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ESTUDIANTE DE MÁSTER: DANIELLA FERNANDA NÚÑEZ DÍAZ 

 
TUTOR/ES DEL TFM: DRA. MARÍA ISABEL LECO BERROCAL 

 
TÍTULO DEL TFM: “AGENESIA Y MADURACIÓN DE TERCEROS MOLARES Y 
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CRONOLÓGICA Y MADURACIÓN ÓSEA EN DOS GRUPOS POBLACIONALES” 

 

FECHA DE PRIMERA MATRÍCULA: JUNIO DE 2019 
 

FECHA DE SEGUNDA MATRÍCULA (en caso de producirse): 
 

1. Objeto 

 
El presente documento constituye un compromiso entre el estudiante 
matriculado en el MÁSTER OFICIAL EN CIENCIAS ODONTOLÓGICAS y su 
Tutor/es y en el que se fijan las funciones de supervisión del citado trabajo 
de fin de máster (TFM), los derechos y obligaciones del estudiante y de su/s 
profesor/es tutor/es del TFM y en donde se especifican el procedimiento de 
resolución de potenciales conflictos, así como los aspectos relativos a los 
derechos de propiedad intelectual o industrial que se puedan generar durante 
el desarrollo de su TFM. 

 

2. Colaboración mutua 

 
El/los tutor/es del TFM y el autor del mismo, en el ámbito de las funciones 
que a cada uno corresponden, se comprometen a establecer unas 
condiciones de colaboración que permitan la realización de este trabajo y, 
finalmente, su defensa de acuerdo con los procedimientos y los plazos que 
estén establecidos al respecto en la normativa vigente. 
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3. Normativa 

 
Los firmantes del presente compromiso declaran conocer la normativa 
vigente reguladora para la realización y defensa de los TFM y aceptan las 
disposiciones contenidas en la misma. 

 

4. Obligaciones del estudiante de Máster 

 
- Elaborar, consensuado con el/los Tutor/es del TFM un cronograma 

detallado de trabajo que abarque el tiempo total de realización del mismo 

hasta su lectura. 

- Informar regularmente al Tutor/es del TFM de la evolución de su trabajo, 

los problemas que se le planteen durante su desarrollo y los resultados 

obtenidos. 

- Seguir las indicaciones que, sobre la realización y seguimiento de las 

actividades formativas y la labor de investigación, le hagan su tutor/es del 

TFM. 

- Velar por el correcto uso de las instalaciones y materiales que se le 

faciliten por parte de la Universidad Complutense con el objeto de llevar a 

cabo su actividad de trabajo, estudio e investigación. 

 

5. Obligaciones del tutor/es del TFM 

 
- Supervisar las actividades formativas que desarrolle el estudiante; así 

como desempeñar todas las funciones que le sean propias, desde el 

momento de la aceptación de la tutorización hasta su defensa pública. 

- Facilitar al estudiante la orientación y el asesoramiento que necesite. 

 

6. Buenas prácticas 

 
El estudiante y el tutor/es del TFM se comprometen a seguir, en todo 
momento, prácticas de trabajo seguras, conforme a la legislación actual, 
incluida la adopción de medidas necesarias en materia de salud, seguridad y 
prevención de riesgos laborales. 

 
También se comprometen a evitar la copia total o parcial no autorizada de 
una obra ajena presentándola como propia tanto en el TFM como en las obras 
o los documentos literarios, científicos o artísticos que se generen como 
resultado del mismo. Para tal, el estudiante firmará la Declaración de No 
Plagio del ANEXO I, que será incluido como primera página de su TFM. 



4 

  

7. Procedimiento de resolución de conflictos académicos 

 
En el caso de producirse algún conflicto derivado del incumplimiento de 
alguno de los extremos a los que se extiende el presente compromiso a lo 
lardo del desarrollo de su TFM, incluyéndose la posibilidad de modificación 
del nombramiento del tutor/es, la coordinación del máster buscará una 
solución consensuada que pueda ser aceptada por las partes en conflicto. En 
ningún caso el estudiante podrá cambiar de Tutor directamente sin informar 
a su antiguo Tutor y sin solicitarlo oficialmente a la Coordinación del Máster. 
En el caso de que el conflicto persista se gestionará según lo previsto en el 
SGIC de la memoria verificada. 

 

8. Confidencialidad 

 
El estudiante que desarrolla un TFM dentro de un Grupo de Investigación de 
la Universidad Complutense, o en una investigación propia del Tutor, que 
tenga ya una trayectoria demostrada, o utilizando datos de una 
empresa/organismo o entidad ajenos a la Universidad Complutense de 
Madrid, se compromete a mantener en secreto todos los datos e 
informaciones de carácter confidencial que el Tutor/es del TFM o de cualquier 
otro miembro del equipo investigador en que esté integrado le proporcionen 
así como a emplear la información obtenida, exclusivamente, en la realización 
de su TFM. 
Asimismo, el estudiante no revelará ni transferirá a terceros, ni siquiera en los 
casos de cambio en la tutela del TFM, información del trabajo, ni materiales 
producto de la investigación, propia o del grupo, en que haya participado sin 
haber obtenido, de forma expresa y por escrito, la autorización 
correspondiente del anterior Tutor del TFM. 

 

9. Propiedad intelectual e industrial 

 
Cuando la aportación pueda ser considerada original o sustancial el 
estudiante que ha elaborado el TFM será reconocido como cotitular de los 
derechos de propiedad intelectual o industrial que le pudieran corresponder 
de acuerdo con la legislación vigente. 

 

10. Periodo de Vigencia 

 
Este compromiso entrará en vigor en el momento de su firma y finalizará por 
alguno de los siguientes supuestos: 

- Cuando el estudiante haya defendido su TFM. 
- Cuando el estudiante sea dado de baja en el Máster en el que fue 

admitido. 

- Cuando el estudiante haya presentado renuncia escrita a continuar su 
TFM. 
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- En caso de incumplimiento de alguna de las cláusulas previstas en el 

presente documento o en la normativa reguladora de los Estudios de 

Posgrado de la Universidad Complutense. 

 
La superación académica por parte del estudiante no supone la pérdida de 
los derechos y obligaciones intelectuales que marque la Ley de Propiedad 
Intelectual para ambas partes, por lo que mantendrá los derechos de 
propiedad intelectual sobre su trabajo, pero seguirá obligado por el 
compromiso de confidencialidad respecto a los proyectos e información 
inédita del tutor. 

 
 
 
 

Firmado en Madrid, a 1 de julio de 2020 
 
 
 
 
 

 

Firmado por LECO BERROCAL MARIA ISABEL - DNI 34776558Y el día 
01/07/2020 con un certificado emitido por AC Administración 
Pública PERTENECIENTE A UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 

 

SR. COORDINADOR DEL MÁSTER EN CIENCIAS ODONTOLÓGICAS 

Fdo.: María Isabel Leco Berrocal 

El Tutor/es 

Fdo.: Daniella Fernanda Núñez Díaz 

El estudiante de Máster 
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ANEXO I: DECLARACIÓN DE NO PLAGIO 

 
 

D./Dña. DANIELLA FERNANDA NÚÑEZ DÍAZ con pasaporte 116708246, 

estudiante de Máster en la FACULTAD DE ODONTOLOGÍA de la Universidad 

Complutense de Madrid en el curso 2019-2020, como autor/a del trabajo de fin 

de máster titulado 

 “AGENESIA Y MADURACIÓN DE TERCEROS MOLARES Y SU ASOCIACIÓN 

CON EL PATRÓN DE CRECIMIENTO ESQUELÉTICO, EDAD CRONOLÓGICA 

Y MADURACIÓN ÓSEA EN DOS GRUPOS POBLACIONALES” 

y presentado para la obtención del título correspondiente, cuyo/s tutor/ es/son: 
DRA. MARÍA ISABEL LECO BERROCAL 

 

DECLARO QUE: 

El trabajo de fin de máster que presento está elaborado por mí y es original. No 
copio, ni utilizo ideas, formulaciones, citas integrales e ilustraciones de cualquier 
obra, artículo, memoria, o documento (en versión impresa o electrónica), sin 
mencionar de forma clara y estricta su origen, tanto en el cuerpo del texto como 
en la bibliografía. Así mismo declaro que los datos son veraces y que no he hecho 
uso de información no autorizada de cualquier fuente escrita de otra persona o 
de cualquier otra fuente. 
De igual manera, soy plenamente consciente de que el hecho de no respetar 
estos extremos es objeto de sanciones universitarias y/o de otro orden. 

 
En Madrid, a 1 de julio de 2020 

 

Fdo.: Daniella Fernanda Núñez Díaz 

 
 

Esta DECLARACIÓN debe ser insertada en primera página de todos los 
trabajos fin de máster conducentes a la obtención del Título. 
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I. RESUMEN 

1.1. Introducción 

Recientemente el factor demográfico y el patrón dentofacial se han propuesto como 

posibles factores determinantes de la ausencia congénita de terceros molares, 

basándose en que estos podrían generar una alteración en la interacción entre la lámina 

dental y el mesénquima, imprescindibles para el inicio de la odontogénesis. 

Diversos estudios han reportado la correlación existente entre la edad cronológica y los 

estadios de maduración ósea y de terceros molares; sin embargo, aún existe escasa 

evidencia científica que provea una ecuación predictiva para la estimación de la edad 

mediante la determinación de los estadios de maduración. 

1.2. Objetivos 

Determinar la prevalencia de la agenesia de terceros molares y su asociación con el 

patrón de crecimiento esquelético en una muestra poblacional española y otra peruana. 

Analizar la asociación entre la edad cronológica con la maduración esquelética y de 

terceros molares en una muestra poblacional española y otra peruana. 

1.3. Materiales y métodos 

Estudio observacional analítico y transversal. Se emplearon radiografías panorámicas y 

cefalométricas digitales de pacientes atendidos en las clínicas odontológicas de la 

Universidad Complutense de Madrid y de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos 

registrándose los datos demográficos de sexo, edad y procedencia, y datos 

radiográficos con respecto al patrón de crecimiento esquelético sagital y vertical, la 

presencia o agenesia y estadio de maduración dentaria de terceros molares, estadio de 

maduración ósea. 

1.4. Resultados 

Se evaluaron radiografías panorámicas y cefalométricas de 3004 pacientes, con edad y 

distribución según sexo estadísticamente similares entre ambos grupos poblacionales.  

La prevalencia de agenesia de terceros molares fue similar en ambos grupos; en el de 

procedencia española fue 25%, mientras en el de procedencia peruana fue 25,1% 

(p>0,05). No se halló correlación entre la agenesia de terceros molares y el patrón de 

crecimiento sagital y vertical. Por otro lado, se halló correlación fuerte entre la edad 

cronológica y los estadios de maduración ósea y de terceros molares (p<0,05); 

permitiendo la formulación de una ecuación de la edad cronológica a través de la 

identificación de los estadios de maduración. 
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1.5. Conclusiones 

Se concluyó que los patrones de crecimiento esquelético sagital y vertical no están 

relacionados con la ausencia congénita de terceros molares en los grupos de 

procedencia española ni peruana. Además, la edad cronológica se puede estimar 

mediante una ecuación predictiva que incluya el estadio de maduración esquelética, de 

un tercer molar maxilar y otro mandibular. 

 

Palabras clave: Tercer molar, agenesia, crecimiento esquelético, maduración 

ósea.  
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II. INTRODUCCIÓN 

Los terceros molares son los dientes que mayor variación presentan en su formación, 

morfología y erupción (1); pudiendo traer como consecuencia anomalías dentarias como 

microdoncia, macrodoncia, impactación, retención, inclusión o agenesia (2). 

2.1. Odontogénesis y desarrollo de los terceros molares 

El desarrollo de los terceros molares se inicia cuando la lámina dental ectodermal, 

migrada hacia distal durante el crecimiento craneofacial de los niños, se relaciona 

espacialmente e interactúa con el mesénquima de los maxilares, el cual es derivado de 

la cresta neural embriológica; esta interacción ocurre en o cerca de la superficie de los 

maxilares, alrededor de los 5 o 6 años de vida extrauterina (3,4); si estos dos tejidos no 

interactuaran, no habría odontogénesis (5). 

Los terceros molares tienen una formación radiográficamente visible entre los 8 y 9 años 

de edad (6,7); erupcionan al inicio de la vida adulta, entre los 18 y 25 años, y su ápice 

se termina de formar y mineralizar, a una edad promedio de 25 años (8). El problema 

de la erupción de los terceros molares radica en su posición (9). En el caso de los 

superiores, es hacia vestibular y distal, tomando una posición definitiva fuera del plano 

oclusal; cuando la arcada dentaria se encuentra en completo y adecuado, lo cual 

comúnmente genera cuadros inflamatorios asociados a la impactación de estos dientes 

con las mucosas opuestas. Mientras que, en los inferiores, su ubicación a nivel del 

ángulo mandibular ocasiona que más del 60% no ocluya adecuadamente y más del 50% 

no sea clínicamente visibles; siendo la causa de diversas patologías asociadas, 

principalmente traumáticas e infecciosas (10,11). 

2.2. Alteraciones en el desarrollo de los terceros molares 

Para que exista un patrón dentario sin alteraciones con respecto a la forma, el tamaño 

y la posición, la lámina dental y el mesénquima del maxilar deben estar en el espacio y 

tiempo correctos (12). Factores genéticos, evolutivos y ambientales, como traumas y 

enfermedades, influyen en el patrón de crecimiento de los maxilares y, por lo tanto, en 

la migración de la lámina dental, afectando el tiempo de la interacción y la posición final 

de los dos tejidos necesarios para la iniciación del desarrollo dentario (13). Además, 

debido a que la etapa de brote ocurre después del nacimiento y de la mayor parte del 

crecimiento de los maxilares, gran parte del metabolismo cálcico está destinado hacia 

los huesos, contribuyendo con fallas en la mineralización y en la unión de los lóbulos, 

produciendo alteraciones en su morfología (4). 

Las principales alteraciones son: 
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2.2.1. Alteraciones en el número: 

a) Agenesia o hipodoncia: 

Ausencia dentaria congénita o adquirida, que puede ocurrir como un caso aislado o 

asociada a un síndrome (14) o asociada a uno de los siguientes factores: 

✓ Factores locales: infecciones, tumores, traumatismos, radio o quimioterapia. 

✓ Factores sistémicos: genética (polimorfismos teratógenos), deficiencias 

nutricionales, alteraciones endocrinas, evolución de la especie humana (13). 

La agenesia ocasionada por factores locales está referida a la pérdida de la 

inducción de los tejidos adyacentes para la odontogénesis (15–17). 

La agenesia ocasionada por factores sistémicos puede estar asociada a condiciones 

patológicas o síndromes como fisura labio alveolo palatina, síndrome de aglosia y 

adactilia, disostosis craneofacial y síndrome de Van der Woude (18). Por otro lado, 

la agenesia sistémica no sindrómica se ha relacionado a mutaciones en los genes 

MS1 (Msh homebox 1), PAX9 (Paired box 9), AXIN2 (Axis inhibition protein 2), EDA, 

FGFR1 (Transmembrane receptor of fibroblast growth factor receptor 1) y WNT10A 

(4,13). 

Los terceros molares son los dientes que presentan agenesia más frecuentemente, 

seguidos de los incisivos laterales superiores y de los segundos premolares 

inferiores (19). Según diversos estudios realizados en diferentes poblaciones de 

todo el mundo a lo largo de varias décadas, esta alteración afecta a ambos sexos y 

su incidencia ha aumentado a través del tiempo, por ello también se le asocia 

directamente a una teoría evolutiva, en la que el hombre moderno tiende a 

desarrollar maxilares más pequeños, aunque esta teoría no ha sido completamente 

y científicamente comprobada (20). 

2.2.2. Alteraciones en el tamaño: 

Son aberraciones en la morfogénesis dentaria durante los periodos de casquete y 

campana (4). 

a) Microdoncia:  

Reducción significativa del tamaño de la corona dental y de la raíz con respecto al 

de los dientes adyacentes, mediante un patrón hereditario autosómico dominante, 

aunque el factor inicial causante aún se desconoce. Está asociada a condiciones 

sistémicas como enanismo hipofisiario, displasia ectodérmica, microsomía 

hemifacial, paladar y labio fisurado, síndrome de Van der Woude y síndrome de 

Down. Afecta principalmente a terceros molares e incisivos laterales superiores. 
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b) Macrodoncia: 

Aumento significativo del tamaño dentario en comparación con los dientes 

adyacentes, asociada a una alteración en la morfodiferenciación y a un patrón 

hereditario autosómico dominante, aunque el factor inicial causante aún se 

desconoce. Esta alteración genera complicaciones estéticas y periodontales, así 

como también impactación dentaria, maloclusión y apiñamiento, y está asociada a 

condiciones sistémicas como gigantismo hipofisiario, hipertrofia hemifacial. Afecta 

principalmente al tercer molar inferior (13). 

2.2.3. Alteraciones en la formación radicular: 

Los terceros molares tienen una anatomía muy variable, esta anatomía inconstante 

incluye también a sus raíces, siendo frecuente encontrar alteraciones como 

dilaceraciones y raíces cortas, principalmente (4,13). 

2.2.4. Alteraciones en la erupción: 

a) Impactación:  

Detención de la erupción, producida por una barrera física (otro diente, hueso o 

tejidos blandos) en el trayecto de erupción. 

b) Retención primaria:  

Detención de la erupción del tercer molar no visible clínicamente, sin una barrera 

física en el trayecto de erupción, ni una posición anormal del diente. 

c) Retención secundaria:  

Detención de la erupción del tercer molar después de su aparición en la cavidad 

bucal, sin una barrera física en el trayecto de erupción, ni una posición anormal del 

diente. 

d) Inclusión:  

Ausencia de la erupción, el tercer molar permanece dentro del hueso. Cuando se 

encuentra en una posición anómala pero cercana a su lugar habitual, se le denomina 

inclusión ectópica, mientras que cuando se encuentra en una posición anómala más 

alejada de su localización habitual, se le denomina inclusión heterotópica (21). 

El estudio de la agenesia de terceros molares ha sido motivo de diversas 

investigaciones, debido a que forma parte de una gran variedad de patologías o 

alteraciones desde quirúrgicas, por la gran frecuencia de cirugías de terceros molares y 

el sinnúmero de complicaciones relacionadas a este tipo de intervención (22); hasta 

forenses y legales, por influir directamente en la estimación de la edad (23,24). 
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2.3. Teorías de la agenesia de terceros molares 

Diversas teorías han sido propuestas para explicar el incremento de la incidencia de 

agenesia de terceros molares en la actualidad, sin embargo, ninguna de ellas ha sido 

comprobada. 

2.3.1. Teoría filogenética: 

Basada en cambios evolutivos de la especie, por una hipofunción masticatoria, la 

cual ocasiona disminución en el número dentario y alteraciones de tamaño y forma.  

2.3.2. Teoría de la reducción terminal dentaria: 

Basada también en un aspecto evolutivo, prevé la futura desaparición de algunos 

dientes, principalmente el tercer molar por la disminución de la actividad 

masticatoria.  

2.3.3. Teoría de Rozkovcová: 

En contraste a las otras teorías, esta sostiene que la agenesia no debe considerarse 

una manifestación de la reducción filogenética del número de dientes, sino como 

una anomalía del desarrollo producto de procesos de mutación y selección basados 

en la herencia (25). 

Con respecto a las teorías evolutivas, Proffit describió que aspectos evolutivos han 

influido en la dentición actual y en la dimensión de los maxilares, mientras que Bailit 

propuso que en la dentición futura podrían no existir los incisivos laterales superiores, 

segundos premolares inferiores y los terceros molares. Adicionalmente, Figún y Garino, 

basándose en el aspecto evolutivo del Homo Sapiens Sapiens, que se confirma por la 

disminución progresiva del espacio retromolar entre borde anterior de la rama y cara 

distal del tercer molar, hicieron énfasis en el papel que los hábitos alimenticios han 

tomado en la modificación del tamaño maxilar y, sobre todo, mandibular (26). 

2.4. La evolución de los terceros molares 

Estudios realizados en cadáveres de la era prehistórica han contribuido a explicar los 

cambios evolutivos observados en el tamaño, la forma y la posición de los dientes en la 

humanidad, desde los homínidos hasta el hombre moderno. Estos estudios han 

demostrado que el tamaño de los maxilares del humano primitivo permitía la adecuada 

erupción y posición de los terceros molares, que eran más achos y largos, revelando 

que estos cumplían un papel importante en la supervivencia, contribuyendo a su buena 

nutrición, mientras en los humanos modernos, los terceros molares aportan poco en la 
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función masticatoria humana y tienen una mayor frecuencia de polimorfismos, 

malposición en las arcadas dentarios, impactación y agenesia.  

Con base en los hallazgos anteriormente mencionados, la evolución dentaria explica 

que, a partir de los molares existentes en los seres humanos primitivos de hace más de 

100 millones de años, se formó la dentición humana moderna. Esta teoría propone que 

los humanos primitivos se enfrentaban al ambiente con sus cabezas, cuya posición 

estaba rotada hacia atrás sobre sus columnas, conllevando a una posición adelantada 

de sus mandíbulas y dientes. De esta manera, los dientes eran una herramienta vital 

para la supervivencia, utilizados para atrapar, matar, masticar alimentos crudos, y 

enfrentar enemigos. Es probable que aquellas funciones favorecieran el desarrollo de 

terceros molares grandes en maxilares amplios, promoviendo la supervivencia del 

humano primitivo.  

La dependencia de los dientes comenzó a decrecer millones de años atrás, cuando los 

humanos primitivos desarrollaron una postura más vertical, las extremidades anteriores 

formaron los brazos y las manos, reemplazando a los dientes al servir para pelear, cazar 

y recolectar alimentos. Posteriormente, los humanos desarrollaron una función neuronal 

mayor, siendo capaces de fabricar herramientas y armas de defensa, dejando de 

necesitar dientes para la supervivencia. Finalmente, el descubrimiento del fuego y la 

creación de los utensilios de cocina permitieron que los humanos primitivos cocieran y 

suavizaran el alimento, asegurando la continuidad de la humanidad inclusive en 

ausencia de todos los dientes (22,27).  

Las teorías evolutivas de la agenesia, basadas en la evolución dentaria, parecen ser las 

más aceptadas e indican que el tamaño de los músculos masticatorios y los maxilares 

ha disminuido a través del tiempo, debido a que la dieta contemporánea no demanda 

una fuerza masticatoria excesiva, produciendo que el humano moderno prescinda de 

algunos dientes de los que dependían los humanos primitivos para la supervivencia, 

trayendo como resultado la tendencia a que aquellos dientes dejen de formarse (28,29). 

Actualmente, se sabe que aproximadamente el 65% de la humanidad tiene al menos un 

tercer molar impactado, a una edad promedio de 20 años, y los terceros molares que 

logran erupcionar frecuentemente están malposicionados en los arcos y 

consecuentemente son difíciles de limpiar. Estas alteraciones en la erupción del tercer 

molar también estarían relacionadas con la disminución del tamaño de los maxilares 

(22).  
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Pese a todas las bases que sustentarían las teorías evolutivas, ninguna de ellas ha sido 

comprobada, por lo que si los terceros molares son necesarios o no en la dentición 

humana moderna es un tópico controvertido. 

2.5. Factor demográfico como determinante de la agenesia de terceros 

molares 

Diversos estudios han descrito la frecuencia de la agenesia de terceros molares en 

diferentes poblaciones a lo largo de varias décadas, reportando resultados no 

necesariamente similares e, inclusive, llegando a ser contradictorios entre sí. Sin 

embargo, todos los estudios coinciden en que el tercer molar es el diente que más 

frecuentemente presenta agenesia, llegando a afectar entre 11.2%(30) hasta al 

46.7%(31) de las poblaciones estudiadas, en al menos uno de los terceros molares (32).  

Según un reciente meta-análisis, estas diferencias en los resultados hallados en los 

estudios podrían atribuirse a las diferentes metodologías empleadas, principalmente, a 

las características demográficas de la muestra (procedencia, edad y sexo), resaltando 

la importancia que las muestras de estudio hayan pertenecido a diferentes poblaciones 

alrededor del mundo, estableciendo el factor demográfico como un posible predictor 

para la presencia o ausencia de la formación de terceros molares (33). 

No obstante, de acuerdo a lo reportado por un estudio en una población española, la 

prevalencia de agenesia de terceros molares es de 25%(34), mientras que tras la 

realización de un estudio en una población chilena, hallaron una prevalencia de 24.75% 

(25). Esto indicaría una posible similitud en cuanto a la ausencia congénita de formación 

de terceros molares en poblaciones latinoamericanas y europeas. Sin embargo, estos 

resultados no serían del todo comparables ni concluyentes, ya que ambos estudios 

utilizaron una metodología distinta. 

No obstante, un estudio realizado en una población española y otro realizado en una 

población chilena indican que la agenesia de terceros molares afecta aproximadamente 

a un cuarto de la población, indicando una similitud entre ambas poblaciones (25,34). 

2.6. Crecimiento esquelético y agenesia de terceros molares 

El patrón de crecimiento esquelético es la característica de crecimiento individual en el 

plano sagital y vertical, que determina la clase I, II y III y el crecimiento normo, hipo o 

hiperdivergente, respectivamente.  

Diferentes análisis han sido propuestos para la evaluación del patrón de crecimiento 

esquelético, uno de los más utilizados es el análisis de Steiner. Este análisis contribuye 
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al diagnóstico de la normalidad o alteración del patrón esquelético, y a la planificación 

del tratamiento ortodóntico (35). 

2.6.1. Patrón sagital 

La clasificación del patrón de crecimiento esquelético sagital según Steiner se 

obtiene midiendo el ángulo formado por tres puntos cefalométricos: 

✓ Punto A: Punto más profundo de la curvatura debajo de la Espina Nasal Anterior 

(ENA). 

✓ Punto N (Nasion): Punto más anterior de la sutura fronto-nasal en el plano 

sagital. 

✓ Punto B: Punto más profundo del borde anterior de la mandíbula. 

Clasificación de crecimiento esquelético sagital según Steiner: 

• Maloclusión Clase I: ángulo ANB = 0 a 4°. 

• Maloclusión Clase II: ángulo ANB > 4°. 

• Maloclusión Clase III: ángulo ANB <0° (36). 

2.6.2. Patrón vertical 

La clasificación del patrón de crecimiento esquelético vertical según Steiner se 

obtiene midiendo el ángulo formado por los planos GoGn y SN, los cuales son 

formados por los siguientes puntos cefalométricos: 

✓ Punto Go (Gonion): Bisectriz del ángulo formado por la tangente del borde 

posterior de la rama y borde inferior de la mandíbula. 

✓ Punto Gn (Gnation): Bisectriz del ángulo formado por la tangente a los puntos 

más sobresalientes del borde inferior de la mandíbula y la línea Nasion-

Pogonion. 

✓ Punto S (Sella): Centro de la silla turca del esfenoides. 

✓ Punto N (Nasion): Punto más anterior de la sutura fronto-nasal en el plano 

sagital. 

Clasificación de crecimiento esquelético vertical según Steiner: 

• Crecimiento hipodivergente: ángulo GoGn-SN < 28°. 

• Crecimiento normodivergente: ángulo GoGn-SN = 28-36°. 

• Crecimiento hiperdivergente: ángulo GoGn-SN > 36° (36). 

Con base en la posible asociación entre el incremento de la frecuencia de agenesia de 

terceros molares y el desarrollo dentofacial y de maloclusiones, recientemente se ha 

estudiado la relación de la agenesia de terceros molares con el patrón de crecimiento 



18 

esquelético, demostrando que la ausencia de formación de terceros molares está 

relacionada significativamente con el crecimiento hipodivergente (34,37–39), la 

maloclusión esquelética clase II (40) y el menor tamaño maxilar (41–43). 

2.7. Maduración de terceros molares 

El grado de maduración dentaria ha sido estudiado por diferentes autores. El estudio de  

Ramaswami et al. ha reportado que la evidencia radiológica de la formación de terceros 

molares empieza en promedio a los 7.8 años, siendo esta formación más temprana en 

hombres que en mujeres (44). El motivo principal de estos estudios ha sido el que el 

desarrollo dental es considerado una herramienta confiable para la estimación de la 

edad, ya que se resiste a los factores intrínsecos y extrínsecos como alteraciones 

nutricionales, patológicas y hormonales (45,46). 

Los dientes tienen diferentes estadios de maduración y mientras mayor sea un individuo, 

menor será la cantidad de dientes disponibles para la evaluación del estadio de 

maduración, por lo que en personas mayores de 14 años es difícil la determinación de 

estadios de maduración dentaria, con la salvedad de los terceros molares, que aún se 

encuentran en proceso de formación (47). Este es el motivo por el que los terceros 

molares cumplen un papel fundamental en la estimación de la edad para fines legales, 

sobre todo en casos en que se requiere determinar la mayoría de edad de individuos 

(48). 

El método de Demirjian es el instrumento más utilizado en todo el mundo para la 

estimación de la edad cronológica, por su fácil aplicación. Se basa en 8 grados de 

mineralización (A-H) de 7 dientes permanentes inferiores izquierdos, sin considerar el 

tercer molar (49). Sin embargo, este método tiene resultados variables de acuerdo a la 

población en la que sea aplicado, por ello su validación en diferentes poblaciones está 

justificada (24). 

Es así como diversos estudios han empleado el esquema propuesto por Demirjian para 

la estimación de la edad según el estadio de maduración de los terceros molares, 

sugiriendo que puede ser una herramienta válida, al hallar que un estadio G y H de 

terceros molares superiores e inferiores está relacionado con edades mayores de 18 

años en ambos sexos (45,50). 

2.8. Maduración esquelética  

El grado de maduración esquelética ha sido motivo de diversas investigaciones, debido 

a su importancia al determinar el tiempo óptimo para la iniciación del tratamiento 

ortodóntico. Estos estudios han estado basados en la medición de diferentes tipos de 
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indicadores de la maduración esquelética, los dos indicadores más frecuentemente 

empleados son la edad cronológica y el estadio de desarrollo dental. Algunos autores 

han reportado que la edad cronológica puede considerarse un predictor confiable del 

pico de crecimiento óseo, el cual puede ser influenciado por el sexo, la genética, la raza, 

el estado nutricional y socioeconómico (51). 

Los indicadores de la maduración esquelética más confiables son el incremento de la 

altura, la maduración esquelética de la mano y las costillas(52) y los cambios en la 

morfología de las vértebras cervicales, aunque los dos primeros indicadores 

previamente mencionados tienen utilidad limitada, según algunos autores por no poder 

ser evaluados mediante exámenes auxiliares odontológicos de rutina (53). 

Así, durante los últimos años, las modificaciones en el tamaño y la forma de las vértebras 

cervicales de los pacientes en crecimiento han ganado interés y han sido validadas 

como indicador biológico de la maduración esquelética individual (54). 

Este método de evaluación de la maduración esquelética consiste en la evaluación de 

cinco vértebras cervicales: C2, C3, C4, C5 y C6, y fue propuesto inicialmente por 

Lamparski en 1972 (55). Desde entonces, múltiples estudios lo han utilizado por ser 

factible su aplicación mediante la evaluación de radiografías cefalométricas laterales, 

las cuales están comúnmente disponibles para el diagnóstico ortodóntico. Sin embargo, 

una limitación de este método es que hasta ahora no se ha descrito detalladamente la 

el sistema de clasificación, lo cual dificulta su aplicación (51).  

Con base en ello, Hassel y Farman propusieron otro método para determinar la 

maduración esquelética a través de la evaluación de tres vértebras cervicales: C2, C3 y 

C4, debido a que estas son las vértebras siempre visibles en una radiografía 

cefalométrica (56). Posteriormente, este mismo método fue modificado y aclarado para 

su evaluación por Baccetti et al., estableciendo directrices claras para su utilización (57). 

2.9. Asociación entre el estadio de maduración esquelética, estadio de 

maduración dental y la edad cronológica 

Tras la realización de diversas investigaciones enfocadas independientemente en el 

estudio de los estadios de maduración dental y esquelética, se hizo evidente la relación 

entre la edad cronológica y estos grados de maduración. Así, surgió la pregunta de si la 

edad dental o la edad esquelética pueden ser utilizadas para determinar la edad 

cronológica, lo que permitiría que la edad dental sea utilizada para la planificación 

ortodóntica, así como también con fines legales y forenses (58,59). 
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Con base en lo anteriormente mencionado, algunos autores han realizado estudios que 

permiten comprobar la relación entre el desarrollo dental y la maduración esquelética. 

Sin embargo, aún se sigue tratando de determinar si la edad dentaria es más confiable 

que la edad esquelética para la estimación de la edad cronológica. En ese sentido, 

algunos autores afirman que los estadios de maduración dentaria son menos afectados 

que la maduración ósea por factores nutricionales, endocrinos y otros factores locales 

(45).  

Desafortunadamente, este es un tema que recientemente se ha estudiado y aún poco 

se sabe acerca de la relación entre el pico de crecimiento esquelético y el desarrollo 

dental. Según una reciente revisión sistemática, los pocos estudios disponibles hasta el 

momento han sido realizados utilizando diferentes métodos para la determinación de la 

maduración dental y esquelética (60), hallando la relación entre el desarrollo dentario e 

indicadores de crecimiento, mientras otros han encontrado correlación positiva entre la 

maduración esquelética y el desarrollo de los terceros molares y caninos (61). 
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III. JUSTIFICACIÓN 

Debido a que la agenesia forma parte de una gran variedad de patologías o alteraciones 

asociadas a terceros molares, ha sido motivo de investigaciones de diversas 

especialidades. Desde el punto de vista quirúrgico, por la gran frecuencia de cirugías de 

terceros molares y el sinnúmero de complicaciones relacionadas a estas intervenciones 

(22), hasta forenses y legales, por influir directamente en la estimación de la edad (46). 

Los dientes que más frecuentemente presentan agenesia son los terceros molares, 

según diversos estudios realizados en diferentes poblaciones de todo el mundo durante 

varias décadas. Y aunque no necesariamente exponen resultados similares entre sí, al 

reportar frecuencias entre 12.7% hasta 51.1%, exponen una clara tendencia al 

incremento de dicha frecuencia (32). Su etiología es atribuida a diferentes factores, entre 

los que destacan los evolutivos, polimorfismos teratógenos genéticos, enfermedades 

sistémicas, cambios en los hábitos dietéticos y la función masticatoria, espacio limitado, 

defectos de la lámina dental y pérdida de la inducción de los tejidos adyacentes para la 

formación (14). 

Según un reciente meta-análisis, las diferentes prevalencias de agenesia de terceros 

molares halladas en los estudios podrían atribuirse a las diversas metodologías 

empleadas, principalmente, a las características demográficas de la muestra, resaltando 

la importancia que las muestras de estudio hayan pertenecido a diferentes poblaciones, 

estableciendo el factor demográfico como un posible predictor de la ausencia congénita 

de terceros molares (33). De acuerdo a lo reportado por un estudio en una población 

española, la prevalencia de agenesia de terceros molares es de 25%(34), mientras que 

tras la realización de un estudio en una población chilena, hallaron una prevalencia de 

24.75% (25). Esto indicaría una posible similitud entre poblaciones latinoamericanas y 

europeas. Sin embargo, estos resultados no serían del todo concluyentes por utilizar 

metodologías distintas. 

Recientemente se ha estudiado la relación de la agenesia de terceros molares con el 

patrón de crecimiento esquelético, demostrando que la ausencia de formación de 

terceros molares está relacionada con un crecimiento hipodivergente (34,37–39), una 

maloclusión esquelética clase II (40) y un menor tamaño maxilar (41–43). Estos 

resultados confirmarían la relación entre la reducción del tamaño de los maxilares y la 

ausencia congénita de terceros molares, que estarían relacionadas con el proceso 

evolutivo del sistema estomatognático de los seres humanos. Sin embargo, ninguna de 

estas investigaciones ha sido realizada en una población peruana, ni se ha comparado 

la frecuencia de agenesia de terceros molares en poblaciones de diferentes continentes. 
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Por otro lado, se han realizado investigaciones con el objetivo de sustentar el uso del 

grado de maduración dentaria para la estimación de la edad cronológica, basándose en 

su resistencia a los cambios por factores intrínsecos y extrínsecos (45,46). Debido a la 

relación inversa entre la edad cronológica y la cantidad de dientes disponibles para la 

evaluación del grado de maduración (47), la maduración de los terceros molares ha sido 

propuesta como la herramienta más confiable en la determinación de la mayoría de edad 

de un individuo (48). 

El esquema más utilizado para la determinación del estadio de maduración de terceros 

molares es el de Demirjian (49), cuya desventaja es proveer resultados variables según 

la población, por lo que está justificada su validación en diferentes poblaciones (24). 

Diversos estudios que han empleado el esquema de Demirjian para la estimación de la 

edad según el estadio de maduración de los terceros molares han reportado que los 

estadios G y H de terceros molares superiores e inferiores están relacionados con 

edades mayores de 18 años en ambos sexos (45,50). 

Por otro lado, en la actualidad se ha hecho común la determinación del grado de 

maduración esquelética como un indicador para establecer el tiempo óptimo de 

iniciación del tratamiento ortodóntico (51). Dentro de los diferentes instrumentos 

propuestos (52), el más utilizado está basado en los cambios morfológicos de las 

vértebras cervicales (53,54), siendo el método más empleado el propuesto por Baccetti 

et al. (57), por establecer directrices claras para su utilización.  

Al evidenciarse la relación entre la edad cronológica y los grados de maduración 

dentaria y esquelética, surgió la propuesta de emplear estos estadios en la planificación 

ortodóntica, así como también con fines legales y forenses (58,59). Recientemente, 

algunos autores han comprobado la correlación positiva entre el desarrollo de terceros 

molares y caninos y la maduración esquelética, aunque empleando diferentes métodos 

para la determinación de los estadios de maduración (60,61). 

Por lo anteriormente mencionado, es fundamental realizar un estudio que compare la 

prevalencia de agenesia de terceros molares y su relación con el patrón de crecimiento 

esquelético en una población europea y otra población latinoamericana, así como 

también la relación entre la edad cronológica y la maduración ósea y de terceros molares 

en ambas poblaciones. Con el fin de comprobar si el componente genético que rige el 

patrón de crecimiento esquelético está relacionado con el que rige la agenesia de 

terceros molares, así como también facilitar el diagnóstico, tratamiento y estimación de 

la edad con fines legales y forenses mediante una ecuación predictiva basada en los 

estadios de maduración ósea y de los terceros molares en dos poblaciones diferentes.  
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IV. HIPÓTESIS 

4.1. Hipótesis nulas: 

• “No existe asociación estadísticamente significativa entre la prevalencia de 

agenesia de terceros molares y el patrón de crecimiento esquelético en una 

muestra poblacional española y otra peruana”. 

• “No existe asociación estadísticamente significativa entre la edad cronológica, la 

maduración esquelética y de terceros molares en una muestra poblacional 

española y otra peruana”. 

4.2. Hipótesis alternativas: 

• “Existe asociación estadísticamente significativa entre la prevalencia de 

agenesia de terceros molares y el patrón de crecimiento esquelético en una 

muestra poblacional española y otra peruana”. 

• “Existe asociación estadísticamente significativa entre la edad cronológica, la 

maduración esquelética y de terceros molares en una muestra poblacional 

española y otra peruana”. 

  



24 

V. OBJETIVOS 

5.1. Objetivos generales: 

• Determinar la asociación entre la agenesia de terceros molares y el patrón de 

crecimiento esquelético sagital y vertical, en una muestra poblacional española y 

otra peruana. 

• Analizar la asociación entre la edad cronológica, la maduración esquelética y de 

terceros molares, en una muestra poblacional española y otra peruana. 

5.2. Objetivos específicos: 

En ambas muestras poblacionales se procedió a: 

• Determinar la prevalencia de la agenesia de terceros molares, mediante radiografías 

panorámicas. 

• Comparar la prevalencia de la agenesia de terceros molares según la procedencia, 

el sexo y la localización del tercer molar. 

• Determinar los ángulos ANB y GoGn-SN e identificar el patrón de crecimiento 

esquelético sagital y vertical según Steiner en radiografías cefalométricas. 

• Identificar la maduración esquelética, según el método de método de Baccetti en 

radiografías cefalométricas. 

• Identificar la maduración de terceros molares, según el esquema de Demirjian en 

radiografías panorámicas. 

• Determinar la edad promedio según el estadio de maduración esquelética y de 

terceros molares. 

• De acuerdo a la asociación hallada, formular una ecuación predictiva de la edad 

cronológica mediante la determinación de los estadios de maduración esquelética y 

de terceros molares.  
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VI. MATERIALES Y MÉTODOS 

6.1. Diseño del estudio  

• Observacional: Porque la recolección de la información se obtuvo mediante la 

observación sin ejercer ninguna intervención en las variables. 

• Analítico: 

o Comparativo: Porque comparó la realidad de dos grupos poblacionales. 

o Correlacional: Porque tuvo como finalidad conocer la asociación entre la 

frecuencia de agenesia de terceros molares y el patrón de crecimiento 

esquelético, así como también la relación de la edad cronológica y la 

maduración dentaria y esquelética en poblaciones de continentes diferentes. 

• Transversal: Porque las variables fueron evaluadas en un solo momento.  

6.2. Sistema de variables 

Variables primarias Variable de 
modificación Variables independientes Variable dependiente 

• Procedencia 

• Patrón de crecimiento sagital 

• Patrón de crecimiento vertical 

• Agenesia de terceros molares 
 

• Sexo 
 

TABLA N°1. Variables del primer objetivo 

Variables primarias Variable de 
modificación Variables independientes Variables dependientes 

• Edad cronológica 

• Procedencia 
 

• Estadio de maduración 
esquelética 

• Estadio de maduración de 
terceros molares 

• Sexo 

TABLA N°2. Variables del segundo objetivo 

6.3. Población de estudio y muestra 

6.3.1. Población 

Población diana: 

Conformada por pacientes de 10 a 14 y de 10 a 21 años de edad. 

Población accesible: 

Conformada por pacientes de 10 a 14 y de 10 a 21 años de edad atendidos en las 

clínicas odontológicas de la Universidad Complutense de Madrid y de la Universidad 

Nacional Mayor de San Marcos durante el periodo 2014-2019. 
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Población de estudio: 

Conformada por pacientes de 10 a 14 y de 10 a 21 años de edad, atendidos en las 

clínicas odontológicas de la Universidad Complutense de Madrid y de la Universidad 

Nacional Mayor de San Marcos durante el periodo 2014-2019 y que cumplían con 

los criterios de selección. 

6.3.2. Muestra 

La muestra estuvo conformada por pacientes de 10 a 14 y de 10 a 21 años de edad, 

atendidos en las clínicas odontológicas de la Universidad Complutense de Madrid y 

de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, que cumplían con los criterios de 

selección y cuyas radiografías panorámicas y cefalométricas digitales tomadas 

durante el periodo 2014-2019 se encontraban disponibles en el archivo de las 

clínicas. 

6.3.3. Unidad de información 

Paciente de 10 a 14 o de 10 a 21 años de edad, atendido en la clínica odontológica 

de la Universidad Complutense de Madrid o de la Universidad Nacional Mayor de 

San Marcos que cumplía con los criterios de selección y cuyas radiografías 

panorámicas y cefalométricas digitales tomadas durante el periodo 2014-2019 se 

encontraban disponibles en el archivo de las clínicas. 

6.3.4. Cálculo muestral 

Para el cálculo probabilístico del tamaño muestral mínimo, con un nivel de confianza 

de 95% y un margen de error de 5%, se utilizó el programa G*Power 3.1.9.4; 

considerando el número de pacientes de la población accesible para cada población 

y la proporción esperada de sujetos con agenesia de terceros molares en ambas 

poblaciones de estudio. 

Objetivo País 
Tamaño de la 

población 
accesible 

Tamaño 
muestral 
mínimo 

Agenesia terceros 
molares/ Patrón de 

crecimiento esquelético 

España 640 199 

Perú 1098 228 

Edad cronológica/ 
Maduración terceros 
molares/ Maduración 

esquelética 

España 1390 302 

Perú 1880 320 

TABLA N°3. Cálculo del tamaño muestral según objetivo 

http://www.psychologie.hhu.de/fileadmin/redaktion/Fakultaeten/Mathematisch-Naturwissenschaftliche_Fakultaet/Psychologie/AAP/gpower/GPowerWin_3.1.9.4.zip
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6.3.5. Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

• Pacientes de 10 a 14 y de 10 a 21 años de edad. 

• Pacientes no sindrómicos. 

• Pacientes sin patologías mayores a nivel de los terceros molares (quistes, 

tumores). 

Criterios de exclusión 

• Pacientes cuyas radiografías tuvieran baja o parcial resolución. 

• Pacientes que hubieran portado o que portaran aparatología ortodóntica (en la 

muestra de 10-14 años). 

6.4. Aspectos éticos de la investigación 

Para la realización de esta investigación, se consideraron los principios éticos de la 

Declaración de Helsinki.  

El protocolo del estudio fue presentado y aprobado por las autoridades correspondientes 

de las clínicas de las Facultades de Odontología y los Comités de Ética en Investigación 

de la Universidad Complutense de Madrid (ANEXO N°1) y de la Universidad Nacional 

Mayor de San Marcos (ANEXO N°2).  

En este estudio únicamente se utilizaron imágenes radiográficas de pacientes atendidos 

en las clínicas de las Facultades de Odontología de la Universidad Complutense de 

Madrid y de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, protegiéndose la privacidad 

y confidencialidad de los datos personales de los mismos, ya que debido a los objetivos 

del trabajo sólo fueron necesarios los datos de edad, sexo y procedencia, no siendo 

posible ni necesaria la identificación de los pacientes.  

Finalmente, el protocolo de esta investigación fue registrado en la Facultad de 

Odontología de la Universidad Complutense de Madrid, con Registro URI N°6-211119. 

6.5. Procedimientos y técnicas para la recolección de datos 

6.5.1. Técnica de recolección de datos 

Una única investigadora recolectó los datos, habiendo realizado 2 calibraciones 

previas: la primera calibración fue observador/experto en ortodoncia, para la 

identificación del patrón de crecimiento esquelético, y la segunda calibración fue 

observador/experto en radiología, para el hallazgo de agenesia de terceros molares 

y para la identificación de los estadios de maduración ósea y de terceros molares. 
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Se evaluaron 70 radiografías digitalizadas para ambas calibraciones. Para 

determinar la concordancia en las calibraciones, considerando como válido un nivel 

de concordancia de 0,80 como mínimo, se utilizó el índice de Kappa Cohen para las 

variables cualitativas y en índice de correlación intraclase para las variables 

cuantitativas. 

Las radiografías digitales se obtuvieron de la base de datos de los pacientes de las 

Clínicas Odontológicas de la Universidad Complutense de Madrid y de la 

Universidad Nacional Mayor de San Marcos. 

Para identificar el patrón de crecimiento esquelético sagital y vertical, la agenesia de 

terceros molares, el estadio de maduración esquelética y el estadio de maduración 

de terceros molares, se empleó el software Planmeca Romexis Viewer v4.6.2. 

Los coeficientes de correlación intraclase y los niveles de concordancia obtenidos 

después de cada entrenamiento y calibración fueron los siguientes: 

✓ Ángulo ANB: 0,933 

✓ Ángulo GoGn-SN: 0,946 

✓ Agenesia de terceros molares: 0,929 

✓ Estadio de maduración ósea: 0,847 

✓ Estadio de maduración de terceros molares: 0,862 

6.5.2. Procedimientos de recolección 

Se solicitó y obtuvo el permiso de los responsables de las Clínicas Odontológicas 

de la Universidad Complutense de Madrid y de la Universidad Nacional Mayor de 

San Marcos para el acceso a la base de datos de las radiografías y de las historias 

clínicas correspondientes a los mismos pacientes. 

Posteriormente, empleando el software Planmeca Romexis Viewer v4.6.2, se 

procedió a evaluar las radiografías panorámicas y cefalométricas digitalizadas e 

historias clínicas de los pacientes atendidos en las Clínicas Odontológicas de la 

Universidad Complutense de Madrid y de la Universidad Nacional Mayor de San 

Marcos durante el periodo del 2014-2019, estas fueron seleccionadas considerando 

los criterios de selección previamente mencionados. 

Para disminuir el riesgo de sesgo, al realizar las evaluaciones radiológicas 

correspondientes, la evaluadora no tenía conocimiento de las edades ni de los sexos 

de los pacientes, dichos datos fueron recolectados tras la evaluación radiológica de 

la totalidad de la muestra. 
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INDENTIFICACIÓN DEL PATRÓN DE CRECIMIENTO ESQUELÉTICO 

Se identificó el patrón de crecimiento esquelético sagital y vertical en radiografías 

cefalométricas de pacientes entre 10 y 14 años de edad, empleando el análisis 

cefalométrico de Steiner (36), por ser el análisis cefalométrico más aceptado según 

la evidencia científica y más utilizado en estudios similares previos (38,41). 

La clasificación de crecimiento esquelético sagital (ANEXO N°3), se obtuvo midiendo 

el ángulo formado por tres puntos de referencia trazados en la radiografía 

cefalométrica correspondiente a cada paciente: 

✓ Punto A: Punto más profundo de la curvatura debajo de la Espina Nasal 

Anterior (ENA). 

✓ Punto N (Nasion): Punto más anterior de la sutura fronto-nasal en el plano 

sagital. 

✓ Punto B: Punto más profundo del borde anterior de la mandíbula. 

Clasificación de crecimiento esquelético sagital según Steiner: 

• Maloclusión Clase I: Ángulo ANB = 0 a 4°. 

• Maloclusión Clase II: Ángulo ANB > 4°. 

• Maloclusión Clase III: Ángulo ANB <0°. 

La clasificación de crecimiento esquelético vertical (ANEXO N°4) se obtuvo midiendo 

el ángulo formado por el plano mandibular, formado entre los puntos Gónion (Go) y 

Gnation (Gn), y el plano formado entre los puntos Silla (S) y Nasion (N); donde: 

✓ Punto Go (Gonion): Bisectriz del ángulo formado por la tangente del borde 

posterior de la rama y borde inferior de la mandíbula. 

✓ Punto Gn (Gnation): Bisectriz del ángulo formado por la tangente a los puntos 

más sobresalientes del borde inferior de la mandíbula y la línea Nasion-

Pogonion. 

✓ Punto S (Sella): Centro de la silla turca del esfenoides. 

✓ Punto N (Nasion): Punto más anterior de la sutura fronto-nasal en el plano 

sagital. 

Clasificación de crecimiento esquelético vertical según Steiner: 

• Crecimiento hipodivergente: Ángulo GoGn-SN < 28°. 

• Crecimiento normodivergente: Ángulo GoGn-SN = 28-36°. 

• Crecimiento hiperdivergente: Ángulo GoGn-SN > 36°. 
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INDENTIFICACIÓN DE LA AGENESIA DE TERCEROS MOLARES 

Tras haber identificado el patrón de crecimiento esquelético sagital y vertical de los 

pacientes entre 10 y 14 años de edad, se procedió a evaluar la presencia o ausencia 

de cada uno de los terceros molares para determinar la agenesia congénita de 

aquellos dientes.  

Para la determinación de la ausencia congénita de los terceros molares se consideró 

que no hubiera evidencia radiográfica de mineralización de la corona y, en el caso 

de que no existiera tal evidencia y se contara con radiografías panorámicas tomadas 

posteriormente, se procedió a examinarlas para determinar si efectivamente se 

trataba de un caso de agenesia. Adicionalmente, se consideró que esos terceros 

molares no hubieran sido extraídos, mediante la revisión de historias clínicas. 

INDENTIFICACIÓN DEL ESTADIO DE MADURACIÓN DE TERCEROS MOLARES 

Se identificó el estadio de maduración de terceros molares en pacientes entre 10 y 

21 años de edad, según el esquema del método para la determinación de la edad 

dentaria de Demirjian, el cual clasifica los estadios de maduración dentaria de la letra 

“A” a la “H”: 

A. Calcificación de ciertos puntos oclusales sin fusión de los mismos. 

B. Fusión de los puntos oclusales mineralizados. 

C. Fin de la formación del esmalte y comienzo de la deposición de dentina. 

D. Formación de la corona y de la unión cemento-esmalte. 

E. La longitud radicular es menor que la coronal. 

F. La longitud radicular es igual o mayor que la coronal. 

G. El crecimiento radicular culminó, pero el orificio apical continúa abierto. 

H. Cierre del orificio apical (ANEXO N°5) (49). 

INDENTIFICACIÓN DEL ESTADIO DE MADURACIÓN ÓSEA 

Una vez identificado el estadio de maduración de los terceros molares de los 

pacientes entre 10 y 21 años de edad, se determinó el estadio de maduración ósea, 

según el método de Baccetti et al. (57): 

✓ Estadio cervical 1: Los bordes inferiores de las tres vértebras (C2-C4) son 

planas. Los cuerpos de C3 y C4 tienen forma trapezoidal (el borde superior del 

cuerpo vertebral se estrecha de posterior a anterior). El pico en el crecimiento 

mandibular ocurrirá en promedio 2 años después de esta etapa. 

✓ Estadio cervical 2: Hay una concavidad en el borde inferior de C2 (en cuatro de 

cinco casos, y los sujetos restantes aún muestran una etapa cervical 1). Los 
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cuerpos de C3 y C4 todavía tienen forma trapezoidal. El pico en el crecimiento 

mandibular ocurrirá en promedio 1 año después de esta etapa. 

✓ Estadio cervical 3: Las concavidades en los bordes inferiores de C2 y C3 están 

presentes. Los cuerpos de C3 y C4 pueden ser trapezoidales o de forma 

rectangular horizontal. El pico en el crecimiento mandibular ocurrirá durante el 

año posterior a esta etapa.  

✓ Estadio cervical 4: Las concavidades en los bordes inferiores de C2, C3 y C4 

ahora están presentes. Los cuerpos de C3 y C4 son de forma rectangular 

horizontal. El pico en el crecimiento mandibular ha ocurrido dentro de 1 o 2 años 

antes de esta etapa.  

✓ Estadio cervical 5: Las concavidades en los bordes inferiores de C2, C3 y C4 

todavía están presentes. Al menos uno de los cuerpos de C3 y C4 tiene forma 

cuadrada. Si no es cuadrado, el cuerpo de la otra vértebra cervical también es 

rectangular horizontal. El pico en el crecimiento mandibular ha finalizado al 

menos 1 año antes de esta etapa. 

✓ Estadio cervical 6: Las concavidades en la parte inferior los bordes de C2, C3 

y C4 aún son evidentes. Al menos uno de los cuerpos de C3 y C4 tienen forma 

rectangular vertical. Si no es rectangular vertical, el cuerpo de la otra vértebra 

cervical es cuadrado El pico en el crecimiento mandibular ha terminado al menos 

2 años antes de esta etapa. (ANEXOS N°6 y 7) 

REGISTRO DE DATOS 

Finalmente, el registro de datos se realizó en una ficha para cada caso (ANEXO 

N°8), la cual incluyó datos demográficos de la muestra (edad, sexo, procedencia), 

así como también el patrón de crecimiento esquelético sagital y vertical, la existencia 

de agenesia en cada uno de los terceros molares, el estadio de maduración de 

terceros molares y el estadio de maduración ósea. 

6.5.3. Procesamiento de datos 

El procesamiento de datos se realizó elaborando una matriz de datos en el programa 

estadístico SPSS Versión 25.0, considerando las variables y los datos adicionales 

de la ficha de recolección de datos. La tabulación se estableció de acuerdo a las 

variables, objetivos e hipótesis. 

6.5.4. Análisis e interpretación de resultados 

Para interpretar los resultados de la presente investigación, en función de variables, 

objetivos e hipótesis, se confeccionaron tablas de contingencia, considerando las 

frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas. Por otro lado, se 
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consideraron medidas de tendencia central (media y mediana) para las variables 

cuantitativas, finalmente, se confeccionaron gráficos. 

Agenesia de terceros molares y crecimiento esquelético 

Para la comparación de la edad entre ambos grupos de estudio, se empleó la 

prueba estadística T de Student, mientras que, para la comparación de la 

prevalencia de agenesia de terceros molares entre los dos grupos poblacionales, 

entre ambos sexos y entre los tres patrones de crecimiento esquelético sagital y 

vertical, se empleó la prueba Chi-Cuadrado. 

Asimismo, para determinar si existía asociación estadísticamente significativa o 

no entre el número de terceros molares con agenesia y el ángulo ANB y GoGn-

SN, se empleó la prueba estadística de correlación de Pearson.  

Edad cronológica, maduración ósea y de terceros molares 

Para la comparación de la edad cronológica entre los grupos de diferentes 

estadios de maduración ósea y del tercer molar, se utilizó la prueba estadística 

de ANOVA. 

Para comparar los rangos de edades correspondientes a cada estadio de 

maduración entre ambas procedencias y ambos sexos, se empleó la prueba 

estadística U de Mann-Whitney. 

Asimismo, para determinar si existía asociación estadísticamente significativa o 

no entre el estadio de maduración ósea, dentaria y la edad cronológica; se 

empleó la prueba estadística de correlación de Spearman.  

Finalmente, para la formulación de la ecuación predictiva de la edad cronológica, 

se realizó una regresión lineal múltiple con pasos hacia adelante. 

Todas estas pruebas estadísticas se emplearon con un nivel de significancia 

estadística de p<0,05.  
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VII. RESULTADOS 

 

7.1. Primer objetivo: agenesia de terceros molares y crecimiento 

esquelético 

7.1.1. Descripción de la muestra 

La muestra total estuvo conformada por 1191 pacientes que cumplieron con los criterios 

de selección, de los que 348 (29,20%) correspondieron a la muestra de procedencia 

española y 843 (70,80%) a la muestra de procedencia peruana.  

 

Edad 

Procedencia N Mínimo Máximo Media Desv. típ. p* 

Española 348 10,02 14,94 12,23 1,46 
0,321 

Peruana 843 10,00 14,97 12,32 1,45 

*Prueba T de Student (p>0,05) 

TABLA N°4. Edad según procedencia 

La edad media fue 12,30 ± 1,45 años en la muestra total, 12,23 ± 1,46 años en la de 

procedencia española y 12,32 ± 1,45 años en la peruana; sin llegar a establecer 

diferencias estadísticamente significativas entre ambas (p>0,05) (Tabla N°4) (Figura 

N°1). 

 

 

FIGURA N°1. Edad según procedencia  
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Sexo 

 

 

Procedencia 
Total 

p* Española Peruana 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Sexo 
Masculino 147 42,24% 362 42,94% 509 42,74% 

0,847 Femenino 201 57,76% 481 57,06% 682 57,26% 

Total 348 29,20% 843 70,80% 1191 100% 

*Prueba exacta de Fisher (p>0,05) 

TABLA N°5. Distribución de la muestra según sexo en ambos grupos 
poblacionales 

 

El 57,26% de la muestra total fueron mujeres, frente al 42,74% de hombres. No se 

hallaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la distribución según 

sexo entre ambas procedencias (p>0,05) (Tabla N°5) (Figura N°2). 

 

 

FIGURA N°2. Distribución de la muestra según sexo en ambos grupos 
poblacionales 
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7.1.2. Agenesia de terceros molares 

Prevalencia de agenesia de terceros molares 

 

Agenesia 
Total 

p* Sí No 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Procedencia 
Española 87 25,00% 261 75,00% 348 29,20% 

1,000 Peruana 212 25,15% 631 74,85% 843 70,80% 

Total 299 25,10% 892 74,90% 1191 100% 

*Prueba exacta de Fisher (p>0,05) 

TABLA N°6. Distribución de la muestra total y de los grupos de ambas 
procedencias según agenesia de terceros molares 

El 25,10% de la muestra total presentó al menos una agenesia de tercer molar. De 

aquellos pacientes, 87 pertenecían al grupo de procedencia española y los 212 

restantes pertenecían al grupo de procedencia peruana, siendo la prevalencia en ambos 

grupos de 25,00% y 25,15%, respectivamente. No se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a la prevalencia de agenesia de terceros 

molares entre ambas procedencias (p>0,05) (Tabla N°6) (Figura N°3). 

 

FIGURA N°3. Prevalencia de agenesia de terceros molares en la muestra total y 
en los grupos de ambas procedencias 

 

Número de agenesias de terceros molares 

Procedencia N Mínimo Máximo Media Desv. típ. p* 

Española 348 0 4 0,55 1,126 
0,671 

Peruana 843 0 4 0,53 1,051 

*Prueba T de Student (p>0,05) 

TABLA N°7. Número de agenesias por paciente según procedencia 
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El promedio de agenesias por paciente fue 0,53 ± 1,07 en la muestra total, 0,55 ± 1,13 

en la de procedencia española y 0,53 ± 1,05 en la peruana. Al comparar las medias de 

la cantidad de agenesias entre los grupos de ambas procedencias, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas (p>0,05) (Tabla N°7). 

 Procedencia 
Total 

p* Española Peruana 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Número 
de 

agenesias 

0 261 75,0% 631 74,90% 892 74,90% 

0,523 

1 32 9,20% 73 8,70% 105 8,80% 

2 24 6,90% 79 9,40% 103 8,60% 

3 11 3,20% 25 3,00% 36 3,00% 

4 20 5,70% 35 4,20% 55 4,60% 

Total 348 29,20% 843 70,80% 1191 100% 

*Prueba Chi-Cuadrado (p>0,05) 

TABLA N°8. Distribución de la muestra total y de los grupos de ambas 

procedencias según número de agenesias 

Además, en la muestra total el 8,80% presentó agenesia de un tercer molar; el 8,60%, 

de dos; el 3,00%, de tres y el 4,60%, de los cuatro terceros molares. De manera similar 

y sin establecerse diferencias estadísticamente significativas, los grupos de ambas 

procedencias presentaron agenesia de uno, dos, tres o cuatro terceros molares (p>0,05) 

(Tabla N°8) (Figura N°4). 

 

 

FIGURA N°4. Distribución de la muestra total y de los grupos de ambas 
procedencias según número de agenesias 
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Agenesia según localización del tercer molar 

 Agenesia 

p* Sí No 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

MUESTRA 
TOTAL 

Localización 
Maxilar 399 16,80% 1983 83,20% 

0,000 Mandibular 242 10,20% 2140 89,80% 

Total 641 13,50% 4123 86,50% 

 
ESPAÑA 

Localización 
Maxilar 116 16,70% 580 83,30% 

0,003 Mandibular 77 11,10% 619 88,90% 

Total 193 13,90% 1199 86,10% 

PERÚ 
Localización 

Maxilar 283 16,80% 1403 83,20% 

0,000 Mandibular 165 9,80% 1521 90,20% 

Total 448 13,30% 2924 86,70% 

*Prueba exacta de Fisher (p<0,05) 

TABLA N°9. Distribución de la agenesia de terceros molares según localización 
en la muestra total y en los grupos de ambas procedencias 

El total de terceros molares con agenesia fueron 641, correspondiendo al 13,50% de la 

muestra total; frente a los 4123 presentes, que correspondieron al 86,50%. La 

localización de agenesias más frecuente fue la maxilar con un 16,80%, frente a la 

mandibular con un 10,20%. Se hallaron diferencias estadísticamente significativas en 

cuanto a la distribución de la agenesia de terceros molares según localización tanto en 

la muestra total como en las muestras de procedencia española y peruana (p<0,05) 

(Tabla N°9) (Figura N°5). 

 

 

FIGURA N°5. Agenesia de terceros molares según localización en la muestra 
total y en los grupos de ambas procedencias  
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Agenesia de terceros molares según sexo 

 Agenesia 
Total 

p* Sí No 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

MUESTRA 
TOTAL 

Sexo 
Masculino 122 24,00% 387 76,00% 509 42,70% 

0,458 Femenino 177 26,00% 505 74,00% 682 57,30% 

Total 299 25,10% 892 74,90% 1191 100% 

 
ESPAÑA 

Sexo 
Masculino 29 19,70% 118 80,30% 147 42,20% 

0,060 Femenino 58 28,90% 143 71,10% 201 57,80% 

Total 87 25,00% 261 75,00% 348 100% 

PERÚ 
Sexo 

Masculino 93 25,70% 269 74,30% 362 42,90% 

0,810 Femenino 119 24,70% 362 75,30% 481 57,10% 

Total 212 25,10% 631 74,90% 843 100% 

*Prueba exacta de Fisher (p>0,05) 

TABLA N°10. Distribución de la agenesia de terceros molares según sexo en la 
muestra total y en los grupos de ambas procedencias 

 

El 26% de mujeres de la muestra total presentaron al menos una agenesia de tercer 

molar, frente al 24% de hombres. Estas frecuencias son similares en la muestra de 

procedencia peruana; sin embargo, la frecuencia de agenesia en mujeres españolas se 

incrementa a 28,90%, frente a la de hombres con un 19,70%. No se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a la distribución de la agenesia de terceros 

molares según sexo (p>0,05) (Tabla N°10) (Figura N°6). 

 

 

FIGURA N°6. Agenesia de terceros molares según sexo en la muestra total y en 
los grupos de ambas procedencias  
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7.1.3. Crecimiento esquelético sagital 

Ángulo ANB 

Procedencia N Mínimo Máximo Media (°) Desv. típ. p* 

Española 348 -3,09 9,64 3,4342 2,40438 
0,000 

Peruana 843 -4,67 11,58 4,4097 2,73410 

*Prueba T de Student (p<0,05) 

TABLA N°11. Ángulo ANB según procedencia 

La media del ángulo ANB fue 4,13 ± 2,68°, 3,43 ± 2,40°, 4,41 ± 2,73° en la muestra total, 

en la de procedencia española y en la peruana, respectivamente. Se halló que el grupo 

de procedencia peruana presentó un ángulo ANB significativamente mayor con respecto 

al de procedencia española (p<0,001) (Tabla N°11) (Figura N°7). 

 

 

FIGURA N°7. Ángulo ANB según procedencia 

 

Patrón de crecimiento esquelético sagital 

 

Procedencia 
Total 

p* Española Peruana 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Patrón de 
crecimiento 
sagital 

Clase I 176 50,57% 331 39,26% 507 42,57% 

0,000 
Clase II 128 36,76% 432 51,25% 560 47,02% 

Clase III 44 12,64% 80 9,49% 124 10,41% 

Total 348 29,20% 843 70,80% 1191 100% 

*Prueba Chi-Cuadrado (p<0,05) 

TABLA N°12. Distribución de la muestra total y de los grupos de ambas 
procedencias según patrón de crecimiento esquelético sagital  
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En la muestra total, el patrón de crecimiento esquelético sagital más frecuente fue la 

clase II con un 47,02%, seguido de la clase I con un 42,57% y de la clase III con un 

10,41%, que se presentó en la minoría de individuos. Una distribución similar se 

encontró en el grupo de procedencia peruana; sin embargo, en el grupo de procedencia 

española, el patrón de crecimiento esquelético sagital más frecuente fue la clase I con 

un 50,57%, seguido de la clase II con un 36,78% y de la clase III con un 12,64%. Al 

comparar dichas frecuencias entre ambas procedencias, se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas (p<0,001) (Tabla N°12) (Figura N°8). 

 

FIGURA N°8. Distribución de la muestra total y de los grupos de ambas 
procedencias según patrón de crecimiento esquelético sagital 
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7.1.4. Crecimiento esquelético vertical 

Ángulo GoGn-SN 

Procedencia N Mínimo Máximo Media (°) Desv. típ. p* 

Española 348 16,76 48,40 33,8977 5,24111 
0,000 

Peruana 843 22,71 52,38 35,9264 5,24894 

*Prueba T de Student (p< 0,05) 

TABLA N°13. Ángulo GoGn-SN según procedencia 

La media del ángulo GoGn-SN fue 35,33 ± 5,33°, 33,90 ± 5,24°, 35,93 ± 5,25° en la 

muestra total, en la de procedencia española y en la peruana, respectivamente. Se halló 

que el grupo de procedencia peruana presentó un ángulo GoGn-SN significativamente 

mayor con respecto al de procedencia española (p<0,001) (Tabla N°13) (Figura N°9). 

 

 

FIGURA N°9. Ángulo GoGn-SN según procedencia 

 

Patrón de crecimiento esquelético vertical 

 

Procedencia 
Total 

p* Española Peruana 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Patrón de 
crecimiento 
vertical 

Normodivergente 205 58,91% 391 46,38% 596 50,04% 

0,000 
Hipodivergente 38 10,92% 52 6,17% 90 7,56% 

Hiperdivergente 105 30,17% 400 47,45% 505 42,40% 

Total 348 29,20% 843 70,80% 1191 100% 

*Prueba Chi-Cuadrado (p<0,05) 

TABLA N°14. Distribución de la muestra total y de los grupos de ambas 

procedencias según patrón de crecimiento esquelético vertical 



42 

En la muestra total, el patrón de crecimiento esquelético vertical más frecuente fue el 

normodivergente (50,00%), seguido del hiperdivergente (42,40%) y del hipodivergente 

(7,60%), que se presentó en la minoría de individuos. Igualmente, en la muestra de 

procedencia española, el patrón de crecimiento esquelético vertical más frecuente fue 

el normodivergente (58,90%), seguido del hiperdivergente (30,20%) y del 

hipodivergente (10,90%). Sin embargo, en la muestra de procedencia peruana, el patrón 

de crecimiento esquelético vertical más frecuente fue el hiperdivergente (47,40%), 

seguido del normodivergente (46,40%) y del hipodivergente (6,20%). Encontrándose 

diferencias estadísticamente significativas entre las distribuciones de ambas 

procedencias según el patrón de crecimiento esquelético vertical (p<0,001) (Tabla N°14) 

(Figura N°10). 

 

FIGURA N°10. Distribución de la muestra total y de los grupos de ambas 

procedencias según patrón de crecimiento esquelético vertical 
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7.1.5. Asociación entre agenesia de terceros molares y el crecimiento 

esquelético sagital 

Ángulo ANB y agenesia de terceros molares 

 Agenesia de 
terceros 
molares 

N Mínimo Máximo Media (°) Desv. típ. p* 

MUESTRA 
TOTAL 

Sí 299 -4,43 10,08 3,9851 2,68986 
0,298 

No 892 -4,67 11,58 4,1714 2,67397 

ESPAÑA 
Sí 87 -1,37 7,26 3,3141 2,1048 

0,592 
No 261 -3,09 9,64 3,4742 2,4987 

PERÚ 
Sí 212 -4,43 10,08 4,2604 2,8550 

0,358 
No 631 -4,67 11,58 4,4599 2,6927 

*Prueba T de Student (p>0,05) 

TABLA N°15. Ángulo ANB según agenesia de terceros molares en la muestra 

total y en los grupos de ambas procedencias 

La media del ángulo ANB de los pacientes que presentaron al menos una agenesia de 

tercer molar fue 3,99 ± 2,69°, 3,31 ± 2,11° y 4,26 ± 2,86° en la muestra total, en la de 

procedencia española y en la peruana, respectivamente. Frente a la de los pacientes 

que no presentaron agenesia de terceros molares que fue 4,17 ± 2,67°, 3,47 ± 2,50° y 

4,46 ± 2,69° en las tres muestras, respectivamente. No se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas en la muestra total ni en los grupos de ambas 

procedencias, al comparar la media del ángulo ANB del grupo que presentó agenesia 

con respecto a la del que no (p>0,05) (Tabla N°15) (Figura N°11). 

 

 

FIGURA N°11. Ángulo ANB según agenesia de terceros molares en la muestra 
total y en los grupos de ambas procedencias 
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Adicionalmente, no se halló correlación estadísticamente significativa entre el ángulo 

ANB y el total de agenesias de terceros molares, mediante la prueba estadística de 

correlación de Pearson, en la muestra total ni en los grupos de ambas procedencias 

(p>0,05). 

Patrón de crecimiento esquelético sagital y agenesia de terceros molares 

 Agenesia 
Total 

p* Sí No 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

M
U

E
S

T
R

A
 

T
O

T
A

L
 Patrón de 

crecimiento 
sagital 

Clase I 123 24,30% 384 75,70% 507 42,60% 

0,545 
Clase II 140 25,00% 420 75,00% 560 47,00% 

Clase III 36 29,00% 88 71,00% 124 10,40% 

Total 299 25,10% 892 74,90% 1191 100% 

E
S

P
A

Ñ
A

 

Patrón de 
crecimiento 
sagital 

Clase I 44 25,00% 132 75,00% 176 50,60% 

1,000 
Clase II 32 25,00% 96 75,00% 128 36,80% 

Clase III 11 25,00% 33 75,00% 44 12,60% 

Total 87 25,00% 261 75,00% 348 100% 

P
E

R
Ú

 Patrón de 
crecimiento 
sagital 

Clase I 79 23,90% 252 76,10% 331 39,30% 

0,391 
Clase II 108 25,00% 324 75,00% 432 51,20% 

Clase III 25 31,30% 55 68,70% 80 9,50% 

Total 212 25,10% 631 74,90% 843 100% 

*Prueba Chi-Cuadrado (p>0,05) 

TABLA N°16. Distribución de la muestra y de los grupos de ambas procedencias 
según agenesia de terceros molares en los tres patrones de crecimiento 

esquelético sagital  

La frecuencia de agenesia de terceros molares en la muestra total fue de 24,30% en los 

pacientes clase I, 25,00% en los clase II y 29,00% en los clase III. Estos resultados 

fueron del 25,00% para los tres patrones de crecimiento en la muestra de procedencia 

española y del 23,90%, 25,00% y 31,30%, respectivamente en la muestra peruana. No 

se hallaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la agenesia de 

terceros molares según el patrón de crecimiento esquelético sagital en la muestra total 

ni en los grupos de ambas procedencias (p>0,05) (Tabla N°16) (Figura N°12). 
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FIGURA N°12. Distribución de la muestra y de los grupos de ambas 
procedencias según agenesia de terceros molares en los 3 patrones de 

crecimiento esquelético sagital  
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7.1.6. Asociación entre agenesia de terceros molares y el crecimiento 

esquelético vertical 

Ángulo GoGn-SN y agenesia de terceros molares 

 Agenesia de 
terceros 
molares 

N Mínimo Máximo 
Media 

(°) 
Desv. típ. p* 

MUESTRA 
TOTAL 

Sí 299 21,20 52,09 35,4520 4,99757 
0,657 

No 892 16,76 52,38 35,2940 5,43252 

ESPAÑA 
Sí 87 21,20 44,81 34,2638 5,1464 

0,453 
No 261 16,76 48,40 33,7757 5,2764 

PERÚ 
Sí 212 22,77 52,09 35,9396 4,8639 

0,966 
No 631 22,71 52,38 35,9219 5,3758 

*Prueba T de Student (p>0,05) 

TABLA N°17. Ángulo GoGn-SN según agenesia de terceros molares en la 

muestra total y en los grupos de ambas procedencias  

La media del ángulo GoGn-SN de los pacientes que presentaron al menos una agenesia 

de tercer molar fue 35,45 ± 5,00°, 34,26 ± 5,15° y 35,94 ± 4,86° en la muestra total, en 

la de procedencia española y en la peruana, respectivamente. Frente a la de los 

pacientes que no presentaron agenesia de terceros molares que fue 35,29 ± 5,43°, 

33,78 ± 5,28° y 35,92 ± 5,38° en las tres muestras, respectivamente. No se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas en la muestra total ni en los grupos de ambas 

procedencias, al comparar la media del ángulo GoGn-SN del grupo que presentó 

agenesia con respecto al que no (p>0,05) (Tabla N°17) (Figura N°13). 

 

FIGURA N°13. Ángulo GoGn-SN según agenesia de terceros molares en la 
muestra total y en los grupos de ambas procedencias 
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Adicionalmente, no se halló correlación estadísticamente significativa entre el ángulo 

GoGn-SN y el total de agenesias de terceros molares, mediante la prueba estadística 

de correlación de Pearson, en la muestra total ni en los grupos de ambas procedencias 

(p>0,05). 

Patrón de crecimiento esquelético vertical según agenesia de terceros molares 

 Agenesia 
Total 

p* Sí No 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

M
U

E
S

T
R

A
 

T
O

T
A

L
 Patrón de 

crecimiento 
vertical 

Normodivergente 147 24,70% 449 75,30% 596 50,00% 

0,540 
Hipodivergente 19 21,10% 71 78,90% 90 7,60% 

Hiperdivergente 133 26,30% 372 73,70% 505 42,40% 

Total 299 25,10% 892 74,90% 1191 100% 

E
S

P
A

Ñ
A

 

Patrón de 
crecimiento 
vertical 

Normodivergente 48 23,40% 157 76,60% 205 58,90% 

0,420 
Hipodivergente 8 21,10% 30 78,90% 38 10,90% 

Hiperdivergente 31 29,50% 74 70,50% 105 30,20% 

Total 87 25,00% 261 75,00% 348 100% 

P
E

R
Ú

 Patrón de 
crecimiento 
vertical 

Normodivergente 99 25,30% 292 74,70% 391 46,40% 

0,789 
Hipodivergente 11 21,20% 41 78,80% 52 6,20% 

Hiperdivergente 102 25,50% 298 74,50% 400 47,40% 

Total 212 25,10% 631 74,90% 843 100% 

*Prueba Chi-Cuadrado (p>0,05) 

TABLA N°18. Distribución de la muestra y de los grupos de ambas procedencias 
según agenesia de terceros molares en los tres patrones de crecimiento 

esquelético vertical  

La frecuencia de agenesia de terceros molares en la muestra total fue de 24,70, 

21,10%% y 26,30% en los individuos de crecimiento normodivergente, hipodivergente e 

hiperdivergente, respectivamente. Estos resultados siguieron una distribución similar en 

ambas muestras de procedencia española y peruana. Sin embargo, la muestra española 

presentó una frecuencia más elevada en el patrón de crecimiento hiperdivergente 

(29,50%). No se hallaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la 

agenesia de terceros molares según el patrón de crecimiento esquelético vertical en la 

muestra total ni en los grupos de ambas procedencias (p>0,05) (Tabla N°18) (Figura 

N°14). 
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FIGURA N°14. Distribución de la muestra y de los grupos de ambas 
procedencias según agenesia de terceros molares en los 3 patrones de 

crecimiento esquelético vertical 
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7.2. Segundo objetivo: edad cronológica, maduración esquelética y de 

terceros molares 

 

7.2.1. Descripción de la muestra 

La muestra total estuvo conformada por 3004 pacientes que cumplieron con los criterios 

de selección, de los que 1257 (41,80%) correspondieron a la muestra de procedencia 

española y 1747 (58,20%) a la muestra de procedencia peruana.  

 

Edad 

Procedencia N Mínimo Máximo Media Desv. típ. p* 

Española 1257 10,02 21,99 15,72 3,45 
0,065 

Peruana 1747 10,00 21,99 15,47 3,53 

*Prueba T de Student (p>0,05) 

TABLA N°19. Edad según procedencia 

La edad media fue 15,57 ± 3,50 años en la muestra total, 15,72 ± 3,45 años en la de 

procedencia española y 15,47 ± 3,53 años en la peruana; sin llegar a establecer 

diferencias estadísticamente significativas entre ambas (p>0,05) (Tabla N°19) (Figura 

N°15). 

 

 

FIGURA N°15. Edad según procedencia  
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Sexo 

 

 

Procedencia 
Total 

p* Española Peruana 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Sexo 
Masculino 516 41,10% 771 44,10% 1287 42,80% 

0,093 Femenino 741 58,90% 976 55,90% 1717 57,20% 

Total 1257 41,80% 1747 58,20% 3004 100% 

*Prueba exacta de Fisher (p>0,05) 

TABLA N°20. Distribución de la muestra según sexo en ambos grupos 
poblacionales 

 

El 57,20% de la muestra total fueron mujeres, frente al 42,80% de hombres. No se 

hallaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la distribución según 

sexo entre ambas procedencias (p>0,05) (Tabla N°20) (Figura N°16). 

 

 

FIGURA N°16. Distribución de la muestra según sexo en ambos grupos 
poblacionales 
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7.2.2. Edad según estadio de maduración esquelética 

 

Estadio de maduración 
esquelética 

Mínimo Máximo Media 
Desv. 

típ. 
p* 

CS 1 10,00 11,79 10,43 0,38 

0,000 

CS 2 10,03 13,58 10,65 0,56 

CS 3 10,04 14,72 11,35 0,84 

CS 4 10,09 18,75 13,30 1,55 

CS 5 11,27 16,95 13,57 1,05 

CS 6 10,98 21,99 18,09 2,39 

*Prueba ANOVA (p<0,05) 

TABLA N°21. Edad según estadio de maduración esquelética en la muestra total 

 

La edad promedio de la muestra total se vio incrementada conforme el estadio de 

maduración esquelética fuera mayor, estableciendo diferencias estadísticamente 

significativas (p<0,001), como se muestra en la tabla N°21 (Figura N°17). 

Posteriormente, mediante la prueba Tukey, se confirmaron esas diferencias 

significativas entre todos los estadios de maduración esquelética (p<0,01), excepto al 

comparar los estadios CS1-CS2 y CS4-CS5 (p>0,05) (Tabla anexa N°1). 

 

 

FIGURA N°17. Edad según estadio de maduración esquelética en la muestra total 
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Según procedencia 

Estadio de maduración 
esquelética 

País Mínimo Máximo Media 
Desv. 

típ. 
p* 

CS 1 
ESPAÑA 10,02 11,01 10,42 0,29 

0,625 
PERÚ 10,00 11,79 10,44 0,43 

CS 2 
ESPAÑA 10,05 12,34 10,63 0,49 

0,881 
PERÚ 10,03 13,58 10,66 0,60 

CS 3 
ESPAÑA 10,04 13,61 11,31 0,81 

0,578 
PERÚ 10,04 14,72 11,37 0,85 

CS 4 
ESPAÑA 10,34 17,89 13,25 1,48 

0,529 
PERÚ 10,09 18,75 13,34 1,60 

CS 5 
ESPAÑA 11,27 16,95 13,97 1,16 

0,000 
PERÚ 11,39 14,57 13,12 0,68 

CS 6 
ESPAÑA 11,87 21,99 18,20 2,41 

0,067 
PERÚ 10,98 21,99 18,01 2,37 

*Prueba U de Mann-Whitney 

TABLA N°22. Edad según estadio de maduración esquelética en la muestra de 

procedencia española y peruana 

El incremento de la edad promedio de acuerdo a un mayor estadio de maduración 

esquelética ocurrió también en la muestra de procedencia española. Sin embargo, en la 

muestra de procedencia peruana el estadio CS4 presentó un promedio de edad mayor 

que el CS5, como se muestra en la tabla N°22 (Figura N°18). 

Al comparar la edad correspondiente a cada estadio de maduración esquelética entre 

ambas procedencias, únicamente se hallaron diferencias estadísticamente significativas 

en el estadio CS5 (p<0,001) (Tabla N°19).  

 

FIGURA N°18. Edad según estadio de maduración esquelética en la muestra de 
procedencia española y peruana  
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Según sexo 

Estadio de 
maduración 
esquelética 

Sexo Mínimo Máximo Media 
Desv. 

típ. 
p* 

CS 1 
MASCULINO 10,02 11,42 10,47 0,36 

0,169 
FEMENINO 10,00 11,79 10,36 0,40 

CS 2 
MASCULINO 10,03 13,58 10,75 0,65 

0,043 
FEMENINO 10,03 11,50 10,50 0,37 

CS 3 
MASCULINO 10,04 14,72 11,62 0,87 

0,000 
FEMENINO 10,04 12,94 11,01 0,65 

CS 4 
MASCULINO 10,43 18,75 13,79 1,53 

0,000 
FEMENINO 10,09 17,41 12,90 1,45 

CS 5 
MASCULINO 12,53 16,95 14,39 0,81 

0,000 
FEMENINO 11,27 15,80 13,15 0,90 

CS 6 
MASCULINO 13,52 21,94 18,08 2,09 

0,443 
FEMENINO 10,98 21,99 18,10 2,56 

*Prueba U de Mann-Whitney 

TABLA N°23. Edad según estadio de maduración esquelética en ambos sexos 

El incremento de la edad promedio de acuerdo a un mayor estadio de maduración 

esquelética ocurrió también en la muestra de ambos sexos, independientemente (Tabla 

N°23) (Figura N°19).  

Al comparar la edad correspondiente a cada estadio de maduración esquelética entre 

ambos sexos, los hombres presentaron edades mayores que las mujeres en todos los 

estadios, a excepción del CS6; siendo estas diferencias estadísticamente significativas 

en todos los estadios; excepto en CS1 y CS6 (p>0,05) (Tabla N°23). 

 

FIGURA N°19. Edad según estadio de maduración esquelética en la muestra total 
y de ambos sexos  
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7.2.3. Edad según estadio de terceros molares maxilares 

Estadio de maduración  Mínimo Máximo Media Desv. típ. p* 

Terceros molares 
maxilares derechos 

A 10,00 15,93 11,41 1,39 

0,000 

B 10,03 15,24 11,29 1,11 

C 10,08 17,47 12,25 1,47 

D 10,02 20,98 13,76 1,75 

E 11,72 20,96 15,25 1,88 
F 12,94 21,58 16,80 1,75 

G 13,60 21,95 18,39 1,97 

H 14,49 21,99 19,81 1,58 

Terceros molares 
maxilares 
izquierdos 

A 10,03 14,72 11,15 1,01 

0,000 

B 10,00 15,93 11,33 1,18 

C 10,05 17,47 12,19 1,45 
D 10,02 20,34 13,81 1,71 

E 11,72 20,65 15,20 1,81 

F 12,92 21,58 16,78 1,77 

G 13,60 21,90 18,33 2,02 

H 14,49 21,99 19,77 1,58 

*Prueba ANOVA (p<0,05) 

TABLA N°24. Edad según estadio de maduración de terceros molares maxilares 
en la muestra total 

La edad promedio de la muestra total se vio incrementada conforme el estadio de 

maduración de terceros molares maxilares fuera mayor, estableciendo diferencias 

estadísticamente significativas (p<0,001); a excepción del estadio B de los terceros 

molares maxilares derechos, que presentó una edad media menor que el estadio A, 

como se muestra en la tabla N°24 (Figura N°20). Posteriormente, mediante la prueba 

Tukey, se confirmaron esas diferencias significativas entre todos los estadios de 

maduración de terceros molares maxilares de cada lado, independientemente (p<0,01), 

excepto al comparar los estadios A-B (p>0,05) (Tabla anexa N°2). 

 

FIGURA N°20. Edad según estadio de maduración de terceros molares maxilares 
en la muestra total 
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Según procedencia 

Estadio de 
maduración 

Procedencia Mínimo Máximo Media 
Desv. 

típ. 
p* 

Terceros 
molares 

maxilares 
derechos 

A 
ESPAÑA 10,04 15,93 11,53 1,64 

0,813 
PERÚ 10,00 14,96 11,36 1,30 

B 
ESPAÑA 10,05 14,81 11,46 1,17 

0,052 
PERÚ 10,03 15,24 11,18 1,07 

C 
ESPAÑA 10,08 17,47 12,31 1,64 

0,973 
PERÚ 10,08 17,24 12,22 1,38 

D 
ESPAÑA 10,02 20,98 13,82 1,73 

0,239 
PERÚ 10,71 20,90 13,72 1,76 

E 
ESPAÑA 11,72 20,94 15,34 1,83 

0,294 
PERÚ 11,77 20,96 15,18 1,91 

F 
ESPAÑA 12,95 21,58 16,69 1,73 

0,296 
PERÚ 12,94 21,31 16,87 1,76 

G 
ESPAÑA 14,05 21,95 18,27 1,97 

0,434 
PERÚ 13,60 21,79 18,46 1,98 

H 
ESPAÑA 14,49 21,98 19,81 1,64 

0,565 
PERÚ 14,81 21,99 19,80 1,53 

Terceros 
molares 

maxilares 
izquierdos 

A 
ESPAÑA 10,05 13,11 11,04 0,83 

0,832 
PERÚ 10,03 14,72 11,20 1,09 

B 
ESPAÑA 10,04 15,93 11,49 1,42 

0,443 
PERÚ 10,00 15,03 11,24 1,03 

C 
ESPAÑA 10,05 17,47 12,42 1,73 

0,234 
PERÚ 10,07 16,60 12,05 1,23 

D 
ESPAÑA 10,02 20,34 13,79 1,66 

0,632 
PERÚ 10,71 20,27 13,82 1,74 

E 
ESPAÑA 11,72 20,65 15,23 1,76 

0,568 
PERÚ 11,77 20,64 15,16 1,85 

F 
ESPAÑA 12,92 21,58 16,64 1,75 

0,120 
PERÚ 12,94 21,46 16,89 1,78 

G 
ESPAÑA 14,88 21,90 18,24 1,87 

0,457 
PERÚ 13,60 21,79 18,41 2,15 

H 
ESPAÑA 14,49 21,98 19,80 1,66 

0,274 
PERÚ 14,81 21,99 19,75 1,52 

*Prueba U de Mann-Whitney 

TABLA N°25. Edad según estadio de maduración de terceros molares maxilares 

en la muestra de procedencia española y peruana 

El incremento de la edad promedio de acuerdo a un mayor estadio de maduración de 

terceros molares maxilares, a excepción del estadio B en el lado derecho, ocurrió 

también en las muestras de ambas procedencias, independientemente (Tabla N°25) 

(Figura N°21). 

Al comparar la edad correspondiente a cada estadio de maduración de terceros molares 

maxilares entre ambas procedencias, no se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas en ninguno de los dos lados (p>0,05) (Tabla N°25). 
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Según sexo 

Estadio de 
maduración 

Sexo Mínimo Máximo Media 
Desv. 

típ. 
p* 

Terceros 
molares 

maxilares 
derechos 

A 
MASCULINO 10,03 15,93 11,37 1,47 

0,530 
FEMENINO 10,00 15,45 11,45 1,31 

B 
MASCULINO 10,04 15,24 11,28 1,12 

0,837 
FEMENINO 10,03 15,03 11,30 1,12 

C 
MASCULINO 10,08 16,60 12,13 1,34 

0,279 
FEMENINO 10,08 17,47 12,36 1,57 

D 
MASCULINO 10,02 18,21 13,52 1,49 

0,064 
FEMENINO 10,54 20,98 13,92 1,88 

E 
MASCULINO 11,97 20,12 15,07 1,58 

0,498 
FEMENINO 11,72 20,96 15,36 2,04 

F 
MASCULINO 12,94 20,58 16,48 1,51 

0,002 
FEMENINO 12,95 21,58 17,05 1,89 

G 
MASCULINO 14,53 21,79 17,80 1,78 

0,000 
FEMENINO 13,60 21,95 18,84 2,00 

H 
MASCULINO 14,49 21,94 19,40 1,62 

0,000 
FEMENINO 14,81 21,99 20,13 1,48 

Terceros 
molares 

maxilares 
izquierdos 

A 
MASCULINO 10,03 14,72 10,99 0,92 

0,143 
FEMENINO 10,05 13,98 11,37 1,10 

B 
MASCULINO 10,04 15,93 11,22 0,99 

0,889 
FEMENINO 10,00 15,45 11,40 1,30 

C 
MASCULINO 10,05 17,45 12,15 1,46 

0,605 
FEMENINO 10,07 17,47 12,22 1,44 

D 
MASCULINO 10,02 20,19 13,57 1,53 

0,027 
FEMENINO 10,45 20,34 13,98 1,81 

E 
MASCULINO 11,97 19,26 15,01 1,62 

0,299 
FEMENINO 11,72 20,65 15,30 1,90 

F 
MASCULINO 12,94 21,24 16,41 1,53 

0,000 
FEMENINO 12,92 21,58 17,08 1,90 

G 
MASCULINO 14,53 21,79 17,41 1,75 

0,000 
FEMENINO 13,60 21,90 19,05 1,93 

H 
MASCULINO 14,49 21,94 19,38 1,61 

0,000 
FEMENINO 14,81 21,99 20,14 1,47 

*Prueba U de Mann-Whitney 

TABLA N°26. Edad según estadio de maduración de terceros molares maxilares 
derechos en ambos sexos 

El incremento de la edad promedio de acuerdo a un mayor estadio de maduración de 

terceros molares maxilares, a excepción del estadio B en el lado derecho, ocurrió 

también en las muestras de ambos sexos, independientemente (Tabla N°26) (Figura 

N°22). 

Al comparar la edad correspondiente a cada estadio de maduración de terceros molares 

maxilares entre ambos sexos, las mujeres presentaron edades mayores que los 

hombres en todos los estadios; siendo estas diferencias estadísticamente significativas 

en los estadios F, G y H de ambos lados (p<0,01) y en el estadio D del lado izquierdo 

(p<0,05) (Tabla N°26). 
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FIGURA N°21. Edad según estadio de maduración de terceros molares maxilares 

en la muestra de procedencia española y peruana 

 

 

 

 

FIGURA N°22. Edad según estadio de maduración de terceros molares maxilares 
en ambos sexos 
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7.2.4. Edad según estadio de terceros molares mandibulares 

Estadio de maduración  Mínimo Máximo Media Desv. típ. p* 

Terceros molares 
mandibulares 

derechos 

A 10,02 14,26 11,09 0,93 

0,000 

B 10,00 16,91 11,80 1,28 

C 10,02 17,47 13,11 1,35 

D 11,54 20,86 14,85 1,72 

E 11,77 20,94 15,62 1,71 

F 12,89 21,98 17,03 1,79 

G 13,54 21,75 18,03 1,87 

H 15,44 21,99 19,93 1,46 

Terceros molares 
mandibulares 

izquierdos 

A 10,00 14,26 11,10 0,97 

0,000 

B 10,04 15,45 11,62 1,03 

C 10,02 17,34 13,07 1,35 

D 11,54 21,50 14,76 1,68 

E 11,77 21,27 15,65 1,80 

F 12,95 21,90 16,90 1,69 

G 13,54 21,98 18,18 1,91 

H 14,58 21,99 19,96 1,46 

*Prueba ANOVA (p<0,05) 

TABLA N°27. Edad según estadio de maduración de terceros molares 

mandibulares en la muestra total 

La edad promedio de la muestra total se vio incrementada conforme el estadio de 

maduración de terceros molares mandibulares fuera mayor, estableciendo diferencias 

estadísticamente significativas (p<0,001), como se muestra en la tabla N°27 (Figura 

N°23). Posteriormente, mediante la prueba Tukey, se confirmaron esas diferencias 

significativas entre todos los estadios de maduración de terceros molares mandibulares 

de cada lado, independientemente (p<0,01). (Tabla anexa N°3) 

 

FIGURA N°23. Edad según estadio de maduración de terceros molares 
mandibulares en la muestra total  
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Según procedencia 

Estadio de 
maduración 

Procedencia Mínimo Máximo Media 
Desv. 

típ. 
p* 

Terceros 
molares 

mandibulares 
derechos 

A 
ESPAÑA 10,02 14,26 11,07 0,85 

0,825 
PERÚ 10,03 14,11 11,10 0,98 

B 
ESPAÑA 10,15 16,91 12,22 1,50 

0,001 
PERÚ 10,00 14,25 11,57 1,07 

C 
ESPAÑA 10,02 17,47 13,36 1,54 

0,010 
PERÚ 10,04 16,30 12,96 1,20 

D 
ESPAÑA 11,62 20,86 14,92 1,64 

0,681 
PERÚ 11,54 20,27 14,79 1,78 

E 
ESPAÑA 12,31 20,68 15,66 1,71 

0,751 
PERÚ 11,77 20,94 15,59 1,72 

F 
ESPAÑA 12,95 21,98 16,86 1,78 

0,052 
PERÚ 12,89 21,76 17,18 1,79 

G 
ESPAÑA 14,42 21,54 18,37 1,84 

0,020 
PERÚ 13,54 21,75 17,80 1,86 

H 
ESPAÑA 15,52 21,98 20,00 1,44 

0,452 
PERÚ 15,44 21,99 19,89 1,47 

Terceros 
molares 

mandibulares 
izquierdos 

A 
ESPAÑA 10,02 14,26 11,12 0,95 

0,545 
PERÚ 10,00 14,07 11,08 0,98 

B 
ESPAÑA 10,13 15,45 11,77 1,08 

0,098 
PERÚ 10,04 14,25 11,53 0,99 

C 
ESPAÑA 10,02 17,34 13,39 1,49 

0,000 
PERÚ 10,07 16,30 12,87 1,22 

D 
ESPAÑA 11,62 21,50 14,86 1,55 

0,335 
PERÚ 11,54 20,27 14,67 1,79 

E 
ESPAÑA 12,31 20,56 15,61 1,71 

0,883 
PERÚ 11,77 21,27 15,67 1,86 

F 
ESPAÑA 12,95 21,90 16,71 1,56 

0,055 
PERÚ 13,52 21,83 17,06 1,79 

G 
ESPAÑA 14,05 21,98 18,50 1,98 

0,021 
PERÚ 13,54 21,75 17,96 1,83 

H 
ESPAÑA 15,52 21,98 20,01 1,43 

0,661 
PERÚ 14,58 21,99 19,92 1,49 

*Prueba U de Mann-Whitney 

TABLA N°28. Edad según estadio de maduración de terceros molares 
mandibulares en la muestra de procedencia española y peruana 

El incremento de la edad promedio de acuerdo a un mayor estadio de maduración de 

terceros molares mandibulares ocurrió también en las muestras de ambas 

procedencias, independientemente (Tabla N°28) (Figura N°24). 

Al comparar la edad correspondiente a cada estadio de maduración de terceros molares 

mandibulares entre ambas procedencias, se hallaron edades significativamente 

mayores en los pacientes de procedencia española en los estadios C y G de ambos 

lados y en el estadio B del lado derecho, presentando mayor edad (p<0,05) (Tabla 

N°28).  
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Según sexo 

Estadio de 
maduración 

Sexo Mínimo Máximo Media 
Desv. 

típ. 
p* 

Terceros 
molares 

mandibulares 
derechos 

A 
MASCULINO 10,03 13,84 10,96 0,80 

0,118 
FEMENINO 10,02 14,26 11,20 1,03 

B 
MASCULINO 10,07 15,67 11,73 1,18 

0,561 
FEMENINO 10,00 16,91 11,87 1,36 

C 
MASCULINO 10,02 17,34 13,12 1,31 

0,868 
FEMENINO 10,04 17,47 13,11 1,38 

D 
MASCULINO 12,00 18,31 14,61 1,46 

0,318 
FEMENINO 11,54 20,86 14,96 1,83 

E 
MASCULINO 11,94 20,14 15,44 1,56 

0,110 
FEMENINO 11,77 20,94 15,74 1,80 

F 
MASCULINO 13,85 21,66 16,63 1,36 

0,002 
FEMENINO 12,89 21,98 17,37 2,04 

G 
MASCULINO 14,42 21,24 17,33 1,64 

0,000 
FEMENINO 13,54 21,75 18,54 1,87 

H 
MASCULINO 15,44 21,94 19,55 1,50 

0,000 
FEMENINO 15,76 21,99 20,30 1,32 

Terceros 
molares 

mandibulares 
izquierdos 

A 
MASCULINO 10,03 13,84 10,98 0,84 

0,179 
FEMENINO 10,00 14,26 11,20 1,05 

B 
MASCULINO 10,08 13,81 11,59 0,90 

0,843 
FEMENINO 10,04 15,45 11,65 1,14 

C 
MASCULINO 10,02 17,34 13,06 1,36 

0,811 
FEMENINO 10,07 17,13 13,07 1,35 

D 
MASCULINO 11,65 18,47 14,58 1,46 

0,415 
FEMENINO 11,54 21,50 14,86 1,79 

E 
MASCULINO 11,94 20,14 15,43 1,62 

0,114 
FEMENINO 11,77 21,27 15,78 1,89 

F 
MASCULINO 13,68 20,78 16,48 1,28 

0,001 
FEMENINO 12,95 21,90 17,25 1,91 

G 
MASCULINO 14,42 20,91 17,31 1,59 

0,000 
FEMENINO 13,54 21,98 18,75 1,89 

H 
MASCULINO 14,58 21,94 19,56 1,52 

0,000 
FEMENINO 15,76 21,99 20,36 1,28 

*Prueba U de Mann-Whitney 

TABLA N°29. Edad según estadio de maduración de terceros molares 

mandibulares en ambos sexos 

El incremento de la edad promedio de acuerdo a un mayor estadio de maduración de 

terceros molares mandibulares ocurrió también en las muestras de ambos sexos, 

independientemente (Tabla N°29) (Figura N°25). 

Al comparar la edad correspondiente a cada estadio de maduración de terceros molares 

mandibulares entre ambos sexos, las mujeres presentaron edades mayores que los 

hombres; siendo estas diferencias estadísticamente significativas en los estadios F, G y 

H de ambos lados (p<0,01). (Tabla N°29) 
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FIGURA N°24. Edad según estadio de maduración de terceros molares 
mandibulares en la muestra de procedencia española y peruana 

 

 

 

 
FIGURA N°25. Edad según estadio de maduración de terceros molares 

mandibulares en ambos sexos 
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7.2.5. Correlación entre la edad y el estadio de maduración esquelética 

 

Edad * Muestra N 
Coeficiente de 

correlación 
p* 

Maduración 
esquelética 

TOTAL 3004 0,839 0,000 

Según 
procedencia 

ESPAÑA 1257 0,818 0,000 

PERÚ 1747 0,852 0,000 

Según sexo 
MASCULINO 1287 0,875 0,000 

FEMENINO 1717 0,819 0,000 

*Correlación de Spearman 

TABLA N°30. Correlación entre la edad y el estadio de maduración esquelética 

 

Al correlacionar la edad y el estadio de maduración esquelética según Baccetti, se halló 

una relación fuerte estadísticamente significativa en la muestra total, en ambas 

procedencias y en ambos sexos (p<0,001), como se muestra en la tabla N°30 (Figura 

N°26). 

 

 

FIGURA N°26. Correlación entre la edad y el estadio de maduración esquelética 
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7.2.6. Correlación entre la edad y el estadio de maduración de terceros 

molares maxilares 

Edad * Muestra N 
Coeficiente de 

correlación 
p* 

Maduración de 
terceros molares 

maxilares 
derechos 

TOTAL 2453 0,877 0,000 

Según 
procedencia 

ESPAÑA 1016 0,866 0,000 

PERÚ 1437 0,882 0,000 

Según sexo 
MASCULINO 1060 0,890 0,000 

FEMENINO 1393 0,871 0,000 

Maduración de 
terceros molares 

maxilares 
izquierdos 

TOTAL 2454 0,879 0,000 

Según 
procedencia 

ESPAÑA 1030 0,865 0,000 

PERÚ 1424 0,886 0,000 

Según sexo 
MASCULINO 1073 0,892 0,000 

FEMENINO 1381 0,875 0,000 

*Correlación de Spearman 

TABLA N°31. Correlación entre la edad y el estadio de maduración de terceros 
molares maxilares 

 

Al correlacionar la edad y el estadio de maduración de terceros molares maxilares 

derechos e izquierdos según Demirjian, independientemente, se halló una relación 

fuerte estadísticamente significativa en la muestra total, en ambas procedencias y en 

ambos sexos (p<0,001), como se muestra en la tabla N°31 (Figuras N°27 y N°28). 

 

 

FIGURA N°27. Correlación entre la edad y el estadio de maduración de terceros 
molares maxilares derechos 
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FIGURA N°28. Correlación entre la edad y el estadio de maduración de terceros 
molares maxilares izquierdos 
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7.2.7. Correlación entre la edad y el estadio de maduración de terceros 

molares mandibulares 

Edad * Muestra N 
Coeficiente de 

correlación 
p* 

Maduración de 
terceros molares 

mandibulares 
derechos 

TOTAL 2513 0,901 0,000 

Según 
procedencia 

ESPAÑA 1018 0,888 0,000 

PERÚ 1495 0,906 0,000 

Según sexo 
MASCULINO 1112 0,914 0,000 

FEMENINO 1401 0,895 0,000 

Maduración de 
terceros molares 

mandibulares 
izquierdos 

TOTAL 2526 0,902 0,000 

Según 
procedencia 

ESPAÑA 1021 0,893 0,000 

PERÚ 1505 0,905 0,000 

Según sexo 
MASCULINO 1114 0,914 0,000 

FEMENINO 1412 0,898 0,000 

*Correlación de Spearman 

TABLA N°32. Correlación entre la edad y el estadio de maduración de terceros 
molares mandibulares 

Al correlacionar la edad con el estadio de maduración de terceros molares mandibulares 

derechos e izquierdos según Demirjian, independientemente, se halló una relación muy 

fuerte estadísticamente significativa en la muestra total, en la de procedencia peruana y 

en los pacientes hombres; mientras que esta relación estadísticamente significativa fue 

fuerte en la muestra de procedencia española y en las pacientes mujeres (p<0,001), 

como se muestra en la tabla N°32 (Figuras N°29 y N°30). 

 

 

FIGURA N°29. Correlación entre la edad y el estadio de maduración de terceros 
molares mandibulares derechos 
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FIGURA N°30. Correlación entre la edad y el estadio de maduración de terceros 
molares mandibulares izquierdos 
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7.2.8. Correlación entre el estadio de maduración esquelética y el estadio 

de maduración de terceros molares maxilares 

 

Maduración 
esquelética * 

Muestra N 
Coeficiente de 

correlación 
p* 

Maduración de 
terceros molares 

maxilares 
derechos 

TOTAL 2453 0,756 0,000 

Según 
procedencia 

ESPAÑA 1016 0,730 0,000 

PERÚ 1437 0,772 0,000 

Según sexo 
MASCULINO 1060 0,799 0,000 

FEMENINO 1393 0,734 0,000 

Maduración de 
terceros molares 

maxilares 
izquierdos 

TOTAL 2454 0,751 0,000 

Según 
procedencia 

ESPAÑA 1030 0,712 0,000 

PERÚ 1424 0,775 0,000 

Según sexo 
MASCULINO 1073 0,803 0,000 

FEMENINO 1381 0,726 0,000 

*Correlación de Spearman 

TABLA N°33. Correlación entre el estadio de maduración esquelética y el estadio 
de maduración de terceros molares maxilares 

 

Al correlacionar el estadio de maduración esquelética según Baccetti con el estadio de 

maduración de terceros molares maxilares derechos e izquierdos según Demirjian, 

independientemente, se halló una relación fuerte estadísticamente significativa en la 

muestra total, en ambas procedencias y en ambos sexos (p<0,001), como se muestra 

en la tabla N°33 (Figuras N°31 y N°32). 

 

 

FIGURA N°31. Correlación entre el estadio de maduración esquelética y el 
estadio de maduración de terceros molares maxilares derechos 
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FIGURA N°32. Correlación entre el estadio de maduración esquelética y el 
estadio de maduración de terceros molares maxilares izquierdos 
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7.2.9. Correlación entre el estadio de maduración esquelética y el estadio 

de maduración de terceros molares mandibulares 

 

Maduración 
esquelética * 

Muestra N 
Coeficiente de 

correlación 
p* 

Maduración de 
terceros molares 

mandibulares 
derechos 

TOTAL 2513 0,788 0,000 

Según 
procedencia 

ESPAÑA 1018 0,764 0,000 

PERÚ 1495 0,803 0,000 

Según sexo 
MASCULINO 1112 0,833 0,000 

FEMENINO 1401 0,767 0,000 

Maduración de 
terceros molares 

mandibulares 
izquierdos 

TOTAL 2526 0,788 0,000 

Según 
procedencia 

ESPAÑA 1021 0,762 0,000 

PERÚ 1505 0,803 0,000 

Según sexo 
MASCULINO 1114 0,831 0,000 

FEMENINO 1412 0,767 0,000 

*Correlación de Spearman 

TABLA N°34. Correlación entre el estadio de maduración esquelética y el estadio 
de maduración de terceros molares mandibulares 

 

Al correlacionar el estadio de maduración esquelética según Baccetti con el estadio de 

maduración de terceros molares mandibulares derechos e izquierdos según Demirjian, 

independientemente, se halló una relación fuerte estadísticamente significativa en la 

muestra total, en ambas procedencias y en ambos sexos (p<0,001), como se muestra 

en la tabla N°34 (Figuras N°33 y N°34). 

 

 

FIGURA N°33. Correlación entre el estadio de maduración esquelética y el 
estadio de maduración de terceros molares mandibulares derechos 
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FIGURA N°34. Correlación entre el estadio de maduración esquelética y el 
estadio de maduración de terceros molares mandibulares izquierdos 
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7.2.10. Modelo predictivo de la edad cronológica según los estadios 

de maduración esquelética y de terceros molares 

Con el fin de formular una ecuación predictiva de la edad cronológica que considere el 

estadio de maduración de un solo tercer molar maxilar y otro mandibular, se procedió a 

comprobar la correlación entre el estadio de maduración de terceros molares maxilares 

derechos e izquierdos, así como también de los mandibulares derechos e izquierdos, 

independientemente. 

Correlación entre los estadios de maduración de terceros molares maxilares 

derechos e izquierdos 

Maduración de 
terceros molares 

maxilares derechos * 
Muestra N 

Coeficiente de 
correlación 

p* 

Maduración de 
terceros molares 

maxilares izquierdos 

TOTAL 2336 0,976 0,000 

Según 
procedencia 

ESPAÑA 976 0,975 0,000 

PERÚ 1360 0,976 0,000 

Según sexo 
MASCULINO 1019 0,978 0,000 

FEMENINO 1317 0,974 0,000 

*Correlación de Spearman 

TABLA N°35. Correlación entre los estadios de maduración de terceros molares 
maxilares derechos e izquierdos 

Al correlacionar el estadio de maduración de terceros molares maxilares derechos con 

el de los izquierdos según Demirjian, se halló una relación muy fuerte estadísticamente 

significativa en la muestra total, en ambas procedencias y en ambos sexos (p<0,001), 

como se muestra en la tabla N°35 (Figura N°35). 

 

FIGURA N°35. Correlación entre los estadios de maduración de terceros molares 
maxilares derechos e izquierdos  
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Correlación entre los estadios de maduración de terceros molares mandibulares 

derechos e izquierdos 

Maduración de terceros 
molares mandibulares 

derechos *  
Muestra N 

Coeficiente de 
correlación 

p* 

Maduración de terceros 
molares mandibulares 

izquierdos 

TOTAL 2418 0,983 0,000 

Según 
procedencia 

ESPAÑA 974 0,981 0,000 

PERÚ 1444 0,983 0,000 

Según sexo 
MASCULINO 1072 0,985 0,000 

FEMENINO 1346 0,980 0,000 

*Correlación de Spearman 

TABLA N°36. Correlación entre los estadios de maduración de terceros molares 
mandibulares izquierdos y derechos 

Al correlacionar el estadio de maduración de terceros molares mandibulares derechos 

con el de los izquierdos según Demirjian, se halló una relación muy fuerte 

estadísticamente significativa en la muestra total, en ambas procedencias y en ambos 

sexos (p<0,001), como se muestra en la tabla N°36 (Figura N°36). 

 

FIGURA N°36. Correlación entre los estadios de maduración de terceros molares 

mandibulares derechos e izquierdos 

Formulación de la ecuación predictiva 

Al corroborar la correlación muy fuerte y estadísticamente significativa entre los estadios 

de terceros molares de ambos lados maxilares y mandibulares, mediante análisis de 

regresión lineal múltiple por pasos hacia adelante y considerando como variable 

dependiente a la edad cronológica y como variables independientes a los estadios de 

maduración esquelética y de terceros molares, se elaboraron dos ecuaciones 

predictivas de la edad cronológica para hombres y mujeres, independientemente. 
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Sexo 
Predictores en el 

modelo 

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
estandarizados 

p* 
Estadísticas del 

modelo 
B 

Desv. 
Error 

Beta 

Masculino 

Constante 6,927 0,153  0,000 

R= 0,878 
R2=0,771 

R2ajustado=0,770 
EE=1,590 

Maduración 
esquelética 

1,338 0,043 0,605 0,000 

Maduración del 
tercer molar maxilar 

izquierdo 
0,223 0,024 0,175 0,000 

Maduración del 
tercer molar 

mandibular derecho 
0,247 0,025 0,201 0,000 

Femenino 

Constante 5,495 0,213  0,000 

R= 0,833 
R2=0,695 

R2ajustado=0,694 
EE=1,974 

Maduración 
esquelética 

1,450 0,050 0,511 0,000 

Maduración del 
tercer molar maxilar 

derecho 
0,349 0,025 0,250 0,000 

Maduración del 
tercer molar 
mandibular 
izquierdo 

0,295 0,025 0,217 0,000 

*Regresión lineal múltiple 

TABLA N°37. Modelos predictivos de la edad cronológica en ambos sexos 

Sexo Ecuación predictiva de la edad 

Masculino 6,927 + (E x 1,338) + (MaxI x 0,223) + (MandD x 0,247) 

Femenino 5,495 + (E x 1,450) + (MaxD x 0,349) + (MandI x 0,295) 

✓ E: Maduración esquelética 
✓ MaxI: Maduración del tercer molar maxilar 

izquierdo 
✓ MandD: Maduración del tercer molar mandibular 

derecho 

✓ MaxD: Maduración del tercer molar maxilar 
derecho 

✓ MandI: Maduración del tercer molar mandibular 
izquierdo 

TABLA N°38. Ecuaciones predictivas de la edad en ambos sexos 

Este modelo predictivo considera casos en los que los terceros molares podrían estar 

ausentes, codificando a la ausencia como 0 y a los estadios de “A” a “H”, del 1 al 8. 

Asimismo, los estadios de maduración esquelética de “CS1” al “CS6” son codificados 

del 1 al 6.  

En el caso de los hombres, incluye el estadio de maduración de terceros molares 

maxilares izquierdos y mandibulares derechos; mientras en el caso de las mujeres, 

incluye el estadio de maduración de terceros molares maxilares derechos y 

mandibulares izquierdos (Tablas N°37 y N°38). 
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El R2 en el modelo predictivo de hombres fue 0,771; mientras que en el de las mujeres 

fue 0,695. Lo que indica que los estadios de maduración esquelética y de terceros 

molares explican en un 77,1% y en un 69,5% la edad cronológica de los hombres y de 

las mujeres, respectivamente. 

Finalmente, al comparar la edad estimada y la edad cronológica real, se hallaron 

correlaciones positivas fuertes de 84,3% y 77,2% estadísticamente significativas 

(p<0,001) en hombres y mujeres, respectivamente. 
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VIII. DISCUSIÓN 

8.1. Primer objetivo: agenesia de terceros molares y crecimiento 

esquelético 

Diversos autores han reportado frecuencias diferentes de la agenesia de terceros 

molares en poblaciones modernas y prehistóricas de distintos países durante varias 

décadas. Sin embargo, todos coinciden al demostrar una clara tendencia al incremento 

de la prevalencia de la agenesia de estos dientes. 

Estas afirmaciones sustentarían la teoría evolutiva, que indica que la reducción del 

tamaño de los músculos masticatorios y de los maxilares a través del tiempo se habría 

producido porque la dieta contemporánea no demanda una fuerza masticatoria 

excesiva, lo cual a su vez produciría la ausencia congénita de terceros molares, 

precisamente por una alteración en tiempo y espacio de la interacción entre la lámina 

dental y el mesénquima del maxilar, que es imprescindible para el inicio de una 

odontogénesis adecuada. Con base en lo anteriormente mencionado, algunos estudios 

recientes han reportado haber hallado que la agenesia de terceros molares está 

relacionada significativamente con el crecimiento hipodivergente (34,37–39) y la 

maloclusión esquelética clase II (40–43). 

En ese sentido, uno de los objetivos principales de este estudio fue comparar la 

prevalencia de la agenesia de terceros molares y su relación con el patrón de 

crecimiento esquelético en muestras de procedencia española y peruana, a través de 

un estudio multicéntrico, que abarcara un gran tamaño muestral y que incluyera un 

rango de edad idóneo para la identificación de agenesia de terceros molares mediante 

análisis radiográfico, con el objetivo de comprobar si el factor demográfico es realmente 

un determinante en la ausencia congénita de estos dientes, y si el componente genético 

que rige el patrón de crecimiento esquelético está relacionado con el que rige la 

agenesia de terceros molares. 

En el presente estudio, las características demográficas de los grupos de ambas 

procedencias, en cuanto a edad y sexo, no presentaron diferencias estadísticamente 

significativas, demostrando la similitud de los grupos de estudio y evidenciando que son 

comparables. 

Prevalencia de agenesia de terceros molares 

Con respecto a la agenesia de terceros molares, la muestra total, la de 

procedencia española y la peruana, demostraron tener prevalencias de agenesia 

de terceros molares estadísticamente similares, entre 25 y 25,15%.  
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Estos resultados concuerdan con lo hallado en estudios realizados en diferentes 

poblaciones, como las investigaciones de Gómez de Diego et al. (34), García-

Hernández et al. (25), Hattab et al. (62), Colorado-Pinillo et al. (63), John et al. 

(28), Kilinc et al. (64), San Román et al. (65), Sandhu et al. (16) y Huang et al. 

(38), al reportar una prevalencia de agenesia de terceros molares en 

aproximadamente la cuarta parte de la población. De todos estos estudios, 

resalta el estudio de Gómez de Diego et al. (34), realizado en una población 

española, en el que exponen que la prevalencia de agenesia de terceros molares 

es del 25%. Asimismo, destacan los estudios de García-Hernández et al. (25) y 

San Román et al. (65), quienes expusieron en sus publicaciones que la 

prevalencia de agenesia de terceros molares en poblaciones latinoamericanas, 

específicamente chilena y mexicana, es 24,75% y 27,30%, respectivamente. 

Sin embargo, estos resultados no concuerdan con el estudio de Hirakata et al. 

(66), al reportar una prevalencia de agenesia de terceros molares en el 41,70% 

de la muestra, esto podría deberse a que estos autores desarrollaron el estudio 

en una población japonesa, y según Carter & Worthington (33), los individuos 

asiáticos tienen mayor prevalencia de agenesia de terceros molares. 

Adicionalmente, lo reportado en este estudio difieren de lo propuesto en el meta-

análisis realizado por Carter & Worthington (33), quienes expusieron la 

posibilidad de que el factor demográfico fuera un determinante de la ausencia 

congénita de terceros molares. Sin embargo, estos resultados deberían 

analizarse cuidadosamente, porque no niegan la posibilidad de que, tal vez, haya 

resultados diferentes al comparar poblaciones de otros continentes, sobre todo 

en poblaciones africanas y asiáticas, que parecen tener menor y mayor 

prevalencia de agenesia de terceros molares, respectivamente.  

Número de agenesia de terceros molares 

La muestra de procedencia española y la peruana presentaron un número 

promedio de agenesias por paciente estadísticamente similar, entre 0,53 y 0,55, 

corroborando que tampoco existen diferencias en la comparación cuantitativa de 

la agenesia de terceros molares entre los grupos de ambas procedencias. 

Por otro lado, en los pacientes de la muestra total y del grupo de procedencia 

española con agenesia de terceros molares, la mayoría presentaron agenesia 

de uno, seguido de dos, cuatro y tres terceros molares; mientras en los del grupo 

de procedencia peruana, la mayoría presentaron agenesia de dos, seguido de 
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uno, cuatro y tres terceros molares. Sin establecer diferencias estadísticamente 

significativas entre ambas procedencias.  

Los reportes de los estudios de Goyal et al. (20), Kilinc et al. (64), Sadhu et al. 

(16) y Sujon et al. (2) concuerdan con los hallazgos de esta investigación 

correspondientes a la muestra total y al grupo de procedencia española. No 

obstante, difieren con los del grupo de procedencia peruana, al evidenciar que 

era más frecuente la agenesia de un tercer molar, seguido de dos, cuatro y tres 

terceros molares.  

Por otro lado, los hallazgos correspondientes al grupo de procedencia peruana 

coinciden con lo evidenciado en los estudios de John et al. (28) y Alam et al. (41), 

los cuales a su vez difieren de lo hallado en la muestra total y en el grupo de 

procedencia española, al reportar que la mayoría de pacientes con agenesia de 

terceros molares presentan agenesia de dos, uno, cuatro y tres de estos dientes, 

consecutivamente. 

Las diferencias entre los resultados correspondientes a las muestras de ambas 

procedencias y los reportados por los autores previamente mencionados podrían 

deberse a que los rangos de edad de los pacientes incluidos en dichos estudios 

eran mayores que el considerado para la realización de la presente investigación. 

Agenesia según localización del tercer molar 

La agenesia de terceros molares se presentó con una frecuencia 

estadísticamente mayor en los dientes maxilares en la muestra total y en los 

grupos de ambas procedencias. Estos resultados estarían respaldados por todos 

los estudios que determinaron si los terceros molares maxilares o mandibulares 

presentaban agenesia más frecuentemente, específicamente por los estudios de 

Goyal et al. (20) y Singh et al. (31) , que detallaron que los terceros molares 

maxilares presentan agenesia más frecuentemente que los mandibulares. 

Agenesia de terceros molares según sexo 

La prevalencia de agenesia de terceros molares en mujeres fue mayor que en 

hombres en la muestra total y en el grupo de procedencia española y, aunque 

en ambos casos no se llegó a establecer diferencias estadísticamente 

significativas, en el caso del grupo de procedencia española, se mostró una 

tendencia a una frecuencia de agenesia de terceros molares significativamente 

mayor en mujeres con respecto a hombres. Por otro lado, en el grupo de 

procedencia peruana, la prevalencia de agenesia de terceros molares fue mayor 

en hombres que en mujeres, pero no significativamente. 
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Los resultados de la muestra total y del grupo de procedencia española estarían 

respaldados por los estudios previos realizados por Celikoglu et al. (67), García-

Hernández et al. (25) y John et al. (28), los cuales a su vez difieren con lo hallado 

en el grupo de procedencia peruana, al haber reportado mayor prevalencia de 

agenesia de terceros molares en mujeres que en hombres, pero no 

significativamente. Sin embargo, Singh et al. (31) sí que reportaron una 

prevalencia significativamente mayor de agenesia de terceros molares en 

mujeres que en hombres. Las diferencias, entre lo reportado por los autores 

previamente mencionados y lo hallado en la muestra de procedencia peruana, 

podrían deberse a que la mayoría de aquellos estudios fueron realizados en 

muestras de procedencias asiáticas. 

Por otro lado, los resultados de la muestra de procedencia peruana coinciden 

con lo reportado por Kilinc et al. (64), quienes difieren con lo hallado en la 

muestra total y en el grupo de procedencia española, al haber reportado mayor 

frecuencia de la ausencia congénita de terceros molares en hombres que en 

mujeres, pero no significativamente. Sin embargo, Colorado-Pinillo et al. (63) sí 

que reportaron una frecuencia significativamente mayor de agenesia en hombres 

que en mujeres. La similitud de lo hallado en la muestra de procedencia peruana 

con lo reportado por Colorado-Pinillo et al. podría deberse a que dicho estudio 

fue realizado en una muestra de procedencia mexicana, es decir, ambas 

muestras pertenecen al mismo continente y poseen características étnicas 

similares. 

Adicionalmente, los resultados del presente estudio y lo reportado por la mayoría 

de autores no coinciden ni confirman lo propuesto por Carter & Worthington (33), 

quienes exponen que las mujeres presentarían una frecuencia significativamente 

mayor de agenesia de terceros molares que los hombres a causa de un tamaño 

reducido de los maxilares (33). Sin embargo, existe la posibilidad que en 

muestras de diferentes procedencias y en las que exista mayor cantidad de 

individuos de sexo masculino, se encuentren resultados diferentes. 

Crecimiento esquelético sagital 

En cuanto al patrón de crecimiento esquelético sagital de la muestra total, la 

mayoría de pacientes presentaron un patrón clase II, seguido del patrón clase I 

y, finalmente, clase III.  

No obstante, en el grupo de procedencia española el ángulo ANB fue 

significativamente menor que en el grupo de procedencia peruana, presentando 
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un patrón clase I mayoritariamente, frente al grupo de procedencia peruana, 

donde el patrón clase II fue el más frecuente, encontrándose diferencias 

estadísticamente significativas.  

Esto concordaría con lo reportado previamente por Hurmerinta et al. (68), 

quienes demostraron que en poblaciones europeas existe mayor prevalencia de 

un patrón esquelético clase I. Del mismo modo, concuerda con lo evidenciado 

en el estudio de Acuña & Chávez (69), el cual detalla que en la población peruana 

existe mayor prevalencia de un patrón esquelético clase II.  

Crecimiento esquelético vertical 

En cuanto al patrón de crecimiento esquelético vertical de la muestra total, la 

mayoría de los pacientes presentaron un patrón normodivergente, seguido del 

hiperdivergente y, finalmente, del hipodivergente.  

No obstante, el grupo de procedencia española demostró tener un ángulo GoGn-

SN significativamente menor que el grupo de procedencia peruana. Además, la 

mayoría de pacientes españoles presentaron un patrón normodivergente, frente 

al grupo de procedencia peruana que presentó un patrón hiperdivergente, 

mayoritariamente. 

Estos resultados concuerdan con lo reportado previamente por Gómez et al. (70), 

quienes demostraron que en la población española existe mayor prevalencia de 

un patrón de crecimiento esquelético normodivergente. Del mismo modo, 

concuerda con lo evidenciado en el estudio de Sánchez (71), el cual detalla que 

en la población peruana existe mayor y similar prevalencia de patrones de 

crecimiento esquelético normo e hiperdivergente.  

Asociación entre agenesia de terceros molares y el crecimiento esquelético 

sagital 

En la muestra total y en los grupos de ambas procedencias, el ángulo ANB fue 

menor en el grupo que presentó al menos una agenesia de tercer molar con 

respecto al grupo de pacientes que no presentó ninguna agenesia, sin 

diferencias significativas.  

Estos resultados concuerdan con lo expuesto en los estudios de Avelar-

Fernández et al. (30), Ramiro-Verdugo et al. (39) y Sánchez et al. (72), al no 

encontrar diferencias estadísticamente significativas en el ángulo ANB según la 

presencia de agenesia. Sin embargo, difieren con lo reportado por Alam et al. 

(41) y Moghadam et al. (42), quienes detallaron que la agenesia de terceros 
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molares estaba relacionada con valores menores del ángulo ANB. Del mismo 

modo, difiere con lo reportado por Huang et al. (38), que afirmaron que  el ángulo 

ANB era significativamente menor en el grupo de pacientes que presentaba 

agenesia de terceros molares inferiores respecto al que no la presentaba. Estas 

discordancias podrían deberse a que aquellos estudios fueron realizados en 

poblaciones asiáticas y africanas, mientras la presente investigación se ha 

realizado en una población latinoamericana y otra europea, adicionalmente, 

también podrían atribuirse a que los tamaños muestrales de los estudios de Alam 

et al. (41) y de Moghadam et al. (42) fueron más reducidos que el tamaño 

muestral del presente estudio. 

Por otro lado, en la muestra total y en los grupos de ambas procedencias, no se 

hallaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la prevalencia de 

agenesia de terceros molares según la clase de crecimiento esquelético sagital. 

Estos resultados concuerdan con lo expuesto en los estudios de Cocos et al. 

(37), Avelar-Fernández et al. (30), que no hallaron diferencias en la frecuencia 

de agenesia de terceros molares según la clase de crecimiento esquelético 

sagital. Sin embargo, no coindicen con lo reportado por Alam et al. (41) y Ota et 

al. (40), al evidenciar que los grupos de pacientes de procedencia china y 

japonesa con clase II presentaban una frecuencia de agenesia de terceros 

molares significativamente mayor que los pacientes clase I y III, respectivamente. 

Del mismo modo, difiere con lo reportado en el estudio de Huang et al. (38), al 

referir que la prevalencia de agenesia de terceros molares fue significativamente 

menor en pacientes clase II. Estos resultados diferentes podrían atribuirse a que 

el estudio de Ota et al. (40) solo considera como muestra a pacientes clase II 

división 2, mientras que este estudio evaluó pacientes con las tres clases de 

crecimiento esquelético sagital; adicionalmente, podrían atribuirse a que el 

estudio de Alam et al. (41) y de Huang et al. (38) fueron realizados en individuos 

asiáticos. 

Finalmente, no se llegó a establecer correlación entre el ángulo ANB y el número 

de agenesia de terceros molares, tanto en el total de la muestra como en los 

grupos de ambas procedencias. Estos resultados diferirían con lo reportado por 

Alam et al. (41), quienes demostraron que un ángulo ANB disminuido  incrementa 

las probabilidades de presentar agenesia de terceros molares. Del mismo modo, 

esta discordancia podría atribuirse que aquel estudio fue realizado en individuos 

asiáticos. 
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Asociación entre agenesia de terceros molares y el crecimiento esquelético 

vertical 

El análisis de los resultados de la muestra total y de los grupos de ambas 

procedencias muestra que el ángulo GoGn-SN fue mayor en el grupo que 

presentó al menos una agenesia de terceros molares con respecto al grupo de 

pacientes que no presentó ninguna agenesia, sin establecerse diferencias 

significativas. 

Estos resultados concuerdan con lo expuesto en los estudios de Avelar-

Fernández et al. (30), que no encontraron diferencias en el ángulo GoGn-SN 

según la agenesia de terceros molares. Sin embargo, difieren con lo reportado 

por Gómez de Diego et al. (34), quienes detallaron que la altura facial en 

pacientes con agenesia de terceros molares era significativamente menor con 

respecto al de los pacientes sin agenesia de terceros molares, y con lo hallado 

por Huang et al. (38), quienes evidenciaron que el ángulo GoGn-SN era 

significativamente menor en el grupo de pacientes que presentaban agenesia de 

terceros molares. Estas diferencias podrían deberse a que el estudio de Gómez 

de Diego et al. (34) tuvo un tamaño muestral menor que el del presente estudio, 

y a que el estudio de Huang et al. (38) fue realizado en una población japonesa. 

Además, en la muestra total y en los grupos de ambas procedencias, no se 

hallaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la prevalencia de 

agenesia de terceros molares en los grupos de los tres patrones de crecimiento 

esquelético vertical.  

Estos resultados son respaldados por lo expuesto en los estudios de Alam et al. 

(41), Cocos et al. (37), Avelar-Fernández et al. (30), que tampoco encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en la frecuencia de agenesia de 

terceros molares según la clase de crecimiento esquelético sagital. Por otro lado, 

Gómez de Diego et al. (34), Huang et al. (38),  Moghadam et al. (42), Ramiro-

Verdugo et al. (39) y Sánchez et al. (72), sí que evidenciaron que los pacientes 

con crecimiento hipodivergente presentaban una frecuencia de agenesia de 

terceros molares significativamente mayor que los pacientes con crecimiento 

hiperdivergente.  

Finalmente, no se llegó a establecer correlación entre el ángulo GoGn-SN y el 

número de agenesia de terceros molares, tanto en el total de la muestra como 

en los grupos de ambas procedencias, corroborando lo hallado en los análisis 

comparativos previamente mencionados. 
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Estos resultados servirían como base para descartar la teoría de que las alteraciones 

en el patrón de crecimiento esquelético alteran, a su vez, la interacción entre la lámina 

dental y el mesénquima, produciendo finalmente la inhibición del inicio del proceso de 

formación dentaria. Sin embargo, deberían analizarse prudentemente, debido a que una 

de las limitaciones de este estudio fue que los pacientes incluidos en la muestra eran 

pacientes que habían sido atendidos en las clínicas de las Facultades de Odontología 

de la Universidad Complutense de Madrid y de la Universidad Nacional Mayor de San 

Marcos, quienes precisamente habían tenido un motivo de consulta específico, 

principalmente, motivos ortodónticos. En ese sentido, esto podría haber condicionado 

en cierta medida los resultados, debido a que en ese tipo de pacientes son frecuentes 

las alteraciones en el crecimiento esquelético. 

8.2. Segundo objetivo: edad cronológica, maduración esquelética y de 

terceros molares 

La maduración de terceros molares ha sido propuesta como una herramienta fiable en 

la determinación de la mayoría de edad de un individuo (48), debido a que el grado de 

maduración dentaria resiste a los cambios por factores intrínsecos y extrínsecos (45,46), 

y que el tercer molar es el único diente con mayor probabilidad de encontrarse en 

desarrollo hasta la edad adulta (47). El método más utilizado en la actualidad es el 

esquema de Demirjian (49), sin embargo, provee resultados variables según la 

población, motivo por el que recientes estudios se han realizado con el fin de lograr su 

validación en diferentes poblaciones (24).  

Por otro lado, el método para la determinación del estadio de maduración de las 

vértebras cervicales propuesto por Baccetti et al. (57) ha demostrado ser efectivo para 

la identificación del pico de crecimiento de la altura corporal y del tamaño mandibular. 

Por ello, para el tratamiento ortodóntico, es importante la determinación del estadio de 

crecimiento esquelético mediante esta técnica, debido a que diversos estudios han 

determinado que la mayor respuesta al tratamiento ortopédico funcional de los maxilares 

ocurre durante el periodo de crecimiento alrededor de la pubertad, sobre todo en 

pacientes clase II (51). 

Posteriormente, diversas investigaciones evidenciaron la relación entre la edad 

cronológica y los grados de maduración dentaria y esquelética, surgiendo la propuesta 

de emplear estos estadios en la planificación ortodóntica, así como también con fines 

legales y forenses (58,59). Dentro de esos estudios, algunos autores lograron formular 

ecuaciones predictivas de la edad cronológica considerando únicamente los estadios de 
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maduración de terceros molares, sin tener en cuenta otros estadios de maduración 

fiables, como es el caso del grado de maduración esquelética. 

En ese sentido, el segundo objetivo de este estudio fue determinar la asociación entre 

la edad cronológica, la maduración esquelética y de los terceros molares, en una 

muestra de procedencia española y en una peruana, mediante la realización de un 

estudio multicéntrico, que abarcara un amplio tamaño muestral y que incluyera un 

extenso rango de edades que no hubiera sido empleado en ningún estudio hasta la 

actualidad. Lo anteriormente mencionado con el fin de facilitar el diagnóstico, 

tratamiento y estimación de la edad con fines legales y forenses, que no solo se enfoque 

en la identificación de la mayoría de edad, mediante una ecuación predictiva basada en 

los estadios de maduración ósea y de los terceros molares en muestras de dos 

procedencias distintas. 

Edad según estadio de maduración esquelética 

En el presente estudio, para cada estadio de maduración esquelética, se 

mostraron promedios de edad mayores de lo que se reportaron Baccetti et al. 

(73), tanto en la muestra total como en las de procedencia española y peruana, 

independientemente. Esto podría explicarse por la diferente metodología 

utilizada en este estudio, al evaluar pacientes entre 10 y 21 años de edad, 

mientras que el estudio de Baccetti et al. hace referencia a pacientes entre 8 y 

13 años de edad.  

Según los valores máximos y mínimos de cada estadio hallados en este estudio, 

el método para la determinación del estadio de maduración esquelética sería 

efectivo hasta los 16 años de edad aproximadamente, debido a que edades 

mayores siempre indican un estadio de maduración CS6. 

Por otro lado, se evidenció que los promedios de edad según estadio de 

maduración esquelética eran significativamente mayores en hombres que en 

mujeres, indicando que las mujeres presentan el pico de crecimiento antes que 

los hombres. Se corrobora lo reportado en el estudio realizado por So (74), que 

detalla que las mujeres tienen un crecimiento esquelético más acelerado que los 

hombres. 

Finalmente, en el presente estudio se halló una correlación estadísticamente 

significativa fuerte entre la edad cronológica y el estadio de maduración 

esquelética según Baccetti, tanto en la muestra total como en los grupos de 

ambas procedencias. Esta correlación concuerda con lo reportado por Kapoor et 

al (75) y confirma la utilidad que puede tener el grado de maduración ósea 



84 

determinado mediante el análisis radiográfico de las vértebras cervicales en la 

estimación de la edad cronológica. 

Edad según estadio de terceros molares  

Con respecto a la edad promedio de cada estadio de maduración de terceros 

molares maxilares y mandibulares, esta demostró aumentar significativamente 

según se incrementaba el estadio de maduración en la muestra total y en los 

grupos de ambas procedencias. Esto estaría respaldado por lo reportado por 

múltiples estudios previos similares, específicamente aquellos que hicieron uso 

del esquema de Demirjian (7,45,47,48,50,76–79). 

Por otro lado, se evidenció que los promedios de edad según estadio de 

maduración de terceros molares maxilares y mandibulares eran 

significativamente mayores en mujeres que en hombres, indicando que los 

hombres presentan un desarrollo de terceros molares más acelerado que las 

mujeres. Estos resultados son respaldados por diversos estudios similares 

previos, dentro de ellos, los realizados por Ramaswami et al. (45), De Salvia et 

al. (47), Karatas et al. (76) y Soares et al. (7), al haber reportado que las mujeres 

presentan un desarrollo de terceros molares menos acelerado que los hombres. 

Finalmente, este estudio demostró la correlación fuerte y estadísticamente 

significativa existente entre la edad cronológica y el estadio de maduración de 

terceros molares maxilares y mandibulares según el esquema de Demirjian, 

tanto en la muestra total como en la muestra de procedencia española y peruana, 

coincidiendo con lo reportado por Ramaswami et al. (45), Karatas et al. (76), Lee 

et al. (77), Ortega-Pertuz et al. (80), Rai et al. (81), Soares et al. (7), Sasso et al. 

(82), Streckbein et al. (78), confirmando que el grado de maduración de los 

terceros molares, tanto maxilares como mandibulares, sería un instrumento 

confiable para la estimación de la edad cronológica. 

Correlación entre el estadio de maduración esquelética y el estadio de 

maduración de terceros molares 

Además, en este estudio se demostró una correlación fuerte y estadísticamente 

significativa entre el estadio de maduración esquelética según Baccetti y el 

estadio de maduración de terceros molares maxilares y mandibulares según el 

esquema de Demirjian, tanto en la muestra total como en la de procedencia 

española y peruana. Esta correlación coincide con lo reportado en el meta-

análisis de Bittencourt et al. (60), confirmando que el estadio de maduración 

esquelética y de terceros molares están directamente relacionados y que a su 
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vez lo están con la edad cronológica. Esto daría lugar a la propuesta de un 

modelo predictivo de la edad cronológica que incluya el estadio de maduración 

ósea según las vértebras cervicales y los estadios de maduración de terceros 

molares maxilares y mandibulares. 

Modelo predictivo de la edad cronológica según los estadios de 

maduración esquelética y de terceros molares 

De manera general, en este estudio no se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los rangos de edades correspondientes a cada uno de los 

estadios de maduración, tanto esquelética como de terceros molares maxilares 

y mandibulares. Sin embargo, sí se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas al realizar la misma comparación entre los individuos del sexo 

masculino y femenino.  

En ese sentido y con el fin de obtener ecuaciones más precisas para la 

estimación de la edad cronológica, se procedió a formular dos ecuaciones 

predictivas para cada sexo independientemente. 

Según los modelos de regresión lineal múltiple realizados en este estudio, los 

estadios de maduración esquelética y de terceros molares explican en un 77,1% 

y en un 69,5% la edad cronológica de los hombres y de las mujeres, 

respectivamente, siendo más precisos que los modelos propuestos en los 

estudios de Bagherpour et al. (46) y Karatas et al. (76), los cuales detallan que 

el grado de maduración de terceros molares explica su modelo en un 40 a 68% 

y en un 61 a 63%, respectivamente. La menor precisión de los modelos 

propuestos por los autores previamente mencionados con respecto al de este 

estudio podría atribuirse, principalmente, a que dichos estudios únicamente 

consideran como variables independientes a los estadios de terceros molares, 

mientras que este estudio considera además al estadio de maduración ósea, 

cuya potencia es mayor con respecto a la del resto de variables independientes, 

haciendo más precisa a la ecuación predictiva propuesta en esta investigación. 

Por el contrario, el modelo propuesto en este estudio sería menos preciso que el 

modelo propuesto por Ortega-Pertuz et al. (80), al reportar que la edad 

cronológica es explicada en un 60 a 84,1% por la maduración ósea y del tercer 

molar. La aparente mayor precisión de ese modelo con respecto al propuesto en 

este estudio podría explicarse por la muestra de diferente procedencia en la que 

fue realizada dicha investigación, asimismo porque la muestra empleada fue de 

una sola procedencia y porque en ese modelo consideraron solo a pacientes que 
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presentaban todos los terceros molares, lo cual contribuiría a la mayor precisión 

de la ecuación predictiva. Sin embargo, considerar únicamente a pacientes con 

los cuatro terceros molares, invalidaría la aplicación de dicha ecuación predictiva 

en pacientes en que alguno de los terceros molares se encontrara ausente. 

La ecuación predictiva de la edad, que incluye los estadios de maduración ósea y de 

terceros molares, propuesta por este estudio aportarían al conocimiento científico, al 

servir en la estimación de la edad cronológica mediante herramientas de fácil acceso, 

como son las radiografías odontológicas extraorales. Cabe destacar que dicha 

estimación de la edad no solo se vería limitada a determinar si un individuo ha cumplido 

o no la mayoría de edad, sino que, debido a que la muestra de este estudio incluyó a 

pacientes más jóvenes de lo que otros estudios similares incluyeron, podría ser aplicado 

en la estimación de la edad de pacientes niños y adolescentes, pudiendo ser un método 

útil en casos forenses que impliquen la estimación de la edad de individuos de dichos 

grupos etarios. 
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IX. CONCLUSIONES 

✓ No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en la prevalencia 

de agenesia de terceros molares entre ambos sexos ni entre el grupo de procedencia 

española y el de procedencia peruana, al ser 25% y 25,1%, respectivamente. 

✓ El patrón de crecimiento esquelético sagital más frecuente en el grupo procedencia 

española es la clase I, mientras en el de procedencia peruana es la clase II. 

✓ El patrón de crecimiento esquelético vertical más frecuente en el grupo procedencia 

española es el normodivergente, mientras en el de procedencia peruana es el normo 

e hiperdivergente. 

✓ No existe correlación estadísticamente significativa entre el número de agenesia de 

terceros molares y el patrón de crecimiento esquelético sagital ni vertical en los 

grupos de ambas procedencias. 

✓ Cada estadio de maduración esquelética y de terceros molares maxilares y 

mandibulares, independientemente, corresponde a una edad promedio específica, 

con diferencias estadísticamente significativas con respecto a la de otros estadios. 

✓ Se ha encontrado una correlación estadísticamente significativa fuerte entre la edad 

cronológica, el estadio de maduración esquelética según Baccetti y de terceros 

molares maxilares según Demirjian, en la muestra total y en ambos sexos. 

✓ Se ha hallado una correlación estadísticamente significativa muy fuerte entre la edad 

cronológica y el estadio de maduración de terceros molares mandibulares según el 

esquema de Demirjian, en la muestra de procedencia peruana, mientras en la 

muestra de procedencia española se halló una correlación fuerte. 

✓ Existe una correlación estadísticamente significativa fuerte entre el estadio de 

maduración esquelética según Baccetti y los estadios de maduración de terceros 

molares maxilares y mandibulares según el esquema de Demirjian, 

independientemente, en la muestra total y en ambos sexos. 

✓ Es posible la predicción de la edad cronológica mediante una ecuación predictiva 

que incluya el estadio de maduración esquelética, de un tercer molar maxilar y otro 

mandibular, para hombres y mujeres independientemente. 

 

  



88 

X. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1.  Shah AP, Parekh PA. An Evaluation of Genesis and Impaction of 3rd Molar in 

Adolescents. Int J Med Dent Sci. 2014;3(1):329.  

2.  Sujon MK, Alam MK, Rahman SA. Prevalence of Third Molar Agenesis: Associated 

Dental Anomalies in Non-Syndromic 5923 Patients. Arakeri G, editor. PLOS ONE. 

2016;11(8):e0162070.  

3.  Scheuer L, Black S. Chapter Five - The Head, Neck and Dentition. En: Scheuer L, 

Black S, editores. Developmental Juvenile Osteology [Internet]. London: Academic 

Press; 2000 [citado 8 de abril de 2020]. p. 36-170. Disponible en: 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B978012624000950006X 

4.  Kwon H-JE, Jiang R. Development of Teeth. En: Reference Module in Biomedical 

Sciences [Internet]. Elsevier; 2018 [citado 6 de abril de 2020]. Disponible en: 

https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/B9780128012383641132 

5.  Retrouvey J-M, Goldberg M, Schwartz S. Dental Development and Maturation, from 

the Dental Crypt to the Final Occlusion. En: Pediatric Bone [Internet]. Elsevier; 2012 

[citado 6 de abril de 2020]. p. 83-108. Disponible en: 

https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/B978012382040210005X 

6.  Bolaños MV, Moussa H, Manrique MC, Bolaños MJ. Radiographic evaluation of 

third molar development in Spanish children and young people. Forensic Sci Int. 

2003;133(3):212-9.  

7.  Soares CBRB, Figueiroa JN, Dantas RMX, Kurita LM, Pontual A dos A, Ramos-

Perez FM de M, et al. Evaluation of third molar development in the estimation of 

chronological age. Forensic Sci Int. 2015;254:13-7.  

8.  Shaweesh AI. Timing of clinical eruption of third molars in a Jordanian population. 

Arch Oral Biol. 2016;72:157-63.  

9.  Kumar Pillai A, Thomas S, Paul G, Singh SK, Moghe S. Incidence of impacted third 

molars: A radiographic study in People’s Hospital, Bhopal, India. J Oral Biol 

Craniofacial Res. 2014;4(2):76-81.  

10.  Williams RE, Ceen RF. Craniofacial Growth and the Dentition. Pediatr Clin North 

Am. 1982;29(3):503-22.  

11.  Alkhuraiji A. Theories that underlie the prevalence of third molar impaction: New 

theory. Saudi Dent J. 2019;31:S76.  



89 

12.  Gulabivala K, Ng Y-L. Tooth organogenesis, morphology and physiology. En: 

Endodontics [Internet]. Elsevier; 2014 [citado 6 de abril de 2020]. p. 2-32. 

Disponible en: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/B9780702031557000011 

13.  Masood F, Benavides E. Alterations in Tooth Structure and Associated Systemic 

Conditions. Radiol Clin North Am. 2018;56(1):125-40.  

14.  Kolenc-Fusé FJ. Tooth agenesis: in search of mutations behind failed dental 

development. Med Oral Patol Oral Cirugia Bucal. 2004;9(5):390-5; 385-90.  

15.  Trakinienė G, Šidlauskas A, Andriuškevičiūtė I, Šalomskienė L, Švalkauskienė V, 

Smailienė D, et al. Impact of genetics on third molar agenesis. Sci Rep. 

2018;8(1):8307.  

16.  Sandhu S, Kaur T. Radiographic Evaluation of the Status of Third Molars in the 

Asian-Indian Students. J Oral Maxillofac Surg. 2005;63(5):640-5.  

17.  Bianchi FJ, de Oliveira TF, Saito CBP, Peres RCR, Line SRP. Association between 

polymorphism in the promoter region (G/C-915) OF PAX9 gene and third molar 

agenesis. J Appl Oral Sci. 2007;15(5):382-6.  

18.  Bailleul-Forestier I, Berdal A, Vinckier F, de Ravel T, Fryns JP, Verloes A. The 

genetic basis of inherited anomalies of the teeth. Part 2: Syndromes with significant 

dental involvement. Eur J Med Genet. 2008;51(5):383-408.  

19.  González-Allo A, Campoy MD, Moreira J, Ustrell J, Pinho T. Tooth agenesis in a 

Portuguese population. Int Orthod. 2012;10(2):198-210.  

20.  Goyal S, Verma P, Radiographic Evaluation of the Status of Third Molars in 

Sriganganagar Population – A Digital Panoramic Study. Malays J Med Sci. 

2016;23(6):103-12.  

21.  Valmaseda-Castellón E, De-la-Rosa-Gay C, Gay-Escoda C. Eruption disturbances 

of the first and second permanent molars: Results of treatment in 43 cases. Am J 

Orthod Dentofacial Orthop. 1999;116(6):651-8.  

22.  Silvestri AR, Singh I. The unresolved problem of the third molar. J Am Dent Assoc. 

2003;134(4):450-5.  

23.  Santiago BM, Almeida L, Cavalcanti YW, Magno MB, Maia LC. Accuracy of the 

third molar maturity index in assessing the legal age of 18 years: a systematic 

review and meta-analysis. Int J Legal Med. 2018;132(4):1167-84.  



90 

24.  Rolseth V, Mosdøl A, Dahlberg PS, Ding Y, Bleka Ø, Skjerven-Martinsen M, et al. 

Age assessment by Demirjian’s development stages of the third molar: a systematic 

review. Eur Radiol. 2019;29(5):2311-21.  

25.  García-Hernández F, Toro Yagui O, Vega Vidal M, Verdejo Meneses M. Agenesia 

del Tercer Molar en Jóvenes entre 14 y 20 Años de Edad, Antofagasta, Chile. Int J 

Morphol. 2008;26(4):825.-32. 

26.  Evans AR, Daly ES, Catlett KK, Paul KS, King SJ, Skinner MM, et al. A simple rule 

governs the evolution and development of hominin tooth size. Nature. 

2016;530(7591):477-80.  

27.  Carter K. The Evolution of Third Molar Agenesis and Impaction [Tesis doctotal]. 

Cambrige: Harvard University; 2016.  

28.  John J, Nambiar P, Mani SA, Mohamed NH, Ahmad NF, Murad NA. Third molar 

agenesis among children and youths from three major races of Malaysians. J Dent 

Sci. 2012;7(3):211-7.  

29.  Peker I, Kaya E, Darendeliler-Yaman S. Clinic and radiographical evaluation of non-

syndromic hypodontia and hyperdontia in permanent dentition. Med Oral Patol Oral 

Cirugia Bucal. 2009;14(8):e393-397.  

30.  Avelar-Fernandez CCA, Pereira CVCA, Luiz RR, Faraco IM, Marazita ML, Arnaudo 

M, et al. Third molar agenesis as a potential marker for craniofacial deformities. 

Arch Oral Biol. 2018;88:19-23.  

31.  Singh N, Chaudhari S, Chaudhari R, Nagare S, Kulkarni A, Parkarwar P. A 

radiographic survey of agenesis of the third molar: A panoramic study. J Forensic 

Dent Sci. 2017;9(3):6;130-4.  

32.  Celikoglu M, Bayram M, Nur M. Patterns of third-molar agenesis and associated 

dental anomalies in an orthodontic population. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 

2011;140(6):856-60.  

33.  Carter K, Worthington S. Morphologic and Demographic Predictors of Third Molar 

Agenesis: A Systematic Review and Meta-analysis. J Dent Res. 2015;94(7):886-

94.  

34.  Gomez de Diego R, Montero J, Lopez-Valverde N, Ignacio de Nieves J, Prados-

Frutos J, Lopez-Valverde A. Epidemiological survey on third molar agenesis and 

facial pattern among adolescents requiring orthodontic treatment. J Clin Exp Dent. 

2017;9(9):e1088-95.  



91 

35.  Darkwah WK, Kadri A, Adormaa BB, Aidoo G. Cephalometric study of the 

relationship between facial morphology and ethnicity: Review article. Transl Res 

Anat. 2018;12:20-4.  

36.  Steiner CC. Cephalometrics for you and me. Am J Orthod. 1953;39(10):729-55.  

37.  Cocos A, Halazonetis DJ. Craniofacial shape differs in patients with tooth agenesis: 

geometric morphometric analysis. Eur J Orthod. 2016:1-7.  

38.  Huang Y, Yan Y, Cao J, Xie B, Xiao X, Luo M, et al. Obeservations on association 

between third molar agenesis and craniofacial morphology. J Orofac Orthop 

Fortschritte Kieferorthopädie. 2017;78(6):504-10.  

39.  Ramiro-Verdugo J, De Vicente-Corominas E, Montiel-Company JM, Gandía-

Franco JL, Bellot-Arcís C. Association between third molar agenesis and 

craniofacial structure development. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 

2015;148(5):799-804.  

40.  Ota K, Arai K. Prevalence and patterns of tooth agenesis in Angle Class II Division 

2 malocclusion in Japan. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2015;148(1):123-9.  

41.  Alam MK, Hamza MA, Khafiz MA, Rahman SA, Shaari R, Hassan A. Multivariate 

Analysis of Factors Affecting Presence and/or Agenesis of Third Molar Tooth. 

Bencharit S, editor. PLoS ONE. 2014;9(6):e101157.  

42.  Moghadam M, Etemadi F, Akbari N. The relationship between agenesis of third 

molar and craniofacial morphology in orthodontic patients. J Int Soc Prev 

Community Dent. 2018;8(4):304.  

43.  Sugiki Y, Kobayashi Y, Uozu M, Endo T. Association between skeletal morphology 

and agenesis of all four third molars in Japanese orthodontic patients. Odontology. 

2018;106(3):282-8.  

44.  Orenuga OO, da Costa OO, Dolapo DC. A radiographic study of third molar crown 

development in a group of Nigerian children. Pediatr Dent J. 2011;21(2):107-15.  

45.  Ramaswami TB, Rosa GC da, Fernandes MM, Oliveira RN de, Tinoco RLR. Third 

molar development by Demirjian’s stages and age estimation among Brazilians. 

Forensic Imaging. 2020;20:200353.  

46.  Bagherpour A, Anbiaee N, Partovi P, Golestani S, Afzalinasab S. Dental age 

assessment of young Iranian adults using third molars: A multivariate regression 

study. J Forensic Leg Med. 2012;19(7):407-12.  



92 

47.  De Salvia A, Calzetta C, Orrico M, De Leo D. Third mandibular molar radiological 

development as an indicator of chronological age in a European population. 

Forensic Sci Int. 2004;146:S9-12.  

48.  Hegde S, Patodia A, Dixit U. Staging of third molar development in relation to 

chronological age of 5–16 year old Indian children. Forensic Sci Int. diciembre de 

2016;269:63-9.  

49.  Demirjian A, Goldstein H, Tanner JM. A new system of dental age assessment. 

Hum Biol. 1973;45(2):211-27.  

50.  Quispe Lizarbe RJ, Solís Adrianzén C, Quezada-Márquez MM, Galić I, Cameriere 

R. Demirjian’s stages and Cameriere’s third molar maturity index to estimate legal 

adult age in Peruvian population. Leg Med. 2017;25:59-65.  

51.  McNamara JA, Franchi L. The cervical vertebral maturation method: A user’s guide. 

Angle Orthod. 2018;88(2):133-43.  

52.  Flores-Mir C, Nebbe B, Major PW. Use of skeletal maturation based on hand-wrist 

radiographic analysis as a predictor of facial growth: a systematic review. Angle 

Orthod. 2004;74(1):118-24.  

53.  Szemraj A, Wojtaszek-Słomińska A, Racka-Pilszak B. Is the cervical vertebral 

maturation (CVM) method effective enough to replace the hand-wrist maturation 

(HWM) method in determining skeletal maturation?-A systematic review. Eur J 

Radiol. 2018;102:125-8.  

54.  Cericato GO, Bittencourt M a. V, Paranhos LR. Validity of the assessment method 

of skeletal maturation by cervical vertebrae: a systematic review and meta-analysis. 

Dento Maxillo Facial Radiol. 2015;44(4):20140270.  

55.  Lamparski D. Skeletal Age Assessment Utilizing Cervical Vertebrae. [Pittsburgh, 

Penn]: The University of Pittsburgh; 1972.  

56.  Hassel B, Farman AG. Skeletal maturation evaluation using cervical vertebrae. Am 

J Orthod Dentofac Orthop Off Publ Am Assoc Orthod Its Const Soc Am Board 

Orthod. 1995;107(1):58-66.  

57.  Baccetti T, Franchi L, McNamara JA. The Cervical Vertebral Maturation (CVM) 

Method for the Assessment of Optimal Treatment Timing in Dentofacial 

Orthopedics. Semin Orthod. 2005;11(3):119-29.  



93 

58.  Mânica S, Wong FSL, Davis G, Liversidge HM. Estimating age using permanent 

molars and third cervical vertebrae shape with a novel semi-automated method. J 

Forensic Leg Med. 2018;58:140-4.  

59.  Cericato GO, Franco A, Bittencourt MAV, Nunes MAP, Paranhos LR. Correlating 

skeletal and dental developmental stages using radiographic parameters. J 

Forensic Leg Med. 2016;42:13-8.  

60.  Bittencourt MV, Cericato G, Franco A, Girão R, Lima APB, Paranhos L. Accuracy 

of dental development for estimating the pubertal growth spurt in comparison to 

skeletal development: a systematic review and meta-analysis. Dento Maxillo Facial 

Radiol. 2018;47(4):20170362.  

61.  Al-Balbeesi HO, Al-Nahas NW, Baidas LF, Bin Huraib SM, Alhaidari R, Alwadai G. 

Correlation between skeletal maturation and developmental stages of canines and 

third molars among Saudi subjects. Saudi Dent J. 2018;30(1):74-84.  

62.  Hattab FN, Rawashdeh MA, Fahmy MS. Impaction status of third molars in 

Jordanian students. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endodontology. 

1995;79(1):24-9.  

63.  Colorado-Pinillo ML, Huitzil-Muñoz E. Agenesia de terceros molares en pacientes 

del Centro del estado de Veracruz. Revista Tamé. 2015;4(11):379-82.  

64.  Kilinç G, Akkemik OK, Candan U, Evcil MS, Ellidokuz H. Agenesis of Third Molars 

among Turkish Children between the Ages of 12 and 18 Years: A Retrospective 

Radiographic Study. J Clin Pediatr Dent. 2017;41(3):243-7.  

65.  San Román-Hernández JV, Pozos-Guillén A, Martínez-Rider R, Ruiz-Rodríguez S, 

Garrocho-Rangel A, Rosales-Berber MÁ. Radiographic Evaluation of the 

Presence/Agenesis of Third Molars in a Mexican Child Population. Odovtos - Int J 

Dent Sci. 2018;179-87.  

66.  Hirakata C, Sanpei S, Sanpei S, Tanaka S, Endo T, Sekimoto T. Symmetrical 

agenesis of the mandibular third molars and agenesis of other teeth in a Japanese 

orthodontic population. J Oral Sci. 2016;58(2):171-6.  

67.  Celikoglu M, Miloglu O, Kazanci F. Frequency of Agenesis, Impaction, Angulation, 

and Related Pathologic Changes of Third Molar Teeth in Orthodontic Patients. J 

Oral Maxillofac Surg. 2010;68(5):990-5.  

68.  Hurmerinta K, Rahkamo A, Haavikko K. Comparison between cephalometric 

classification methods for sagittal jaw relationships. Eur J Oral Sci. 

1997;105(3):221-7.  



94 

69.  Acuña E, Chávez M. Estudio comparativo de los cefalogramas de Kim, Steiner y 

proyección USP en la determinación de la relación esquelética sagital. Odontología 

Sanmarquina. 2011;14(2):6-9.  

70.  Gomez Y, Zamora N, Tarazona B, Bellot-Arcís C, Paredes-Gallardo V. Cross-

sectional human study of soft tissue chin (STC) thickness in adult patients in relation 

to sex, facial pattern and skeletal class. J Cranio-Maxillofac Surg. 2017;45(8):1205-

11.  

71.  Sánchez Á. Determinación del patrón esquelético vertical con los análisis 

cefalométricos de Tweed, Kim, Steiner y Bimler. [Tesis para obtener el título de 

cirujano dentista]. Lima: Universidad Nacional Mayor de San Marcos; 2016.  

72.  Sánchez MJ, Vicente A, Bravo LA. Third Molar Agenesis and Craniofacial 

Morphology. Angle Orthod. 2009;79(3):473-8.  

73.  Baccetti T, Franchi L, Jr JAM. An Improved Version of the Cervical Vertebral 

Maturation (CVM) Method for the Assessment of Mandibular Growth. Angle Orthod. 

2002;72(4):8.  

74.  So LL. Skeletal maturation of the hand and wrist and its correlation with dental 

development. Aust Orthod J. 1997;15(1):1-9.  

75.  Kapoor DN, Sachan K, Sharma VP, Pradeep T. A correlative study of dental age 

and cervical vertebrae maturation. J Pierre Fauchard Acad India Sect. 

2009;23(4):125-32.  

76.  Karataş OH, Öztürk F, Dedeoğlu N, Çolak C, Altun O. Radiographic evaluation of 

third-molar development in relation to the chronological age of Turkish children in 

the southwest eastern Anatolia region. Forensic Sci Int. 2013;232(1-3):238.e1-

238.e5.  

77.  Lee SH, Lee JY, Park HK, Kim YK. Development of third molars in Korean juveniles 

and adolescents. Forensic Sci Int. 2009;188(1-3):107-11.  

78.  Streckbein P, Reichert I, Verhoff MA, Bödeker R-H, Kähling C, Wilbrand J-F, et al. 

Estimation of legal age using calcification stages of third molars in living individuals. 

Sci Justice. 2014;54(6):447-50.  

79.  Widek T, Genet P, Merkens H, Boldt J, Petrovic A, Vallis J, et al. Dental age 

estimation: The chronology of mineralization and eruption of male third molars with 

3T MRI. Forensic Sci Int. 2019;297:228-35.  



95 

80.  Ortega-Pertuz AI, Alonso-Barrios F, Espina-Fereira ÁI, Fereira JL. Estimación de 

la edad dental mediante el desarrollo del tercer molar en una muestra de 

venezolanos, empleando una base de datos hispánica de Texas. Rev Esp Med 

Leg. 2014;40(4):139-45.  

81.  Rai B, Kaur J, Jafarzadeh H. Dental age estimation from the developmental stage 

of the third molars in Iranian population. J Forensic Leg Med. 2010;17(6):309-11.  

82.  Sasso A, Legovic M, Mady Maricic B, Pavlic A, Spalj S. Secular trend of earlier 

onset and decelerated development of third molars: Evidence from Croatia. 

Forensic Sci Int. 2015;249:202-6.  

  



96 

XI. ANEXOS 

ANEXO N° 1: ACTA DEL COMITÉ DE ÉTICA DEL HOSPITAL CLÍNICO SAN 

CARLOS 
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ANEXO N° 2: ACTA DEL COMITÉ DE ÉTICA DE LA FACULTAD DE 

MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS 
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ANEXO N° 3: ÁNGULO ANB (PATRÓN DE CRECIMIENTO ESQUELÉTICO 

SAGITAL) 
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ANEXO N° 4: ÁNGULO GOGN-SN (PATRÓN DE CRECIMIENTO 

ESQUELÉTICO VERTICAL) 
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ANEXO N° 5: ESQUEMA DE DEMIRJIAN PARA IDENTIFICAR EL ESTADIO 

DE MADURACIÓN DENTARIA 

 

 

Imagen tomada de: Demirjian A, Goldstein H, Tanner JM. A new system of dental age 

assessment. Hum Biol. 1973;45(2):211-27. 
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ANEXO N° 6: MÉTODO DE BACCETTI ET AL. PARA DETERMINAR LA 

MADURACIÓN ÓSEA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen tomada de: Baccetti T, Franchi L, McNamara JA. The Cervical Vertebral 

Maturation (CVM) Method for the Assessment of Optimal Treatment Timing in 

Dentofacial Orthopedics. Semin Orthod. 2005;11(3):119-29. 
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ANEXO N° 7: MÉTODO DE BACCETTI ET AL. PARA DETERMINAR LA 

MADURACIÓN ÓSEA 

   

                                         CS 1     CS2 

  

                                 CS 3      CS4 

 

                                     CS 5                  CS6 

Imagen tomada de: Baccetti T, Franchi L, McNamara JA. The Cervical Vertebral 

Maturation (CVM) Method for the Assessment of Optimal Treatment Timing in 

Dentofacial Orthopedics. Semin Orthod. 2005;11(3):119-29.  
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ANEXO N° 8: FICHA DE REGISTRO DE DATOS 

FICHA DE REGISTRO DE DATOS N° ____ 

Código de paciente:  

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 

Sexo:        M (       )      F (          ) Edad: 

Procedencia:        Española (          )              Peruana (          ) 

PATRÓN DE CRECIMIENTO ESQUELÉTICO 

SAGITAL 

Angulación: _______ Clasificación 

0° a  4° Clase I  

> 4° Clase II  

< 0° Clase III  

VERTICAL 

Angulación: _______ Clasificación  

28°  a  36° Normodivergente  

< 28° Hipodivergente  

> 36° Hiperdivergente  

ESTADIO DE MADURACIÓN ÓSEA SEGÚN BACCETTI  

 

AGENESIA DE TERCEROS MOLARES 

DIENTE SÍ NO 
ESTADIO DE MADURACIÓN SEGÚN 

DEMIRJIAN 

18    

28    

38    

48    
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XII. TABLAS ANEXAS 

 

 

 

 

 

 

ESTADIOS DE MADURACIÓN 
ESQUELÉTICA 

p* 

CS 1 – CS 2 0,982 

CS 1 – CS 3 0,013 

CS 1 – CS 4 0,000 

CS 1 – CS 5 0,000 

CS 1 – CS 6 0,000 

CS 2 – CS 3 0,006 

CS 2 – CS 4 0,000 

CS 2 – CS 5 0,000 

CS 2 – CS 6 0,000 

CS 3 – CS 4 0,000 

CS 3 – CS 5 0,000 

CS 3 – CS 6 0,000 

CS 4 – CS 5 0,561 

CS 4 – CS 6 0,000 

CS 5 – CS 6 0,000 

*Prueba Tukey 

TABLA ANEXA N°1. Comparación entre pares de la edad según el estadio de 
maduración esquelética en la muestra total 
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ESTADIOS DE MADURACIÓN 
DE TERCEROS MOLARES 
MAXILARES DERECHOS 

p* 

A – B 0,999 

A – C 0,001 

A – D 0,000 

A – E 0,000 

A – F 0,000 

A – G 0,000 

A – H 0,000 

B – C 0,000 

B – D 0,000 

B – E 0,000 

B – F 0,000 

B – G 0,000 

B – H 0,000 

C – D 0,000 

C – E 0,000 

C – F 0,000 

C – G 0,000 

C – H 0,000 

D – E 0,000 

D – F 0,000 

D – G 0,000 

D – H 0,000 

E – F 0,000 

E – G 0,000 

E – H 0,000 

F – G 0,000 

F – H 0,000 

G – H 0,000 

*Prueba Tukey 

TABLA ANEXA N°2. Comparación entre pares de la edad según el estadio de 
maduración de terceros molares maxilares derechos en la muestra total 
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ESTADIOS DE MADURACIÓN 
DE TERCEROS MOLARES 
MAXILARES IZQUIERDOS 

p* 

A – B 0,995 

A – C 0,000 

A – D 0,000 

A – E 0,000 

A – F 0,000 

A – G 0,000 

A – H 0,000 

B – C 0,000 

B – D 0,000 

B – E 0,000 

B – F 0,000 

B – G 0,000 

B – H 0,000 

C – D 0,000 

C – E 0,000 

C – F 0,000 

C – G 0,000 

C – H 0,000 

D – E 0,000 

D – F 0,000 

D – G 0,000 

D – H 0,000 

E – F 0,000 

E – G 0,000 

E – H 0,000 

F – G 0,000 

F – H 0,000 

G – H 0,000 

*Prueba Tukey 

TABLA ANEXA N°3. Comparación entre pares de la edad según el estadio de 

maduración de terceros molares maxilares izquierdos en la muestra total 
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ESTADIOS DE MADURACIÓN 
DE TERCEROS MOLARES 

MANDIBULARES IZQUIERDOS 
p* 

A – B 0,002 

A – C 0,000 

A – D 0,000 

A – E 0,000 

A – F 0,000 

A – G 0,000 

A – H 0,000 

B – C 0,000 

B – D 0,000 

B – E 0,000 

B – F 0,000 

B – G 0,000 

B – H 0,000 

C – D 0,000 

C – E 0,000 

C – F 0,000 

C – G 0,000 

C – H 0,000 

D – E 0,000 

D – F 0,000 

D – G 0,000 

D – H 0,000 

E – F 0,000 

E – G 0,000 

E – H 0,000 

F – G 0,000 

F – H 0,000 

G – H 0,000 

*Prueba Tukey 

TABLA ANEXA N°4. Comparación entre pares de la edad según el estadio de 

maduración de terceros molares mandibulares izquierdos en la muestra total 
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ESTADIOS DE MADURACIÓN 
DE TERCEROS MOLARES 

MANDIBULARES DERECHOS 
p* 

A – B 0,000 

A – C 0,000 

A – D 0,000 

A – E 0,000 

A – F 0,000 

A – G 0,000 

A – H 0,000 

B – C 0,000 

B – D 0,000 

B – E 0,000 

B – F 0,000 

B – G 0,000 

B – H 0,000 

C – D 0,000 

C – E 0,000 

C – F 0,000 

C – G 0,000 

C – H 0,000 

D – E 0,000 

D – F 0,000 

D – G 0,000 

D – H 0,000 

E – F 0,000 

E – G 0,000 

E – H 0,000 

F – G 0,000 

F – H 0,000 

G – H 0,000 

*Prueba Tukey 

TABLA ANEXA N°5. Comparación entre pares de la edad según el estadio de 

maduración de terceros molares mandibulares derechos en la muestra total 

 

 


