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RESUMEN 

Antecedente: Las radiografías panorámicas favorecen en el diagnóstico 

brindándonos información detallada acerca de la presencia, ubicación y posición de 

las terceras molares inferiores para   proceder con los tratamientos en el Hospital 

Militar Central (HMC) que beneficia a la familia militar de nuestra institución, con 

implicancia en cuanto a costos, beneficios, efectividad y disminución de riesgo.  

Objetivo: Evaluar las radiografías panorámicas digitales para determinar la 

prevalencia de las posiciones de los terceros molares inferiores y el grado de 

dificultad quirúrgica en el HMC, realizada por el investigador principal. 

Materiales y métodos:  Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y 

transversal en el HMC, analizando 404 radiografías panorámicas digitales (808 

terceros molares inferiores) del 2017-2021. Tras aplicar criterios de inclusión y 

exclusión, se seleccionó la muestra final de pacientes entre 18 y 35 años con 

dentición completa (32 dientes) y sin alteraciones óseas o tratamientos ortodónticos. 

Se emplearon las clasificaciones de Pell & Gregory y Winter para determinar la 

prevalencia, posición, clase, tipo y grado de dificultad quirúrgica. 

Resultados: Según la clasificación de Winter: Mesioangular más prevalente 

(n=347, 42.9%), según Pell & Gregory:  profundidad A (n=397, 49.1%); y la clase 

II (n=387, 47.9%), en ambas clasificaciones más frecuentes en el lado derecho y en 

masculinos; y la dificultad quirúrgica más prevalente  con respecto, en la pieza 

dentaria 4.8; el 53.72%, dificultad quirúrgica moderado, el 26.73% dificultad 

severo y el 19.55% dificultad  mínima, con respecto a la pieza dentaria 3.8; el  

47.78% dificultad quirúrgica moderado; el 42.81% con dificultad severo y el 9.41% 

con dificultad mínimo.  Conclusión:  La angulación mesioangular y la Clase II con 

profundidad A, fueron las más frecuentes. Se obtuvo un mayor predominio en el 

lado derecho, en el género masculino, y el grado de complejidad quirúrgica más 

común fue el de dificultad moderada, seguido por el de dificultad severa. 

Palabras clave:  Tercera molar inferior, Pell & Gregory, Winter, Prevalencia, 

Ortopantomografia. 

       

 



 

 
 

ABSTRACT 

Background: Panoramic radiographs aid in diagnosis by providing detailed 

information about the presence, location, and position of the lower third molars to 

enable us to proceed with treatment at the Central Military Hospital (HMC), which 

benefits the military family of our institution, with implications for costs, benefits, 

effectiveness, and risk reduction. Objective: To evaluate digital panoramic 

radiographs to determine the prevalence of lower third molar positions and the 

degree of surgical difficulty in HMC, performed by the principal investigator. 

Materials and methods: A retrospective, observational, cross-sectional study was 

conducted at the HMC, analyzing 404 digital panoramic radiographs (808 lower 

third molars) from 2017 to 2021. After applying inclusion and exclusion criteria, 

the final sample of patients between 18 and 35 years of age with a complete 

dentition (32 teeth) and no bone alterations or orthodontic treatments was selected. 

The Pell & Gregory and Winter classifications were used to determine the 

prevalence, position, class, type, and degree of surgical difficulty. Results: 

According to the Winter classification: Mesioangular most prevalent (n=347, 

42.9%), according to Pell & Gregory: depth A (n=397, 49.1%); and class II (n=387, 

47.9%), in both classifications more frequent on the right side and in males; and the 

most prevalent surgical difficulty with respect to, in tooth 4.8; 53.72%, moderate 

surgical difficulty, 26.73% severe difficulty and 19.55% minimal difficulty, with 

respect to tooth 3.8; 47.78% moderate surgical difficulty; 42.81% with severe 

difficulty and 9.41% with minimal difficulty. Conclusion: Mesioangular angulation  

and Class II with depth A  were the most common. There was a greater prevalence 

on the right side, in men, and the most common degree of surgical complexity was 

moderate difficulty, followed by severe difficulty. 

Keywords: Third molar lower, Pell & Gregory, Winter, Prevalence,       

Orthopantomography.
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I. INTRODUCCIÓN 

Las radiografías panorámicas permiten visualizar presencia, ubicación y posición 

de dientes, especialmente de las terceras molares inferiores. Siendo de gran ayuda 

cuando se realizan los tratamientos de exodoncias simples, complejas, urgencias y 

profilácticas. Una evaluación exhaustiva de las radiografías panorámicas es 

esencial para evitar complicaciones quirúrgicas. Las radiografías panorámicas 

permiten visualizar la relación de proximidad de los terceros molares inferiores con 

las siguientes estructuras: canal del nervio dentario inferior, rama y segundo molar. 

(1)  

En la medida que puedan ser tomadas adecuadamente las radiografías intraorales 

detallan con mayor precisión el espacio periodontal del tercer molar, la estructura 

de la raíz y su adecuada posición. La mayoría de cirugías relacionadas al retiro del 

tercer molar se pueden realizar de forma segura con radiografías panorámicas y 

radiografías oclusales de alta calidad. (2) Las tomografías computarizadas de haz 

cónico (TCHB) aún no se han convertido en el estándar de atención en la cirugía 

oral ambulatoria. Sin embargo, una TCHB puede ser apropiada cuando se sospecha 

un contacto íntimo del tercer molar con el nervio dentario inferior después de 

revisar las radiografías panorámicas. (3) 

Los siguientes factores son importantes al evaluar las radiografías: 

1) Clasificación, 2) Profundidad, 3) Angulación, 4) Forma radicular,  

5) Longitud, tamaño radicular, 6) Espacio periodontal y folículo, 

7)  Densidad ósea y 8) Superposición raíz y nervio dentario inferior. (4) 
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Clasificación 

Según la clasificación de Pell & Gregory la posición antero-posterior de los terceros 

molares es siempre un factor significativo. Los terceros molares ubicados cerca de 

la rama tendrán acceso limitado. En la región mandibular la posición de los terceros 

molares se puede clasificar en relación del borde anterior de rama mandibular con 

el segundo molar. Los terceros molares se clasifican como Clase I, II, III; Clase I 

cuando presenta adecuado espacio para la ubicación y erupción del tercer molar 

entre la rama y el segundo molar, permite la acomodación del diámetro mesiodistal 

de la corona del tercer molar. (5)  

Clase II: El espacio entre la rama y la superficie distal del segundo molar es menor 

que el diámetro mesiodistal de la corona del tercer molar. (6) Clase III, cuando su 

ubicación y la gran parte del tercer molar están presentes a nivel de rama, limitando 

severamente el acceso de los terceros molares inferiores. (7) 

Profundidad 

La clasificación de Pell & Gregory de acuerdo al Tipo de profundidad de los 

terceros molares inferiores se puede clasificar en relación con la superficie oclusal 

y la unión cemento-esmalte (UCE) del molar adyacente, siendo como la 

Profundidad “A” cuando está incluso a nivel oclusal del molar adyacente. Mientras 

la profundidad “B” cuando se encuentra entre la superficie oclusal y la UCE del 

segundo molar. La Profundidad “C” cuando se encuentra debajo del UCE del 

segundo molar. La dificultad quirúrgica aumenta en proporción directa a la 

profundidad para los terceros molares inferiores. (8) 
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Según la clasificación de Pell & Gregory se produce nueve resultados posibles 

cuando se combinan clase y profundidad. IA se consideraría relativamente más 

fáciles, mientras que IIIC sería la clase y profundidad más difíciles. (9) 

Angulación 

Según la clasificación de Winter las angulaciones de los terceros molares pueden 

ser mesioangulares, horizontales, verticales, distoangulares e invertidas. La 

angulación se refiere al eje axial del tercer molar inferior con respecto al eje axial 

del molar adyacente. El eje largo de los terceros molares inferiores mesioangulares 

está inclinado hacia el segundo molar y su corona a menudo está en erupción, siendo 

el acceso para la higiene dificultoso, relacionada con caries, infección localizada y 

pericoronitis. (10)  

 Los terceros molares inferiores horizontales son perpendiculares al eje longitudinal 

del segundo molar. Estas piezas en posición horizontal representan la segunda 

angulación quirúrgica relativamente más fácil de extraer, después de la 

mesioangular. Por otro lado, los molares verticales se caracterizan porque su eje 

largo es paralelo al segundo molar. (11)  La posición vertical se consideran más 

difíciles de extraer que los horizontales debido al acceso limitado. Cuando 

presentan una inclinación distoangular, la corona se orienta hacia la rama 

mandibular, lo que dificulta aún más su erupción, ya que el trayecto de salida se 

dirige hacia esa estructura. Por este motivo, esta angulación se considera la más 

compleja de todas para la extracción de estas piezas dentales (12)  

Los terceros molares inferiores pueden encontrarse en posición transversal, ya sea 

orientados hacia bucal o lingual. En estos casos, las piezas están dispuestas en 
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dirección lateral, dependiendo de la inclinación. Finalmente, es posible que 

presenten una posición invertida, donde la raíz se sitúa en la superficie oclusal y la 

corona apunta hacia el ápice. (13) 

Forma radicular  

La forma de la raíz de los terceros molares inferiores siempre es un factor 

significativo. Un molar con raíz cónica será más fácil de extraer que otro con raíces 

divergentes. Estos últimos, que suelen presentar múltiples raíces, complican la 

extracción, especialmente cuando el ancho radicular supera el del diente en la unión 

cemento-esmalte (UCE). En estos casos, puede ser necesario realizar un 

seccionamiento para facilitar la extracción. (14) 

 Longitud, tamaño radicular 

La longitud y tamaño radicular son siempre factores importantes, pero a menudo se 

pasan por alto. Las raíces del tercer molar que son largas, delgadas o curvas pueden 

fracturarse, dejando fragmentos de raíz que son difíciles de eliminar. Los 

fragmentos de la raíz pueden estar cerca de estructuras vitales por ejemplo Nervio 

dentario inferior, siempre es prudente evaluar cuidadosamente las radiografías de 

calidad para evitar la fractura de la raíz. (15) 

Espacio Periodontal  

El espacio periodontal y el folículo son siempre factores significativos. Un espacio 

periodontal visible en una radiografía es un signo positivo. Estos espacios permiten 

el movimiento del diente con elevadores y pinzas. Se pueden encajar en estos 

espacios para luxar un diente o raíz. Un folículo dental siempre está presente con el 

desarrollo de terceros molares. (16) Esta estructura se diferencia en el ligamento 



 

5 

 

periodontal a medida que se desarrolla el diente. El folículo dental proporciona un 

espacio más grande, generalmente en la adolescencia recomiendan extraer, que el 

espacio del ligamento periodontal. (17).  

La anquilosis dental se define como la fusión anormal entre el hueso alveolar y el 

cemento radicular, lo que provoca la eliminación parcial o total del ligamento 

periodontal. Como consecuencia, el diente afectado carece de espacio para la 

inserción de instrumentos debido a la ausencia o estrechez del ligamento. Esta 

condición contrasta notablemente con un molar en desarrollo que presenta un 

espacio folicular adecuado para su erupción y manipulación (18). 

Densidad Ósea Maxilar 

El hueso compacto es denso, fuerte y rígido, mientras que el hueso esponjoso es 

más blando, débil y elástico. Las radiografías permiten obtener imágenes que 

muestran áreas de radiopacidad y radiolucidez en los maxilares. Con la edad, el 

tejido óseo se vuelve más compacto y esclerótico, lo que reduce su elasticidad. Esta 

disminución está relacionada con complicaciones, ya que hace que las extracciones 

sean más difíciles y aumenta la probabilidad de fracturas mandibulares. (19). 

Superposición  

El apoyo Tomográfico requerimos en la superposición del nervio dentario inferior 

con los ápices de las terceras molares inferiores para una interpretación y 

planificación adecuada puede reducir significativamente las lesiones del nervio 

dentario inferior (NDI). Muchos, si no la mayoría, de los dentistas generales 

suponen que cualquier tercer molar con raíces que se extiendan hasta o más allá del 

canal dentario radiográfico inferior tiene un alto riesgo de parestesia. Sin embargo, 
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la mayoría de las raíces del tercer molar que parecen estar cerca o más allá del canal 

son en realidad bucales o linguales al nervio. Esta condición, conocida como 

superposición, en una primera evaluación primer con la radiografía panorámica 

mediante líneas blancas continúas creadas por el hueso del canal dentario inferior. 

Las raíces de los dientes superpuestos son bucales o linguales hacia el canal y es 

poco probable que se produzca una lesión en la NDI. (20). 

Las complicaciones quirúrgicas del tercer molar se pueden minimizar con 

diagnóstico y selección adecuada de casos, el protocolo quirúrgico y un 

conocimiento profundo de la anatomía oral. Las extracciones de terceros molares 

presentan estructuras relevantes e importantes a considerar. (21). 

La relación del grupo edades puede ser el factor significativo en la selección de 

casos. Varios estudios han demostrado que los pacientes adolescentes tienen menos 

complicaciones quirúrgicas y postoperatorias. Un estudio prospectivo evaluó las 

complicaciones quirúrgicas y posquirúrgicas de 9 574 pacientes a los que se les 

extrajeron 16 127 terceros molares. Se determinó las exodoncias de terceros 

molares en adolescentes resultó en una disminución de la morbilidad operatoria y 

postoperatoria. Sin embargo, presenta aumentó de complicaciones (osteítis 

alveolar, infección, y disestesias) ocurren en la extracción de pacientes mayores. 

(22).   

 Indice de dificultad de Koerner 

Koerner y col. (23) Estable un índice de dificultad tomando la clasificación de Pell 

& Gregory junto con la de Winter estableciendo índice de dificultad este se 

calculará sumando las cifras de cada caso. 
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Relación espacial: Mesioangular=1, Horizontal/Transverso=2, Vertical=3, 

Distoangular=4. 

Profundidad respecto al plano oclusal: Nivel A =1, Nivel B =2, Nivel C =3. 

Espacio disponible entre la borde anterior de rama y la cara distal de la segunda 

molar: Clase I =1, Clase II =2, Clase III =3. 

 Índice de dificultad: Muy difícil 7-10, dificultad moderada 5-6, dificultad mínima 

3-4. 

El índice permite clasificar la dificultad quirúrgica en varias categorías: 

Grado Mínimo: Procedimientos que son relativamente sencillos y presentan bajo 

riesgo de complicaciones. 

Grado Moderado: Procedimientos que requieren mayor atención y pueden implicar 

un riesgo moderado. 

Grado Muy Difícil: Procedimientos complejos que conllevan un alto riesgo de 

complicaciones y requieren habilidades quirúrgicas avanzadas. 

Importancia del Índice de Koerner 

Planificación Quirúrgica: Proporciona información valiosa para que los cirujanos 

orales puedan planificar adecuadamente las extracciones, considerando las 

dificultades potenciales. 

Anticipación de Complicaciones: Permite prever problemas que podrían surgir 

durante la cirugía, como daño al Nervio Dentario Inferior o fracturas del hueso. 
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Comunicación con Pacientes: Facilita la explicación a los pacientes sobre el 

procedimiento y los riesgos asociados, ayudando a gestionar sus expectativas. 

El índice de Koerner es una herramienta esencial en la evaluación de la complejidad 

quirúrgica relacionada con los terceros molares. Su uso adecuado puede mejorar los 

resultados clínicos y reducir el riesgo de complicaciones durante las extracciones 

de terceros molares. (23)  

El presente estudio, mediante el análisis de radiografías panorámicas digitales, 

busca determinar la prevalencia y el grado de complejidad de los terceros molares 

inferiores en el Hospital Militar Central, utilizando las clasificaciones de Winter y 

Pell & Gregory. Evaluar la posición y características anatómicas de estos molares 

es fundamental para optimizar la planificación quirúrgica y reducir complicaciones. 

Esta investigación aporta información valiosa para la práctica odontológica 

especializada, facilitando la selección de técnicas quirúrgicas adecuadas y 

mejorando los resultados clínicos. Además, al generar datos epidemiológicos 

locales, contribuye al desarrollo de protocolos específicos y al fortalecimiento de la 

atención en la institución. 
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II. OBJETIVOS. 

Objetivo General:  Identificar la prevalencia de las terceras molares inferiores en 

relación a la posición, clasificación, profundidad y el grado de dificultad quirúrgica 

mediante radiografías panorámicas digitales del HMC “Coronel Luis Arias 

Schereiber”. 

 

Objetivos Específicos: 

1. Identificar la prevalencia de las terceras molares inferiores en relación a la 

angulación de acuerdo a la clasificación de Winter mediante radiografías 

panorámicas del HMC “Coronel Luis Arias Schereiber” según edad y sexo.  

 

2. Identificar la prevalencia de las terceras molares inferiores en relación a 

Clase y profundidad de acuerdo a la clasificación de Pell & Gregory 

mediante radiografías panorámicas del HMC “Coronel Luis Arias 

Schereiber” según edad y sexo.  

 

3.  Identificar el grado de dificultad quirúrgica de las terceras molares 

inferiores evaluadas en radiografías panorámicas del HMC “Coronel Luis 

Arias Schereiber”.  

 

 

 

 



 

10 

 

III. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 Diseño de Estudio 

Retrospectivo, Descriptivo, Transversal y Observacional  

3.2 Población Muestral 

Se realizó una evaluación censal en la que inicialmente se consideraron 800 

radiografías panorámicas digitales   del servicio de Radiología del HMC 

“Crl Luis Arias Schereiber”, correspondientes al período 2017-2021. Tras 

aplicar los criterios de elegibilidad establecidos, la muestra final quedó 

conformada por 404 radiografías panorámicas digitales, en las cuales se 

analizaron un total de 808 terceras molares inferiores. 

3.3 Criterios de Selección  

Se incluyeron radiografías panorámicas digitales de pacientes entre 18 y 35 

años de edad, de ambos sexos, que presentaban una dentición completa de 

32 dientes. 

Se excluyeron aquellas radiografías de pacientes que mostraran, a nivel 

radiográfico, alguna malformación o alteración ósea o esquelética, así como 

pacientes con patologías que impidieran realizar mediciones precisas en la 

zona retromolar. También se excluyeron pacientes con agenesia de la tercera 

molar mandibular y aquellos que estuvieran bajo tratamiento ortodóntico. 

3.4 Definición de Variables 

V. estudio: “Prevalencia de las terceras molares mandibulares” 

Covariable: Edad, Género. 
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Angulación: Es la angulación con respecto al eje axial del segundo molar 

propuesto según Winter: Mesioangular, Vertical, Horizontal, distoangular. 

(24) 

Clase: Posición anteroposterior en relación con borde anterior de la rama 

mandibular propuesto según Pell & Gregory: Clase I, II y III. (25) 

Profundidad: Posición en referencia con superficie oclusal del segundo 

molar según Pell & Gregory la profundidad A, B y C. (25) 

Sexo: Características biológicas y fisiológicas que definen a los humanos: 

masculino y femenino.  

Edad: Cada uno de los periodos evolutivos en que, por tener ciertas 

características comunes, se divide la vida humana: infancia, juventud, edad 

adulta y vejez. En el presente estudio se consideró de 18 – 35 años. 

Grado de dificultad (Clasificación de Koerner) (23) 

Indicaron un índice de dificultad de la siguiente manera:  

Dimensión horizontal  

Mesioangular:               1 punto  

Horizontal/Transverso: 2 puntos 

Vertical:                        3 puntos 

Distoangular:               4 puntos  

         Profundidad  

          Nivel A: 1 punto  

          Nivel B: 2 puntos  

          Nivel C: 3 puntos  
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           Espacio disponible 

Clase I:   1 punto 

Clase II:  2 puntos 

Clase III: 3 puntos  

           Obteniendo la siguiente puntuación general: 

Muy difícil                7-10  

Dificultad moderada 5-6  

Dificultad mínima     3-4 

 

3.6 Técnicas y Procedimientos 

a. Observación directa:  Las radiografías panorámicas digitales utilizadas en 

este estudio fueron obtenidas de los archivos del servicio de Radiología del 

Hospital Militar Central (HMC) “Crl Luis Arias Schereiber”. La medición 

y evaluación radiográfica de la posición de los terceros molares inferiores 

se realizó mediante el programa Dental Studio, utilizando un CPU y un 

monitor Samsung de 21,5 pulgadas disponibles en el servicio. El análisis se 

llevó a cabo por observación directa realizadas por el investigador durante 

un periodo de seis semanas. 

 

Este proceso contó con la capacitación y apoyo técnico del jefe del servicio 

de Radiología, especialista radiólogo, quien facilitó el correcto manejo del 

software radiológico. Asimismo, se contó con la orientación y supervisión 
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constante de un cirujano oral y maxilofacial, lo que aseguró la precisión en 

la interpretación de las imágenes y la rigurosidad metodológica del estudio. 

INSTRUMENTO DE RECOPILACION DE DATOS 

a. Ficha de recopilación de datos. 

La herramienta e instrumento fue confeccionado por el investigador donde 

se tomaron los datos en dicha ficha registrándose el informe de las 

evaluaciones radiográficas de tipo panorámicas en relación con prevalencia 

de las terceras molares inferiores según angulación, clasificación y 

profundidad además el índice de dificultad, validado y calibrado 

previamente en dos oportunidades por el jefe de servicio de radiología del 

HMC. 

 

TÉCNICAS DE RECOJO, PROCESAMIENTO Y PRESENTACIÓN DE 

DATOS. 

Se utilizó el método de tipo manual y procedimiento de forma mecánica con 

la finalidad de elaborar y procesar los datos, utilizando tablas de distribución 

de frecuencias con el propósito de realizar conteo de los datos.  

3.7 Plan de Análisis. 

Las informaciones fueron elaborados a través del registro de las respectivas 

fichas datos de la información confeccionadas, se procesaron los datos de 

estudio previamente estuvieron codificados. Posteriormente se registraron 

minuciosamente los datos de cada uno de las radiografías del respectivo 

paciente en el programa Microsoft Office Excel para Windows 

XP/Windows 10.0 (Angulación, clase, profundidad, lado mandibular, sexo, 
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edad y el índice de dificultad) fueron confeccionadas en tablas de 

distribución frecuencia y porcentaje.  

 

3.8 Consideraciones Éticas 

Esta investigación se procedió realizar después de obtener la debida autorización 

de la Unidad de Gestión de Investigación, de la Facultad de Estomatología, y luego 

de la autorización del comité institucional de ética de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia (CIE-UPCH) (Anexo 3). Finalmente, autorización del 

Departamento de Investigación del HMC “Crl Luis Arias Schereiber”. (Anexo 4). 
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IV. RESULTADOS 

Se evaluaron un total de 808 terceros molares inferiores (100%) a partir de 404 

radiografías panorámicas digitales obtenidas en el Hospital Militar Central (HMC). 

Al analizar la distribución según grupos etarios, se observó que la mayor frecuencia 

correspondió al rango de 18 a 23 años, con n=620 molares (76.7%), seguido por el 

grupo de 24 a 29 años con n=114 (14.1%) y, finalmente, el grupo de 30 a 35 años 

con n=74 (9.2%) (tabla N°1). 

 

Seguidamente se observó la distribución según género siendo con mayor 

proporción n=480 (59,5%) del género masculino, seguido n=328 (40,5 %) del 

género femenino. (tabla N°1). 

 

Según la clasificación de Winter de un total  n=808 terceras molares inferiores 

(100%)  la relación  posición y  lado mandibular se presentó con mayor proporción   

la posición Mesioangular  con n=347 (42.9%), del lado derecho con n= 186 

(23.0%), e izquierdo con n=161 (19.9 %),  Vertical con n=301 (37.3%), se presentó 

más en el lado izquierdo con n=160  (19.7%), seguido del lado derecho con n=141 

(17.6%), la posición Horizontal con n=119 (14.5%), con mayor  proporción en el 

lado derecho con n=70 (8.4%), seguido del lado izquierdo n= 49  (6.1 %), la 

posición Distoangular con n=41 casos (5.3%), se presentaron más en el lado 

izquierdo con n=34  (4.3%), seguido  del lado derecho con n=7  (1.0%). (tabla N°1). 

 

Según relación de posición y género (sexo) de un total n=808 terceras molares 

inferiores (100%), la posición Mesioangular se presentó con mayor proporción 
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n=347 (42.9%), con la distribución en el sexo masculino con n=205 (25.3%) y 

femenino con n=142 (17.6%). La posición Vertical se registró con n=301 (37.3%), 

siendo del sexo masculino con n= 168 (20.7%) y femenino con n=133(16.6%). La 

posición Horizontal con n=119 (14.5%), siendo del sexo masculino con n=89 

(11.2%) y femenino n= 30 (3.3%). La posición Distoangular se registró con n=41 

(5.3%), del sexo femenino con n=23 (3.0%) y masculino con n=18 (2.3%). (tabla 

N°1). 

 

Según relación de posición y grupo etario de un total 808 casos (100%), la 

posición Mesioangular presentó con mayor proporción n=347 (42.9%), siendo del 

grupo etario de 18-23 años con n=285(35.2%), seguido del grupo de 24-29 años 

con n=39 (4.8%) y grupo de 30-35 con n=23(2.9%).  

La posición Vertical con n=301 casos (37.3%), siendo del grupo etario de 18-23 

años con n=224 (27.8%), del grupo de 24-29 años con n=39 (4.8%) y el grupo 30-

35 con n=38 (4.7%). 

La posición Horizontal con n=119 casos (14.50%), siendo del grupo etario de 18-

23 años con n= 87 (10.5%), el grupo de 24-29 años con n=23(2.9%) y el grupo de 

30-35años con n=9 (1.1%).  

La posición Distoangular con n=41 casos (5.3%), siendo del grupo etario de 18-23 

años con n= 24 (3.2%), el grupo de 24-29 años con n=13(1.6%) y el grupo de 30-

35años con n=4 (0.5%). (tabla N°1).  

 

De acuerdo clasificación de Pell & Gregory con n=808 (100%) la relación posición 

y lado mandibular se presentó con mayor proporción   la Clase II, con n= 387 
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casos (47.9%), presentando el lado derecho con n=224 (27,7%), seguido del lado 

izquierdo con n=163 (20.2 %).  

La Clase III con n=331 casos (41.0%), presentando el lado izquierdo con n=204 

(25,2%), seguido del lado derecho con n=127 (15.8%).  

La Clase I con n=90 casos (11.1%), siendo el lado derecho con n= 53 (6,5%) y 

lado izquierdo con n=37 (4.6 %). (tabla N°2). 

 

Según relación de clase y género (sexo) de un total 808 casos (100%), la Clase II 

presentó con mayor proporción n=387 casos (47.90%), siendo el sexo masculino 

con n=242 (29.9%) y femenino con n=145 (18.0%). 

La Clase III con n=331 casos (41.0%), siendo el sexo masculino con n= 182 

(22.7%) y   femenino con n= 149 (18.3%).  

La Clase I con n=90 casos (11.1%), siendo el sexo masculino con n=56 (6.9%) y 

femenino con n= 34(4.2%). (tabla N°2). 

 

 

Según relación de clase y grupo etario de un total 808 casos (100%), la Clase II 

presentó con mayor proporción n=387 casos (47.9%), siendo del grupo etario de 

18-23 años con n=293(36.2%), seguido del grupo de 24-29 años con n=56 (7.0%) 

y grupo de 30-35 con n=38(4.7%). 

La Clase III con n=331 casos (41.00%), siendo del grupo etario de 18-23 años con 

n=268 (33.2%), del grupo de 24-29 años con n=47 (5.8%) y el grupo 30-35 con 

n=16 (2.0%). 
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La Clase I con n=90 casos (11.10%), siendo del grupo etario de 18-23 años con n= 

59 (7.3%), el grupo de 30-35años con n=20 (2.5%) y el grupo de 24-29 años con 

n=11(1.3%). (tabla N°2). 

 

Según relación de Tipo de profundidad y lado mandibular de un total 808 casos 

(100%), la profundidad Tipo A presentó con mayor proporción n=397 casos 

(49.1%), siendo el lado derecho con n=221 (27,30%) e izquierdo con n=176 (21.8 

%).   

El Tipo B presentó con n=244 casos (30.20%), siendo el lado izquierdo con n=131 

(16,2%) y derecho con n=113 (14.0%).  

El Tipo C con n=167 casos (20.70%), siendo el lado izquierdo con n=97 (12,0%) 

y derecho con n=70 (8.7 %). (tabla N°3). 

 

Según relación de Tipo de profundidad y Género de un total 808 casos (100%), 

la profundidad Tipo A presentó con mayor proporción n=397 casos (49.1%), siendo 

el sexo masculino con n=255 (31.5%) y femenino con n=142 (17.6%). 

El Tipo B con n=244 casos (30.20%), siendo el sexo masculino con n=145 (17.9%) 

y femenino con n=99 (12.3%).  

El Tipo C con n=167 casos (20.70%), siendo el sexo femenino con n=87 (10.6%) 

y masculino con 80 (10.1%) casos. (tabla N°3). 

 

Según relación de Tipo de profundidad y Grupo de edad de un total 808 casos 

(100%), la profundidad de Tipo A presentó con mayor proporción n=397 casos 

(49.1%), siendo el grupo etario de 18-23 años con 289 (35.7%) casos, seguido del 
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grupo de 24-29 años que registro 61 (7.6%) casos, seguido del grupo etario 30-35 

que registro 47 (5.8%) casos. 

La profundidad de Tipo B con n=244 casos (30.20%), la distribución del grupo de 

18-23 años con n=199 (24.6%), de 24-29 años con n=33 (4.1%)y de 30-35 años con 

n=12 (1.5%). 

 

La profundidad de Tipo C con n=167 casos (20.70%), siendo la distribución en el 

grupo de 18-23 años con n=132 (16.3%), del grupo de 24-29 años con 20 (2.50%) 

y del grupo 30-35 años con n=15 (1.9%). (tabla N°3). 

 

De acuerdo el grado de dificultad quirúrgica propuesta por Koerner, en la pieza 

dentaria 4.8, la dificultad quirúrgica más prevalente fue la moderada, observándose 

en el 53.72% de los pacientes evaluados mediante radiografías panorámicas 

digitales. Además, el 26.73% presentó una dificultad severa y el 19.55% restante 

mostró una dificultad mínima. En cuanto a la pieza dentaria 3.8, el 47.78% de los 

pacientes presentó dificultad quirúrgica moderada, el 42.81% severa y el 9.41% 

mínima (Tabla N°4). 
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V. DISCUSIÓN 

 

Los terceros molares inferiores presentan gran variabilidad en su desarrollo y 

posición, lo que lo hace anatómicamente impredecible y propenso a complicaciones 

clínicas. Se consideran impactadas cuando no erupción completamente por 

obstrucciones físicas; se manifiestan como incluido si está cubierto parcial o 

totalmente por hueso, dificultando su erupción aumentando riesgos quirúrgicos; y 

además como retenido cuando permanece dentro del hueso sin comunicación con 

la boca. La extracción de estos molares es común en cirugía oral debido a su 

frecuente falta de erupción, pero es un procedimiento complejo que requiere una 

evaluación cuidadosa de factores anatómicos y clínicos para tomar una decisión 

personalizada, minimizando complicaciones y optimizando resultados. 

 

En nuestro estudio, se analizaron un total de 808 terceros molares inferiores, 

observándose una mayor prevalencia en el género masculino, con 480 casos 

(59.5%), frente a 328 casos (40.5%) en el género femenino. Estos resultados 

contrastan con los reportados por Ahmad et al en Malasia, (2019) (26) encontraron 

mayor prevalencia del sexo femenino frente al sexo masculino. Similitud 

investigación por Kumar   et al en Eritrea, África del este en 2017 (27) de un total 

de 276 radiografías, correspondieron al género femenino con 147 casos (53,3%) se 

vieron más afectadas frente al género masculino de 129 casos (46,7%). 

En nuestro estudio con respecto al grupo etario de 18 a 23 años presentó mayor 

prevalencia con 620 (76,7%), similar estudio de Arabion et al, (2017) (28) 
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encontraron   mayores casos según el grupo etario de 23-25±4,1 años, y la edad 

media al momento del diagnóstico fue de 30 ±8,98 años.  Así mismo la 

investigación por Chicarelli da Silva (2014) propuesta en Brasil (29) obtuvo con 

mayores casos de terceras impactadas   en el grupo etario de 20- 25 años. Estudios 

de Ventä et al, (30) encontraron, que las tasas de prevalencia más altas reportadas 

en la mayoría de los estudios estaban relacionadas con la muestra que incluía la 

edad de 18 o 20 años.  Estudios de Kaomongkolgit and Tantanapornkul, (2017) (31) 

Encontraron significancia estadística entre los dos lados, teniendo el lado derecho 

más común con 59.9% (p = 0.018). En nuestro estudio, de un total de n=808 casos 

la distribución fue lado izquierdo n=404 casos (50,0%) y derecho con n=404 casos 

(50,0%).   

Arabion et al, (2017) (28) encontraron que la posición mesioangular fueron el 

patrón de angulación más común en la mandíbula.  Estudios de Ayrancı et al, (2017) 

(32) observaron que la angulación vertical es más común tanto en el maxilar como 

en la mandíbula.  Al evaluar radiográficamente un tercer molar impactado, se debe 

determinar la angulación del molar según la clasificación de Winter (Winter, 1926).  

Estudios de Yıldırım et al, (2022) (33) encontraron cerca del 58,2% mesioangular, 

16,7% horizontal, 16,3% vertical, 6,6% distoangular. 

Estudios de Chicarelli da Silva, M en Brasil. (2014) (29) encontró según Winter la 

posición con mayor prevalencia: vertical 231casos, mesioangular 209, distoangular 

135, horizontal 135 en similitud de nuestro estudio donde la inclinación 

mesiangular se encontró en primer lugar con 347 casos (42,9%), seguido de la 

posición vertical con 302 casos (37,4%), posiciones horizontales con 117 casos 

(14,5%), y la posición distoangular con 42 casos (5,2%).  Estudio realizado en 



 

22 

 

México del 2019 (34) sus resultados concordaron, frente a nuestro estudio del HMC 

donde la posición más prevalente fue mesioangular (36,11%) seguido por Vertical. 

Con respecto al grupo etario de 21 a 25 años con el 44% (50/114), mientras al 

género con mayores casos estuvo en el grupo de mujeres con 69% (75/114). 

Se deben la discrepancia que algunas investigaciones anteriormente mencionados 

clasificaron luego analizaron dientes de juicio inferiores y superiores y no de forma 

individualizada como el estudio propuesto. Al fin de cuentas, nuestro estudio según 

Winter presentó con mayores casos las inclinaciones Mesioangulares seguidos de 

la posición vertical. 

Khojastepour L.  (2019) (35) observó la posición mesioangular fue más prevalente 

en la presente muestra. Según Pell & Gregory un alto porcentaje se encontraron en 

la relación de molares con rama mandibular eran Clase I y con respecto a la 

profundidad fueron los del nivel C, en general, los terceros molares mandibulares 

impactados mostraban una posición lingual y estaban en contacto o se cruzaban con 

el Conducto dentario Inferior (CDI). 

Santos K.  (2022) (36) Encontró molares impactadas en 79,6% y concluyó que 

según Pell & Gregory la combinación más frecuente fue Clase II y Nivel B seguida 

Clase III. Similar a nuestro estudio con mayores casos relación de clase II: n= 387 

(47,9%), seguido de la Clase III: 331 (41,0%) y Clase I: 90 (11,1%). Además, 

resultado de medición de profundidad con alto porcentaje del Tipo A: 397 casos 

(49,1%), Tipo B:244 (30,2%), ultimo el Tipo C:167 casos (20,7%), finalmente la 

combinación de mayores casos es la CLASE II TIPO A.  

En nuestro trabajo identificamos en la pieza dentaria 4.8; el 53.72% de los  pacientes 

evaluados a través de las radiografías panorámicas presentaron una dificultad 
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quirúrgica moderado; mientras que, el 26.73% presentó una dificultad severo y el 

19.55% presentó una dificultad de grado mínima, con respecto a la pieza dentaria 

3.8; el  47.78% de los pacientes evaluados a través de las radiografías panorámicas 

presentaron una dificultad quirúrgica moderado; mientras que, el 42.81% presentó 

una dificultad severo y el 9.41% presentó una dificultad de grado mínimo. Estos 

resultados son similares al estudio realizado por Capcha y col. (37) donde se 

evaluaron 58 imágenes que cumplieron con los criterios de inclusión en un grupo 

etario adulto, se encontró que la dificultad moderada fue la más encontrada con un 

56%, seguida de una dificultad mínima con un 31.9%, y finalmente un Nivel muy 

difícil con un 12%. La conclusión principal fue que el nivel de dificultad 

mayormente encontrado fue el moderado. A diferencia de otros estudios realizados 

por Jaron  A. et al. (38) en el cual se discrepa del resultado, se analizaron un total 

de 50,16% (n = 794) terceros molares inferiores izquierdas y 49,84% (n = 789) 

derechas procedimientos de extracción quirúrgica de los dientes incluidos, la 

dificultad anticipada del procedimiento fue calificada como muy difícil (39,54%).  

Gamarra J. et al. (39) concluye que la posición más frecuente encontrada fue la 

posición A y la clase II en los terceros molares mandibulares con una inclinación 

mesioangular, lo que representa una dificultad mínima siguiendo la escala de grado 

de dificultad quirúrgica de Koerner. 
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VI. CONCLUSIONES 

1. El análisis de 808 terceros molares inferiores mediante radiografías 

panorámicas digitales permitió identificar las distintas posiciones dentales, 

realizar diagnósticos precisos y determinar el grado de dificultad quirúrgica, 

lo cual facilita la planificación de tratamientos adecuados y contribuye a la 

prevención de complicaciones clínicas. 

2. Según la clasificación de Winter, la angulación mesiangular fue la más 

prevalente, presentándose con mayor frecuencia en pacientes del sexo 

masculino, en el lado mandibular derecho y en el grupo etario de 18 a 23 

años. 

3. De acuerdo con la clasificación de Pell & Gregory, la Clase II fue la más 

común, predominando en el grupo de edad de 18 a 23 años, en hombres y 

en el lado mandibular derecho. 

4. En cuanto a la profundidad según Pell & Gregory, el Tipo A fue el más 

frecuente, asociado principalmente con pacientes de 18 a 23 años, sexo 

masculino y lado mandibular derecho. 

5. En relación con el grado de dificultad quirúrgica, la dificultad moderada 

fue la más frecuente, seguida por la dificultad severa y, finalmente, la 

mínima. 
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VIII. TABLAS 

 

 

TABLA N°  01 

Frecuencia según clasificación de Winter con respecto a la angulación y relación según   

Sexo y Edad en el HMC “Crl Luis Arias Schereiber”. 

ANGULACION CLASIFICACION DE WINTER 

SEXO LADO 
MANDIBULAR 

EDAD 

M F TOTAL % D I 18-23 24-29 30-35 TOTAL % 

MESIO 
ANGULAR 

205 142 347 42.90% 186 161 285 39 23 347 42.90% 

VERTICAL 168 133 301 37.30% 141 160 224 39 38 301 37.30% 

HORIZONTAL 89 30 119 14.50% 70 49 87 23 9 119 14.50% 

DISTOANGULAR 18 23 41 5.30% 7 34 24 13 4 41 5.30% 

TOTAL 480 328 808 100.00% 404 404 620 114 74 808 100.00% 

% DEL TOTAL 59.50% 40.50%     50.00% 50.00% 76.70% 14.10% 9.20%     

 

Interpretación: De acuerdo con los datos presentados en la Tabla 1, se evaluaron un 

total de 808 terceros molares inferiores mediante radiografías panorámicas 

digitales. Según la clasificación de Winter, que fue la categoría de mayor frecuencia 

en nuestro estudio, el 42.90% de los molares se encontró en posición mesioangular, 

seguido por un 37.30% en posición vertical, un 14.50% en posición horizontal y un 

5.30% en posición distoangular. 

Asimismo, se observó que la mayor concentración de casos correspondió al grupo 

etario de 18 a 23 años, con 285 terceros molares evaluados, predominando en el 

lado mandibular derecho, donde se registraron 186 casos. 
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TABLA N° 02 

Frecuencia según clasificación de Pell & Gregory con respecto a clase y relación   Sexo y 

Edad en el HMC “Crl Luis Arias Schereiber”. 

CLASE CLASIFICACION DE PELL & GREGORY 

SEXO LADO 
MANDIBULAR 

EDAD 

M F TOTAL % D I 18-23 24-29 30-35 TOTAL % 

I 56 34 90 11.10% 53 37 59 11 20 90 11.10% 

II 242 145 387 47.90% 224 163 293 56 38 387 47.90% 

III 182 149 331 41.00% 127 204 268 47 16 331 41.00% 

                        

TOTAL 480 328 808 100.00% 404 404 620 114 74 808 100.00% 

% DEL 
TOTAL 

59.50% 40.50%     50.00% 50.00% 76.70% 14.10% 9.20%     

 

Interpretación: Según los datos presentados en la Tabla 2, se evaluaron 808 terceros 

molares inferiores mediante radiografías panorámicas y se clasificaron según Pell 

& Gregory, que fue la clasificación de mayor uso en este estudio. El 47.90% de los 

molares se ubicó en la Clase II, el 41.00% en la Clase III y el 11.10% en la Clase I. 

 

Además, la mayor concentración de casos correspondió al grupo etario de 18 a 23 

años, con 293 molares evaluados, predominando en el lado mandibular derecho, 

donde se registraron 224 casos. 
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TABLA N° 03 

         Frecuencia según clasificación de Pell & Gregory con respecto a la Profundidad y   

Sexo y Edad en el HMC  “Crl Luis Arias Schereiber”. 

 

 

PROFUNDIDAD CLASIFICACION DE PELL & GREGORY 

SEXO LADO 
MANDIBULAR 

EDAD 

M F TOTAL % D I 18-23 24-29 30-35 TOTAL % 

A 255 142 397 49.10% 221 176 289 61 47 397 49.10% 

B 145 99 244 30.20% 113 131 199 33 12 244 30.20% 

C 80 87 167 20.70% 70 97 132 20 15 167 20.70% 

                        

TOTAL 480 328 808 100.00% 404 404 620 114 74 808 100.00% 

% DEL TOTAL 59.50% 40.50%     50.00% 50.00% 76.70% 14.10% 9.20%     

 

Interpretación: De acuerdo con lo observado en la Tabla 3, de las 808 terceras 

molares evaluadas a través de las radiografías panorámicas según la clasificación 

de Pell & Gregory, en cuanto al nivel de profundidad, siendo este el de mayor 

frecuencia, el 49.10% presentó un nivel de profundidad Tipo A, el 30.20% presentó 

un nivel de profundidad Tipo B, y el 20.70% presentó un nivel de profundidad Tipo 

C.  

Además, la mayor frecuencia se observa en el grupo de edad de 18 a 23 años, con 

289 casos, y en el lado derecho, con 221 casos 
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TABLA N° 04 

Frecuencia Indice complejidad de Koerner en el Hospital Militar Central  

“Crl Luis Arias Schereiber”. 

Pieza dentario Dificultad 

Quirúrgica 

frecuencia % 

 

 

 

48 

 

Mínimo 

        

        Moderado 

 

Severo 

 

            total 

 

79 

 

217 

 

108 

 

404 

 

 

 

 

19.55% 

 

53.72% 

 

26.73% 

 

          100% 

 

 

 

            38 

 

Mínimo 

        

        Moderado 

 

Severo 

 

            total 

 

38 

 

193 

 

173 

 

404 

 

 
 

 

9.41% 

 

47.78% 

 

42.81% 

 

          100% 

 

Interpretación: De acuerdo con la Tabla 4, en la pieza dentaria 4.8, el 53.72% de 

los pacientes evaluados a través de las radiografías panorámicas presentaron una 

dificultad quirúrgica moderada, mientras que el 26.73% presentó una dificultad 

severa y el 19.55% presentó una dificultad de grado mínimo. 

En cuanto a la pieza dental 3.8, el 47.78% de los pacientes evaluados a través de las 

radiografías panorámicas. presentó una dificultad quirúrgica moderada, mientras 

que el 42.81% presentó una dificultad severa y el 9.41% presentó una dificultad de 

grado mínimo.



 

 

 

IX. ANEXOS 

ANEXO 1 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL TIPOS ESCALA VALORES 

 

POSICION 

 

 

 

 

CLASE 

 

 
 

 

PROFUNDIDAD 

 

 

EDAD 

 

LADO 

MANDIBULAR 

 

SEXO 

 

 

GRADO 

DIFICULTAD  

QUIRÚRGICA 

Es un sistema que clasifica la posición del 

tercer molar mandibular según la angulación 

entre su eje longitudinal y el del segundo molar, 

identificando distintas posiciones. 

 

Sistema que clasifica la posición del tercer 

molar mandibular según el espacio disponible 

entre la rama ascendente de la mandíbula y la 
superficie distal del segundo molar, 

categorizándolo en clases. 
 

Clasificación que determina la profundidad del 

tercer molar mandibular en el hueso según su 
nivel respecto al plano oclusal del segundo 

molar. 

 
El número de años cumplidos por los 

participantes al momento del estudio, 

permitiendo clasificar a la población en grupos 
etarios.  

 

Parte lateral de la mandíbula, correspondiente 
al lado derecho o izquierdo donde se evalúa la 

presencia y características de las terceras 

molares 
 

Característica biológica que clasifica a los 

individuos en masculino o femenino, basada en 
sus atributos anatómicos y fisiológicos.  

 

 
 

Índice que clasifica la dificultad quirúrgica de 

la extracción de terceros molares mandibulares 
en varias categorías, considerando las posibles 

complicaciones y complejidad anatómica. 

La posición del tercer molar mandibular se clasifica 

mediante radiografía panorámica según el ángulo 

entre su eje longitudinal y el del segundo molar: 

vertical, mesioangular, distoangular y horizontal. 

 
Clasificación del tercer molar mandibular en clases 

I, II y III según el espacio mesiodistal disponible 

entre la cara distal del segundo molar y la rama 
ascendente mandibular, determinado por 

radiografía panorámica. 
 

Clasificación radiográfica que categoriza la 

profundidad del tercer molar mandibular en niveles 
A, B y C según su posición respecto al plano oclusal 

del segundo molar. 

 
La edad se medirá en años cumplidos según la fecha 

del examen radiográfico y la fecha de nacimiento. 

Se categorizará en rangos para su análisis.  
 

 

Ubicación del lado derecho o izquierdo de la 
mandíbula, determinada mediante la observación 

en radiografía  

 
 

Clasificación del individuo según su género 

biológico determinado al nacer, registrado como 
femenino o masculino. 

 

 
 

Escala que clasifica la dificultad quirúrgica de 

terceros molares en mínima, moderada o alta, 
basada en criterios radiográficos 

 

CUALITATIVO 

 

 
 

 

CUALITATIVO 

 

 
 

 

CUALITATIVO 

 

 
 

CUANTITATIVA 

 

 

 
CUALITATIVO 

 
. 

 

CUALITATIVO 
 

 

 

 

 

CUANTITATIVO 

Nominal 

Politómica 
 

 
 

Ordinal 

Politómica 
 

 

 

Ordinal 

Politómica 
 

Ordinal 

Politómica 
 

Nominal 

Dicotómica 

 
 

Nominal 

Dicotómica 
 

 

 

Ordinal 

Politónica 
 

Mesioangular=1 

Horizontal=2 

Vertical =3 

Distoangular =4 

 

Clase I =1 

Clase II =2 

Clase III =3 
 

Tipo A = 1 

Tipo B =2 

Tipo C =3 

 

18-23 

24-29 

30-35 

 

DERECHO  

IZQUIERDO 
 

MASCULINO  

FEMENINO 
 

 

 

LEVE = 3-4 

MODERADO =5-6 

SEVERO =7-10 
 



 

 
 

 

 

      

ANEXO 2 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

Edad:  

Sexo:   Hombre                         Mujer                                

Nº diente:                       lado derecho                                             lado Izquierdo                                                                                       

PARENTESCO /MILITAR           TITULAR             

                                                       FAMILIAR 

Clasificación de Winter:  Mesioangular          = 1                          

                                             Horizontal                =2                           

                                             Vertical                     =3                         

                                            Distoangular             =4                         

                                            Invertido  

Clasificación de Pell Gregory (Relación con la rama ascendente)                            

                             CLASE I                  = 1                                         

                            CLASE II                  = 2                                

                            CLASE III                 = 3                                  

Clasificación Pell Gregory (PROFUNDIDAD)                     

                            TIPO A                      = 1                                     

                            TIPO B                      = 2                         

                            TIPO C                      = 3                         

Anatomía radicular (número raíz de las terceras molares)                                             

                     Monoradicular                                                           

                     Multiradicular                                                         

Grado de dificultad quirúrgica según Koerner                     

                   MINIMO (3-4)                                                         

MODERADAMENTE (5-6)                                               

                    SEVERO (7-10)                                               



 

 
 

 

 

RECOLECCIÓN DE DATOS: 

Acceso de historias radiográficas de pacientes atendidos en el Hospital Militar 

Central de Lima.  El acceso se realizó por el profesional calificado en el área.  

 

 

FICHA: # 280 EDAD: 22 años GENERO: Femenino FECHA: 11/12/2022 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

ANEXO 3 

 

 



 

 
 

 

 

 

ANEXO 4 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

ANEXO 5 

 



 

 
 

 

 

ANEXO 6 

TABLA DE ABREVIATURAS 

 

HMC: Hospital Militar Central 

CRL:  Coronel 

CD: Cirujano Dentista 

DR. Doctor 

MY: Mayor 

SAN ODON: Sanidad de Odontología 

NDI: Nervio Dentario Inferior 

TCHB: Tomografía computarizada de haz cónico 

UCE: Unión cemento esmalte  

CPU: Unidad central de procesamiento 

CIE–UPCH: Comité Institucional Ética Universidad Peruana 

Cayetano Heredia  

CLASE I: El espacio entre la rama ascendente y el segundo molar es 

mayor o igual al diámetro mesiodistal del tercer molar. 

 CLASE II: El espacio entre el segundo molar y la rama mandibular es 

insuficiente para el tercer molar. 

 CLASE III: El tercer molar está casi completamente dentro de la rama 

ascendente. 

 

 

 

 

 

 

 


