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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la asociación entre la reabsorción radicular del segundo 

molar con la posición del tercer Molar inferior retenido en radiografías de la 

clínica odontológica de la Universidad Clínica odontológica de la Universidad 

Andina Néstor Cáceres Velásquez, Juliaca 2025. Materiales y métodos: estudio 

de nivel correlacional, observacional de tipo retrospectivo, analítico, transversal. 

De enfoque y método cuantitativo en una muestra de 130 radiografías 

panorámicas, técnicas utilizadas la observación radiográfica, y los instrumentos 

con la clasificación de Pell y Gregory, Winter y ficha de observación de 

reabsorción radicular. Resultados:  Del total de 130 radiografías la clasificación 

del tercer molar el 20.00% según Pell Gregory es la clasificación A, el 6.20% 

muestran reabsorción de segundo molar y el 13.80% no muestran reabsorción. 

El 42.30% de tercer molar según clasificación de Pell Gregory es la clase B, y 

20.80% de segundos molares muestran reabsorción y el 21.50% no muestran 

reabsorción. El 37.70% según clasificación de Pell Gregory es la clasificación C, 

y el 15.40% segundo molar muestra reabsorción y el 22.30% no muestran 

reabsorción. El 70.70% de tercer molar según de Winter son de la clasificación 

Mesio Angular, y el 6.20% de segundo molar muestran reabsorción y el 13.80% 

no muestran reabsorción. El 4.60% según clasificación de Winter es la Disto 

Angular, y el 1.50% de segundos molares muestran reabsorción y el 3.10% no 

muestran reabsorción. El 13.10% según clasificación de Winter son Horizontal, 

y el 10.80% segundo molar muestra reabsorción y el 2.30% no muestran 

reabsorción. El 11.60% tercer molar según clasificación de Winter es de la 

clasificación vertical y el 3.10% de segundo molar muestran reabsorción y el 

8.50% no muestran reabsorción. Conclusión: Existe asociación entre la 

reabsorción radicular del segundo molar con la posición del tercer Molar inferior 

retenido  

 

Palabras claves: tercer molar, reabsorción radicular, winter. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the association between root resorption of the second 

molar with the position of the retained lower third molar in radiographs from the 

dental clinic of the Néstor Cáceres Velásquez Andean University Dental Clinic, 

Juliaca 2025. Materials and methods: correlational, observational, 

retrospective, analytical, cross-sectional study. Quantitative approach and 

method in a sample of 130 panoramic radiographs, techniques used were 

radiographic observation, and the instruments used were the classification of Pell 

and Gregory, Winter and the observation card of radicular resorption. Results: 

Of the total of 130 radiographs the classification of the third molar 20.00% 

according to Pell Gregory is classification A, 6.20% show resorption of the second 

molar and 13.80% do not show resorption. The 42.30% of third molars according 

to Pell Gregory classification is class B, and 20.80% of second molars show 

resorption and 21.50% do not show resorption. 37.70% according to Pell Gregory 

classification is class C, and 15.40% of second molars show resorption and 

22.30% do not show resorption. 70.70% of third molars according to Winter's 

classification are of the Mesio Angular classification, and 6.20% of second molars 

show resorption and 13.80% do not show resorption. 4.60% according to Winter's 

classification are Angular Dysto, and 1.50% of second molars show resorption 

and 3.10% do not show resorption. 13.10% according to Winter's classification 

are Horizontal, and 10.80% of second molars show resorption and 2.30% do not 

show resorption. According to Winter's classification, 11.60% of third molars are 

of the vertical classification and 3.10% of second molars show resorption and 

8.50% do not show resorption. Conclusion: There is an association between 

root resorption of the second molar with the position of the retained lower third 

molar. 

 

Key words: third molar, root resorption, winter.
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INTRODUCCIÓN 

La importancia del tercer molar permanente ha incrementado en las dos últimas 

décadas. Si se tiene en cuenta las actuales exigencias, el Cirujano ha asumido 

un papel muy importante durante las cirugías, el tercer molar retenido es uno de 

los dientes que tiene más dificultades durante las cirugías. La posición de este 

diente hace necesarias intervenciones quirúrgicas prolongadas e incluso 

complicadas, porque tienen el inconveniente, dificultad en el acceso al campo 

operatorio, lo que complica la visualización del campo y, por lo tanto, de la 

intervención. Además, por su localización, macroscópica y radiológica, es rara la 

vez que el tercer molar queda exento de alguna afección asociada. 

 

Los dientes retenidos desarrollan quistes, tumores, carcinomas, ectopias y. Su 

relación con el segundo molar también produce reabsorción de las raices, ya que 

las posiciones en que queda este diente son necesarias para determinar la 

severidad de estas lesiones creando espacios muertos y aumentando las 

garantías de una posible infección. El tercer molar, al quedar en una posición 

anatómica posterior, es el causante de la mayoría de estas afecciones y, en 

muchos casos, es necesaria su evaluación radiológica para evaluar la afectación 

de las raíces del segundo molar antes de proceder a su exéresis.  
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CAPÍTULO I 

ASPECTOS GENERALES 

1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

Los terceros molares retenidos, estas piezas dentales retenidas, se 

encuentren a nivel maxilar o mandibular con mayor prevalencia que ocurra 

a nivel de los terceros molares inferiores. estudios realizados en varios 

lugares del mundo han informado una prevalencia variable de impactación 

del tercer molar oscila entre el 16,7% y el 68,6% (1) 

Sin embargo, su frecuencia en adolescentes y personas adultas se 

reportó en los países de europeos, entre el 38% y el 73%, en China entre 

el 16,7% y el 68,6% en Colombia el 49,21%, (2) estos dientes retenidos 

pueden originar quistes y tumores odontogénicos, asociarse a lesiones 

cariosas, y/o reabsorción radicular en piezas dentarias vecinas e 

infecciones en la zona retromolar (2) (3)  
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1.2. FORMULACIÓN DEL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.2.1. Problema principal 

PG: ¿Existe asociación entre la reabsorción radicular del segundo 

molar con la posición del tercer Molar inferior retenido en 

radiografías de la clínica odontológica de la Universidad Clínica 

odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez, 

Juliaca 2025? 

 
1.2.2. Problemas específicos 

PE1: ¿Cómo es la asociación entre el tercer Molar inferior retenido 

según clasificación de Pell Gregory con la reabsorción radicular del 

segundo molar? 

PE2: ¿Cuál es la asociación entre el tercer Molar inferior retenido 

según clasificación de Winter con la reabsorción radicular del 

segundo molar? 

 

1.3. JUSTIFICACIÓN  
  

Relevancia social: 

Posee relevancia social, porque se abordará la posición de los molares 

terceros retenidos y la reabsorción de segundos molares, que tienen 

consecuencias en la salud oral.  

Relevancia Científica: 

Esta investigación aportará a la ciencia conocimiento científico sobre la 

posición de los molares terceros retenidos y la reabsorción de segundos 

molares. 
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Interés personal: 

Siendo mi propósito culminar mi carrera profesional y optar el título, así 

por lo que es mi interés 

Aporte Académico 

Esta investigación aportara a los futuros investigadores con antecedentes 

investigativos en esta línea. 

Factibilidad  

Esta investigación fue factible culminarlo debido a que se designado un 

asesor, para nuestro asesoramiento, así mismo se tiene accesibilidad de 

las radiografías. 

 

1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
1.4.1. Objetivo general 

OG: Determinar la asociación entre la reabsorción radicular del 

segundo molar con la posición del tercer Molar inferior retenido en 

radiografías de la clínica odontológica de la Universidad Clínica 

odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez, 

Juliaca 2025 

 
1.4.2. Objetivos específicos 

OE1: Evaluar la asociación entre el tercer Molar inferior retenido 

según clasificación de Pell Gregory con la reabsorción radicular del 

segundo molar 

OE2: Precisar la asociación entre el tercer Molar inferior retenido 

según clasificación de Winter con la reabsorción radicular del 

segundo molar 
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1.5. HIPÓTESIS  

1.5.1. Hipótesis general 

HG: Existe asociación altamente significativa entre la reabsorción 

radicular del segundo molar con la posición del tercer Molar inferior 

retenido en radiografías de la clínica odontológica de la Universidad 

Clínica odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres 

Velásquez, Juliaca 2025. 

 
1.5.2.  Hipótesis específicas 

HE1: La posición tercer Molar inferior retenido según clasificación 

de Pell Gregory tiene asociación altamente significativa con la 

reabsorción radicular del segundo molar. 

HE2: La posición tercer Molar inferior retenido según clasificación 

de Winter tiene asociación altamente significativa con la 

reabsorción radicular del segundo molar 
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1.6. OPERALIZACIÓN DE VARIABLES  

Variable X:  Posición de terceros molares inferiores retenidos. 

Variable Y:  Reabsorción Radicular de segundos molares inferiores 

 
VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES CRITERIOS DE 

VALORACIÓN 

 

1. VARIABLE X  

TERCEROS MOLARES 
INFERIORES RETENIDOS 

 

 

 
Clasificación de 
Pelly Gregory 

Posición de 
tercer molar 
retenido 

A 

B 

C 

  

Clasificación de 
Winter 

 

Posición de 
tercer molar 
retenido 

 

• Disto angular  

• Mesio angular 
Horizontal  

• Vertical  

• Bucoangular  

• Linguo angular 
invertido 

2. VARIABLE Y 
REABSORCION 
RADICULAR DE 
SEGUNDOS 
MOLARES 

 
  

 

Índice de 
reabsorción de 
Ericson y Kurol 

 pérdida de 
tejido de las 
raíces  

 
•No hay 
reabsorción  
•Reabsorción leve 
•Reabsorción 
moderada 
•Reabsorción 
severa 

Variables intervinientes 
 
Características personales 

 

Género 

 

Masculino 
Femenino 

 
Si () no () 
Si () no () 
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CAPÍTULO II 

FUNDAMENTOS TEÓRICOS 

2.1.  BASES TEÓRICAS 

2.2.1.  Antecedentes a nivel Internacional 

Aziza SE. et al Libia, 2024 en un estudio de tipo transversal, 

observacional evaluaron la frecuencia de la reabsorción radicular 

de los segundos molares, originadas por la impactación del tercer 

molar, para lo cual utilizó 434 imágenes radiográficas de pacientes 

que asistieron a la “clínica odontológica de la Universidad de 

Bengasi” del periodo  último mes del 2019 a febrero 2022, 

observando la reabsorción de los segundos molares y las posición 

del  diente cordal impactado según las clasificaciones de los 

autores de “Winter y Pell Gregory”, donde el 244 imágenes (56,2%) 

fueron de damas y 190 (43,7%) de varones. Donde el 213 49% 

(213) presentaron los segundos molares reabsorción radicular, se 

clasificaron como leve (70,4%), moderada (17,8%) y severa 

(11,7%). Los dientes impactados con clase B y posiciones 

mesioangulares tuvieron una reabsorción radicular externa 

proporcionalmente mayor (50,2%). Conclusión: En este estudio, la 
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prevalencia de reabsorción radicular de segundos molares 

mandibulares causada por terceros molares impactados fue alta, 

particularmente en hombres. Según la clasificación de Pell y 

Gregory, los terceros molares mandibulares en posición clase B 

tenían más probabilidades de causar reabsorción radicular externa 

del segundo molar adyacente. (4) 

 

Smailiene D et al. el 2019 en Lituania. Tuvieron como propósito 

el conocer la correlación entre reabsorciones externas de segundos 

molares causados por parámetros posicionales del cordal 

mandibular empleando un total de 109 individuos a los cuales se 

les analizaron la posición, angulación, y espacio disponible. 

Encontrando que se encontró una correlación entre la profundidad 

de retención y el ángulo de inclinación de la reabsorción radicular 

con una angulación de 13.6 grados encontrando una puntuación de 

5.439, una puntuación de 2.218 en retención de cordales situados 

a la mitad de las raíces de la pieza dental adyacente, no se 

encontró asociación entre la reabsorción radicular y la edad o el 

género. Demostrando que: la frecuencia de segundos molares con 

reabsorción radicular no se relaciona con la posición de la retención 

de los cordales. (5) 

 
Serap K., Alaettin K. el 2020 en Turquía se propusieron analizar 

los factores de riesgo de cordales que provocaron reabsorciones 

radiculares en los segundos molares, empleando un diseño 
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transversal, con un total de 167 radiografías de personas tanto 

varones como mujeres, analizando la ubicación, la translucidez, la 

inclinación del cordal y el grado de retención. Encontrando un total 

de 250 imágenes, con una edad desde los 18 hasta los 40 años, 

en relación al género un 43.6% fueron de género masculino, un p 

valor menor a 0.005 en relación a lo factores en contacto como la 

ubicación e inclinación. Demostrando que el riesgo de 

reabsorciones radiculares se relaciona con la inclinación y contacto 

del cordal con el segundo molar. (6) 

 
Schriber M. et al el 2020 en China se propusieron analizar los 

factores de riesgo de reabsorciones radiculares de segundos 

molares por la presencia de cordales molares, empleando un 

enfoque retrospectivo con un total de 115 imágenes midiéndoles la 

angulación de sus ejes, la ubicación y el tamaño del folículo dental. 

encontrando que en relación al grado de retención a un 36.9% 

moderado, un 6% moderado y un 7.1% severo, un p valor de 0.03 

en relación a la edad como factor importante, en relación a la 

inclinación un 28.6% en el tercio cervical, un 73.7% tercio apical y 

un 60.6& medio. Demostrando que es importante diagnosticar de 

manera temprana esta patología para su extirpación quirúrgica. (7) 

 
Shanshan T. et al. el 2021 en China tuvieron el propósito de 

conocer la relación del tercer molar inferior con lesiones dentales y 

periodontales de las piezas adyacentes, contando con una 

metodología retrospectiva empleando 2650 imágenes radiológicas. 
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Encontrando que a un 6.98% se presentó lesiones dentales, un 

36.30% periodontales, un 48.81% de tipo mesioangular, un 17.31% 

horizontal, un 5.19% invertida, y un 10% distoangular. 

Demostrando que las exodoncias oportunas de los cordales 

retenidos con una posición mesioangular previenen futuras 

lesiones a los segundos molares. (8) 

 
Prasanna D. et al 2022 en la India tuvieron el fin de conocer las 

patologías relacionadas al segundo molar debido cordal inferior, 

contando con 341 casos clínicos analizando sus radiografías y para 

el análisis de datos se empleó la prueba de chicuadrado, la edad, 

el grado de retención. Demostrando un 50.1% mesioangular, un 

32.20% tipo B, caries en un 33.90%, un 26.8% de bolsas 

periodontales con posición B, un 14.7% horizontal, un 12.10% 

distoangular, un 14.5% vertical, en relación a la reabsorción 

radicular un 17.30% fue horizontal, un 12.30% de tipo CC, un 

19.9% presento caries debido a la impactación y un 15.2% bolsas 

radiculares y un 8.5% reabsorción radicular. Demostrando que si 

existe asociación entre la retención del cordal y la caries y 

reabsorción radicular. (9)  

 
Souza L. et al. el 2024 en Brasil tuvieron en propósito de analizar 

la asociación entre la reabsorción radicular del segundo molar 

adyacente al tercer molar retenido y actividad de los músculos de 

la masticación, contando con 60 personas a las cuales se les 

realizo un estudio tomoFIGURA, dividiéndoos en dos grupos 30 
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personas con reabsorciones radiculares y 30 de grupo control, 

empleando un diseño descriptivo y para el análisis de datos la 

prueba de chicuadrado. Encontrando que la reabsorción radicular 

presento más actividad relacionada al bruxismo con un p valor de 

0.027. demostrando que una mayor actividad de los músculos de 

la masticación está asociada con la presencia de reabsorciones 

radiculares. (10) 

 
Haddad Z. et al. el 2021 en Irán pretendieron investigar la relación 

de molares cordales inferiores con condiciones patologías 

empleando radiografías, contando con 195 radiografías 

analizándoles la relación con caries y reabsorción del segundo 

molar, condiciones anómalas, grado de profundidad. Encontrando 

que un 12.2% presento caries distal del molar, 15.8% reabsorción 

radicular, 7.4% lesiones patológicas y un 54.5% contacto con el 

orificio mandibular, un or de 5.01 de riesgo de caries, un or de 1.64 

de angulación y profundidad de impactación, un or de 3.44 para la 

angulación mesioangular, horizontal y profundidad de retención. 

Demostrando que la incidencia de complicaciones fue baja, 

pudiendo afectar la reabsorción con la ubicación del cordal. (11) 

 
Skitioui M.et al El 2023 en Marruecos investigaron acerca de la 

incidencia de mal posiciones del cordal inferior y su asociación con 

el segundo molar mediante radiografías empleando un diseño 

transversal con un total de 353 imágenes radiográficas, registrando 

el tipo de lesiones y para la evaluación de datos la prueba de Chi-
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cuadrado. Encontrando que un 48% fueron en varones y un 52% 

en mujeres, un 60% de molares impactados, 47.5% de caries distal 

en el segundo molar, un 65.5% de carie en el cordal, un 20.4% de 

reabsorciones radiculares del segundo molar. Demostrando que si 

existe relación entre la posición del cordal y las lesiones del 

segundo molar. (12) 

 
Vargas M.et al. el 2020 en Ecuador tuvieron como propósito de 

analizar la dificultad de exodoncia en cordales retenidos, contando 

con un diseño transversal y descriptivo con un total de 100 

exodoncias de cordales a los que se les analizo la ubicación, 

posición, profundidad y densidad ósea, para el tratamiento de datos 

se usó la prueba de chicuadrado de Pearson. Encontrando a un 

71% de dificultad de exodoncia, un p valor de 0.015 de 

complicaciones por la ubicación, un p valor de 0.0011 de dificultad 

y género. Demostrando que existe mayor incidencia de dificultad 

para exodoncia según sea la ubicación. (13) 

 
Chen Y.et al. el 2020 en China tuvieron como propósito el evaluar 

la incidencia de patologías de los segundos molares y su relación 

a la posición del cordal inferior empleando tomografías, con un total 

de 491 imágenes analizándoles la presencia de caries, 

reabsorciones, genero, edad, profundidad, angulaciones. 

Encontrando que: 10% de reabsorciones, un 31.6% incidencia de 

caries distal, angulaciones de 16 grados y de 75 grados, una 

posición hacia lingual, las lesiones cariosas fueron más agresivas 
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en angulaciones de 16-75 grados. Demostrando que una 

angulación mesial es un factor indicativo de gravedad de caries 

distal en los segundos molares. (14)  

 
AlHobail en Arabia Saudita el 2019. realizaron una investigación 

con el fin de conocer la incidencia de lesiones cariosas distales en 

segundos molares producidas por el cordal. empleando una 

metodología trasversal, con una muestra de 313 radiografías 

panorámicas a las cuales se les evaluó los datos clínicos. en los 

resultados se encontró un 48.6% de caries distal en el segundo 

molar, un p valor menor a 0.05 en cuanto a la incidencia de caries 

en cordales con erupción completa, encontrado una relación 

significativa entre la caries distal y la posición mesioangular, 

horizontal y vertical de los cordales, en cordales con impactación 

horizontal se vio caries distal en zonas sin contacto. llegando a la 

conclusión en donde existe alto riesgo de lesiones cariosas del 

segundo molar causada por el cordal dependiendo de su 

inclinación. (15) 

 
2.1.2.  Antecedentes a nivel nacional 

 
Dominguez C. en Lima el 2022.  llevo a cabo una investigación 

que tuvo como fin el conocer la correlación entre la caries distal y 

reabsorciones radiculares de segundos molares causados por la 

impactación del cordal contiguo. empleando una metodología de 

tipo transversal, relacional y retrospectiva con un universo de 399 

imágenes radiológicas. en los resultados se encontró un 38.59% de 
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caries. un 56.25% con angulación horizontal, un 45.82% posición 

A, un 42.40% de clase II, un 60% más de un punto de contacto, un 

31.56% de reabsorciones radiculares, un 62.50% horizontales, un 

81.825 posición c, un 81.71% con punto de contacto por debajo. 

llegando a la conclusión que si existe relación entre la caries distal 

y la impactación del cordal. (16) 

 
Flores M. Arequipa. 2021. efectuaron una investigación con el fin 

de analizar la asociación de impactación del tercer molar y caries 

distales en piezas adyacentes. empleando para ello una 

metodología experimental, retrospectiva y transversal con una 

muestra conformada por 131 radiografías. en los resultados se 

encontró que un 77.1% presento caries por impactación, un 50.89% 

fueron mujeres y un 64.12% clase C. teniendo la conclusión en 

donde se encontró una incidencia baja de segundos molares sin 

lesiones cariosas. (17) 

 
Estacio I. 2022 en Huanuco. realizaron una investigación con el 

fin de conocer la relación de reabsorciones radiculares y piezas 

impactadas en radiografías. empleando una metodología de tipo 

retrospectivo con una muestra de 109 personas  y para el análisis 

de estadística se empleó la evaluación de chicuadrado. resultando 

que un 47.15% reabsorción, un 52.85% sin reabsorción, un 

91.38% leve, un 8.5% moderada y un 0.57% severa, un 53.45% 

de clase II, un 45% de clase III y un 1.54% de clase I, un 65.38% 

posición II, un 63.79% reabsorción el a pieza adyacente de las 
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cuales un 56.25% fue moderada, un 37.50% leve y un 6.25% 

severa. concluyendo que las reabsorciones radiculares de los 

cordales impactados se encontraron relacionadas. (18) 

 
Villafañez R. pretendió conocer la incidencia de retenciones en 

caninos superiores y reabsorciones radiculares de sus piezas 

dentales adyacentes, empleando un enfoque transversal, y para el 

tratamiento de datos se empleó chicuadrado. Encontrando que un 

60% fueron mujeres con caninos retenidos frente a un 40% de 

varones, un 35% de reabsorción radicular en el tercio medio. 

Finalizando que las retenciones dentales afectan de manera 

negativa a las piezas dentales adyacentes. (19) 

 

2.1.3.  Antecedentes a nivel local 

 
Ruelas RR. El 2019 en Puno. Realizo un estudio descriptivo 

transversal para determinar la prevalencia de sitios de terceros 

molares inferiores impactados según la clasificación de Pell y 

Gregory y Winter en imágenes radiográficas panorámicas de 

usuarios de 18 a 50 años, se observó Según Pell y Gregory, y 

winter son más comunes, con el 43,7% en posición IIB, prevalece 

que el 43,7% en posición IIB, el 27% en posición IIA, el 12,3% en 

posición IIIB, el 4,9% en posición IIC, el 4,7% en posición IA, el 

2,8% en posición IIIA, el 2,6% en posición IB, y el 2,1% en el puesto 

III,  IC con 0% de la posición también indicó que el grupo de edad 

más común es el de 18 a 28 años, con un 40,5% en IIB, 24,7% 
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femenino y 19,1% masculino con la posición IIB según la 

clasificación de Winter  prevaleció la posición Mesioangular con 

33.5%, la Vertical con 31.6% y Horizontal con 29.8.%; según la 

clasificación de Winter y grupo de edad resalta mayor prevalencia 

en el grupo de 18 a 28 años con la Posición Mesioangular, dentro 

del género es más común la posición Mesioangular en mujeres y 

Horizontal en hombres. Concluyendo que la posición IIB es la más 

común según Pell y Gregory, seguida de la IIA y la IIIB. Además, 

se determinó que estas posiciones eran las más comunes tanto en 

género como en grupos de edad. Según Winter, la posición más 

común es mesioangular (20). 

 

2.2.  DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
 

2.2.1. Reabsorción radicular 
 

Definición 

Es considerada una patología en donde existe la perdida de 

estructuras dentales tales como el tejido dentinario, esmalte y 

cemento de forma irreversible, que se presenta en piezas dentales 

no vitales y en vitales producto de la función odontoclastica.(21) 

Un proceso patológico conocido como reabsorción radicular es 

responsable del acortamiento de las raíces de los dientes. Hace 

poco que conocemos la reabsorción radicular. Ésta ha llegado 

como consecuencia de la pérdida de estructura de los dientes. En 

la mayoría de los casos, no presenta ningún síntoma y no se 

reconoce; sin embargo, si no se detecta y se trata a tiempo, puede 
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dar lugar a la movilidad de los dientes y, tal vez, a la pérdida de los 

dientes que estaban presentes anteriormente. Existen dos 

categorías que pueden utilizarse para clasificar las causas de las 

reabsorciones radiculares: causas ortodóncicas (el movimiento de 

los dientes puede inducir reabsorciones) y causas y causas no 

ortodóncicas. Existe una gran variedad de motivos distintos que 

pueden provocar reabsorciones radiculares. Es posible que las 

reabsorciones radiculares tengan su origen en una amplia gama de 

causas diferentes y diversas. Las reabsorciones radiculares 

pueden estar relacionadas con una amplia gama de causas 

diversas, cada una de las cuales tiene su propia explicación. Entre 

ellas se encuentra la existencia de un canino impactado, que tiene 

el potencial de provocar que la raíz del incisivo lateral del diente se 

vea implicada en una lesión. Este es uno de los resultados 

probables del tratamiento. 

 

Patogenia y etiología 

Es considerada como la causa de un proceso complejo y dinámico. 

Al hablar de reabsorción externa se pueden observar 3 fases, estas 

son: (21). 

Existe la posibilidad de que los macrófagos acudan a la zona 

inflamada, lo que dará lugar a la creación de tejido de granulación. 

El tejido de granulación puede adherirse a la dentina. Se ha 

descrito una respuesta inflamatoria localizada de la dentina como 
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consecuencia de este procedimiento. Cuando la dentina queda 

expuesta, es susceptible a la resorción del hueso que se encuentra 

cerca o de las células inmunitarias. Esta condición se conoce como 

resorción.  Para que se produzca la resorción cervical, deben 

cumplirse tres requisitos: un suministro de sangre, el reclutamiento 

de células circulantes y la falta de una barrera protectora alrededor 

de la zona. La hipoxia tiene el poder de alterar el metabolismo e 

interferir en la recuperación de los fibroblastos, por lo que puede 

ser responsable de la activación de fenómenos osteoclásticos. Así 

se desprende de los resultados de diversos estudios realizados. El 

proceso de reabsorción progresa en dirección circunferencial y 

apicocoronal alrededor del conducto radicular una vez que éste se 

ha alejado de su localización inicial. Durante el proceso de invasión 

de la estructura dental, se produce la reabsorción del cemento, la 

dentina y el esmalte. 

• Inicio de la reabsorción 

• Expansión de reabsorción 

• Etapa reparadora. 

En la primera fase ocurre la rotura del LPO ocasionada por la 

reabsorción del cemento no mineralizado. (21) 

Este proceso produce una respuesta inflamatoria en la zona de 

dentina afectada, por lo tanto, puede ocurrir una migración de los 

macrófagos que como respuesta se desarrollara tejido de 
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granulación en el tejido dentinario. (21) 

Este tejido dentinario expuesto es más propenso a desarrollar 

reabsorciones en la estructura ósea contigua (21) (22) 

Para que se dé la reabsorción de tipo cervical se encontrara: (21) 

• Presencia de suministro de sangre  

• Reclutamiento de células circulantes  

• Falta de capa protectora.  

Diversas investigaciones coinciden que fenómenos hipóxicos 

pueden generar la activación de osteoclasto alterando el 

metabolismo e impidiendo la recuperación fibroblástica (21) 

Los cambios que se presentan se deben a : (22)(23) 

• Infección por microorganismos 

• Fuerza mecánica continua y discontinua sobre el PDL  

Los fenómenos de reparación y de reabsorción se pueden 

presentar de manera paralela, en donde las células forman tejido 

óseo que pueden entrar en contacto con la reabsorción, es donde 

estas células osteoclásticas pueden intervenir en las reabsorciones 

radiculares. (22)(23)  

Sobre la intervención bacteriana se puede encontrar 2 

mecanismos: (22) 
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• El primero en donde se considera que los microorganismos 

no dan inicio al proceso de reabsorción, pero son 

considerados como agresores secundarios (22) 

• El segundo considera que los microorganismos son 

esenciales para iniciar la reabsorción comenzando con la 

pérdida del pre-cemento (22) 

Hallazgos histológicos recientes sugieren que no se necesitan 

bacterias para el desarrollo de defectos. Al parecer, las 

bacterias pueblan el proceso de reabsorción durante las 

fases posteriores del proceso de cicatrización. Esta 

conclusión se basa en el hecho de que los microorganismos 

sólo están presentes en las capas externas de los defectos 

descubiertos. (22)(23) 

Histología 
 
Los casos de ECR se caracterizan por una serie de rasgos, algunos 

de los cuales se enumeran a continuación: la fase de reabsorción 

de la iniciativa, que se caracteriza por la presencia de portales de 

entrada; la fase de propagación y reabsorción, que se caracteriza 

por la presencia de canales externos e interconexiones a través de 

portales de salida; la presencia de la denominada laminina 

pericanalar resistente a la reabsorción (PRRS); la fase de 

reparación, que se caracteriza por la sustitución del tejido 

reabsorbido por tejido similar al óseo; y la fase de remodelación del 

tejido reparado. El proceso de determinación de la cantidad de 
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reabsorción radicular no sólo es difícil, sino también dinámico. La 

puerta de entrada es la característica que ejemplifica el inicio del 

proceso. Se localiza a nivel del cemento y cae por debajo de la 

unión epitelial. A nivel del cemento es donde se encuentra. Es 

necesario que exista una lesión localizada del ligamento 

periodontal y/o la eliminación del ligamento periodontal de los 

orificios de entrada antes de que pueda producirse la reabsorción 

endodóntica. Este es un requisito previo para la progresión del 

proceso. Cada uno de estos enfoques es necesario. El aumento de 

tejido de aspecto óseo y la fusión del hueso alveolar junto a la 

dentina son dos características que diferencian esta localización de 

otras. El tejido conectivo con infiltrados linfoplasmáticos también 

está presente en esta región. Al final, la pérdida de los tejidos 

dentales conocidos como dentina, esmalte y cemento es 

consecuencia de la zona de resorción, que se caracteriza por 

canales y conexiones externas. La región de reabsorción comienza 

en el punto de partida (portales de entrada), se extiende en tres 

dimensiones y puede rodear o avanzar hasta el tejido pulpar. Los 

portales de salida se producen como consecuencia de este 

proceso, que conduce a la construcción de determinados canales 

e interacciones con el ligamento periodontal. 

La reabsorción radicular presenta diversas características: (22)(23) 

• Fase de reabsorción inicial  

• Fase de propagación y reabsorción  

• Fase de reparación  
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• Fase de remodelación del tejido reparador  

Las reabsorciones comienzan por medio de canales de entrada 

para luego extenderse rodeado los tejidos dentales tales como el 

cemento, la dentina y el esmalte.  

Causas de la Reabsorción radicular  
 

a) Reabsorción radicular causada por infección pulpar 
 
Esta reabsorción externa puede desarrollarse debido a patologías 

periapicales. (22)  

En donde como un apósito dentro del canal se puede emplear una 

irrigación con clorhexidina al 2% para finalmente obturarla (22) 

b) Reabsorción radicular por presión 
 
este tipo de reabsorción en la etapa de erupción de los cordales 

mandibulares o caninos superiores se puede desarrollar optando 

por un tratamiento quirúrgico en donde la presión se elimina por 

movimientos ortodónticos, las piezas dentales no suelen presentar 

sintomatología en fases iniciales, en las imágenes radiográficas no 

siempre se observa radio lucidez. (22)(23) 

c) Reabsorción de la raíz cervical 
 
este tipo de reabsorción comienza en el surco del periodonto 

causada en su mayoría por un proceso infeccioso, que muchas 

veces invade el espacio pulpar, como factores etiológicos para el 

inicio de esta reabsorción pueden ser: (22)(23) 

• Blanqueamiento interno 

• Traumas 
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• Fuerzas de ortodoncia  

d) Reabsorción de reemplazo  

este tipo de reabsorción se presenta después que la pieza dental 

haya sufrido algún traumatismo ya sea de avulsión o de luxación 

en donde los osteoclastos contactan con la cara externa radicular 

y el hueso reemplaza dentina (22)(23) 

Los síntomas de esta enfermedad se hacen patentes durante la 

erupción de los caninos superiores, que pueden repercutir en los 

incisivos laterales, o de los terceros molares mandibulares, que 

pueden repercutir en los segundos molares inferiores en 

determinadas personas. Esta enfermedad afecta tanto a la parte 

anterior como a la posterior de la garganta. Para aliviar la tensión 

que se está produciendo, la intervención quirúrgica es 

absolutamente necesaria. Para tratar la reabsorción radicular 

relacionada con la presión, que puede estar causada por 

movimientos ortodóncicos, dientes impactados o tumores, se 

aconseja eliminar el componente que está alimentando la 

enfermedad, que es la presión. Esto se hace con el fin de curar la 

afección. Concretamente, este es el tratamiento que se busca. La 

presión que se aplica durante el tratamiento de ortodoncia puede 

causar reabsorción radicular, que es un posible problema que 

puede manifestarse durante el movimiento de ortodoncia. La 

reabsorción radicular es un problema que puede producirse. 

Cuando la presión continúa excitando las células responsables de 

la reabsorción radicular, este problema se manifiesta en la sección 
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apical de la raíz. Este es el lugar donde se encuentra la raíz. Al 

principio del tratamiento, los dientes no presentan ningún síntoma 

y se encuentran en la fase pulpar, que es una fase bastante 

importante. Por otro lado, independientemente de que se observe 

o no radiolucidez durante la exploración radiográfica, puede 

producirse un acortamiento radicular. Cuando se retira el aparato 

de ortodoncia, se interrumpe la reabsorción radicular, lo que 

significa que a menudo no se requiere tratamiento endodóntico. 

Esto se debe a que se bloquea la reabsorción radicular. Esto ocurre 

porque la reabsorción radicular es un proceso que puede 

autolimitarse. 

Reabsorción de la raíz cervical 

La causa más probable de este tipo concreto de reabsorción, que 

se caracteriza por la pérdida de tejido periodontal, es una infección 

que se inicia en el surco periodontal. Existe la posibilidad de que 

esta infección haga que el proceso de reabsorción se vuelva más 

agresivo. Se localiza en la zona coronal, en particular en las 

proximidades de la inserción epitelial, y a veces invade el espacio 

pulpar. Las células reabsorbidas cubren la superficie de la raíz que 

ha sido despojada de su contenido tisular. Estos casos de 

reabsorción invasiva pueden haber sido causados por una 

combinación de factores, como el blanqueamiento interno, los 

traumatismos y las fuerzas ortodóncicas. Es posible que estos 

factores sean los factores etiológicos implicados.. 
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2.1.2.  Dientes retenidos 
 

Se pueden encontrar dentro de la cavidad oral por largo tiempo ya 

que estos se encuentran retenidos en el hueso. 

El poco espacio que se encuentra en las arcadas dentales es la 

principal razón que impide la erupción dental, siendo el más 

frecuente la retención del tercer molar inferior seguido de cordales 

superiores, caninos y pre molares. (22)(23) 

Las piezas dentales impactadas son las que no pueden erupcionar 

ya sea por estar dentro del hueso u obstaculizadas por otro diente, 

este término proviene del latín impactus cuyo significado es una 

estructura no tuvo su posición normal debido a condiciones 

mecánicas. (22)(23) 

 

Causas :(22)(23) 

• Locales 

− Poco espacio 

− Dientes temporales retenidos 

− Dientes temporales con pérdidas prematuras 

− Tumores 

− Obstrucciones en la erupción 

− Infecciones 

− Traumas 

− Mandíbulas anormales 

• Sistémicas 

− Factores genéticos 
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− Post natal 

− Anemia 

− Sífilis 

− Acondroplasia 

CLASIFICACIÓN DE DIENTES RETENIDOS 

existen diferentes clasificaciones dependiendo del nivel o 

angulación de la retención siendo la más acertada la de Winter y 

Pell y Gregory (22)(23) 

Cuando se trata de componentes dentales, los terceros molares 

inferiores son los que se conservan la mayoría de las veces debido 

a su importancia. Suelen retenerse por diversas razones, la 

mayoría de las cuales dependen de las particularidades de cada 

circunstancia. Los factores más importantes que pueden dar lugar 

a la impactación son la dificultad del componente para rotar de una 

posición horizontal a una posición mesioangular y luego a una 

posición vertical, así como la ausencia de espacio suficiente para 

una erupción óptima. La impactación puede deberse a una 

combinación de estos factores. La condición conocida como 

impactación puede ser provocada por una amplia gama de 

condiciones diversas. (13). Se cree que la aparición de impactación 

molar, que se produce entre el 18% y el 70% de las veces, se debe 

a variaciones étnicas en el patrón de desarrollo de la mandíbula, la 

cara y los dientes. Esta opinión se ve respaldada por la existencia 

de una correlación entre ambos factores. Varias investigaciones 

dan crédito a este punto de vista. Los dientes que se conservan con 
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más frecuencia son las muelas del juicio, también denominadas 

tercer molar. Esto se debe a una combinación de causas 

embriológicas y naturales. Muchas personas también se refieren al 

tercer molar, que es otro nombre para las muelas del juicio. 

 
2.2.3. Clasificación según pell y gregory  

 
- Clase I: Se caracteriza esta clase  porque existe suficiente espacio 

entre la cara distal de la segunda molar y la rama del maxilar, de 

tal manera que le permita alojar a la corona del tercer molar en su 

diámetro (mesio distal).   

- Clase II: Se caracteriza esta clase, porque existe menor espacio 

entre la superficie distal del segundo molar y la rama de la 

mandíbula, que su diámetro mesio distal, de tal manera que no le 

permite alojar a la corona del tercer molar  

- Clase III: Se caracteriza esta clase, porque todo el Cordal se 

encuentra dentro la rama del maxilar inferior. (25).  

PROFUNDIDAD RELATIVA DEL TERCER MOLAR EN EL 

HUESO  

- Posición A:  la superficie oclusal del segundo molar el punto más 

elevado del diente. 

- Posición B: El punto más alto del diente está al nivel, o por arriba 

de la superficie oclusal del segundo molar.  

- El punto más elevado del diente se encuentra sobre la superficie 

oclusal del segundo molar.  
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- Posición C: El punto más elevado del diente se encuentra sobre la 

superficie oclusal del segundo molar. (24). 

 

Figura 1: Clasificación de Pell y Gregory de terceros molares inferiores  

Fuente: Raspall G. (27) 

2.2.4. Clasificación de winter  

Propuso otra clasificación que evalúa la posición del tercer molar 

con respecto al eje longitudinal del segundo molar.  

• Cuando el eje forma un ángulo del vértice anterosuperior 

cercano a los 45°. (Mesioangular) 

• Cuando ambos ejes son perpendiculares. El ángulo máximo 

varía de 0° a 30° (Horizontal) 

• Cuando ambos ejes son paralelos. (Vertical) 

• Cuando el eje forma un ángulo anverso-inferior cercano a los 

45°. (Distoangular) 

• Cuando la corona se gira 180° para reemplazar la raíz, 

viceversa. (Invertido) 
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• Transverso: según el plano coronal, si la corona se desvía se 

clasifica como vestibuloversion. 

•  Hacia el vestíbulo, por el lado lingual, si se desvía del lado 

lingual. 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Clasificación según Winter 

Fuente: Raspall G. (27) 

 

Existen diferentes clasificaciones dependiendo del nivel o 

angulación de la retención siendo la más acertada la de Winter y 

Pell y Gregory (22)(23) 

Para la angulación se toman en cuenta el eje del diente impactado 

y el eje del diente adyacente donde se puede encontrar: (22)  

• Mesioangular 

• Distoangular 

• Horizontal 

• Vertical 

• Bucolingual 
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2.2.5. Complicaciones 

En sí, los llamados dientes retenidos no vienen acompañados de 

ninguna enfermedad o consecuencia que se les pueda atribuir. Los 

pacientes sólo se dan cuenta de ello cuando experimentan dolor, 

que es la situación si no acuden al dentista con regularidad. Este 

es el problema más grave. Por ello, se utiliza la expresión 

«Síndrome de Retención Dental» para referirse a este conjunto de 

alteraciones orales que, si no son tratadas durante un periodo 

prolongado de tiempo, tienen el potencial de convertirse en una 

afección denominada enfermedad periodontal. Diversos estudios 

han llegado a la conclusión de que entre el 8 y el 14% de la 

población tiene algún diente retenido. Muchas otras variables, 

como razones adquiridas o inherentes, podrían ser responsables 

de este fenómeno.   

 
2.2.6. Radiografias panorámicas 

En el curso de su trabajo clínico diario, los cirujanos dentistas 

hacen uso de este dispositivo específico entre las herramientas de 

diagnóstico que utilizan con más frecuencia. Mediante el uso de 

este equipo en particular, podemos obtener una imagen compuesta 

del maxilar y la mandíbula en una sola placa radiográfica. Las tres 

ventajas más significativas de este instrumento son su nivel 

relativamente bajo de radiación, su notable grado de resolución y 

su coste comparativamente barato, que hace factible su uso 

generalizado como herramienta diagnóstica. Son también las 

ventajas más esenciales. La radiografía panorámica, que a veces 
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se denomina ortopantomografía, se utiliza ampliamente en el 

campo de la odontología con el fin de planificar tratamientos para 

una amplia gama de especialidades odontológicas. Estas 

especialidades incluyen la periodoncia, la ortodoncia y la 

implantología, entre otras. Este equipo también se utiliza a menudo 

con el fin de evaluar si los problemas mandibulares y los terceros 

molares están afectados o no por la enfermedad. Las alteraciones 

de la radiodensidad ósea son la manifestación de una amplia gama 

de enfermedades diferentes. Existe una amplia gama de categorías 

que pueden utilizarse para clasificar estos trastornos. Un ejemplo 

de ello son las pruebas radiográficas, que revelan la presencia de 

osteosclerosis en el hueso maxilar. La ortopantomografía no sólo 

nos permite estudiar la morfología ósea en un estado sano, sino 

que también nos permite diagnosticar trastornos como éstos. Esto 

se debe a que nos permite realizar el examen en un estado sano. 

El descubrimiento de 29 ocurrencias en 27 personas distintas que 

fueron evaluadas se produjo como consecuencia de un estudio 

extremadamente exhaustivo que se llevó a cabo mediante el uso 

de 957 ortopantomografías digitales. Estas ocurrencias se 

encontraron a un nivel superior al nivel apical de los dientes, y un 

porcentaje considerable de ellas se situaron a este nivel. 

Radiografias Digitales: 

Gracias a los avances de la tecnología de diagnóstico por imagen 

en el campo de la odontología, ahora es posible diagnosticar 

enfermedades y lesiones antes de que se manifiesten de forma 
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fácilmente perceptible para el paciente. Se trata de un avance 

significativo. Ahora se hace uso de la tecnología de las radiografías 

digitales, que eliminan la necesidad de revelado y reducen la 

exposición a la radiación que sufren tanto el paciente como el 

experto. La radiación de rayos X se convierte en señales digitales 

mediante la radiografía digital, y las fotografías que se van tomando 

se muestran en la pantalla de un monitor con una gran calidad 

desde el momento en que se recogen. Esta es la razón de que así 

sea. También es posible ver los tejidos que soportan los dientes 

con el uso de la radiografía panorámica digital, que es otra ventaja 

de esta técnica. Además de proporcionar una imagen nítida y 

completa de las regiones mandibulares, ésta es otra ventaja. 

Además de esto, ofrece información vital que puede resultar útil a 

lo largo del proceso para realizar un diagnóstico más preciso del 

problema. Este contenido abarca una amplia gama de prácticas, 

como la implantología, la ortodoncia, la cirugía oral, la periodoncia 

y la identificación de diversos problemas dentales y orales. 

Además, abarca la periodoncia. Se cree que el uso de la radiografía 

panorámica fue responsable de la adquisición del cuarenta por 

ciento de los numerosos hallazgos anormales primarios y 

secundarios. Además, a diferencia de la serie de radiografías 

periapicales, disminuye la cantidad de radiación que se expone a 

la superficie de la piel en un noventa por ciento, al tiempo que 

amplía el campo de diagnóstico en un setenta por ciento. Se trata 

de un avance tecnológico significativo. Son muchas las ventajas 
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que ofrece la tecnología panorámica digital en comparación con las 

técnicas más antiguas, que necesitan el avance de catorce 

películas intraorales para poder radiografiar los dientes. Algunas de 

estas ventajas se exponen a continuación: Es posible tener la 

oportunidad de observar ambas arcadas, además de los dientes y 

estructuras que se encuentran junto a ellas, dentro de los confines 

de un único vídeo. Este enfoque es más agradable tanto para el 

paciente como para el operador en comparación con los métodos 

de tratamiento más tradicionales. Además, requiere un periodo de 

exposición más corto, así como una mayor disminución de la dosis 

de radiación. Además, tiene una mayor amplitud y precisión de las 

zonas anatómicas, y simplifica el funcionamiento de la técnica al 

reducir la demanda de las operaciones de desarrollo y fijación. 

Además, tiene una mayor amplitud. 

Estas nuevas tecnologías han hecho posible obtener una variedad 

de beneficios que antes no estaban disponibles. Hay varias 

ventajas asociadas, algunas de las cuales incluyen la facilidad con 

la que se pueden realizar las imágenes, la rapidez con la que se 

pueden recibir y la calidad de las propias fotografías. En el caso de 

que la radiografía se cree siguiendo los procedimientos habituales, 

existe el riesgo de que incluya imprecisiones, lo que dificultará su 

interpretación. La razón de ello es que la radiografía será más difícil 

de interpretar correctamente que antes. A pesar de que la 

radiografía panorámica tiene muchas ventajas, ésta es una de las 

principales desventajas que ofrece. Una de las principales 
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desventajas es que la imagen se distorsiona, como explicaré más 

adelante. Por otra parte, esto se compensa en parte por el hecho 

de que la cobertura radiográfica completamente completa que se 

hace accesible por la nueva tecnología. 

Errores en la toma de radiografía 

Durante el proceso de obtención de una radiografía panorámica, es 

de suma importancia reducir la cantidad de exposición a la que se 

somete al paciente y eliminar cualquier riesgo de cometer un error. 

Es deber del responsable identificar los errores más frecuentes que 

se producen a lo largo del proceso de colocación y preparación del 

paciente, así como conocer los pasos necesarios para reparar 

dichos errores. 

Es muy necesario preparar adecuadamente al paciente para 

obtener una toma panorámica de buena calidad global. En el 

contexto de la preparación del paciente, la imagen fantasma y el 

artefacto del delantal de plomo son dos de los defectos más 

importantes que hay que tener en cuenta. Cuando se utilizan rayos 

X para puncionar dos veces un cuerpo radiopaco, el resultado es 

la formación de un artefacto radiopaco conocido como imagen 

fantasma. El término «metálico» puede referirse a una amplia 

variedad de artículos, incluidos, entre otros, gafas, collares, 

dentaduras parciales desmontables, retenedores de ortodoncia, 

audífonos, auriculares y otros artículos similares. Una de las 

posibles fuentes de artefactos en los delantales de plomo es el 

collar tiroideo, un dispositivo que a veces se utiliza durante la 
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radiografía panorámica. Un delantal de plomo mal colocado o un 

collarín tiroideo son también causas potenciales de este fenómeno.  

Una de las cosas más importantes que hay que tener en cuenta al 

realizar una radiografía panorámica es asegurarse de que el 

paciente está colocado adecuadamente. Al utilizar una imagen 

panorámica, que no revela las características anatómicas que se 

observan en la radiografía intraoral, es factible que incluso el más 

mínimo error de colocación dé lugar a una imagen distorsionada. 

Esto se debe a que las imágenes panorámicas no muestran las 

características. 

 

2.3.  MARCO CONCEPTUAL 

• Diente impactado: es la falta de erupción debido a una obstrucción 

física que interrumpe la erupción. 

• Reabsorción radicular: es una patología dental en donde la actividad 

osteoclastica ejerce presión sobre la pieza retenida. 

• Tercer molar:  esta pieza es la última en erupcionar, que no siempre 

ocluye con su antagonista, que presenta una morfología variada. 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN  

ENFOQUE: CUANTITATIVO 

Con el fin de analizar los datos numéricos, este estudio utilizo un enfoque 

cuantitativo. (24)  

TIPO DE INVESTIGACIÓN:  

 
▪ Tipo observacional: Este tipo se caracteriza por medir las variables tal 

como se observan en su estado natural (24) 

• Tipo retrospectivo: se utilizó datos secundarios como son los 

protocolos, radiografías panorámicas de años pasados. 

• Tipo transversal las variables de esta investigación fueron 

recolectadas en una sola ocasión 

• Tipo analítico: se realizó el análisis de las variables de estudio 

reabsorción de los segundos molares inferiores, terceros molares 

inferiores retenidos 
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NIVEL DE INVESTIGACIÓN 

Nivel relacional: se relacionó las dos variables por medio de la estadística 

que nos permitirá la cuantificar la relación de las variables(24) 

DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

Diseño no experimental, correlacional, caracterizada este diseño por no 

modificar las variables, estudiando en el estado natural y real. 

 

Dónde: 

M: Muestra 
 

Ox: reabsorción radicular de segundos 

molares inferiores  

Oy: terceros molares retenidos 

R: Relación de las 2 variables 

 

MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 

 
El método que se utilizo es el método Hipotético deductivo (24)   

 

3.2 ÁMBITO DE LA INVESTIGACIÓN 

Este estudio se realizó en la clínica odontológica de la Universidad Andina 

Néstor Cáceres Velásquez. 
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3.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
3.3.1 Población: 

La  población estará conformada por 130 radiografías panorámicas, 

de pacientes adultos atendidos de la clínica odontológica de la 

Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez Juliaca 2025 

 
3.3.2 Muestra: 

La muestra está compuesta por 130 radiografías panorámicas de 

pacientes atendidos en el año 2025 en las Clínicas I, II y III de la 

Clínica Odontológica de la Universidad Andina Néstor Cáceres 

Velásquez Juliaca. Por el tipo de muestreo no probabilístico   

CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

 
Criterios de Inclusión 
 

- Radiografías panorámicas, de pacientes atendidos en las 

clínicas del adulto I II y III, de la clínica odontológica de los años 

anteriores 

- Radiografías panorámicas, de pacientes adultos atendidos en 

las clínicas del adulto. 

- Radiografías panorámicas, de pacientes de ambos sexos 

atendidos en las clínicas del adulto. 

Criterios de exclusión 
 

- Radiografías panorámicas, que no cuenten con los terceros 

molares inferiores 

- Radiografías panorámicas, que no cuenten con los segundos 

molares inferiores 
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3.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE 

INFORMACIÓN  

         TÉCNICAS 

 Variables Técnica 

VOX Reabsorción de Segundos 
 

molares inferiores 

Observación radiográfica 

VOY Terceros molares inferiores 

 
Retenidos 

Observación radiográfica 

 

INSTRUMENTOS 

 Variables Instrumento 

VOX Reabsorción de Segundos 
 

molares inferiores 

Índice de Ericson y  Kurol 

VOY Terceros molares inferiores 
 

Retenidos 

Clasificación Winter 

 

VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS 
 
EL instrumento Para evaluar la posición del tercer molar retenido ha sido 

validado por Winter en el año 1926 por George Winter considerando las 

posiciones que adoptan los terceros molares relacionados al eje axial del 

segundo molar inferior, y para valorar la reabsorción radicular del segundo 

Molar se utilizó la ficha de observación que fue  validado  por 3 juicio de 

expertos. 
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DISEÑO DE CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 

Para demostrar la hipótesis con la prueba estadística (x2) 

 
 

3.5 RECOGIDA DE DATOS 
 
• Solicitaron la autorización del director de la clínica de Odontología. 

• Se coordinó con el personal de la Escuela encargada de conservar 

los protocolos para que nos permita acceder. 

• Se procedió aplicar los instrumentos para evaluar radiográficamente 

la posición de tercer molar y la reabsorción del segundo molar. 

 
TRATAMIENTO ESTADÍSTICO DE DATOS 

 
Los resultados de los datos se presentan en tablas y FIGURAs 

explicativos. 
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CAPÍTULO IV 

ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
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4.1.  PRESENTACIÓN 

TABLA N°1:  

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE RADIOGRAFÍAS PANORÁMICAS DE   

PACIENTES SEGÚN GÉNERO 

 
 
 
 
 
 
 

                      
 
 

Fuente: Matriz de sistematización de datos 

 

FIGURA N°1:  

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE RADIOGRAFÍAS PANORÁMICAS DE   

PACIENTES SEGÚN GENERO 

 
Fuente: tabla 1 
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56.20%

43.80%

SEXO Frecuencia Porcentaje 

Masculino 
73 56.20% 

Femenino 
57 43.80% 

TOTAL 130 100.00% 



62 
 

4.2.  ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS  

En la tabla N°1 se observa la distribución porcentual de radiografías panorámicas 

de pacientes según género de la Clínica Odontológica. De 130 pacientes 

evaluados el 56.20% (73) pertenecen al género masculino, el 43.80% (57) 

pertenecen al género femenino. 
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TABLA N°2:  

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE POSICIÓN DEL TERCER MOLAR 

INFERIOR SEGÚN CLASIFICACIÓN DE PELL GREGORY EN 

RADIOGRAFÍAS 

 
 
 
 
 

             
                               
 
 
 

Fuente: Matriz de sistematización de datos 

 

FIGURA N°2:  

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE POSICIÓN DEL TERCER MOLAR 

INFERIOR SEGÚN CLASIFICACIÓN DE PELL GREGORY EN 

RADIOGRAFÍAS 

 
Fuente: tabla 2 
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42.30%
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CLASIFICACIÓN 
PELL GREGORY Frecuencia Porcentaje 

Clasificación A 26 20.00% 

Clasificación B 55 42.30% 

Clasificación C 49 37.70% 

TOTAL 130 100.00% 



64 
 

Interpretación  

En la tabla N°2 se observa la distribución porcentual de posición del tercer molar 

inferior según clasificación de Pell Gregory en radiografías panorámicas de 

pacientes. De 130 pacientes evaluados el 20.00% (26) pertenecen a la 

clasificación A, el 42.30% (55) pertenecen a la clasificación B, el 37.70% (49) 

pertenecen a la clasificación C.  
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TABLA N°3:  

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL TERCER MOLAR INFERIOR SEGÚN 

CLASIFICACIÓN DE WINTER EN RADIOGRAFÍAS 

CLASIFICACIÓN 
WINTER Frecuencia Porcentaje 

Mesio Angular 92 70.80% 

Disto Angular 6 4.60% 

Horizontal 17 13.10% 

Vertical 15 11.50% 
TOTAL 130 100.00% 

Fuente: Matriz de sistematización de datos 

 

 

FIGURA N°3:  

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL TERCER MOLAR INFERIOR SEGÚN 

CLASIFICACIÓN DE WINTER EN RADIOGRAFÍAS 

 
Fuente: tabla 3 
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Interpretación  

En la tabla N°3 se observa la distribución porcentual de posición del tercer molar 

inferior según clasificación de Winter en radiografías panorámicas de pacientes. 

De 130 pacientes evaluados el 70.80% (92) pertenecen a la clasificación 

Mesioangular, el 4.60% (6) pertenecen a la clasificación Disto angular, el 13.10% 

(17) pertenecen a la clasificación horizontal, el 11.50% (15) pertenecen a la 

clasificación Vertical. 
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TABLA N°4:  

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL NIVEL DE REABSORCIÓN 

RADICULAR DE SEGUNDOS MOLARES EN RADIOGRAFÍAS 

 
 
 
 

 
 
                               
 
 
 
 

Fuente: Matriz de sistematización de datos 
 

 

FIGURA N°4:  

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL NIVEL DE REABSORCIÓN 

RADICULAR DE SEGUNDOS MOLARES EN RADIOGRAFÍAS 

 
Fuente: tabla 4 
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Ninguno 75 57.70% 

Leve 40 30.80% 

Moderado 9 6.90% 

Severo 6 4.60% 

TOTAL 130 100.00% 
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Interpretación  

En la tabla N°4 se observa la distribución porcentual del nivel de reabsorción 

radicular de segundos molares en radiografías panorámicas de pacientes. De 

130 pacientes evaluados el 57.70% (75) mostraron ningún grado de reabsorción, 

el 30.80% (40) mostraron un grado de reabsorción leve, el 6.90% (9) mostraron 

un grado de reabsorción moderado, el 4.60% (6)  mostraron un grado de 

reabsorción severo. 
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TABLA N°5:  

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA REABSORCIÓN RADICULAR DEL 

SEGUNDO MOLAR EN RADIOGRAFÍAS 

 

 
 
 
 

                               
 
 

 
Fuente: Matriz de sistematización de datos 

 
 

FIGURA N°5:  

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA REABSORCIÓN RADICULAR DEL 

SEGUNDO MOLAR EN RADIOGRAFÍAS 

 
Fuente: tabla 5 
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Interpretación  

En la tabla N°5 se observa la distribución porcentual de la reabsorción radicular 

de segundos molares en radiografías panorámicas de pacientes. De 130 

pacientes evaluados el 42.30% (55) mostraron reabsorción, el 57.70% (75) no 

mostraron reabsorción leve. 
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TABLA N°6:  

ASOCIACIÓN ENTRE EL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO SEGÚN 

CLASIFICACIÓN DE PELL GREGORY CON LA REABSORCIÓN 

RADICULAR DEL SEGUNDO MOLAR EN RADIOGRAFÍAS 

CLASIFICACIÓN 
PELL GREGORY 

REABSORCIÓN     
PRESENTE AUSENTE TOTAL 

f % F % F % 
Clasificación A 8 6.20% 18 13.80% 26 20.00% 
Clasificación B 27 20.80% 28 21.50% 55 42.30% 
Clasificación C 20 15.40% 29 22.30% 49 37.70% 

TOTAL 55 42.40% 75 57.60% 130 100.00% 
Fuente: Matriz de sistematización de datos 

𝑋2 24.99637  G= 1        p= 0,028103                 α= 0.05 

 

FIGURA N°6:  

ASOCIACIÓN ENTRE EL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO SEGÚN 

CLASIFICACIÓN DE PELL GREGORY CON LA REABSORCIÓN 

RADICULAR DEL SEGUNDO MOLAR EN RADIOGRAFÍAS 

 
Fuente: tabla 6 
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Interpretación  

En la tabla N°6 se observa la asociación entre el tercer molar inferior retenido 

según clasificación de Pell Gregory con la reabsorción radicular del segundo 

molar en radiografías panorámicas de pacientes. De 130 pacientes se identificó 

que:  

El 20.00% (26) pacientes según clasificación de Pell Gregory pertenecen a la 

clasificación A, de ellos el 6.20% muestran reabsorción y el 13.80%  no muestran 

reabsorción. 

El 42.30% (55) pacientes según clasificación de Pell Gregory pertenecen a la 

clasificación B, de ellos el 20.80% muestran reabsorción y el 21.50%  no 

muestran reabsorción. 

El 37.70% (49) pacientes según clasificación de Pell Gregory pertenecen a la 

clasificación C, de ellos el 15.40% muestran reabsorción y el 22.30%  no 

muestran reabsorción. 

A la prueba chi-cuadrado con un p- valor de 0,028103 se comprobó que existe 

la asociación entre el tercer molar inferior retenido según clasificación de Pell 

Gregory con la reabsorción radicular del segundo molar en radiografías 

panorámicas de pacientes. 
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TABLA N°7:  

ASOCIACIÓN ENTRE EL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO SEGÚN 

CLASIFICACIÓN WINTEE CON LA REABSORCIÓN RADICULAR DEL 

SEGUNDO MOLAR EN RADIOGRAFÍAS 

 

CLASIFICACIÓN 
WINTER 

REABSORCIÓN     
PRESENTE AUSENTE TOTAL 

f % F % F % 
Mesio Angular 35 26.90% 57 43.80% 92 70.70% 
Disto Angular 2 1.50% 4 3.10% 6 4.60% 

Horizontal 14 10.80% 3 2.30% 17 13.10% 
Vertical 4 3.10% 11 8.50% 15 11.60% 
TOTAL 55 42.30% 75 57.70% 130 100.00% 

Fuente: Matriz de sistematización de datos 
𝑋2 13.555774      G= 1        p= 0,002875               α= 0.05 

 

FIGURA N°7:  

ASOCIACIÓN ENTRE EL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO SEGÚN 

CLASIFICACIÓN WINTEE CON LA REABSORCIÓN RADICULAR DEL 

SEGUNDO MOLAR EN RADIOGRAFÍAS 

 
Fuente: tabla 7 
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Interpretación  

En la tabla N°7 se observa la asociación entre el tercer molar inferior retenido 

según clasificación de Winter con la reabsorción radicular del segundo molar en 

radiografías panorámicas de pacientes. De 130 pacientes se identificó que:  

El 70.70% (92) pacientes según clasificación de Winter pertenecen a la 

clasificación Mesio Angular , de ellos el 26.90% muestran reabsorción y el 

43.80%  no muestran reabsorción. 

El 4.60% (6) pacientes según clasificación de Winter pertenecen a la clasificación 

Disto Angular, de ellos el 1.50% muestran reabsorción y el 3.10%  no muestran 

reabsorción. 

El 13.10% (17) pacientes según clasificación de Winter pertenecen a la 

clasificación Horizontal, de ellos el 10.80% muestran reabsorción y el 2.30%  no 

muestran reabsorción. 

El 11.60% (15) pacientes según clasificación de Winter pertenecen a la 

clasificación vertical, de ellos el 3.10% muestran reabsorción y el 8.50%  no 

muestran reabsorción. 

A la prueba chi-cuadrado con un p- valor de 0,002875 se comprobó que existe 

la asociación entre el tercer molar inferior retenido según clasificación de Winter 

con la reabsorción radicular del segundo molar en radiografías panorámicas de 

pacientes. 
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4.3.  DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Determinar la asociación entre la reabsorción radicular del segundo molar 

con la posición del tercer Molar inferior retenido en radiografías de la 

clínica odontológica de la Universidad Clínica odontológica de la 

Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez, Juliaca 2025. Resultados:  

Del total de 130 radiografías. El 20.00% pacientes según Pell Gregory es 

la clasificación A, el 6.20% muestran reabsorción y el 13.80% no muestran 

reabsorción. El 42.30% pacientes según clasificación de Pell Gregory 

pertenecen a la clasificación B, de ellos el 20.80% muestran reabsorción 

y el 21.50% no muestran reabsorción. El 37.70% pacientes según 

clasificación de Pell Gregory pertenecen a la clasificación C, de ellos el 

15.40% muestran reabsorción y el 22.30% no muestran reabsorción. El 

70.70% pacientes según clasificación de Winter pertenecen a la 

clasificación Mesio Angular, de ellos el 6.20% muestran reabsorción y el 

13.80% no muestran reabsorción. El 4.60% pacientes según clasificación 

de Winter pertenecen a la clasificación Disto Angular, de ellos el 1.50% 

muestran reabsorción y el 3.10% no muestran reabsorción. El 13.10% 

pacientes según clasificación de Winter pertenecen a la clasificación 

Horizontal, de ellos el 10.80% muestran reabsorción y el 2.30% no 

muestran reabsorción. El 11.60% pacientes según clasificación de Winter 

pertenecen a la clasificación vertical, de ellos el 3.10% muestran 

reabsorción y el 8.50% no muestran reabsorción.  

Concluyendo: Existe asociación entre la reabsorción radicular del segundo 

molar con la posición del tercer Molar inferior retenido en radiografías de 

la clínica odontológica de la Universidad Clínica odontológica de la 
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Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez, Juliaca 2025 

Coincidiendo nuestros resultados con los autores:  

Aziza SE, Manal B. (2024) en Libia, donde el 213 49% (213) presentaron 

los segundos molares reabsorción radicular, se clasificaron como leve 

(70,4%), moderada (17,8%) y severa (11,7%). Los dientes impactados con 

clase B y posiciones mesioangulares tuvieron una reabsorción radicular 

externa proporcionalmente mayor (50,2%). Conclusión: En este estudio, 

la prevalencia de reabsorción radicular de segundos molares 

mandibulares causada por terceros molares impactados fue alta, 

particularmente en hombres. Según la clasificación de Pell y Gregory, los 

terceros molares mandibulares en posición clase B tenían más 

probabilidades de causar reabsorción radicular externa del segundo molar 

adyacente (4). Smailiene D et al. el 2019 en Lituania. Demostrando que: 

la frecuencia de segundos molares con reabsorción radicular no se 

relaciona con la posición de la retención de los cordales (5). Serap K., 

Alaettin K. el 2020 en Turquía. Encontrando un total de 250 imágenes, con 

una edad desde los 18 hasta los 40 años, en relación al género un 43.6% 

fueron de género masculino, un p valor menor a 0.005 en relación a lo 

factores en contacto como la ubicación e inclinación. Demostrando que el 

riesgo de reabsorciones radiculares se relaciona con la inclinación y 

contacto del cordal con el segundo molar (6). Schriber M., Rivola M., 

Leung Y., Bornstein M el 2020 en China, con un total de 115 imágenes 

midiéndoles la angulación de sus ejes, la ubicación y el tamaño del folículo 

dental. encontrando que en relación al grado de retención a un 36.9% 

moderado, un 6% moderado y un 7.1% severo, un p valor de 0.03 en 
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relación a la edad como factor importante, en relación a la inclinación un 

28.6% en el tercio cervical, un 73.7% tercio apical y un 60.6& medio. 

Demostrando que es importante diagnosticar de manera temprana esta 

patología para su extirpación quirúrgica (7). Shanshan T., Zhou Y., Janak 

L., Piao Z., et al. el 2021 en China, Encontrando que a un 6.98% se 

presentó lesiones dentales, un 36.30% periodontales, un 48.81% de tipo 

mesioangular, un 17.31% horizontal, un 5.19% invertida, y un 10% 

distoangular. Demostrando que las exodoncias oportunas de los cordales 

retenidos con una posición mesioangular previenen futuras lesiones a los 

segundos molares (8). Prasanna D., Sharma M., Patil V. el 2022 en la 

India, Demostrando un 50.1% mesioangular, un 32.20% tipo B, caries en 

un 33.90%, un 26.8% de bolsas periodontales con posición B, un 14.7% 

horizontal, un 12.10% distoangular, un 14.5% vertical, en relación a la 

reabsorción radicular un 17.30% fue horizontal, un 12.30% de tipo CC, un 

19.9% presento caries debido a la impactación y un 15.2% bolsas 

radiculares y un 8.5% reabsorción radicular. Demostrando que si existe 

asociación entre la retención del cordal y la caries y reabsorción radicular 

(9). Souza L., Bizetti E., Asprino L. el 2024 en Brasil. Encontrando que la 

reabsorción radicular presento más actividad relacionada al bruxismo con 

un p valor de 0.027. demostrando que una mayor actividad de los 

músculos de la masticación está asociada con la presencia de 

reabsorciones radiculares (10). Haddad Z., Jorasani M., Bakhshi M., 

Tofangchiha M., et al. el 2021 en Irán, Encontrando que un 12.2% presento 

caries distal del molar, 15.8% reabsorción radicular, 7.4% lesiones 

patológicas y un 54.5% contacto con el orificio mandibular, un or de 5.01 
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de riesgo de caries, un or de 1.64 de angulación y profundidad de 

impactación, un or de 3.44 para la angulación mesioangular, horizontal y 

profundidad de retención. Demostrando que la incidencia de 

complicaciones fue baja, pudiendo afectar la reabsorción con la ubicación 

del cordal (11). Skitioui M., Jaoui D., Haj L. El 2023 en Marruecos. 

Encontrando que un 48% fueron en varones y un 52% en mujeres, un 60% 

de molares impactados, 47.5% de caries distal en el segundo molar, un 

65.5% de carie en el cordal, un 20.4% de reabsorciones radiculares del 

segundo molar. Demostrando que si existe relación entre la posición del 

cordal y las lesiones del segundo molar. (12). Vargas M., Bustamante G. 

Zurita P. el 2020 en Ecuador, Encontrando a un 71% de dificultad de 

exodoncia, un p valor de 0.015 de complicaciones por la ubicación, un p 

valor de 0.0011 de dificultad y género. Demostrando que existe mayor 

incidencia de dificultad para exodoncia según sea la ubicación (13). Chen 

Y., Mao J., Xiaoli H. el 2020 en China, Encontrando que: 10% de 

reabsorciones, un 31.6% incidencia de caries distal, angulaciones de 16 

grados y de 75 grados, una posición hacia lingual, las lesiones cariosas 

fueron más agresivas en angulaciones de 16-75 grados. Demostrando que 

una angulación mesial es un factor indicativo de gravedad de caries distal 

en los segundos molares. (14). AlHobail en Arabia Saudita el 2019, 

encontrado una relación significativa entre la caries distal y la posición 

mesioangular, horizontal y vertical de los cordales, en cordales con 

impactación horizontal se vio caries distal en zonas sin contacto. llegando 

a la conclusión en donde existe alto riesgo de lesiones cariosas del 

segundo molar causada por el cordal dependiendo de su inclinación (15). 
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Domínguez C. en Lima el 2022, en los resultados se encontró un 38.59% 

de caries. un 56.25% con angulación horizontal, un 45.82% posición A, un 

42.40% de clase II, un 60% más de un punto de contacto, un 31.56% de 

reabsorciones radiculares, un 62.50% horizontales, un 81.825 posición c, 

un 81.71% con punto de contacto por debajo. llegando a la conclusión que 

si existe relación entre la caries distal y la impactación del cordal (16). 

Flores M. Arequipa. 2021, en los resultados se encontró que un 77.1% 

presento caries por impactación, un 50.89% fueron mujeres y un 64.12% 

clase C. teniendo la conclusión en donde se encontró una incidencia baja 

de segundos molares sin lesiones cariosas (17). Estacio I. 2022 en 

Huánuco, resultando que un 47.15% reabsorción, un 52.85% sin 

reabsorción, un 91.38% leve, un 8.5% moderada y un 0.57% severa, un 

53.45% de clase II, un 45% de clase III y un 1.54% de clase I, un 65.38% 

posición II, un 63.79% reabsorción el a pieza adyacente de las cuales un 

56.25% fuer moderado, un 37.50% leve y un 6.25% severa. concluyendo 

que las reabsorciones radiculares de los cordales impactados se 

encontraron relacionadas (18). Villafañez R. Encontrando que un 60% 

fueron mujeres con caninos retenidos frente a un 40% de varones, un 35% 

de reabsorción radicular en el tercio medio. Finalizando que las 

retenciones dentales afectan de manera negativa a las piezas dentales 

adyacentes (19). Ruelas RR. (2019) en Puno. Concluyendo que la 

posición IIB es la más común según Pell y Gregory, seguida de la IIA y la 

IIIB. Además, se determinó que estas posiciones eran las más comunes 

tanto en género como en grupos de edad. Según Winter, la posición más 

común es mesioangular (20). 



 

CONCLUSIONES 

PRIMERA:  Existe asociación altamente significativa entre la reabsorción 

radicular del segundo molar con la posición del tercer Molar inferior 

retenido en radiografías ya que se presentó que la clasificación B 

está relacionada con la reabsorción radicular con un 20.80%; según 

las tablas 6 y 7. con un p- valor de (0,028103-0,002875) 

respectivamente.  

SEGUNDA:   La posición tercer Molar inferior retenido según clasificación de Pell 

Gregory tiene asociación altamente significativa con la reabsorción 

radicular del segundo molar ya que el 42.40% presentaron una 

reabsorción radicular en las diversas clasificaciones de Pell y 

gregory. según tabla 6. con P- valor de 0,028103 respectivamente. 

TERCERA:  La posición tercer Molar inferior retenido según clasificación de 

Winter tiene asociación altamente significativa con la reabsorción 

radicular del segundo molar ya que se encontró que el 42.30% 

presentaron una reabsorción radicular en las diferentes 

clasificaciones de Winter, con una predominancia por el mesio 

angular con un 26.90%. Según tabla 7. con un p- valor de 

0,002875 respectivamente.   



 

RECOMENDACIONES 

PRIMERA:   Al director de clínica de La Facultad de Odontología conservar el 

acervo documentario de protocolos, radiografías, modelos, para 

poder acceder a dichos documentos, los que deseamos investigar 

con dichos documentos de nuestros pacientes. 

SEGUNDA:  A Los Cirujanos dentistas de la región de Puno, indicar una 

radiografía panorámica a todos los pacientes, para poder 

diagnosticar, dientes retenidos y así de esa manera evitar las 

complicaciones de los dientes adyacentes.   

TERCERA:  A los pacientes que tengan terceros molares retenidos, asistir 

donde el dentista, para poder realizar intervención quirúrgica, y 

así poder prevenir la reabsorción radicular de los segundos 

molares 

CUARTA:  A los futuros investigadores, realizar trabajos de investigación de 

terceros molares retenidos, utilizando otros medios auxiliares.  
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APENDICE N°1 
MATRIZ DE CONSISTENCIA: 

ASOCIACIÓN DE LA REABSORCIÓN RADICULAR DEL SEGUNDO MOLAR CON EL TERCER MOLAR INFERIOR RETENIDO EN RADIOGRAFÍAS DE LA CLÍNICA ODONTOLÓGICA 
UNIVERSIDAD ANDINA NÉSTOR CÁCERES VELÁSQUEZ, JULIACA 2025 

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES 
INDICADORES CRITERIOS DE 

VALORACION 

 

Problema general 
 

Objetivo general 
 

Hipótesis general 
 

2.  VARIABLE X 
TERCER MOLAR 

INFERIOR 
RETENIDO 
 

 
 

 
Clasificación de 
Pelly Gregory 

 
Clasificación 
de Winter 

Posición de 
tercer molar 
retenido 

 
 
 
 
 

Posición 
de tercer 
molar 
retenido 

A 

B 

C 

 

• Disto angular  

• Mesio angular 
Horizontal  

• Vertical  

• Bucoangular  
Linguo angular 

invertido 

¿Existe asociación entre la reabsorción 
radicular del segundo molar con la posición 
del tercer Molar inferior retenido en 
radiografías de la clínica odontológica de la 
Universidad Andina Néstor Cáceres 
Velásquez, Juliaca 2025? 

Determinar la asociación entre la 
reabsorción radicular del segundo 
molar con la posición del tercer Molar 
inferior retenido en radiografías de la 
clínica odontológica de la Universidad 
Andina Néstor Cáceres Velásquez, 
Juliaca 2025 

Existe asociación altamente significativa  
entre la reabsorción radicular del segundo 
molar con la posición del tercer Molar 
inferior retenido en radiografías de la 
clínica odontológica de la Universidad 
Andina Néstor Cáceres Velásquez, 
Juliaca 2025 

Problemas específicos Objetivos específicos Hipótesis especificas 

¿Cómo es la asociación entre el tercer molar 
inferior retenido según la clasificación de 

Pelly Gregory con la reabsorción radicular del 
segundo molar? 

 
¿Cuál es la asociación entre el tercer molar 
inferior retenido según la clasificación de 

Winter con la reabsorción radicular del 
segundo molar? 

 

Evaluar  la asociación entre el tercer 
molar inferior retenido según la 

clasificación de Pelly Gregory con la 
reabsorción radicular del segundo 
molar 
 
Precisar la asociación entre el tercer 
molar inferior retenido según la 

clasificación de Winter con la 
reabsorción radicular del segundo 
molar 
 

 

Existe asociación altamente significativa  
entre el tercer molar inferior retenido 

según la clasificación de Pelly Gregory 
con la reabsorción radicular del segundo 
molar 
 
Existe asociación altamente significativa 
entre el tercer molar inferior retenido 

según la clasificación de Winter con la 
reabsorción radicular del segundo molar 
 

2. VARIABLE Y  
 
Reabsorción 
radicular del 
segundo Molar  

 

  Índice de 
reabsorción  

Pérdida de los 
tejidos de las 
raíces  

 
•No hay 
reabsorción  
•Reabsorción 
leve 
•Reabsorción 
moderada 
•Reabsorción 
severa 

Variables 
intervinientes 

 
Características 

personales 

 
 

Género 

 
 

Masculino 
Femenino 

 

40 a 49 años 
 

Si () no () 
Si () no () 



 



 



 



 



 

 

 

Fotografía 2: Evaluando diversas 
radiografías panorámicas 

Fotografía 1: Registro de Datos 



 

 

 

Fotografía 4: Examinando 
radiografías panorámicas 

Fotografía 3: Evaluando radiografías en 
negatoscopio 



 



 



 



 



 

 

  



 

  



 

  



 

  



 

  



 

  



 



 

  



 

  



 

  



 

  



 

 
  



 

  



 

  



 

  



 

 


