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ABSTRACT

Late mandibular crowding is a frequent malocclusion that develops 
between 15 and 20 years of age and has been associated with 
a number of etiological factors, mainly: the eruption of lower 
third molars, anterior tooth discrepancy, mandibular length and 
growth pattern. The aim of this investigation was to evaluate the 
prevalence, types and etiological factors of late mandibular crowding 
in orthodontic patients, in Tabasco, Mexico, 2015-2016. It was an 
observational, analytical, case-control study. The sample consisted 
of 74 new patients from the Postgraduate Clinic of Orthodontics of 
the Juárez Autonomous University of Tabasco who came to the clinic 
between August 2015 and December 2016. Clinical records, models 
and radiographs were reviewed. It was found that the prevalence of 
late mandibular crowding was 83.7%; the most common types were 
severe 26% and very severe 27%. Seventy percent of the patients 
showed more dentoalveolar discrepancy on the lower arch. Twenty-
six percent of patients with crowding showed reduced mandibular 
length. The horizontal growth pattern predominated in 49% of the 
case groups and in 58% of the controls. The C position of the third 
molars predominated on both sides. It was concluded that no patient 
with crowding had a diminished mandibular body or a vertical growth 
pattern. Crowding can occur regardless of whether or not the lower 
third molars are present.

INTRODUCCIÓN

El apiñamiento dental es una maloclusión muy fre-
cuente que se ha manifestado en la humanidad du-
rante siglos, ésta consiste en la discrepancia entre el 
tamaño de los dientes y el espacio disponible para su 
correcta posición funcional y estética, pudiendo afec-
tar la salud bucal incrementando la predisposición a 
la caries dental y a la enfermedad periodontal, reper-
cutiendo sobre la estética dental y facial de los pa-
cientes. Constituye uno de los principales motivos de 
consulta de los pacientes.1
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RESUMEN

El apiñamiento mandibular tardío es una maloclusión frecuente que 
se desarrolla entre los 15 y 20 años de edad, y que se ha asociado 
con diversos factores etiológicos, principalmente, a la erupción de 
los terceros molares inferiores, así como la discrepancia dentaria 
anterior, la longitud mandibular y el patrón de crecimiento de la mis-
ma. El objetivo de la presente investigación fue evaluar la prevalen-
cia, tipos y factores etiológicos de apiñamiento mandibular tardío, 
en pacientes de ortodoncia, en Tabasco, México, 2015-2016. Fue 
un estudio observacional, analítico, de casos y controles. La mues-
tra se conformó por 74 pacientes de nuevo ingreso de la Clínica 
de Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Juárez Autónoma de 
Tabasco, entre agosto del 2015 y diciembre del 2016. Se revisaron 
expedientes clínicos, modelos y radiografías. Se obtuvo que la pre-
valencia de apiñamiento mandibular tardío fue de 83.7%, los tipos 
más comunes fueron el severo 26% y muy severo 27%. El 70% de 
los pacientes presentó mayor discrepancia dentaria anteroinferior. 
26% de pacientes con apiñamiento mostraron longitud mandibular 
reducida. El patrón de crecimiento horizontal predominó en grupo 
de casos con 49% y en grupo control con 58%. La posición C de los 
terceros molares predominó tanto en ambos lados. Se concluye que 
ningún paciente con apiñamiento presentó un cuerpo mandibular 
disminuido ni patrón de crecimiento vertical. El apiñamiento puede 
presentarse independientemente de si están o no presentes los ter-
ceros molares inferiores.
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De acuerdo con su gravedad, se clasifica como 
leve, moderado o severo, sin embargo, Vander Lin-
den, clasificó el apiñamiento según el momento en 
que aparecía en la dentición, estableciendo así la cla-
sifi cación en apiñamiento primario, secundario y ter-
ciario. Este último, es el que se desarrolla entre los 
15 y 20 años de edad, también se le conoce como 
apiñamiento dental tardío, ya que ocurre en los inci-
sivos mandibulares durante la adolescencia y el pe-
riodo posterior a éste. Sus factores etiológicos abar-
can desde genéticos, hasta locales.2 Sin embargo, se 
le ha asociado principalmente con la erupción de los 
terceros molares inferiores, seguido de otros factores 
como la proporción de la masa dentaria, la longitud 
mandibular y el patrón de crecimiento de la misma.3

El tamaño mesiodistal de las coronas dentarias in-
fl uye en el desarrollo de esta maloclusión. La literatura 
menciona que en las últimas décadas se ha observado 
una tendencia evolutiva hacia la reducción del tamaño 
de la base mandibular sin la disminución del tamaño de 
los dientes, haciendo necesario los tratamientos extrac-
tivos o de reducción de superfi cie interproximal.4 Puri 
y colaboradores realizaron un estudio biométrico para 
determinar si el tamaño dental contribuía al apiñamien-
to, hallando que en el grupo con mala alineación, había 
presencia de dientes signifi cativamente más anchos en 
comparación con el grupo de control.5

Respecto a la longitud mandibular, estudios cefa-
lométricos han comprobado que ante una mandíbu-
la cuyo crecimiento fue defi ciente y que muestra un 
cuerpo reducido en longitud, hay mayor retroinclina-
ción y verticalización de los incisivos, lo que conlleva a 
un aumento en el apiñamiento anteroinferior. Janson 
y colaboradores, realizaron un estudio enfocado en 
verifi car la relación entre la longitud mandibular y el 
apiñamiento dental, encontrando que la disminución 
de la longitud de la mandíbula constituye un factor im-
portante asociado al apiñamiento dental.6

En cuanto al patrón de crecimiento mandibular, la 
literatura afi rma que cuanto mayor es el crecimiento 
vertical, mayor es la erupción de los incisivos para 
compensar el espacio vertical creado, esta erupción 

disminuye la probabilidad de que los contactos entre 
los dientes anteriores se mantenga, aumentando el 
riesgo de apiñamiento.7

Con relación a los terceros molares inferiores y su 
posible infl uencia en el desarrollo de apiñamiento den-
tal anteroinferior, no se ha esclarecido en la literatura 
si estos órganos dentarios propician o no esta altera-
ción, habiendo una división entre los clínicos que apo-
yan la extracción del tercer molar como forma preven-
tiva y aquellos que no.8

Al ser una maloclusión que afecta tanto la estética 
de la sonrisa como la correcta función del sistema mas-
ticatorio, que puede expresarse con diferentes grados 
de severidad y está asociada con varios factores de 
riesgo, surgió la necesidad de conocer la magnitud de 
esta problemática en el estado de Tabasco, esto con 
la fi nalidad de que al momento de establecer un diag-
nóstico y un plan de tratamiento, se pueda elegir cuál 
es la alternativa terapéutica que puede ser mejor apro-
vechada para la corrección de esta anomalía y poder 
proveer al paciente una estética aceptable con una co-
rrecta función, el cual es el principal deseo del mismo y 
de toda institución clínica ética y responsable. Por ello 
el objetivo principal de esta investigación fue evaluar la 
prevalencia, tipos y factores etiológicos de apiñamiento 
mandibular tardío en pacientes de ortodoncia, en Ta-
basco, México, durante el 2015 al 2016.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trató de un estudio observacional, analítico, de 
casos y controles. El universo estuvo conformado por 
200 pacientes del Posgrado de Ortodoncia de la Uni-
versidad Juárez Autónoma de Tabasco que acudieron 
desde agosto del 2015 hasta diciembre del 2016. Se 
realizó un muestreo no probabilístico por convenien-
cia. La muestra se constituyó por 74 pacientes a los 
que se les hizo revisión de sus expedientes clínicos, 
modelos y radiografías laterales de cráneo y panorá-
micas. El grupo de casos está integrado por 62 pacien-
tes, todos con presencia de apiñamiento mandibular 
tardío, y el grupo control integrado por 12 pacientes, 

Cuadro I. Prevalencia de apiñamiento mandibular tardío según el sexo.

Masculino Femenino

Pacientes n % n % n % p

Con apiñamiento 62 83.7 16 84.2 46 83.6 0.95
Sin apiñamiento 12 16.2 3 15.7 9 16.3

p = prueba de χ2.
Fuente: Propia.
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los cuales presentan un perfecto alineamiento o espa-
cios entre dientes (Cuadro I).

Como criterios de inclusión se tomaron en cuenta a 
aquellos pacientes sin tratamiento de ortodoncia pre-
vio, con dentición permanente completa, con edades 
a partir de 15 años, que sistémicamente estuvieran 
sanos y cuyos expedientes clínicos se encontraran en 
excelente estado, con radiografías visibles y modelos 
de estudio en óptimas condiciones.

Se excluyeron aquellos pacientes con tratamiento 
ortodóntico previo, con dentición primaria o mixta, con 
antecedentes de extracciones dentarias, pacientes con 
anomalías dentarias de forma, tamaño y número, me-
nores de 15 años de edad, pacientes con síndromes o 
hendidura de labio y paladar y aquellos cuyo expediente 
clínico, modelos de estudio y radiografías no estuvieran 
en óptimas condiciones para formar parte del estudio.

Con las radiografías laterales de cráneo se identifi -
có el trazo de los puntos anatómicos nasión, silla, go-
nión y mentón, los cuales son necesarios para medir 
la longitud de la base mandibular (Go-Me), la altura fa-
cial anterior (N-M) y la altura facial posterior (S-Go), al 
realizar la relación porcentual entre estas dos últimas 
se obtuvo el patrón de crecimiento del paciente según 
Jarabak. De las radiografías panorámicas se observó 
a aquellos que tuvieran la presencia del tercer molar 
inferior y aquellos que no, se analizó la posición del 
tercer molar inferior respecto al segundo molar, tal 
como indica la clasifi cación de Pell y Gregory.

Con los modelos de estudio se calculó la severidad 
del apiñamiento dental según el índice de irregularidad 
de Little, para el cual se realizó la medición lineal del 
desplazamiento de los puntos de contacto de cada uno 
de los cuatro incisivos mandibulares, comenzando des-
de el punto de contacto que hay entre el canino dere-
cho y el incisivo lateral derecho, hasta llegar al incisivo 
lateral izquierdo y el punto de contacto con el canino 
izquierdo, obteniendo así cinco segmentos. La suma de 
estos cinco segmentos viene representando el grado 
de irregularidad que los incisivos del paciente poseen, 
existiendo cinco formas de clasifi carlo: cuando la suma-
toria de los cinco segmentos es igual a cero, el paciente 
posee un «perfecto alineamiento», cuando la sumatoria 
oscila entre 1 y 3 milímetros se dice que la irregularidad 
es leve, una sumatoria de 4 a 6 milímetros se clasifi ca 
como una irregularidad moderada, de 7 a 9 milímetros 
es una irregularidad severa y mayor de 10 milímetros 
sería una irregularidad muy severa.9

La información recolectada fue introducida en una 
base de datos diseñada en Excel (Microsoft), en ese 
mismo programa o con el paquete estadístico SPSS 
(Statistical Product and Service Solutions) versión 2.2, 
se realizó estadística descriptiva, proporciones para 

variables cualitativas; medidas de tendencia central y 
dispersión para variables cuantitativas. Se realizaron 
pruebas de χ2 para hallar la relación estadística entre 
variables. Los resultados se presentan en tablas de 
frecuencia  y gráfi cos.

Se consideraron los riesgos predecibles y los bene-
fi cios posibles de la investigación, se contó con el con-
sentimiento informado por escrito de cada uno de los 
pacientes, el cual fue fi rmado desde el inicio del trata-
miento y se encuentra dentro de cada expediente, y 
se respetó la libertad de cada individuo de abandonar 
el estudio cuando éste así lo deseara, de acuerdo con 
el Código de Nüremberg y la Declaración de Helsinki 
de la Asociación Médica Mundial. La investigación fue 
realizada por el interés de la ciencia y la sociedad y no 
por bienestar de terceros.

RESULTADOS

El total de la muestra de estudio fueron 74 expe-
dientes clínicos y modelos de diagnóstico, 55 fueron 
del sexo femenino representando un 75% y 19 fueron 
del sexo masculino representando un 25%. Respec-
to a la edad, se encontraron 54 pacientes dentro del 
rango de 15 a 20 años, representado por un 73%. 16 
pacientes entre 21 y 30 años, siendo un 22%, y cuatro 
pacientes mayores de 30 años, siendo un 5%.

Al realizar la prueba de χ2 se determinó que no hay 
diferencia estadísticamente signifi cativa, entre la pre-
sencia de apiñamiento mandibular tardío en relación 
con el sexo.

En la fi gura 1 se pueden observar los tipos de apiña-
miento dental usando la clasifi cación de Little encontra-

p = prueba de χ2.
Fuente: Propia.

Figura 1. Tipos de apiñamiento según el sexo.
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dos en la muestra de estudio según el sexo. Al realizar 
la prueba de χ2 se determinó que no hay diferencia es-
tadísticamente signifi cativa, entre el tipo de apiñamien-
to mandibular tardío en relación con el sexo.

Al realizar la prueba de χ2, se encontró una dife-
rencia estadísticamente signifi cativa, lo que indica que 
hay relación entre la presencia de un exceso de masa 
dentaria inferior y al desarrollo de apiñamiento mandi-
bular tardío (Figura 2).

Al realizar la prueba de χ2, no se encontró diferen-
cia estadísticamente signifi cativa, lo que indica que no 

hay relación entre la longitud del cuerpo mandibular y al 
desarrollo de apiñamiento mandibular tardío (Figura 3).

Al realizar la prueba de χ2, no se encontró diferen-
cia estadísticamente signifi cativa, lo que indica que no 
hay relación entre el patrón de crecimiento y el desa-
rrollo de apiñamiento mandibular tardío (Figura 4).

No se encontró diferencia estadísticamente signifi -
cativa, puede o no haber apiñamiento anteroinferior, 
independientemente de si están o no presentes los 
terceros molares inferiores y su posición (Figura 5).

No se encontró diferencia estadísticamente signifi -
cativa, puede o no haber apiñamiento anteroinferior, 
independientemente de si están o no presentes los 
terceros molares inferiores y su posición (Figura 6).

DISCUSIÓN

Del presente estudio se pudo observar que la pre-
valencia de apiñamiento dental tardío fue de 83.7% (n 
= 62), los tipos de apiñamientos más comunes fueron 
los de tipo severo y muy severo, con discrepancias 
que abarcan de 7 a 9 mm y mayores de 10 mm res-
pectivamente. En comparación con Lakhani y colabo-
radores, quienes reportaron una prevalencia un poco 
más baja con un 61%, pero con tipos de apiñamientos 
cuyas irregularidades eran de 5 a 10 mm, la edad pro-
medio fue de 17.5 años.10 Qutub y colaboradores, ob-
tuvieron una prevalencia del 59.9%, encontrando api-
ñamientos más leves que oscilaban entre 3 y 4 mm.11

Al estudiar la discrepancia dentaria por medio del 
índice de Bolton, se determinó que tanto en los pa-
cientes con y sin apiñamiento hay exceso de masa 
dentaria anteroinferior, lo que indica que las dimen-

Figura 2. Discrepancia dentaria en presencia y ausencia de 
apiñamiento mandibular tardío.
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Figura 4. Patrón de crecimiento en pacientes en presencia y 
ausencia de apiñamiento mandibular tardío.
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siones de las coronas inferiores son más grandes res-
pecto a las superiores. En el grupo con apiñamien-
to se observó en un 70% de los pacientes, mientras 
que en el grupo control fue de 43%, coincidiendo con 
Bugaighis y Elorfi , quienes obtuvieron en su estudio 
que las dimensiones coronarias de los dientes man-
dibulares fueron mayores en pacientes que tenían 
apiñamiento dental en comparación con pacientes 
que presentaban una oclusión normal y diastemas.12 
Igualmente Bansal y colaboradores, hallaron corre-
lación entre el tamaño de los dientes y la presencia 
de apiñamiento dental, entre más grande fueran las 
dimensiones de los órganos dentarios, mayor sería 
esta maloclusión, y entre más pequeños, habrían más 
diastemas entre los dientes.13

Se encontró una diferencia estadísticamente sig-
nifi cativa que demuestra la relación entre el exceso 
de masa dentaria inferior y el padecimiento de apiña-
miento mandibular tardío, a mayor dimensión mesio-
distal de los dientes inferiores, mayor predisposición 
a esta maloclusión, coincidiendo con Santiesteba y 
colaboradores, quienes demostraron en su estudio 
que conforme el apiñamiento dental se va agravan-
do de leve a moderado, el tamaño de la masa dental 
también aumenta, al igual que con en el apiñamien-
to severo. Cuando compararon el tamaño de la masa 
dentaria del apiñamiento leve, con el moderado y el 
severo, encontraron que estadísticamente no eran 
iguales.14

Respecto a la longitud del cuerpo mandibular, se 
observó que en ambos grupos hay mayor cantidad de 
pacientes que presentan una longitud mandibular nor-

mal, 52% en pacientes con apiñamiento y 58% en el 
grupo control. Sin embargo, dentro de los pacientes 
que no presentaban apiñamiento ninguno presentaba 
un cuerpo mandibular disminuido, el tamaño de sus 
mandíbulas o estaba en norma o estaba aumentado. 
Ijaz y colaboradores, afi rman que la longitud de las 
bases óseas está directamente relacionada con la 
cantidad de apiñamiento, independientemente del tipo 
de maloclusión. Además del tamaño de las coronas, la 
longitud mandibular es un factor que debe ser tomado 
en cuenta durante el tratamiento, ya que si un pacien-
te presenta un apiñamiento entre leve y moderado y al 
mismo tiempo se observa que las proporciones de sus 
coronas son grandes, es probable que se deba indicar 
un tratamiento orientado hacia la reducción interpro-
ximal o la expansión. Sin embargo, si el paciente pre-
senta un apiñamiento entre moderado y severo, y las 
dimensiones de sus coronas son adecuadas, es pro-
bable que este paciente amerite unas extracciones.15 
Por su parte Khoja, Fida y Shaik, sostienen que el au-
mento de la gravedad del apiñamiento del arco den-
tal está débilmente asociado con las longitudes de la 
base mandibular, pero existe una correlación positiva 
moderada entre las longitudes de la base mandibular 
y el apiñamiento en esta arcada.16

No se encontró ningún estudio en los últimos cin-
co años que relacionara las variables patrón de 
crecimiento mandibular y apiñamiento anteroinferior 
utilizando el índice de irregularidad de Little.

En cuanto a la posición del tercer molar tanto de-
recho como izquierdo, la posición que más predo-
minó fue aquella donde se encuentra por debajo de 
la corona del segundo molar. Se pudo observar que 
en el grupo control del lado derecho e izquierdo, la 

Figura 6. Presencia del tercer molar inferior izquierdo y su 
posición, en pacientes con y sin apiñamiento.
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ausencia del tercer molar era mayor que en el grupo 
con apiñamiento, sin embargo, la diferencia fue mí-
nima, pudiendo afi rmar que el apiñamiento anteroin-
ferior puede presentarse independientemente de si 
están o no presentes los terceros molares inferiores, 
coincidiendo con Hasegawa y colaboradores, quienes 
demostraron que no había relación estrecha entre la 
posición de los terceros molares y el apiñamiento an-
teroinferior determinado por el índice de irregularidad 
de Little. De igual manera Esan y Schepartz, deter-
minaron que la presencia de los terceros molares no 
está asociada con apiñamiento anteroinferior, pues-
to que había pacientes con agenesia de este órga-
no dentario y que de igual manera presentaban esta 
maloclusión. En contraparte Cherian y Ravi, lograron 
demostrar que la presencia del tercer molar sí tenía 
infl uencia en el desarrollo de apiñamiento anteroinfe-
rior y que las características morfológicas del paciente 
eran indiferentes.17

CONCLUSIÓN

El desarrollo de apiñamiento mandibular tardío es 
consecuencia de la combinación de varios factores. El 
conocimiento de cuáles son estos factores y de cómo 
puede infl uir cada uno, es necesario ya que determi-
na cuál es la mejor alternativa de tratamiento para el 
paciente. Respecto a la infl uencia de la posición del 
tercer molar inferior, se determinó por medio de este 
estudio que independientemente de su presencia y de 
la posición en el hueso mandibular, el tercer molar no 
infl uye en el desarrollo de apiñamiento dental, ya que 
esta maloclusión pudo observarse tanto en pacientes 
que presentaban este órgano dentario, como en pa-
cientes que presentaban agenesia.

El hallazgo de la presente investigación respecto 
a la infl uencia del tercer molar inferior, permite tener 
sustento científi co respecto a la actitud a seguir con 
este órgano dentario, muy a pesar de que la literatura 
que gira en torno a este tema, no termina de esclare-
cer la problemática de si se extrae o no el tercer molar 
por ser agente causal de apiñamiento.
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