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introducciOn

La infraclusion es un termino que describe un molar por debajo del piano oclusal.

Los dientes temporales infracluidos se definen como aquellos que durante el

proceso de erupcion activa o despues de este, detienen su movimiento oclusal en

las arcadas dentales. El diente temporal se encuentra en un estado de retencion

estatica mientras en las zonas adyacentes prosigue el crecimiento alveolar y la

erupcion normal de los dientes vecinos, dandose asi la ilusion que el diente

temporal se hunde en el hueso.

Algunos autores definen esta alteracion como diente sumergido, anquilosado,

retencion secundaria y el origen de este dilema en su denominacion esta en su

oscura etiologia; sin embargo, siempre se ha pensado que la anquilosis es el

mayor mecanismo etiologico de esta alteracion.

La evidencia clinica, radiografica e histologica sugiere que la mayoria de los

dientes temporales infracluidos estan anquilosados y esta es una anomalia

causada por la fusion anatomica del cemento del diente con el hueso alveolar.

De acuerdo a la presentacion clinica, la infraclusion tiene diferentes grades de

severidad y se clasifica en leve, moderada, y severa. Las caracteristicas clinicas

mas frecuentes son: tendencia a ser bilateral, perdida del rumbo Mesial normal del



diente adyacente, diente temporal retenido sin sucesor, supraerupcion de los

dientes antagonistas, mordida lateral abierta, caries del diente adyacente e

inflamacion del tejido gingival circundante.

Radiograficamente se observa obliteration del espacio del ligamento periodontal

con fusion al hueso, presencia o ausencia de dientes sucesores, disminucion de la

dimensibn vertical del hueso alveolar en el area del diente infracluido y position

anormal del diente sucesor. Al examen histologico generalmente muestra un

aumento en la actividad osteoclastica comparada con los dientes normales.

Estudios realizados reportan que es mas frecuente en la mandibula que en el

maxilar.

Siendo la infraclusion una alteration de la dentition temporal se considera

importante reportar este caso clinico de infraclusion severa por que esta alteration

presenta mayores consecuencias en la dentition permanente y as! mismo se

pretende mostrar el comportamiento de la infraclusion severa en un paciente que

asiste a la clfnica de odontologfa pediatrica del Colegio Odontologico Colombiano

por primera vez a la edad de 6 anos y vuelve al servicio a la edad de 11 anos,

presentando actualmente las consecuencias de la infraclusion severa en su

denticion permanente.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACI6N

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagnostico y tratamiento oportuno de las alteraciones en la denticion temporal

evitan consecuencias en la denticion permanente. La infraclusion de dientes

temporales es una anomalia causada por la fusion entre cemento dental y hueso

alveolar, presentando una apariencia clinica de un diente por debajo del piano

oclusal, con diferentes grados de infraclusion segun su severidad. El diente

temporal infracluido presenta complicaciones en denticion permanente como:

perdida de longitud de arco, desviacion e interferencia significativa del diente

sucesor, extrusion de los dientes del arco opuesto, caries dental, entre otros.

Al reportar este caso clinico con presencia de infraclusion severa, se mostraran las

consecuencias de esta alteracion en denticion permanente.

1.2. justificaciOn

Siendo la infraoclusion de dientes temporales una alteracion de la erupcion dental,

se considera importante reportar este caso clinico con presencia de infraoclusion

severa porque este grado de infraclusion es la que presenta mayores



consecuencias en denticion permanente y asi mismo se contribuye a la orientacion

del profesional en la toma de decisiones para el manejo de esta alteracion.

1.3 PROPdSITO

Con el reporte de este caso clinico se pretende exponer las caracteristicas

particulares de la infraclusion severa de dientes temporales y las consecuencias

en denticion permanente, asi mismo mostrar el comportamiento de la infraclusion

Clinica de Odontologia Pediatrica del Colegio Odontologico Colombiano a la edad

de siete anos y no fue tratado oportunamente por falta de interes de los padres y

abandono del tratamiento. Posteriormente a la edad de once anos vuelve a la

institucion presentando las consecuencias de la infraclusion severa en denticion

permanente.

1.4. MARCO TEORICO

1.4.1. Antecedentes

Los dientes infraocluidos pueden definirse como dientes que durante el proceso o

despues del periodo de erupcion activa, detienen su relative movimiento oclusal en

los arcos dentales. (Via, 1964). Es una fusion de cemento y dentina con el hueso

alveolar. (Krakowiak, 1978; Mancini y otros, 1995). La infraoclusion es uno de los

terminos mas comunmente usados para describir molares temporales cuando sus

12

severa en un periodo de cuatro anos en un paciente escolar que asistio a la



superficies oclusales estan cervicales al piano oclusal de los dientes adyacentes.

Reimpactacion, sumergido, e impactado secundario, Hipoprotrusion; el termino

(Krakowiak, 1978; Henderson, 1979; Mancini y otros, 1995; De la Rosa y otros,

1998). Otro termino usado en la literatura es anquilosis, aunque se prefiere el

termino “Retencion secundaria” a causa de su neutralidad, sumergido es una

denominacion inadecuada ya que el molar involucrado no se hunde dentro del

proceso alveolar. (Raghoebar y otros, 1991). La impactacion es un termino usado

para describir cualquier diente que ha perdido su erupcion en una posicion normal,

mas alia de su tiempo de erupcion. (Atwan, 1998). Esta condicion es una anomalia

de erupcion que indica un disturbio en el crecimiento y frecuentemente esta

seguida por el desarrollo de una maloclusion, como resultado de algun trastorno

en su ligamento periodontal, esos dientes infraocluidos se vuelven anquilosados y

permanecen en una posicion fija, mientras que aquellos a su alrededor se mueven

oclusalmente en el proceso eruptivo. Todos los dientes infraocluidos se producen

por defecto de la membrana periodontal, resultante de anquilosis y resultan de una

erupcion precoz de los primeros molares permanentes, forzando el segundo molar

temporal a descender del hueso. Otros factores causantes son: Trauma, un

disturbio metabolico, arritmia local y algun suceso accidental o un metabolismo

local alterado. (Via, 1964; Henderson, 1979; Marechaux, 1986; Pilo y otros, 1989;

Raghoebar y otros, 1991; Casian, 1996; Dewhusrt y otros, 1997; De la Rosa y

Otros, 1998). La etiologia de la infraoclusion es desconocida, pero muchas teorias

interesantes han sido propuestas. Es posible que la infraoclusion pueda

13
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usado mas comunmente en la literatura es “molar temporal sumergido”.



desarrollarse durante el proceso intermitente de resorcion de la raiz en la

exposicion de hueso, el cual ocurre en la raiz del diente temporal. Otras causas de

infraoclusion son: como resultado de trauma, infeccion, indicando tendencias

hereditarias. La infraoclusion y el subsiguiente sumergimiento del segundo molar

temporal pueden ser asociados con ausencia congenita del segundo premolar

mandibular. (Krakowiak, 1978; Henderson, 1979; Adams y otros, 1981; Casian,

1996; Dewhusrt y otros, 1997, De la rosa y otros, 1998). La asociacion de molares

temporales infraocluidos con distintos problemas clinicos tales como exfoliacion

retardada aplasia de los dientes sucesores, asi como los efectos de infraoclusion

de molares temporales sobre la formacion de los premolares sucesores, han sido

reportados empiricamente. Pero han existido especulaciones que por Io menos en

casos seleccionados se ha presentado una mayor incidencia de aplasia. (Nazit y

otros, 1986; Manzini y otros, 1995). Diversas hipotesis con relation a la etiologia

de esta anomalia han sido propuestas, incluyendo fuerza eruptiva insuficiente,

inflamacion local y trastorno en la interaccion entre reabsorcion normal y

reparation del tejido duro. (Raghoebar y otros, 1991; De la Rosa y otros, 1998). La

falta de eruption de un molar primario, ya sea inferior o superior, generalmente es

causada por “una infraoclusion dental”, aunque su etiologia no es muy clara se

han sugerido diferentes teorias: Fuerzas masticatorias anormales, infeccion

quimica o termica, reimplantes dentarios. (Casian, 1996). La etiologia de la

reimpactacion no es muy clara debido a que se debe a una base multifactorial

poligenica, la causa puede ser en parte ambiental y en parte debido a la

combination de efectos de varios genes. (Atwan y Desrosier, 1998). Han sido

llamados “dientes infraocluidos” ya que cuando son comparados con el diente

14



adyacente su movimiento es mas hacia el maxilar que hacia oclusal. (Via, 1964).

Un molar temporal se considera infraocluido cuando la superficie oclusal esta

hacia apical al piano de la denticion y no esta en contacto con el diente adyacente.

(Krakowiak, 1978; De la Rosa y otros, 1998). La infraoclusion es determinada

antes de la erupcion del diente. (Marechaux, 1986). El diente puede escasamente

pertenecer al piano oclusal o puede ser visible clinicamente. (Krakowiak, 1978).

En otros casos hay reactivacion espontanea de la erupcion de los molares

infraocluidos como consecuencia de la reabsorcion del area de la infraoclusion, se

presenta ademas de una marcado y solido sonido de percusion que es

caracteristico del diente infraocluido.(Henderson,1979). Los dientes se alejan del

nivel de oclusion y se sumergen gradualmente en el diente subyacente,

fusionandose con el hueso, y por consiguiente estos dientes son inmoviles, los

dientes adyacentes continuan su erupcion gradualmente. (Adams y otros, 1981).

Un diente es considerado infraocluido si habiendo estado un milimetro mas abajo

del piano oclusal continua perdiendo este contacto, primero ocurre la anquilosis y

luego con el incremento de la edad, el diente infraocluido puede sumergirse

del hueso alveolar circundante. (Marechaux,debido al continue crecimiento

1986). La infraoclusion de los dientes puede ocurrir en cualquier momento de la

erupcion antes o despues de que el diente emerja dentro de la cavidad oral. El

termino “impacto” denota un diente que se infraocluye antes de erupcionar. El

infraocluye posteriormente, mientras que la erupcion del diente adyacente es

normal y en algunos casos la corona del diente sumergido muestra grados de

infraoclusion. (Pilo y otros, 1989; Raghoebar y otros, 1991). La infraoclusion solo
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refleja un exponente comun del caso de la erupcion y esta presionado por el

hecho de que clinica e histologicamente no puede ser detectado en todos los

casos; infraoclusion es solo una descripcion de la situacion clinica y es facilmente

confusa con otras anormalidades de la denticion que causan infraoclusion.

(Raghoebar y otros, 1991). Un molar es considerado retenido secundariamente

cuando su superficie oclusal esta un milimetro debajo del nivel del piano oclusal

del arco dental, en una edad cuando sus dientes deberian estar normalmente en

oclusion. Becker y Karner citados por este autor, reportaron una desviacion

significativa del diente sucesor hacia el lado afectado, en donde no hay perdida de

espacio y no hay presencia de infraoclusion del diente adyacente. Las

consecuencias de la oclusion secundaria de molares temporales son: Exfoliacion

demorada, maloclusion, susceptibilidad aumentada a la caries dental, enfermedad

periodontal del diente adyacente y dislocation del sucesor. (Raghoebar y otros,

1991). Los dientes infraocluidos presentan una ampliation del foliculo y cripta del

primer molar permanente sin erupcionar, condiciones de dientes unilateralmente

afectados. Entre las complicaciones de la infraoclusion de los molares temporales

erupcion del diente antagonista, asf como efectos sobre el desarrollo oclusal en un

periodo de tiempo muy largo. (Ben-Basar y otros, 1991). La infraoclusion causa la

perdida oclusal de los dientes adyacentes en el piano oclusal. La evidencia clinica,

radiografica e histologica sugiere que la mayoria de los dientes “sumergidos” son

anquilosados. La infraoclusion es la causa directa de la anquilosis y en algunas

instancias permitira la desaparicion de los dientes afectados entre la gingiva. Esto

puede llevar a la formation de un habito en la lengua y una mordida abierta en el

16

se encuentran: inclination del diente adyacente, perdida del espacio y sobre



segmento bucal. (Stanley, 1992). La infraoclusion de los dientes primarios en su

erupcion dentro de la cavidad oral queda en un nivel oclusal fijo, mientras que la

erupcion del diente vecino continua el crecimiento vertical en el hueso alveolar.

(Manzini y otros, 1995). El grado de infraoclusion es variable, asi como pueden

encontrarse grados de infraoclusion minima, se pueden encontrar casos en los

que el piano oclusal de la pieza infraocluida desaparece totalmente dentro del

hueso alveolar. Entre las primeras complicaciones de la infraoclusion dental se ha

encontrado el cierre del espacio de la pieza anquilosada, resultando una

disminucion de la longitud del arco, sobre erupcion del molar antagonista y la

retencion o erupcion ectopica del premolar sucesor (Casian, 1996). La severidad

de la infraoclusion ha sido clasificada de la siguiente manera: La infraoclusion

leve; La cresta marginal del diente infraocluido esta adyacente a areas de

contacto. La infraoclusion moderada; La cresta marginal del diente infraocluido

esta hacia cervical del area de contacto adyacente. La infraoclusion severa: La

cresta marginal se encuentra a nivel gingival. Entre las secuelas de la infraoclusion

se encuentran: Interrupcion de la erupcion, afectando el piano oclusal, pero se ha

confirmado que la infraoclusion de los segundos molares temporales no produce

una amenaza para la salud periodontal del primer molar permanente (Dewhusrt y

otros, 1997) La infraoclusion puede ser reversible, si el area que causa la

anquilosis es reabsorbida antes de que el diente se convirtiera en totalmente

sumergido. (De la Rosa y otros, 1998). Cuando la infraoclusion dental ocurre, la

altura del proceso alveolar se detiene y los dientes adyacentes continuan

moviendose oclusalmente. La infraoclusion de los molares temporales esta

relacionada a un severo inclinamiento de los dientes adyacentes alrededor del

17



diente, afectado con minimo espacio perdido en el arco dentario a nivel oclusal y

una amplia separacion de los apices de la ralz (Atwan y Desrosiers, 1998). Una

membrana periodontal y pulpa), es reemplazado por hueso donde ocurre una

reabsorcion irregular de la raiz, la cual es reparada por hueso y no por cemento.

comparados con dientes normales, el diente afectado con sucesor muestra

infraoclusion temporal cerca al apice (Krakowiak, 1978; Marechaux, 1986). Union

de tejido osteoide con dentina se ha detectado en la porcion apical de las raices

(Adams y otros, 1981). La reparacion de hueso es progresiva hasta complementar

la reparacion de hueso es progresiva hasta completar la union osea (Marechaux,

1986). Un examen histologico de diente en infraoclusion generalmente muestra

areas de fusion entre el cemento y la dentina o el hueso alveolar con signos de

reabsorcion. Esta actividad esta presente en el ligamento periodontal durante la

reabsorcion de la raiz de los dientes primaries (Manzini y otros, 1995). Los datos

presentados indican que la Frecuencia de dientes infraocluidos tienen una

tendencia familiar con ausencia de cualquier explication logica que esta tendencia

familiar sea a partir de factores ambientales, la unica posibilidad es que resultar de

Krakowiak, 1978). La infraoclusion parece localizarse casi siempre en la region del

primer molar temporal, durante la fase de dentition mixta (Marechaux, 1986). El

segundo molar mandibular ha sido reportado como el diente infraocluido mas

18

vez producida la infraoclusion, el tejido conectivo derivado (cemento, dentina,

en un caso analizado, asi como la presencia de colageno fibrovascularizado

un rasgo familiar y no hay tendencia de estar ligada al sexo. (Via, 1967;

infraoclusion en areas dispersas, mientras que un diente sin sucesor muestra

Hay un aumento de la actividad osteoclastica en dientes infraocluidos,



frecuentemente. La prevalencia de la infraoclusion en nines negros es mas baja

que en nines blancos (Krakowiak, 1978; Raghoebar y otros, 1991; Stanley, 1992;

Atwan y DesRosiers, 1998). La mas alta prevalencia de la infraoclusion fue

encontrada en hispanicos con un 11.5% seguido por caucasicos con un 10.6%,

los negros y otros grupos raciales con un 5.5%. El primer molar temporal

mandibular muestra la mas alta frecuencia de infraoclusion seguido por segundo

molar temporal mandibular. (Mueller y otros, 1983; Nazif y otros, 1986; Manzini y

otros, 1995; Casian, 1996). La prevalencia de dientes infraocluidos depende del

grupo de edad. Se ha reportado que el 1.9% con doce ahos de edad y un 14.3%

de 8-9 ahos de edad. La proporcion de dientes temporales a dientes permanentes

es de 10:1; los dientes inferiores estan infraocluidos mas a menudo que los

dientes superiores; el diente frecuentemente afectado es el primer molar temporal.

(Marechaux, 1986). La prevalencia de la retencion secundaria ha estado

relacionada con la edad, siendo mas frecuentemente en el grupo de 3 a 9 ahos de

edad. (Raghoebar y otros, 1991). La infraoclusion de molares temporales tiene

una prevalencia entre 7 y 9 ahos y los molares primaries son los dientes mas

comunmente afectados (De la Rosa y Otros, 1998). El diagnostic© de la

infraoclusion es determinado por evidencia clinica y radiografica, se sospecha que

temporal se encuentra por debajo del piano oclusal. La vista radiografica revela

fusion del cemento de la raiz con el hueso alveolar, es razonable asumir que un

diagnostico de infraoclusion puede hacerse por evidencia radiografica por

discontinuidad del area de contact©. El area de contacto proximal fue definida

19

un diente esta infraocluido clinicamente, en cualquier momento que un molar

como el area mas convexa de la superficie mesial o distal del diente. Para



diagnosticar la infraoclusion del segundo molar temporal, el primer molar

permanente tiene que estar en oclusion. Para diagnosticar la infraoclusion del

primer molar temporal deben estar presentes el primer molar permanente y el

segundo molar temporal (Mueller y otros, 1983; Raghoebar y otros, 1991). El

diagnostic© final de la infraoclusion debe basarse en el examen clinico, en el cual

los dientes usualmente se encuentran inmoviles y exhiben un sonido solido

caracteristico a la percusion (Pilo y otros, 1989). Los examenes de percusion son

usados para evaluar la infraoclusion con relacion a la retencion secundaria, una

prueba de percusion podrian facilmente dar unos hallazgos de falso negative,

ademas no es un instrument© diagnostic© confiable (Raghoebar y otros, 1991).

Para realizar el diagnostic© de la infraoclusion se enfatiza la necesidad de:

Examenes radiograficos completes, visitas continuas para observacion y

reevaluacion e identificacion de otras anomalias en el mismo paciente (Atwan y

Desrosiers, 1998). La infraoclusion es diagnosticada clinicamente y tiende a ser

bilateral en casos de multiples dientes en infraoclusion (De la Rosa y otros, 1998).

El tratamiento de dientes temporales infraocluidos depende del grado de

infraoclusion, haya o no sucesor y la relacion de los dientes adyacentes y

opuestos. Las tecnicas comunes de manejo de dientes infraocluidos afirmadas en

la literatura son: uso de dos coronas y puentes para elevar el infraocluido a nivel

2. Luxacion del diente del infraocluido para romper la union oseaoclusal,

permitiendo al diente resumir la erupcion, 3. La extraccion quirurgica infraocluido,

seguida por el tratamiento para mantener el espacio, 4. la extraccion quirurgica de

los dientes infraocluidos unicamente y 5. Observaciones frecuentes sin tratamiento

(Bonin, 1976; Krakowiak, 1978; Adams y otros 1981: Nazify otros, 1986; Dewhusrt

20



y otros, 1997; Atwan y Derosiers, 1998). La posibilidad de eliminar la maloclusion,

de efectos periodontales, aumento en la dificultad en la remocion quirurgica y la

remocion de tejido epitelial dentro del hueso alveolar es eliminados por

extracciones tempranas. (Krakowiak, 1978). La extraccion del diente infraocluido

puede aplazarse hasta que el primer molar permanente erupcionado. (Adams y

otros, 1981: De la Rosa y otros, 1998). Para reconstruir los dientes a nivel del

piano oclusal se pueden utilizar resinas compuestas, amalgamas y coronas de

desplazamiento y malformacion del premolar, la remocion temprana del diente

infraocluido causa la perdida de los espacios y requiere futuro tratamiento

ortodontico. La indicacion del tratamiento depende de la edad del paciente, el

grado de la infraoclusion, la extension de la inclinacion de los dientes vecinos y la

presencia del sucesor. Generalmente el tratamiento reconocido es esperar la

exfoliacion normal bajo la condicion de un adecuado seguimiento. La extraccion

del molar retenido y el uso de un mantenedor de espacio son indicados en el caso

de infraoclusion severa, trastornos oclusales severos y dislocaciones de la cripta

del sucesor. El molar retenido puede ser dejado en el lugar si la infraoclusion es

leve. En caso de un sucesor Agenetico, el molar retenido puede ser dejado en el

lugar si la infraoclusion es leve, los dientes no estan inclinados y la infraoclusion

y la progresion de laes leve, los dientes adyacentes no estan inclinados

reabsorcion radicular es lenta, en tai caso las superficies oclusales, linguales y

labiales pueden ser construidas con resinas compuestas en direccion a prevenir la

inclinacion de los dientes vecinos y la supraerupcion de los antagonistas

(Raghoebar y otros, 1991; Torres y Orozco, 1997; De la rosa y Otros, 1998) Curul
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acero prefabricadas, mientras la extraccion sea indicada para evitar el



y Coca en 1985, reportan que los molares primaries no deben ser extraidos ya que

la mayoria de los casos los procesos de exfoliacion y la erupcion del sucesor

permanente se dan de manera relativamente normal, con un retraso aproximado

de seis meses, sin embargo es importante tener en cuenta el grado de

infraoclusion del molar primario, ya que este puede favorecer el cierra parcial o

Amir y otrostotal del espacio, ocasionando problemas ortodonticos futures.

citados en este articulo recomiendan la extraccion de molares temporales

infraocluidos que no hayan hecho erupcion, en los casos en que el patron de

erupcion de sucesor no esta dando de forma normal, tambien cuando el molar

anquilosado puede interferir con el desarrollo del premolar y cuando exista riesgo

de infeccion de un quiste y de una infeccion pericoronal (Casian, 1996). La

extraccion de los molares temporales sin erupcionar realizadas prematuramente

deben ser evitadas, porque la malformacion de los dientes sucedaneos puede

resultar del trauma quirurgico. Los molares temporales infraocluidos no tratados,

pueden permitir disturbios en el hueso alveolar (Atwan y Desrosiers, 1998).

Algunos autores consideran que se deben tener en cuenta el grado de destruccion

del permanente si Io hay, el diente retenido o infraocluido puede extraerse y con

tratamiento ortodontico lograr un arco de oclusion ideal. Otra opcion de tratamiento

es realizar Exodoncia del diente retenido y restaurar con protesis fija para lograr

estetica y funcion en casos donde el grado de formacion radicular es avanzado y

tienen poca fuerza eruptiva, se recomienda mantener los dientes retenidos con

controles periodicos, clinicos y radiograficos (Torres y Orozco, 1997). Se puede

presentar complicaciones en las extracciones de los dientes anquilosados debido

a las dificultades tecnicas, pueden permanecer fragmentos radiculares, pero sino
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es realizada la Exodoncia el numero de fragmentos radiculares puede ser mayor

(De la Rosa y otros 1998).

1.4.2 Definicton.

Un diente infraocluido es considerado un diente que en ocasiones no cumple la

funcion de morder y que ha sido enterrado dentro de la mandibula. Un diente

infraocluido debe ser distinguido de uno impactado. Han sido llamados dientes

sumergidos, diente impactado sumergido y diente enterrado (Kenzou y otros,

2000).

La infraoclusion es un termino que describe clinicamente un molar por debajo del

la literatura como sumergido,piano oclusal. Otros terminos son usados en

retencion secundaria, anquilosis, impactacion, reimpactacion, erupcion incompleta

creandose confusion en la materia (Ekim y Hatibovic, 2001).

El sumergimiento ocurre cuando una erupcion del diente comienza en el tejido

oral. Otros terminos en la literatura similar al sumergido son: retencion secundaria,

retencion media, reimpacto, reinclusion y anquilosis. La reimpactacion total es

considerado un fenomeno muy raro y hay muy pocos casos presentes en la

literatura internacional, igual de raro es la reimpactacion total en casos de dientes

permanentes (Antoniades y otros, 2002).

23



1.4.3 Etiologia

Hay tres causas principales de dientes infraocluidos: 1. Presion exterior como

opresion del diente adyacente, oclusion y trauma; 2. Anquilosis del diente; y

3. Crecimiento de la mandibula por la erupcion del diente adyacente. Es claro que

el diente infraocluido se sumerge cuando ocurre primero la anquilosis. Algunas

veces la anquilosis se localiza en la mandibula. (Kenzou y otros, 2000)

embargo siempre se ha pensado que el mayor mecanismo etiologico de la

infraoclusion es la anquilosis (Ekim y Hatibovic, 2001).

La retencion secundaria esta relacionada a una suspension de erupcion de un

diente o posicion ectopica del diente despues de su aparicion sin una barrera

fisica en su trayecto. La etiologia de este proceso sigue siendo desconocida, sin

embargo estudios histologicos recientes han demostrado que los dientes con

retencion secundaria o infraocluidos tambien tienen anquilosis. Aunque la causa

de la infraoclusion es incierta, el unico factor causal el cual ha sido encontrado

para especular en algunos casos, es el genetico o debido a un disturbio del

proceso fisiologico de erupcion. Otros posibles factores implicados ademas de la

anquilosis son la ausencia congenita del diente permanente, defectos en la

membrana periodontal, trauma, lesiones del ligamento periodontal, erupcion

precoz del primer molar permanente, defectiva fuerza eruptiva del primer molar

permanente. La anquilosis parece estar implicada en la mayoria de los casos o por
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El origen de este dilema en la denominacion esta en su oscura etiologia, sin



Io menos es un factor cuadyudante y eso es porque es considerado como

sinonimo en la descripcion de infraoclusion (Antoniades y otros, 2002).

1.4.4 Caracteristicas clinicas

Clinicamente se presentan sintomas inflamatorios como dolor e hinchazon, no

hay diferencia entre el lado derecho o Izquierdo y muchos de estos dientes

infraocluidos tienen sintomas de infeccion. (Kenzou y otros, 2000)

tiende a ser bilateral con casos multiples de anquilosis mostrando un grado similar

de infraoclusion. La clasificacion mas sencilla es de: LEVE, MODERADA Y

SEVERA, siendo estas las mas utiles en la practica clinica.

INFRAOCLUSION LEVE: se encuentra entre la superficie oclusal y el contacto

interproximal con relation al diente adyacente.

INFRAOCLUSION MODERADA: entre las dimensiones oclusogingival a nivel del

punto de contacto interproximal.

INFRAOCLUSION SEVERA: localizada en cualquier lugar por debajo del punto

de contacto interproximal.

medio de diagnostico

inconsistente. Estudios muestran que la perdida de movilidad solo ocurre cuando

mayoria de los
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La infraoclusion se diagnostica principalmente por la presentacion clinica, esta

La percusion como herramienta de diagnostico, es un

mas del 10% de la superficie radicular esta anquilosada. La



dientes anquilosados con sucesor permanente han demostrado una exfoliacion

normal por la erupcion del sucesor reabsorbiendo el area de fusion, sin embargo la

anquilosis

Estudios dicen que seis meses de retard© en la cronologia de erupcion son

aceptables para molares temporales anquilosados y que el grado de infraoclusion

no se relaciona con la cantidad de retraso (Ekim y Hatibovic, 2001).

Un diente es considerado infraocluido si el reborde marginal intacto es mayor de

diente con retencion gradual secundaria aparece mas y mas en posicion - infra,

proceso en el cual algunos casos pueden Hegar hacer cubierto completamente por

La presencia de facetas abrasivas, ataque de caries o de rellenola encia.

sumergimiento puede resultar en infraoclusion leve o severa o en impacto absolute

con desarrollo incomplete del proceso alveolar (Antoniades y otros, 2002).

1.4.5 Consecuenctas.

Los dientes infracluidos causan caries del diente adyacente, maloclusion o

erupcion tardia del diente sucesivo permanente (Kenzou y otros, 2000).

Las consecuencias que se pueden presentar en molares temporales en

infraoclusion incluyen: incomplete desarrollo del proceso alveolar, perdida del

rumbo mesial, no respuestas a fuerzas ortodonticas, dientes retenidos sin sucesor
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0,5 mm debajo del reborde marginal intacto del diente normal adyacente. El

uniforme de la corona indica que estos dientes han tenido erupcion previa. El

osea extensa puede causar futures problemas de alineamiento.



permanente, diente deprimido tocando el diente adyacente, super erupcion de

dientes antagonistas, mordida abierta lateral y aumento en la presencia de

mordidas cruzadas (Ekim y Hatibovic, 2001).

1.4.6 Caracteristicas radiogr^ficas

La resorcion de la raiz del diente temporal infraocluido se encuentra en todos los

casos y la raiz del diente permanente se observa delgada (Kenzou y otros, 2000).

Muchos estudios comparan radiografias de diagnostico donde hay obliteracion del

espacio de la membrana periodontal con confirmacion histologica pero dando

resultados deficientes. Esto se debe a las dos dimensiones de las radiografias y a

que la anquilosis puede ser microscopica. Hense, citado por el autor considera

que la interpretacion radiografica tiene sus limitaciones (Ekim y Hatibovic, 2001).

1.4.7 Caracteristicas histologicas

Raghoebar y col., y Henderson mostraron que la mayoria de molares

anquilosados tienen tejido osteoide depositado en el area de la furca. Thorton y

col. y Krakowiak encontraron que dientes temporales infraocluidos sin sucesor

permanente mostraron anquilosis alrededor del apice. (Ekim y Hatibovic, 2001)
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1.4.8 Frecuencia.

Ocurren frecuentemente en personas cerca de los 10 anos de edad, en el

segundo molar primario mandibular, seguido por el primer molar primario

mandibular, segundo molar primario maxilar y primer molar primario maxilar. La

relacion entre el hombre y la mujer es de 12:8 (Kenzou y otros, 2000).

Los porcentajes de prevalecla de infraoclusion que van de 1.3% al 8.9% de la

poblacion con un significative aumento en la incidencia entre hermanos.

Generalmente los primeros molares inferiores son 10 veces mas frecuentemente

afectados que los primeros molares temporales superiores (Ekim y Hatibovic,

2001).

Los dientes afectados son usualmente molares temporales. Afecta el segundo

frecuentemente. Se presentan con mayor frecuencia en dientes temporales que en

sumergimiento ha sidoLa incidencia de determinadapermanentes.

aproximadamente en 1,3% (Antoniades y otros, 2002).

1.4.9 Diagnostico y Tratamiento

La extraccion de un diente infraocluido ha sido recomendada ya que es necesaria

antes de que se sumerja en la mandibula (Kenzou y otros, 2000).
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molar mandibular mas frecuentemente y el primer molar maxilar menos



No es muy raro encontrar molares temporales infraocluidos con ausencia de

premolares. Es muy importante enfocarse en el desarrollo del soporte oseo

alveolar adecuado y sobre metodos de retencion. Estudios han demostrado que la

recuperacion de hueso ocurre en casos donde el sucesor esta presente. La

determinacion de la aparicion de la anquilosis se divide en: Aparicion temprana o

ataque temprano y aparicion tardia o ataque tardio. Los casos de ataque tardfo

requeriran procedimientos de reconstruccion para aumentar la altura del diente y

reestablecer la ©elusion. Las superficies V-L-0 pueden ser reconstruidas con

resinas compuestas, coronas de acero inoxidables, porcelana fundida y niquel -

cromo - cobalto fundido. Hay que tener encuentra algunas dificultades futuras y

la necesidad de repetir la reconstruccion, ya que el diente adyacente continua su

erupcion. Un diagnostico tardio de los casos de ataque de anquilosis temprano

tiene una mayor posibilidad de complicarse; el tratamiento incluye ortodoncia

corrective y luego procedimiento restaurativo. Un diagnostico temprano es clave

para prevenir estas complicaciones. Teniendo en cuenta que los porcentajes de

reabsorcion de la raiz se dividen en: Porcentaje de reabsorcion radicular rapido y

porcentaje de reabsorcion radicular lento y que los molares en infraoclusion sin

sucesor tienden a tener un porcentaje de exfoliacion mas lento. Los casos en

sugerido. Los signos de reabsorcion radicular lenta permiten evaluar el porcentaje

de progresion de la infraoclusion en dientes anquilosados. La progresion lenta de

potencialmente largo de retencion. Las restauraciones ha escoger una vez
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donde el promedio de reabsorcion radicular es mas rapido, la observacion y el 

monitoreo con restauracion de la funcion antes de la exfoliacion es el tratamiento

un diente anquilosado con reabsorcion radicular lenta indica un periodo



realizada la extraccion es el cierre ortodontico, reemplazo prostodontico o

implantes. Una progresion rapida de la infraoclusion con un diente que presenta

tratamiento ideal la extraccion dental. Otra opcion del tratamiento es la luxacion

para romper el punto de la anquilosis sin lesionar los vasos apicales permitiendo

que los dientes vuelvan a reerupcionar pero la falta de reconocimiento de este

procedimiento en el medio profesional podria ser debido a su naturaleza invasiva e

impredecibles resultados. En los casos de molares temporales en infraoclusion

con sucesor el objetivo principal del tratamiento es permitir la erupcion normal del

diente permanente. La primera decision es determinar el tiempo del ataque o del

inicio. Los casos de inicio tardio generalmente se encuentran en un estado de

infraoclusion leve y los objetivos del tratamiento seran enfocados en la exfoliacion

de los dientes. Para los casos que muestran una progresion rapida de la

infraoclusion se debe considerar la extraccion y un mantenedor de espacio solo si

el porcentaje de reabsorcion del diente anquilosado es lento. Si la exfoliacion no

se lleva a cabo dentro del tiempo de retraso aceptado de 6 meses, se debe

realizar la extraccion. Las extracciones muy tempranas se deben evitar debido al

riesgo de trauma quirurgico del germen dentario del sucesor y al cierre del arco

dentario. Despues de la extraccion o exfoliacion se debe examinar el area de los

distal. Para los casos de progresion lenta de la infraoclusion y lentos porcentajes

de reabsorcion radicular, el tratamiento indicado es la extraccion y el mantenedor

de espacio o procedimiento reconstructivos. Los casos de ataque temprano se

dividen en aquellos que se diagnostican temprano y aquellos que se diagnostican
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fragmentos de la raiz debido a la reabsorcion desigual de las raices mesial y

reabsorcion radicular lenta, requiere de intervencion inmediata siendo el



tarde; en condiciones de diagnostico tardio en un inicio temprano, se presentan

dientes adyacentes inclinados y super erupcion de los antagonistas y por

consiguiente se indica la intervencion ortodontica seguida de extraccion y

restauracion. El diagnostico temprano de casos de inicio temprano tiene ventajas

para prevenir complicaciones. Al clinico se le recomienda observar los primeros

molares temporales infraocluidos ya que ellos generalmente estan ligeramente

infraocluidos y tienden a exfoliar normalmente. La observacion continua incluye

modelos de estudio y medidas de espacio. Los segundos molares mandibulares

tienden a presentar una infraoclusion de leve a moderada. La extraccion se indica

si el diente esta moderadamente en infraoclusion, o si el molar al exfoliar a tiempo

se realiza

temprana y un mantenedor de espacio. Se debe enfatizar que el diagnostico

temprano es la clave para evitar muchas de las complicaciones descritas en

molares temporales y sus sucesores (Ekim y Hatibovic, 2001).

Estos sitios de anquilosis son frecuentemente de similar tamano por Io que no

puede ser detectados ya sea clinicamente o radiograficamente. El proceso de

sumergimiento de los molares temporales no se considera un desarrollo tardio del

innecesariamente (Antoniades y otros, 2002).
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un mantenedor de espacio. La tendencia de molares superiores

sucesor permanente y los dientes sumergidos no deben ser extra idos

temporales infraocluidos a ser severa, generalmente es indicada la extraccion



1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General

Reportar un caso clinico de de un molar temporal en con presencia de

infraoclusion severa en un paciente escolar que asiste a la Cllnica de Odontologla

Pediatrica del Colegio Odontoldgico Colombiano.

1.5.2. Objetivos Especificos

• Revisar la literatura de dientes temporales en infraoclusidn

• Aclarar los hallazgos encontrados en la literatura

• Describir la etiologla, caractensticas cllnicas, radiograficas, e histologicas de

los dientes temporales infraocluidos en la denticion permanente

• Mostrar los efectos de la anquilosis sobre la reabsorcion radicular de los

molares temporales involucrados y la relacion con la formacidn del diente

permanente sucesor.

• Mostrar el comportamlento clinico y radiogr^fico de la infraoclusion severa en

un periodo de cuatro ahos, a traves de la revision de un caso clinico.
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2. ASPECTOS TECNICO - METODOLOGICOS

2.1. TIRO DE ESTUDIO

Report© de Caso clinico.

2.2. OBJETO DEL ESTUDIO

Diente temporal en infraoclusion severa.

2.3. POBLACldN OBJETO

Colombiano que presenta Molar temporal en infraoclusion severa que cumple con

los criterios de inclusion determinados para este estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

-Paciente que asiste a la clinica de Odontologia Pediatrica del Colegio

Odontologico Colombiano.

- Ninos en edad escolar que presenten denticion temporal o mixta

-Diente que present© grades de infraoclusion severa.

-Consentimiento informado y autorizado de los padres o acudientes.

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes no atendidos en la clinica de Odontologia Pediatrica del Colegio

Odontologico Colombiano.

Un paciente de la Clinica de Odontologia Pediatrica del Colegio Odontologico



-Dientes permanentes que presenter! infraoclusion.

-Desautorizacion de padres o acudientes.

2.4. INSTRUMENTOS

- Historia clinica

- Consentimiento informado de padres o acudiente.

2.5. PROCEDIMIENTO

Se presenta en la Clinica de Odontologia Pediatrica del Colegio Odontologico

Colombian©, en Febrero de 1999, un paciente escolar de siete ahos de edad

quien presenta infraclusion severa unilateral a nivel del segundo molar temporal

inferior derecho. Se tomo una radiografia de diagnostico para confirmar esta

alteracion y posteriormente se realize toma de fotos extraorales (frente y perfil),

superior, arcada inferior, lateralidad derecha efotos intraorales (arcada

izquierda, de oclusion centrica y del diente en infraoclusion). De igual forma se

tomaron radiografias panoramica y periapicales de control del diente infraocluido

hasta Marzo de 2000.

El paciente abandon© el tratamiento por un periodo de aproximadamente 3 ahos y

4 meses, y regreso en Julio de 2003 para someterse de nuevo al tratamiento

odontologico y se realize la historia clinica de diente temporal en infraclusion, y se

superior,tomaron nuevamente fotos intra y extraorales (frente, perfil arcada
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arcada inferior, lateralidad derecha e izquierda, de oclusion centrica y del diente

diagnostico y radiografias panoramicas y periapicales del diente temporal en

infraclusion severa y una tomografia axial computarizada (TAG).

Finalmente se remite el paciente a manejo interdisciplinario por ortodoncia,

ortopedia y cirugia oral, para valoracion y definicion del plan de tratamiento a

realizar.

En el presente documento se expondran las caracteristicas clinicas y radiograficas

de un molar temporal en infraclusion severa y las consecuencias que ocasiona en

la denticion permanente, brindando una aproximacion al posible tratamiento de

dicha alteracion.
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en infraoclusion). Se tomaron impresiones y se realizaron los modelos de



3. RESULTADOS

Escolar masculine de 7 afios de edad que asiste por primera vez a la Cllnica de

Odontologla Pedi£trica del Colegio Odontoldgico Colombiano en Febrero de 1999.

El motive de la consulta inicial relatado por el padre fue “control odontoldgico”. El

padre no refirid antecedentes prenatales ni neonatales en el paciente y ningun

antecedente medico odontoldgico de importancia. El paciente mostrd buena

condicidn corporal, estado nutricional y crecimiento y desarrollo dentro de los

llmites normales. La historia familiar del paciente no indied antecedentes

sistdmicos ni odontoldgicos. Al examen flsico extraoral el paciente presentd un

perfil recto, frente simdtrico, linea media facial centrada e incompetencia labial

(Fig. 1 y Fig. 2).

Fig. 1. Fotografia clinica frontal del 
naciente Afio 1999

Fig. 2. Fotografia clinica de perfil. Afio 
1999



Al examen fi'sico intraoral se observa denticion mixta, mordida cruzada anterior

circundante.

W' J

Con dificultad por el comportamiento defmitivamente negative del paciente, se

(Fig. 3), y en la zona posterior inferior derecha se observa el segundo molar 

temporal por debajo del piano oclusal (Fig. 4), inclinacidn mesial del diente 

permanente adyacente, mordida abierta posterior unilateral derecha (Fig. 5), caries 

activa cavitacional del diente temporal infraocluido e inflamacibn del tejido gingival

Fig. 5. Mordida abierta posterior, 
inclinacidn mesial del primer molar 
permanente. Afio 1999

tomb radiografia periapical de la zona y se observa el diente temporal por debajo 

del punto de contacto con relacibn al diente permanente adyacente, presencia del 

diente sucesor, reabsorcidn radicular anormal del diente temporal, disminucibn de
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Fig. 4. Vista intraoral del diente 
infrandiiido Afio 1999

Fig. 3. Mordida cruzada anterior. Aflo 
1999



la dimensidn vertical del hueso alveolar en el £rea del diente involucrado y una

posicidn anormal del germen dentario del diente sucesor. (Fig. 6).

Posteriormente se ordena radiografla panor^mica (Fig. 7) y se programa

valoracidn con Ortodoncia - Ortopedia y Cirugia Oral. Odontopediatrla diagnostica

paciente de diflcil manejo con denticidn mixta, presencia del segundo molar

temporal derecho con infraoclusidn severa, perdida de longitud de arco, mal

posicidn de primer molar permanente, mordida abierta posterior unilateral derecha,

caries activa cavitacional de diente temporal infraocluido, gingivitis inducida por

placa bacteriana con factor local contribuyente, reabsorcidn radicular anormal del

diente involucrado, alteracidn en el patrdn de erupcidn del segundo premolar

permanente.
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Fig. 6. Obs6rvese reabsorcidn radicular anormal del 
segundo molar temporal, inclinacidn mesial del primer 
molar permanente; y mal posicidn del gernien dental 
de segundo premolar. Afio 1999



Fig. 7. Radiografia panor^mica. Afio 1999.

edad sin tratamiento alguno hasta la fecha; en esta ocasidn el padre muestra gran

preocupacidn por la condicidn oral del nifio. Se realiza valoracidn cllnica y

radiogr£fica con colaboracidn del paciente.
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El paciente continud con un comportamiento definitivamente negative a pesar de 

la adaptacidn psicoldgica en las siguientes sesiones clinicas. Se le informd al 

padre la condicidn oral de su hijo, la necesidad de tratamiento inmediato y manejo 

multidisciplinario como tambidn las consecuencias de esta alteracidn.

Odontologla Pedidtrica del Colegio Odontoldgico Colombian© y el paciente fue 

citado nuevamente en Julio del 2003, se presenta a la institucidn con 11 afios de

El paciente no volvid a asistir a las citas programadas y se ausentd de la 

institucidn por un periodo de 4 afios. Posteriormente el paciente fue localizado en 

una base de datos del archive de casos clinicos que existe en la Cllnica de



Al examen fisico intraoral se observan las mismas condiciones mencionadas

mayor severidad d&ndose asi la ilusidn que el diente se ha sumergido en el hueso

(Fig. 10).

En la radiografia periapical se observa una mayor inclinacidn mesial del primer

molar permanente; el segundo molar temporal en

presentando a nivel coronal zona radiolucida compatible con caries y reabsorcidn

radicular de ralces mesial - distal y se observa el segundo premolar en posicidn

anormal presentando una distoversidn (Fig. 11).

del diente
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Fig. 10. Vista cllnica 
InfrAorJiiidn Afio 2003

Fig. 8. Mordida cruzada anterior Afto 
2003.

Fig. 9. Mordida abierta posterior. 
Mayor inclinacidn mesial del primer 
molar permanente. Afio 2003.

anteriormente (Fig. 8 y Fig. 9) pero el diente temporal infraocluido presenta una

Fig. 11. Vista radiogrdfica del molar 
infraocluido donde se observa la 
reabsorcldn radicular la raiz mesial y distal, 
marcada mesializacidn del primer molar 
permanente y distoinclinacidn del diente 
sucesor. Afio 2003.

infraoclusidn severa



retenido.
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Fig. 12. ObsSrvese Radiografia panortmica. Afio 
2003

As( mismo sugiere realizar evaluacidn de la posicidn anormal del segundo 

premolar inferior por medio de una tomografia para establecer su posicidn lingual 

o vestibular y su relacidn respecto a estructuras anatdmicas aledafias para hacer 

el diagndstico diferencial. Se ordend estudio topogrdfico de la zona del diente No. 

45 y el resultado fue premolar derecho inferior retenido con posicidn horizontal, 

raiz en formacidn y la posicidn del diente es prdxima a la cortical lingual. La zona 

del canal dentario se observa aparentemente en el borde inferior del diente

En la radiografia panordmica se observan los dientes No. 17, 27, 37, y 47 con 

mesoversidn y tercios apicales en formacidn. El diente No. 15 presenta espacio 

reducido para su erupcidn normal. El diente No. 13 presenta mesoversidn y 

posicidn anormal; los dientes No. 23, 25, 35 presentan disminucidn de espacios 

para su erupcidn normal y el diente No. No. 85 presenta posible anquilosis. 

Radiologia recomienda controlar exfoliacidn de dientes No. 54, 65, 75 y controlar 

posicidn de dientes, espacios y oclusidn clinicamente (Fig. 12).



reabsorcion radicular del

presenta discrepancia entre la relacion centrica y la oclusion habitual con

desplazamiento anterior.

impactados.
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El plan de tratamiento dental a seguir es exodoncia de los dientes No. 55, 65, 75, 

piano de levante de mordida posterior, utilitario de alineacion y nivelacion superior­

inferior, utilitario de estabilizacion superior, utilitario de estabilizacion inferior con 

tip back en el 46, y reevaluacion para valorar erupcion de permanentes

Los objetivos del diagnostic© dental son permitir la erupcion de los permanentes 

retenidos, restablecer la mordida anterior, corregir retroinclinacion superior del 

diente No. 46 y proinclinacion inferior y reposicion del diente No. 46.

Ortodoncia diagnostica; diagnostico facial: presenta perfil convexo, cuello corto, 

proquelia inferior, angulo naso-labial aumentado y deficiencia del menton. En el 

diagnostico esqueletico presenta: clase II esqueletica por retrognatismo 

mandibular, patron dolicofacial, piano mandibular retroinclinado, piano oclusal 

retroinclinado, tendencia al crecimiento vertical, piano palatine retroinclinado, base 

craneal anterior corta y micrognatismo antero posterior mandibular. En el 

diagnostico dental presenta: clase I Molar bilateral, relacion canina no aplicable, 

mordida cruzada anterior, retroinclinacion de incisivos superiores, proinclinacion 

del incisive inferior, overjet 4 mm y overbite 20%, arco incisivo normal, curva de 

Spee izquierda de 5 mm, y derecha de 8 mm, Bolton no aplicable, linea media 

dentaria centrada varias mal posiciones, impactacion del diente No. 85, 

diente No. 24. Por ultimo, el diagnostico funcional:



4. CONCLUSIONES

La principal causa de la infraclusion es la anquilosis. La infraclusion severa se

presenta con mayor frecuencia en el segundo molar temporal inferior, puede ser

uni o bilateral, se localiza frecuentemente en la mandibula y es mas comun en

nines que en nihas. La infraclusion severa produce mesializacion del primer molar

permanente, tambien produce cierre del espacio del arco, de igual forma esta

alteracion causa mordida abierta unilateral y mordidas cruzadas o sobremordidas.

Un diagnostic© y tratamiento adecuado evita alteraciones en la denticion

permanente. El exito del tratamiento esta enfocado en un diagnostic© oportuno y

este tratamiento requiere un manejo de caracter interdisciplinario de Ortodoncia,

Ortopedia Maxilar y Cirugia Oral.



5. RECOMENDACIONES

Los autores de esta investigacion recomiendan continuar con la Ifnea de

investigation sobre molares temporales en infraclusion severa, basandose en el

caso clinico presentado para conocer el tratamiento ideal a seguir y sus resultados

a largo plazo.

A los profesionales en salud oral, para que tomen conciencia de las secuelas que

trae para la dentition permanente el mal diagnostic© y tratamiento de una

infraclusion severa en dientes temporales y evitar que se presenten estas

alteraciones e intervenir en el momento adecuado con un buen diagnostico y

oportuno tratamiento.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

INVESTIGADOR:

TELEFONO:

OBJETIVO DEL ESTUDIO

QUE ES UN DIENTE EN INFRAOCLUSION?

PROCEDIMIENTO A SEGUIR

MOLAR TEMPORAL EN INFRAOCLUSION SEVERA PRESENTADO EN LA CLINICA 

DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

Reportar el case cllnico de “Molar temporal en infraoclusion severa”, presentado en la 
Clinica de Odontologia Pediatrica del Colegio Odontologico Colombiano, compararlo con 
la literatura, realizar un seguimiento clinico y radiografico del caso Clinico y aportar al 
posible tratamiento.

Es un diente que durante su proceso de erupcion (Esto quiere decir cuando esta saliendo 
en boca), o despues de este proceso, detienen su movimiento y no Began a hacer 
contact© con el diente opuesto. Su causa no esta del todo definida pero hay varios 
factores predisponentes. Cuando la infraoclusion no es detectada oportunamente, puede 
causar alteraciones en los dientes permanentes y requerir tratamientos costosos como la 
ortodoncia entre otros, algunos de estos dientes infraocluidos tienden a exfoliar 
(desprenderse o caerse), normalmente cuando es leve, de Io contrario debe ser 
controlado y tratado por su odontologo u odontopediatra que Io guiaran hacia el 
tratamiento ideal.

Antes de que usted decida tomar parte de este estudio, es importante que lea 
cuidadosamente este document©. Todas las dudas que usted presente, le seran 
aclaradas por parte del investigador encargado.
DespuSs de haber leido toda la informacion y usted decida participar en este estudio: 
debera firmar este consentimiento y recibira una copia de este document©

Si usted acepta participar en este estudio, se le hara un examen fisico-oral (fotos orales), 
Modelos de estudio, radiografia panoramica y radiografia periapical. Posteriormente, se 
realizaran controles cada dos (2) meses, en donde se tomara radiografia periapical, 
modelos de estudio, examen fisico-oral (fotos orales), con el fin de examinar el proceso de 
formacidn y erupcidn de los dientes permanentes y el control del diente en infraoclusidn 
severa y usted no cancelara ningun tipo de examen, Io unico que se le pide es el 
cumplimiento a las citas de control.
Su identificacidn no aparecer^ en ningun informe ni publicacidn, y si en algun caso 
ocurriera, aparecer£n las radiografias y las fotos orales del diente infraocluido, pero el 
nombre y rostro seran de absoluta confidencialidad. Cualquier hallazgo importante que se 
encuentre durante el estudio le sera comunicado.
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Testigo /

FechaFirma

FechaFirma

Nombre
C.C.

Nombre
C.C.

Nombre Investigador 
/C.C.

He leido y entendido este consentimiento informado. He recibido respuestas a todas mis 
preguntas. Acepto voluntariamente a participar en este estudio.

Su participacion en este estudio es voluntaria y usted puede negarse a participar e 
interrumpir su participacion en cualquier moment© durante el estudio sin perjuicio alguno.
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