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RESUMEN

La infraociusion en dientes temporales es un proceso que describe un molar por debajo del plano oclusal. Los
dientes temporales infraocluidos se definen como aquellos que, durante el proceso de erupcion activa o después de
este, detienen su relativo movimiento oclusal en las arcadas dentales. El diente temporal se encuentra en un estado
de retencion estética mientras en las zonas adyacentes prosigue el crecimiento alveolar y la erupcién normal de los
dientes vecinos, déndose asi la ilusién que el diente se hunde en el hueso. Otros términos son usados en la
literatura para su denominacién, como sumergido, anquilosado, retencién secundaria, etc., y siempre se ha pensado
que la anquilosis es el mayor mecanismo etiolégico de esta alteracion. De acuerdo a la presentacién clinica, la
infraoclusién tiene diferentes grados de severidad y se clasifica en Leve, Moderada y Severa. La infraoclusién
severa de dientes temporales presenta mayores consecuencias en la denticién permanente como perdida de
longitud de arco, exfoliacion tardia, dislocacién del diente sucesor, retencién o erupcion ectépica del diente
permanente entre otras. El propdsito de este reporte de caso es exponer las caracteristicas particulares de la
infraoclusion severa de dientes temporales y las consecuencias en denticién permanente ; asi mismo se pretende
mostrar el comportamiento de la infraoclusion severa en un periodo de cuatro afios en un paciente escolar. que
asiste a la clinica de Odontologia Pedidtrica del Colegio Odontolégico Colombiano.
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ABSTRACT

The infraclusion in temporary teeth is a process that describes a molar below the oclusal plane. The temporary
infracluded teeth are defined as those that, during the process of active eruption or after this, they stop their relative
oclusal movement in the dental arcades. The temporary tooth is in a state of static retention while in the adjacent
areas it continues the alveolar growth and the normal eruption of the neighboring teeth, being given this way the
illusion that the tooth collapses in the bone. Other terms are used in the literature for their denomination, as
submerged, ankylosed, secondary retention, etc, and it has always been thought that the ankyiosis is the biggest
etiologic mechanism in this alteration. According to the clinical presentation, the infraclusion has different degrees of
severity and classified it in Light, Moderate and Severe. The severe infraoclusién of primary molars present bigger
consequences in the permanent teething as lost of arch longitude, late exfoliation, the tooth successor's dislocation,
retention or ectopic eruption of the permanent tooth among others. The purpose of this case report is to expose the
particular characteristics of the severe infraciusion of primary molars and the consequences in permanent teething;
likewise it is sought to show the behavior severe of infraclusion in a four year-old period in a school patient that you
attended the Clinic of Pediatric Dentistry of the Colegio Odontolégico Colombiano
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INTRODUCCION

La presencia de molares temporales en
infraoclusion frecuentemente llamados
anquilosados, es un hallazgo
relativamente comin en nifios. Merece
especial atencion por parte de los
profesionales de la salud oral por las
consecuencias que esta alteracion
presenta en la denticion permanente. El
diagnéstico oportuno y manejo adecuado
juegan un papel importante en la
prevenciéon de estas secuelas.

La infraoclusibn es un término que
describe clinicamente un molar por debajo
del plano oclusal. (Fig. 1) "

Fig. 1. Obsérvese primer molar temporal inferior
con presencia de infraoclusién.

Los dientes infraocluidos se definen como
aquellos que, durante el proceso 0
después del periodo de erupcion activa,
detienen su relativo movimiento en las
arcadas dentales * °. El diente temporal se
encuentra en un estado de retencion
estética mientras en las zonas adyacentes
prosigue el crecimiento alveolar y la
erupcién normal de los dientes vecinos,
dandose asi la ilusion que el diente
temporal se hunde en el hueso °’. Se han
descrito varios términos para deﬂnlr esta
condicibn como: anquilosis, retencion
secundaria, sumergido, infraoclusion,
hipotrusién, impactacién secundaria ® °;
siendo asi el termino "Infraoduslén mas
apropiado que los otros 'O ' 12 13.14,

El dilema en su denominacion esta en su
oscura etiologia. Sin embargo, siempre se
ha pensado que el mayor mecanismo
etiolégico de la infraoclusion es la
anquilosis ' "® La evidencia clinica,

radiografica e histolégica sugiere que los
dientes infraocluidos son dientes
anquilosados ' ', La anquilosis se define
como una fusién anatémica del diente con
el hueso alveolar '® 20 2! 2 2 puede
ocurrir en cualquier momento de la
erupcién, antes o después de que el
diente emerja en la cavidad oral,
mostrando dlferentes grados de
infraoclusién 2. Un diente se convierte en
anquilosado cuando comienza a
fusionarse con el hueso alveolar
circundante ?°; la membrana periodontal
esta normalmente separada en 2 mm,
pero si en algin momento ocurre un
rompimiento en la continuidad de ésta, el
contacto directo con el cemento o la
dentina y el hueso puede desarrollar
anquilosis . Asi mismo es posible que la
anquilosis pueda desarrollarse durante un
proceso intermitente de la reabsorcion de
la raiz y la deposicién de hueso, el cual
ocurre en la raiz del diente temporal.

Entre otros factores etiologicos se
encuentran: factor genético, tendencia
familiar, trauma, disturbio metabélico de la
membrana periodontal, erupcién precoz
del primer molar permanente, deficiente
crecimiento vertical del hueso alveolar,
ausencia del diente sucesor, reabsorcion
radicular mtenmtente y fuerza eruptiva
deficiente 27 28.29.30. 31,

Clinicamente se observa el molar
temporal por debajo del plano oclusal y se
considera en infraoclusibn cuando su
superficie oclusal esta por lo menos 1 mm
debajo del nivel oclusal del diente vecino
% De acuerdo a esta presentacion clinica
el grado de infraoclusion se clasifica en:
Infraoclusién Leve, Moderada y Severa.
En infraoclusion leve el diente infraocluido
entre la superficie oclusal y el contacto
interproximal con relacion al diente
adyacente. En Infraoclusion moderada el
diente infraocluido se encuentra a nivel
del punto de contacto interproximal entre
las dimensiones ocluso-gingival del diente
vecino. En la infraoclusién severa el
diente infraocluido se  encuentra
localizado en cualquier lugar por debajo
del punto de contacto interproximal del
diente adyacente' % %



Las caracteristicas clinicas de los dientes
temporales en  infraoclusion  mas
frecuentes son: mordida lateral abierta,
caries del diente infraocluido adyacente,
inflamacion del tejido gingival circundante,
supraerupcion de los dientes
antagonistas, tendencia a ser bilateral, y
perdida de rumbo mesial nomal del
diente adyacente

Radiograficamente se observa
obliteracion del espacio del ligamento
periodontal con fusién al hueso, presencia
o ausencia de reabsorcién radicular,
ausencia del espacio del ligamento
periodontal, presencia o ausencia del
diente sucesor, disminucion de Ila
dimensién vertical del hueso alveolar en el
area del diente mfraoclundo y posnmén
anormal del diente sucesor

Generalmente al examen histolégico el
diente en infraoclusion muestra areas de
fusién entre cemento y/o dentina y hueso,
con signos de reabsorcién: Estas areas se
encuentran mas facilmente localizadas en
la zona interradicular. Existe un aumento
en la actividad osteoclastica comparada
con los dientes normales y se ha
concluido que los dientes temporales en
infraoclusion estan relacionados con
cambios estructurales de la membrana
periodontal mcluyendo Ios residuos
epiteliales de Malassez *° *

La infraoclusibn es mas comun en
molares temporales que en molares
permanentes. Usualmente se desarrolla
durante la denticibn mixta temprana en
edades entre los 6 y 9 ailos. Se presentan
con mayor frecuencia en niflos blancos
que en niflos negros y con mayor
tendencia en nifias que en niflos, siendo
méas comin en la mandibula que en el
maxilar y se ha observado que el segundo
5171%359 t%omporal es el diente mas afectado

Los criterios de diagndstico se basan
principalmente en la observacion clinica
de un diente por debajo del plano oclusal,
grado de infraoclusién, perdida de
movilidad alin en casos de reabsorcion
radicular avanzada producida por el
germen del pemmanente (estudios
muestran que la perdida de movilidad solo

ocurre cuando mas del 10% de la
superficie de la raiz esta anquilosada) y
un retardo en la exfoliacion '

Perdida de la longitud de arco, aumento
en la susceptibilidad de caries, exfoliacion
tardia, compromiso periodontal de los
dientes vecinos y del diente infraocluido,
dislocacion del diente germen, erupcion
tardia del diente permanente, retencién o
erupcion ectépica del diente premolar y
presencia de quistes son algunas de las
consecuencias que presentan los dientes
temporales mfraoclundos en la denticion
permanente. S

El objetivo principal del tratamiento de
molares temporales en infraoclusion con
diente sucesor es permitir la erupcion
normal del diente permanente. La toma de
decisiones del tratamiento depende del
grado de severidad (leve, moderada o
severa), de la presencia o ausencia del
sucesor, del momento del diagndstico y
edad del paciente, del porcentaje de
reabsorcion radicular, y el grado de
formacion del sucesor y de los riesgos de
secuelas a través del tiempo % 62

Varios procedimientos han sido
recomendados para el manejo de molares
temporales infraocluidos entre ellos se
encuentran: 1. Observacion activa que
incluye un seguimiento radiografico y
clinico con modelos de estudio y
mediciones de espacio. 2. Extraccién del
diente temporal infraocluido y colocacion
inmediata de mantenedor de espacio,
especialmente si el sucesor permanente
no ha sido afectado ®. 3. Procedimiento
reconstructivo del diente temporal
infraocluido con resina composite y/o0
corona de acero para restablecer
contactos oclusales y proximales *. 4.
Interferencia ortoddntica: a. de dientes
adyacentes inclinados con procedimiento
restaurativo del diente infraocluido, b. de
dientes adyacentes inclinados para
facilitar la extraccion quirargica del diente
temporal infraocluido en el caso de grado
severo de mfraoclusufm 5. Ortodoncia
correctiva & % &7.68.69

Con este reporte de caso se pretende
mostrar las caracteristicas particulares de
la infraoclusién de dientes temporales y



las  consecuencias en denticién
permanente, asi mismo mostrar el
comportamiento clinico y radiografico de
esta alteracién en un periodo de 4 afios
en un paciente escolar de la Clinica de
Odontolégica Pediatrica del Colegio
Odontolégico Colombiano.

MATERIALES Y METODOS

Para el reporte de este caso clinico con
presencia de infraoclusion severa, se
realiz6 una revision de literatura y se
utilizaron como materiales: historia clinica
del paciente, consentimiento informado,
radiografias periapicales, panoramicas,
perfil, tomografia, cefalometria, fotos
intraorales y extraorales y modelos de
estudio.

RESULTADOS

Escolar masculino de 7 afios de edad
que asiste por primera vez a la Clinica de
Odontologia Pediétrica del Colegio
Odontolégico Colombiano en Febrero de
1999. El motivo de la consulta inicial
relatado por el padre fue “control
odontolégico”. ElI padre no refirié
antecedentes prenatales ni neonatales en
el paciente y ningln antecedente medico
odontoldgico de importancia. El paciente
mostré buena condicion corporal, estado
nutricional y crecimiento y desarrolio
dentro de los limites normales. La historia
familiar del paciente no indico
antecedentes sistémicos ni odontol6gicos.
Al examen fisico extraoral el paciente
presentd un perfil recto, frente simétrico,
linea media facial centrada e
incompetencia labial (Fig. 2 y Fig. 3).

Fig. 2. Fotografia clinica frontal del paciente.
Afio 1999

Fig. 3. Fotografia clinica de perfil. Afio 1999

Al examen fisico intraoral se observa
denticién mixta, mordida cruzada anterior
(Fig. 4), y en la zona posterior inferior
derecha se observa el segundo molar
temporal por debajo del plano oclusal
(Fig. 5), inclinacion mesial del diente
permanente adyacente, mordida abierta
posterior unilateral derecha (Fig. 6), caries
activa cavitacional del diente temporal
infraocluido e inflamacion del tejido
gingival circundante.

Fig. 4. Mordida cruzada anterior. Afio 1999

Con dificuitad por el comportamiento
definitivamente negativo del paciente, se
tomé radiografia periapical de la zona y se
observa el diente temporal por debajo del
punto de contacto con relacién al diente
permanente adyacente, presencia del
diente sucesor, reabsorcion radicular
anormal del diente temporal, disminucién
de la dimensién vertical del hueso alveolar
en el area del diente involucrado y una
posicion anormal del germen dentario del
diente sucesor. (Fig. 7).



Fig. 5. Vista intraoral del diente infraociuido.
Afio 1999

Fig. 6. Mordida abierta posterior, inclinacién
mesial del primer molar permanente. Afio 1999

Fig. 7. Obsérvese reabsorcion radicular
anormal del segundo molar temporal,
inclinacién mesial del primer molar permanente;
y mal posicién del germen dental de segundo
premolar. Afio 1999

Posteriormente se ordena radiografia
panoramica (Fig. 8) y se programa

valoracién con Ortodoncia — Ortopedia y
Cirugia Oral. Odontopediatria diagnostica
paciente de dificil manejo con denticion
mixta, presencia del segundo molar
temporal derecho con infraoclusion
severa, perdida de longitud de arco, mal
posicion 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, reabsorcién radicular
anormal del diente involucrado, alteracién
en el patrén de erupcion del segundo
premolar permanente.

Fig. 8. Radiografia panordmica. Afio 1999.

El paciente continu6 con un
comportamiento definitivamente negativo
a pesar de la adaptacion psicol6gica en
las siguientes sesiones clinicas. Se le
informé al padre la condicién oral de su
hijo, la necesidad de tratamiento
inmediato y manejo multidisciplinario
como también las consecuencias de esta
alteracion.

El paciente no volvié a asistir a las citas
programadas y se ausenté de la
institucion por un periodo de 4 aifios.
Posteriormente el paciente fue localizado
en una base de datos del archivo de
casos clinicos que existe en la Clinica de
Odontologia Pediatrica del Colegio
Odontolégico Colombiano y el paciente
fue citado nuevamente en Julio del 2003;
se presenta a la institucién con 11 afios
de edad sin tratamiento alguno hasta la
fecha. En esta ocasion el padre muestra
gran preocupacion por la condicion oral
del nifio. Se realiza valoracion clinica y



radiografica con  colaboracion  del
paciente, presentando un comportamiento
positivo.

Al examen fisico intraoral se observan las
mismas condiciones mencionadas

anteriormente (Fig. 9 y Fig. 10) pero el
diente temporal infraocluido presenta una
mayor severidad dandose asi la ilusion
que el diente se ha sumergido en el hueso
(Fig. 11).

Fig. 10. Mordida abierta posterior. Mayor
inclinacion mesial del primer molar permanente.
Afio 2003.

Fig. 11. Vista clinica del diente infraocluido.
Afio 2003.

En la radiografia periapical se observa
una mayor inclinacion mesial del primer
molar permanente; el segundo molar
temporal en infraoclusion severa
presentando a nivel coronal zona
radiolicida compatible con caries y
reabsorcion radicular de raices mesial -
distal y se observa el segundo premolar
en posicion anormal presentando una
distoversion (Fig. 12).

Fig. 12. Vista radiogréfica del molar infraociuido
donde se observa la reabsorcién radicular la raiz
mesial y distal, marcada mesializaciéon del primer
molar permanente y distoinclinaciéon del diente
sucesor. Afio 2003.

En la radiografia panoramica se observan
los dientes No. 17, 27, 37, y 47 con
mesoversion y tercios apicales en
formacién. El diente No. 15 presenta
espacio reducido para su erupcion
normal. El diente No. 13 presenta
mesoversion y posicion anormal; los
dientes No. 23, 25, 35 presentan
disminucién de espacios para su erupcion
normal y el diente No. 85 presenta posible
anquilosis. Radiologia recomienda
controlar exfoliacion de dientes No. 54,
65, 75 y controlar posicion de dientes,
espacios y oclusion clinicamente (Fig. 13).

Fig. 13. Obsérvese Radiografia panoramica.
Afio 2003.



Asi mismo sugiere realizar evaluacion de
la posicién anormal del segundo premolar
inferior por medio de una tomografia para
establecer su posicion lingual o vestibular
y su relacion respecto a estructuras
anatémicas aledafias para hacer el
diagnéstico diferencial. Se ordend estudio
topografico de la zona del diente No. 45 y
el resultado fue premolar derecho inferior
retenido con posicién horizontal, raiz en
formacién y la posicién del diente es
préxima a la cortical lingual. La zona del
canal dentario se observa aparentemente
en el borde inferior del diente retenido.

Ortodoncia diagnéstica; diagndstico facial:
presenta perfil convexo, cuello corto,
proquelia inferior, &ngulo naso-labial
aumentado y deficiencia del mentén. En
el diagndstico esquelético presenta: clase
l esquelética por  retrognatismo
mandibular, patréon dolicofacial, plano
mandibular retroinclinado, plano oclusal
retroinclinado, tendencia al crecimiento
vertical, plano palatino retroinclinado,
base craneal anterior corta y
micrognatismo antero posterior
mandibular. En el diagndstico dental
presenta: clase | Molar bilateral, relacion
canina no aplicable, mordida cruzada
anterior, retroinclinacion de incisivos
superiores, proinclinacion del incisivo
inferior, overjet 4 mm y overbite 20%, arco
incisivo nomal, 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, reabsorcion radicular del
diente No. 24. Por (ltimo, el diagndstico
funcional: presenta discrepancia entre la
relacion céntrica y la oclusion habitual con
desplazamiento anterior.

Los objetivos del diagnéstico 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.

El plan de tratamiento dental a seguir es
exodoncia de los dientes No. 55, 65, 75,
plano de levante de mordida posterior,
utilitario de alineacion y nivelacion
superior-inferior, utilitario de estabilizacién
superior, utilitario de estabilizacion inferior

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

DISCUSION

La prevalencia de molares temporales
infraocluidos es generalmente alta en
nifios de 7 a 9 aiios de edad pero también
se ha encontrado en edades tempranas a
los 3 aflos de edad. Tiende a presentarse
con mayor frecuencia en el género
femenino que en el masculino . Varios
autores reportan que el diente mas
frecuentemente afectado es el primer
molar temporal inferior pero |a
observaciéon general es que el segundo
molar temporal inferior es el mas
comunmente afectado "> 7477877,

Varios términos han sido usados para
esta alteracion, siendo el término
“infraoclusi6n” el mas apropiado > °,
Sumergido es una denominacion
inadecuada ya que el molar involucrado
no se hunde dentro del proceso alveolar,
sino que permanece estatico mientras que
en las zonas adyacentes prosigue el
crecimiento alveolar y la erupcién normal
de los dientes vecinos .

Segun la literatura entre las
consecuencias de la infraoclusion de
molares  temporales se observa
inclinacion de los dientes adyacentes,
sobre erupcion del diente antagonista,
mordida abierta lateral, mal oclusion,
pérdida de espacio, y alteracion en el
patron de erupcion del diente sucesor B
, 83, 84, 85, 86, 87, 88

En el paciente descrito se observaron
varias de estas complicaciones:
inclinacion mesial del primer molar
permanente inferior derecho, dislocacion
del premolar sucesor, mordida abierta
unilateral, maloclusién, caries del diente
involucrado e inflamacién del tejido
gingival circundante.

Nazif y otros autores describieron los
efectos de la infraoclusion de molares
temporales en la reabsorcion radicular y la
alteracion de formacién del diente
sucesor. La revision de este caso clinico
muestra la correlacién significativa que e
xiste entre la reabsorcion radicular del



molar temporal anquilosado y el patrén de
erupcion alterado del diente sucesor. Asi
mismo los hallazgos encontrados en la
literatura indican una necesidad de
estudiar la correlacion entre la severidad
de la infraoclusion y la reabsorcion
radicular.

Considerando la edad del paciente, grado
de infraoclusion, inclinacién de los dientes
vecinos y la existencia y posicion de los
dientes sucesores, la extraccion del diente
infraocluido es recomendada. Sin
embargo, algunos autores sugieren que la
terapia de extraccion debe ser retardada
en los casos donde aun no ha
erupcionado el primer molar permanente.

La mayoria de los dientes con
infraoclusién leve y moderada presentan
una exfoliacion normal y estos pueden
restaurarse con resina composite para
prevenir la inclinacién de los dientes
adyacentes y una sobre erupcion de los
dientes antagonistas.

En este caso, el primer molar permanente
muestra una inclinacién mesial causada
por una infraoclusion severa del segundo
molar temporal inferior derecho y segun la
revision de la literatura se recomienda
reposicién del primer molar permanente
con ortodoncia y asi poder realizar la
exodoncia indicada del diente infraocluido.

Ben-Bassad y colaboradores consideran
importante que los casos de infraoclusion
deben ser siempre discutidos con los
padres y las posibles consecuencias
deben ser claramente explicadas si la
condicién no se maneja oportunamente.

En conclusién, se ha revelado que en el
manejo de la infraoclusion, un diagnéstico
temprano juega un papel importante.
Adicionalmente, el tratamiento
multidisciplinario con examenes
cuidadosos y controles  periddicos
conllevan al éxito del tratamiento ** %,
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