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RESUMEN

Palabras claves: Anquilosado, sumergido, Infraocluido, severidad, secuela.

ABSTRACT

Key words: ankylosed, submerged, infracluded, severity, sequel.

Area: Odontopedlatrla 
ModaUdad: Oral 
Categorfa: Pregrado

La infraoclusidn en dientes temporales es un proceso que describe un molar por debajo del piano oclusal. Los 
dientes temporales infraocluidos se definen como aquellos que, durante el proceso de erupcidn activa o despu6s de 
este, detienen su relative movimiento oclusal en las arcadas dentales. El diente temporal se encuentra en un estado 
de retencidn est&ica mientras en las zonas adyacentes prosigue el crecimiento alveolar y la erupcidn normal de los 
dientes vecinos, ddndose asi la ilusidn que el diente se hunde en el hueso. Otros tdrminos son usados en la 
literature para su denominacldn, como sumergido, anquilosado, retencidn secundaria, etc., y siempre se ha pensado 
que la anquilosis es el mayor mecanismo etloldgico de esta alteracidn. De acuerdo a la presentacidn cllnica, la 
infraoclusidn tiene diferentes grados de severidad y se clasifica en Leve, Moderada y Severa. La infraoclusidn 
severa de dientes temporales presents mayores consecuencias en la denticibn permanente como perdida de 
longitud de arco, exfoliacidn tardia, dislocacidn del diente sucesor, retencibn o erupcibn ectbpica del diente 
permanente entre otras. El propbsito de este reporte de caso es exponer las caracterlsticas particulares de la 
infraodusibn severa de dientes temporales y las consecuencias en denticibn permanente ; asi mismo se pretende 
mostrar el comportamlento de la infraodusibn severa en un periodo de cuatro aflos en un paciente escolar que 
asiste a la cllnica de Odontologia Pedibtrica del Colegio Odontolbgico Colombiano.

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 ankylosis is the biggest 
etiologic mechanism in this alteration. According to the clinical presentation, the infraduslon has different degrees of 
severity and classified it in Light, Moderate and Severe. The severe infraodusibn 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 infraclusion of primary mdars 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 Odontolbgico Cdombiano
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Fig. 1. Obs6rvese primer molar temporal inferior 
con presencla de Infraoclusidn.

El dllema en su denomlnacldn esta en su 
oscura etiologia. Sin embargo, siempre se 
ha pensado que el mayor mecanismo 
etioldgico de la infraoclusidn es la 
anqullosis 15 16 La evidencia clfnica,

Los dientes infraoclufdos se definen como 
aquellos que, durante el proceso o 
despuSs del periodo de erupcidn activa, 
detienen su relative movimiento en las 
arcadas dentales4'5. El diente temporal se 
encuentra en un estado de retencidn 
est&ica mientras en las zonas adyacentes 
prosigue el crecimiento alveolar y la 
erupcidn normal de los dientes vecinos, 
d^ndose asi la ilusidn que el diente 
temporal se hunde en el hueso6’7. Se han 
descrito varies tdrminos para deflnir esta 
condicidn como: anquilosis, retencidn 
secundaria, sumergido, infraoclusidn, 
hipotrusidn, impactacidn secundaria 8 9; 
siendo asi el termino “infraoclusidn" mas 
apropiado que los otros 10,11112,13,14.

radiogrdfica e histoldgica sugiere que los 
dientes infraoclufdos son dientes 
anquilosados 17118. La anquilosis se define 
como una fusidn anatdmica del diente con 
el hueso alveolar 19, 21, 221 23 puede
ocurrir en cualquier momento de la 
erupcidn, antes o despuds de que el 
diente emerja en la cavidad oral, 
mostrando diferentes grades de 
infraoclusidn 24 
anquilosado 
fusionarse 
circundante

cavidad 
grades

. Un diente se convierte en 
cuando comienza a 

con el hueso alveolar 
25; la membrana periodontal 

esta normalmente separada en 2 mm, 
pero si en algun momento ocurre un 
rompimiento en la continuidad de 6sta, el 
contacto directo con el cemento o la 
dentina y el hueso puede desarrollar 
anquilosis 26. Asi mismo es posible que la 
anquilosis pueda desarrollarse durante un 
proceso intermitente de la reabsorcidn de 
la raiz y la deposicidn de hueso, el cual 
ocurre en la raiz del diente temporal.

Entre otros factores etioldgicos se 
encuentran: factor gen6tico, tendencia 
familiar, trauma, disturblo metabdllco de la 
membrana periodontal, erupcidn precoz 
del primer molar permanente, deficiente 
crecimiento vertical del hueso alveolar, 
ausencia del diente sucesor, reabsorcidn 
radicular intermitente, y fuerza eruptiva 
deficiente27 28'29 30 31’32'.

Clinicamente se observa el molar 
temporal por debajo del piano oclusal y se 
considers en infraoclusidn cuando su 
superficie oclusal estd por Io menos 1 mm 
debajo del nivel oclusal del diente vecino 
33. De acuerdo a esta presentacidn clfnica 
el grado de infraoclusidn se clasifica en: 
Infraoclusidn Leve, Moderada y Severa. 
En infraoclusidn leve el diente infraocluido 
entre la superficie oclusal y el contacto 
interproximal con relacidn al diente 
adyacente. En Infraoclusidn moderada el 
diente infraocluido se encuentra a nivel 
del punto de contacto interproximal entre 
las dimensiones ocluso-gingival del diente 
vecino. En la infraoclusidn severa el 
diente infraocluido se encuentra 
localizado en cualquier lugar por debajo 
del punto de contacto interproximal del 
diente adyacente 34'35-36.

La Infraoclusidn es un tdrmino que 
describe clinicamente un molar por debajo 
del piano oclusal. (Fig. 1)112'3.

15, 16

INTRODUCCldN
La presencia de molares temporales en 
infraoclusidn frecuentemente llamados 
anquilosados, es un hallazgo 
relativamente comun en nifios. Merece 
especial atencidn por parte de los 
profesionales de la salud oral por las 
consecuencias que esta alteracidn 
presents en la denticidn permanente. El 
diagndstico oportuno y manejo adecuado 
juegan un papel importante en la 
prevencidn de estas secuelas.



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

Los criterios de diagndstico se basan 
principalmente en la observacidn clinica 
de un diente por debajo del piano oclusal, 
grade de infraoclusion, perdida de 
movilidad aun en casos de reabsorcidn 
radicular avanzada producida por el 
germen del permanente (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 exfoliacidn 51.

Radiogr£ficamente se observa 
obliteracidn del espacio del ligamento 
periodontal con fusion al hueso, presencia 
o ausencia de reabsorcibn radicular, 
ausencia del espacio del ligamento 
periodontal, presencia o ausencia del 
diente sucesor, disminucibn de la 
dimensibn vertical del hueso alveolar en el 
brea del diente infraocluido y posicibn 
anormal del diente sucesor 39 40 41142

Las caracteristicas clinicas de los dientes 
temporales en infraoclusibn mbs 
frecuentes son: mordida lateral abierta, 
caries del diente infraocluido adyacente, 
inflamacibn del tejido gingival circundante, 
supraerupcibn de los dientes 
antagonistas, tendencia a ser bilateral, y 
perdida de rumbo mesial normal del 
diente adyacente 37,38.

Perdida de la longitud de arco, aumento 
en la susceptibilidad de caries, exfoliacibn 
tardia, compromiso periodontal de los 
dientes vecinos y del diente infraocluido, 
dlslocacibn del diente germen, erupcibn 
tardia del diente permanente, retencibn o 
erupcibn ectbpica del diente premolar y 
presencia de quisles son algunas de las 
consecuencias que presentan los dientes 
temporales infraocluidos en la denticibn 
permanente. 52 a64'55'56'57-58

El objetivo principal del tratamiento de 
molares temporales en infraoclusibn con 
diente sucesor es permitir la erupcibn 
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 diagnbstico y 
edad del paciente, del porcentaje de 
reabsorcibn radicular, y el grado de 
formacibn del sucesor y de los riesgos de 
secuelas a travbs del tiempo .

Varies procedimientos han sido 
recomendados para el manejo de molares 
temporales infraocluidos entre ellos se 
encuentran: 1. Observacibn activa que 
incluye un seguimiento radiogrbfico y 
clinico con modelos de estudio y 
mediciones de espacio. 2. Extraccibn del 
diente temporal infraocluido y colocacibn 
inmediata de mantenedor de espacio, 
especialmente si el sucesor permanente 
no ha sido afectado 63. 3. Procedimiento 
reconstructive del diente temporal 
infraocluido con resina composite y/o 
corona de acero para restablecer 
contactos oclusales y proximales 64. 4. 
Interferencia ortodbntica: a. de dientes 
adyacentes inclinados con procedimiento 
restaurativo del diente infraocluido, b. de 
dientes adyacentes inclinados para 
facilitar la extraccibn quirurgica del diente 
temporal infraocluido en el caso de grado 
severe de infraoclusibn. 5. Ortodoncia 
correctiva ^66.67,68,69.70.71.

Generalmente al examen histolbgico el 
diente en infraoclusibn muestra breas de 
fusibn entre cemento y/o dentina y hueso, 
con signos de reabsorcibn: Estas breas se 
encuentran mbs fbcilmente localizadas en 
la zona interradicular. Existe un aumento 
en la actividad osteoclbstica comparada 
con los dientes normales y se ha 
concluido que los dientes temporales en 
infraoclusibn estbn relacionados con 
cambios estructurales de la membrana 
periodontal incluyendo los residues 
epiteliales de Malassez 43 44 45146.

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 afios. Se presentan 
con mayor frecuencia en nlrios blancos 
que en nifios negros y con mayor 
tendencia en nifias que en niflos, siendo 
mbs comun en la mandibula que en el 
maxilar y se ha observado que el segundo 
molar temporal es el diente mbs afectado 
47, 48, 49, 50



Fig. 3. Fotografla dlnlca de perfll. Aflo 1999

e

Fig. 4. Mordlda cruzada anterior. Aflo 1999

MATERIALES Y M^TODOS
Para el reporte de este case clinico con 
presencla de infraoclusidn severa, se 
realizd una revisidn de literatura y se 
utlllzaron como materiales: historia cllnica 
del paciente, consentimiento informado, 
radiograflas periapicales, panordmicas, 
perfil, tomografia, cefalometrla, fotos 
intraorales y extraorales y modelos de 
estudio.

Fig. 2. Fotografla cllnica frontal del paciente. 
Aflo 1999

Con dificultad por el comportamiento 
definitivamente negative del paciente, se 
tomd radiografla 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 la dimensibn vertical del hueso alveolar 
en el drea del diente involucrado y una 
posicibn anormal del germen dentario del 
diente sucesor. (Fig. 7).

RESULTADOS
Escolar masculine de 7 afios de edad 

que asiste por primera vez a la Cllnica de 
Odontologla Pedibtrica del Colegio 
Odontolbgico ColomWano en Febrero de 
1999. El motivo de la consulta inicial 
relatado por el padre fue “control 
odontolbgico”. El padre no refirib 
antecedentes prenatales ni neonatales en 
el paciente y ningun antecedente medico 
odontolbgico de importancia. El paciente 
mostrb buena condicibn corporal, estado 
nutritional y cretimiento y desarrollo 
dentro de los llmites normales. La historia 
familiar del paciente no indicb 
antecedentes sistbmicos ni odontolbgicos. 
Al examen flsico extraoral el paciente 
presentb un perfil recto, frente simhtrico, 
llnea media facial centrada 
incompetentia labial (Fig. 2 y Fig. 3).

Al examen flsico intraoral se observa 
dentitibn mixta, mordlda cruzada anterior 
(Fig. 4), y en la zona posterior inferior 
derecha se observa el segundo molar 
temporal por debajo del piano oclusal 
(Fig. 5), intiinatibn mesial del diente 
permanente adyacente, mordida abierta 
posterior unilateral derecha (Fig. 6), caries 
activa cavitational del diente temporal 
infraocluido e inflamacibn del tejido 
gingival tircundante.

las consecuencias en dentitibn 
permanente, as! mismo mostrar el 
comportamiento clinico y radiogrbfico de 
esta alteracibn en un periodo de 4 afios 
en un paciente escolar de la Cllnica de 
Odontolbgica Pedibtrica del Colegio 
Odontolbgico Colombiano.



Fig. 8. Radiografla panor^mlca. Afto 1999.

Fig. 5. Vista Intraoral del diente infraocluido. 
Afto1999

Fig. 6. Mordida abierta posterior, inclinacidn 
mesial del primer molar permanente. Afto 1999

El paciente no volvid a asistir a las c'itas 
programadas y se ausentd de la 
institucidn por un periodo de 4 ados. 
Posteriormente el paciente fue localizado 
en una base de datos del archivo de 
casos cllnicos que existe en la Clinica de 
Odontologia Pedidtrica del Colegio 
Odontoldgico Colombiano y el paciente 
fue citado nuevamente en Julio del 2003; 
se presents a la institucidn con 11 afios 
de edad sin tratamiento alguno hasta la 
fecha. En esta ocasidn el padre muestra 
gran preocupacidn por la condicidn oral 
del niflo. Se realize valoracidn clinica y

Posteriormente se ordena radiografla 
panordmica (Fig. 8) y se programs

valoracidn con Ortodoncia - Ortopedia y 
Cirugia Oral. Odontopediatria diagnostics 
paciente de dificil manejo con denticidn 
mixta, presencia del segundo molar 
temporal derecho con infraoclusidn 
severa, perdida de longitud de arco, mat 
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, reabsorcibn radicular 
anormal del diente involucrado, alteracibn 
en el patrbn de erupcidn del segundo 
premolar pennanente.

Fig. 7. Obsirvese reabsorcidn radicular 
anormal del segundo molar temporal, 
Inclinacidn mesial del primer molar permanente; 
y mal poslcldn del germen dental de segundo 
premolar. AAo 1999

El paciente continub con un 
comportamiento definitivamente negative 
a pesar de la adaptacibn psicolbgica en 
las siguientes sesiones clinicas. Se le 
informb al padre la condicibn oral de su 
hijo, la necesidad de tratamiento 
inmediato y manejo multidisciplinario 
como tambibn las consecuencias de esta 
alteracibn.
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Fig. 9. Mordlda cruzada anterior Afio 2003.

Fig. 10. Mordida abierta posterior. Mayor 
inclinacidn mesial del primer molar permanente. 
Aflo 2003.

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

Fig. 13. Obsdrvese Radiografia panorSmica. 
Aflo 2003.

Fig. 12. Vista radiogrdfica del molar infraocluido 
donde se observa la reabsorcidn radicular la raiz 
mesial y distal, marcada mesiallzaclbn del primer 
molar permanente y distoinclinacibn del diente 
sucesor. Aflo 2003.

su erupcidn
13 presenta

_____

radiogrSfica con colaboracidn del 
paciente, presentando un comportamiento 
positive.
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 d^ndose asi la ilusidn 
que el diente se ha sumergido en el hueso 
(Fig. H).

En la radiografia panorSmica se observan 
los dientes No. 17, 27, 37, y 47 con 
mesoversibn y tercios apicales en 
formacibn. El diente No. 15 presenta 
espacio reducido para 
normal. El diente No. 
mesoversibn y posicibn anormal; los 
dientes No. 23, 25, 35 presentan 
disminucibn de espacios para su erupcibn 
normal y el diente No. 85 presenta posible 
anquilosis. Radiologia recomienda 
controlar exfoliacibn de dientes No. 54, 
65, 75 y controlar posicibn de dientes, 
espacios y oclusibn cllnicamente (Fig. 13).

En la radiografia periapical se observa 
una mayor indinadbn mesial del primer 
molar permanente; el segundo molar 
temporal en infraoclusibn severa 
presentando a nivel coronal zona 
radioludda compatible con caries y 
reabsorcibn radicular de ralces mesial - 
distal y se observa el segundo premolar 
en posidbn anormal presentando una 
distoversibn (Fig. 12).



El plan de tratamiento dental a seguir es 
exodoncia de los dientes No. 55, 65, 75, 
piano de levante de mordida posterior, 
utilrtario de alineacidn y nivelacidn 
superior-inferior, utilitario de estabilizacidn 
superior, utilitario de estabilizacidn inferior

Nazif y otros autores describieron los 
efectos de la infraoclusidn de molares 
temporales en la reabsorcidn radicular y la 
alteracidn de formacidn del diente 
sucesor. La revisidn de este caso clinico 
muestra la correlacion significativa que e 
xiste entre la reabsorcidn radicular del

Asi mismo sugiere realizar evaluacidn de 
la posicidn anormal del segundo premolar 
inferior por medio de una tomografia para 
establecer su posicion lingual o vestibular 
y su relacidn respecto a estructuras 
anatdmicas aledaftas para hacer el 
diagnostico diferencial. Se ordeno 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 retenido.

Los objetivos del diagnostico dental son 
permitir la erupcidn de los permanentes 
retenidos, restablecer la mordida anterior, 
corregir retroinclinacibn superior del 
diente No. 46 y proinclinacidn inferior y 
reposicidn del diente No. 46.

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

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

vertical, 
base craneal 
micrognatismo 
mandibular.

DISCUSION
La prevalencia de molares temporales 
infraocluidos es generalmente alta en 
nifios de 7 a 9 afios de edad pero tambibn 
se ha encontrado en edades tempranas a 
los 3 afios de edad. Tiende a presentarse 
con mayor frecuencia en el gbnero 
femenino que en el masculine 12. Varies 
autores reportan que el diente mas 
frecuentemente afectado es el primer 
molar temporal inferior pero la 
observacibn general es que el segundo 
molar temporal inferior es el mbs 
comunmente afectado 73 74175 76,77.

corta y
posterior

Segun la literatura entre las 
consecuencias de la infraoclusibn de 
molares temporales se observa 
inclinacibn de los dientes adyacentes, 
sobre erupcibn del diente antagonista, 
mordida abierta lateral, mal oclusibn, 
perdida de espacio, y alteration en el 
patrbn de erupcibn del diente sucesor81, 
§2, 83, 84, 85, 86, 87. 88

Ortodoncia diagnbstica; diagnbstico facial: 
presenta perfil convexo, cuello corto, 
proquelia inferior, bngulo naso-labial 
aumentado y deficiencia del mentbn. En 
el diagnbstico esquelbtico presenta: clase 
II esquelbtica por retrognatismo 
mandibular, patrbn dolicofacial, piano 
mandibular retroinclinado, piano oclusal 
retroinclinado, tendencia al crecimiento 

piano palatino retroinclinado, 
anterior 
antero

En el diagnbstico dental 
presenta: clase I Molar bilateral, relacibn 
canina no aplicable, mordida cruzada 
anterior, retroinclinacibn de incisivos 
superiores, proinclinacibn del incisivo 
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, impactacibn del 
diente No. 85, reabsorcibn radicular del 
diente No. 24. Por ultimo, el diagnbstico 
funcional: presenta discrepancia entre la 
relacibn cbntrica y la oclusibn habitual con 
desplazamiento anterior.

Varies tbrminos han sido usados para 
esta alteracibn, siendo el tbrmino 
“infraoclusibn” el mbs apropiado 78 79 
Sumergido es una denominacibn 
inadecuada ya que el molar involucrado 
no se hunde dentro del proceso alveolar, 
sino que permanece estbtico mientras que 
en las zonas adyacentes prosigue el 
crecimiento alveolar y la erupcibn normal 
de los dientes vecinos 80.
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En este caso, el primer molar permanente 
muestra una inclinacidn mesial causada 
por una infraoclusidn severa del segundo 
molar temporal inferior derecho y segun la 
revision de la literatura se recomienda 
reposicidn 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 infraoclusidn 
deben ser siempre discutidos con los 
padres y las posibles consecuencias 
deben ser claramente explicadas si la 
condicidn no se maneja oportunamente.

molar temporal anquilosado y el patrdn de 
erupcibn alterado del diente sucesor. Asi 
mismo los hallazgos encontrados en la 
literatura indican una necesidad de 
estudiar la correlacibn entre la severidad 
de la infraoclusidn y la reabsorcibn 
radicular.

Considerando la edad del paciente, grade 
de infraoclusibn, inclinacibn de los dientes 
vecinos y la existencia y posicibn de los 
dientes sucesores, la extraccibn del diente 
infraocluido es recomendada. Sin 
embargo, algunos autores sugieren que la 
terapia de extraccibn debe ser retardada 
en los casos donde aun no ha 
erupcionado el primer molar permanente.

La mayoria de los dientes con 
infraoclusibn leve y moderada presentan 
una exfoliacibn normal y estos pueden 
restaurarse con resina composite para 
prevenir la inclinacibn de los dientes 
adyacentes y una sobre erupcibn de los 
dientes antagonistas.
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