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INTRODUCCION

Durante la valoracion detallada de la oclusion de un nine puede presentarse algun

diente que, teas haber completado su proceso eruptive, se encuentra per debajo

del piano oclusal. Esta condicion es una anomalia de erupcion que indica un

disturbio en el crecimiento y frecuentemente esta seguida per el desarrollo de una

mala oclusion, como resultado de algun trastorno en su ligamento periodontal;

esos dientes infraocluidos se vuelven anquilosados y permanecen en una posicidn

fija, mientras que aquellos adyacentes continuan su movimiento oclusal en el

La presencia de molares temporales en infraoclusion frecuentemente llamados

anquilosados merecen especial atencion ya que el diagndstico y tratamiento

oportuno de las alteraciones en denticion temporal evitan consecuencias en la

2denticion permanente .

piano oclusal”3. Los dientes infraocluidos se definen como aquellos, que durante el

proceso eruptive o despues del periodo de erupcion activa, detienen su relative

1 MANZINI G., FRANCINI E. VICHI M. TOLLARO I. Y RODMAGNOLI P. Primary tooth ankylosis : Report of 
case histological analysis. J. Dent for child, 1995. Pag. 215-219.
2 EKIM S.L HATIBBOVIC-KOFMA. A treatment decision making model for infraocluded primary molars. J. 
Dents child. 2001. Pag. 340-346.
3 Ibid., p. 340.

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

proceso eruptivo.1



movimiento en las arcadas dentales. Se acepta que la infraoclusion es una

manifestacion cuyo origen es la anquilosis del diente, entendiendo como tai la

fusion del cemento radicular al hueso alveolar. 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 hueso4.

Se han descrito varios terminos para definir esta condicion como: anquilosis,

hipotrusion, impactacioninfraoclusion,sumergido,retencion secundaria,

secundaria, siendo asi el termino “infraoclusion” el mas apropiado. El dilema en su

denominacion esta en su etiologia; sin embargo, siempre se ha pensado que el

mayor mecanismo etiologico es la anquilosis. Entre otros factores etiologicos se

encuentran: factor genetico, tendencia familiar, trauma, disturbio metabolico de la

membrana periodontal, erupcion precoz del primer molar permanente, deficiente

crecimiento vertical del hueso, ausencia del diente sucesor, reabsorcion radicular

Un diente temporal se considera en infraoclusion cuando su superficie oclusal

esta: por Io menos 1mm debajo del nivel oclusal del diente vecino. De acuerdo a

moderada y severa. En la infraoclusion leve, el diente temporal infraocluido se

14

4 Ibid., p. 342
5 PILO R., LITTNER M., MARSAHAT B. AVIV I. severe infraclusion ankylosis report of three cases. J. of the for 
child. 1989.

esa presentacion clinica el grado de severidad se clasifica en: infraoclusion leve,

intermitente y fuerza eruptiva deficiente.5



encuentra entre la superficie oclusal y el contacto interproximal con relation al

diente adyacente. En la infraoclusion moderada el diente infraocluido se encuentra

a nivel del punto de contacto interproximal entre las dimensiones ocluso-gingival

del diente vecino. En la infraoclusion severa, el diente infraocluido se encuentra

localizado en cualquier lugar por debajo del punto de contacto interproximal del

diente adyacente. Las caracteristicas clinicas mas frecuentes de dientes

temporales en infraoclusion son: mordida lateral abierta, perdida del rumbo mesial

normal del diente adyacente, tiende a ser bilateral.

La mayoria de estudios muestran que la infraoclusion es mas comun en molares

temporales que en los permanentes. Usualmente se presenta en dentition mixta

siendo los primeros molares temporales mandibulares los dientes que con mayor

frecuencia se encuentran afectados, seguidos por los segundos molares

mandibulares, primeros molares maxilares y segundos molares maxilares. La

prevalencia de molares temporales en infraolcusion se presenta generalmente

entre los 6-11 anos pero tambien se encuentran en edades tempranas desde los

3 ahos. El pico de prevalencia de las infraoclusiones varia de los 8 a 9 ahos segun

algunos autores. “La prevalencia de dientes infraocluidos depende del grupo de

edad; se ha reportado que el 1.9% a los 12 anos de edad y un 14.3% de 8 a 9

ahos de edad”6 Se presenta en uno o varies molares oscilando una prevalencia

de 10 - 14%. Se presenta en el lado derecho o izquierdo de la arcada y ademas

15

6 ERTUGRUL F., TUNCERA, SEZER B. Infraclusion of primary molar. A review and report of a case. Journal 
of Dentistry for Childern. 2002. Pag 166-171.



su distribucion puede ser asimetrica. Estudios realizados reportan un significante

aumento entre hermanos mostrando tendencia familiar. La prevalencia de

infraoclusion en nihos negros es mas baja que en ninos blancos, y se presentan

con mayor frecuencia en el sexo femenino que en el sexo masculino.

Las consecuencias que se pueden presentar debido a la infraoclusion de un diente

temporal son: inclinacion de dientes adyacentes, perdida de espacio, extrusion del

molar antagonista, aumento de la susceptibilidad de caries, exfoliacion tardia,

compromiso periodontal de los dientes vecinos y del diente infraocluido, perdida

de longitud de arco, dislocation del germen del diente sucesor y eruption tardia

del diente permanente, retention o eruption ectopica del diente premolar y en

algunos casos presencia de quistes, entre otras..

El objetivo principal del tratamiento de molares temporales en infraoclusion es

permitir la eruption normal del diente sucesor. Este tratamiento depende del

momento del diagnostico, edad del paciente y de la severidad de la infraoclusion.

La infraoclusion debe ser sospechada cuando un molar no se encuentra en el

piano oclusal y los hordes marginales estan en un nivel inferior en comparacion

infraoclusion tiene una importancia considerable en la cual es frecuente pasarlo

por alto. Debido al poco reconocimiento en Colombia acerca de esta alteration y

16

con los dientes adyacentes. Se piensa que el reconocimiento temprano de la

su importancia clinica se considera conveniente profundizar en la investigation



esta patologia; ademas por su aporte a los profesionales de la salud y en especial

a la odontologia, por Io tanto el proposito de este estudio fue determinar la

prevalencia de dientes temporales en infraoclusion en ninos entre 5-11 anos de

edad de los colegios oficiales de los Municipios de Chia y Zipaquira

(Cundinamarca),

Se realize un estudio descriptive de corte transversal en 18 colegios oficiales de

basica primaria en Convenio con el Colegio Odontologico Colombiano en los

Municipios de Chia y Zipaquira (Cundinamarca), donde la poblacion de estudio

estuvo conformada por 4.676 ninos en edad entre los 5-11 ahos, cuyo objetivo fue

establecer la prevalencia de dientes temporales infraocluidos.

En el primer capitulo se establecieron los aspectos teoricos cientificos de la

investigacion, en donde se determino el problema, los objetivos, proposito y el

materiales que permitieran la consecucion de los objetivos, disehando el

instrumento para la recoleccion de la informacion. En el capitulo tres se tabulan y

presentan los resultados de la aplicacion del instrumento con los cuales se efectua

la discusion, conclusiones y recomendaciones del trabajo.

17

marco de referenda de la investigacion. Luego se elaboro el metodo y los



1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

PROBLEMA1.1

El correcto alineamiento de los dientes temporales en la arcada dental, permite un

desarrollo adecuado de la oclusibn de los dientes permanentes. Al existir un diente

temporal en infraoclusibn, podria traer como consecuencia una mal oclusibn de los

dientes permanentes. La infraoclusibn, es una alteration en la cual, el diente esta

crecimiento normal tanto alveolar como la erupcibn de los dientes; creando una

ilusibn de que el diente en infraoclusibn se hunde en el hueso y su presentation

clinica es un diente temporal por debajo del piano oclusal.

incremento de la aparicibn de la infraoclusibn leve, moderada y severa hace

necesario determinar con que frecuencia aparece dicha alteration del piano

oclusal. El Colegio Odontolbgico Colombiano tiene convenios con los colegios del

Municipio de Chia (Cundinamarca), donde realizan actividades de E.S.O y

prevention, siendo una poblacibn con altos indices de diferentes patologias de

cavidad oral, se hace necesario preguntarse: ^Cual es la prevalencia de dientes

en infraoclusibn de ninos entre 5 y 11 anos de los colegios publicos del municipio

de Chia y Zipaquira (Cundinamarca)?.

is

Los pocos reportes en Colombia sobre casos, diagnbstico, tratamiento e

en una position estatica, mientras que las zonas adyacentes siguen su



1.2 JUSTIFICACION

La estetica como la funcionalidad, dia a dia hacen parte importante de la practica

odontologica y la primera toma cada vez mayor relevancia en la sociedad

altamente exigente en cuanto a estetica se refiere. Sin embargo, el odontologo

debe siempre procurar ofrecer a sus pacientes tratamientos que le garanticen su

salud bucal antes, que el predominio de la vanidad.

En consecuencia, problemas como la falta de denticion, o de dientes retenidos

fuera de su tiempo de erupcion normal, resulta ser un inconveniente para el

paciente causandole problemas de salud oral.

Debido al aumento en el numero de casos de dientes temporales en infraoclusion

necesidad de realizar un estudio de prevalencia de dientes temporales en

infraoclusion,

(Cundinamarca), que se encuentren en convenio con el C.O.C, el cual sera de

gran aporte a los profesionales de la salud y de manera especial a los odontologos

al generar nuevos conocimientos que permitan la realizacion de mayores

investigaciones sobre esta patologia.

Siguiendo con las lineas de investigacion establecidas por la Universidad

concernientes a tai problematica, siendo primera, la guia para el diagnostico del

en las ch'nicas pediatricas del Colegio Odontologico Colombiano, se ve la

en los colegios publicos del municipio de Chia y Zipaquira



diente temporal en infraoclusion y la segunda el reporte de caso clinico de diente

temporal en infraoclusion,

1.3 PROPOSITO

La recopilacion de datos de fuentes primarias (practica directa en pacientes) y de

fuentes secundarias (bibliografia, web, etc,), con respecto a la prevalencia de

dientes temporales infraocluidos, permitira identificar dicha alteracion como un

problema de salud oral entre la poblacion infantil de los colegios publicos de los

esta forma,

prevalencia de esta patologia entre la poblacion estudio.

MARCO TEORICO1.4

1.4.1 Antecedentes. El conocimiento del desarrollo dental del individuo desde su

genesis hasta su aparicion en boca, primero en una denticion temporal y despues

de una permanente, con diferente morfologia, convierte el aparato masticatorio en

uno de los mas complejos de todo el organismo humano. La infraoclusion de

dientes temporales, debe recibir mas consideracion por parte del odontologo

debido a las consecuencias que presenta en la denticion permanente. En 1962, la

infraoclusion dental fue defmida por Biederman como una fusion del cemento con

el hueso alveolar, siendo esta una anomalia de la erupcion. De ello que un diente

20

se podran ofrecer tratamientos alternatives para disminuir la

municipios de Chia y Zipaquira (Cundinamarca), en convenio con el C.O.C. de



erupciona normaimente es probable que el crecimiento y el desarrollo local

tambien hayan sido normales y que cualquier alteration en el ritmo de la eruption

seria el resultado de un disturbio en el crecimiento. Posteriormente, el primer

termino clinico para describir esta alteration fue el diente sumergido planteado por

Via en 1964, que fue definido para dientes molares temporales que, durante o

despues del periodo de eruption activa, detiene su relative movimiento oclusal en

fusion de cemento y dentina con el hueso. Hala Z, en 1979 definio la infraoclusion

oclusal es apical al piano oclusal. Amir en 1982, utilize el termino infraoclusion

para describir cualquier diente que haya fracasado en erupcionar en una posicion

normal mas alia de su tiempo de eruption.

En 1983, Muller, considero un diente infraocluido si el borde oclusal intacto es

mayor de 0.5 mm debajo del borde oclusal intacto del diente normal adyacente y

considero que la retention secundaria esta relacionada a una suspension de

eruption de un diente o posicion despues de su aparicion sin una barrera fisica en

Pilo y Col en 1989, defmen la anquilosis de los dientes como unasu trayecto.

funcion anatomica del cemento del diente con el hueso alveolar, esta puede ocurrir

dentro de la cavidad oral.

anquilosa antes de erupcionar; “deprimido” y “sumergido”, se refiere a un diente

que haya erupcionado, pero subsecuentemente se anquilosa, mientras que la

21

en cualquier momento de la eruption, antes o despues de que el diente emerja

como la union del cemento y la dentina al hueso alveolar, donde la superficie

El termino “impactado” denota un diente que se

los arcos dentales. En 1978, Krakowiak, describe esta alteration como una



erupcion del diente adyacente continua con el crecimiento vertical del hueso.

Raghoebar y colaboradores, en 1991, utilizaron el termino anquilosis empleado en

la literatura, aunque prefirieron el termino retencion secundaria; El termino

sumergido es una denominacion inadecuada, puesto que el molar involucrado no

se hunde dentro del proceso alveolar. En 1995, Manzini, define la infraoclusion

como una fusion del hueso alveolar con cemento y / o dentina, Io cual ocurre antes

Segun Dewhurst en 1997, un diente eno despues de la erupcion dental.

infraoclusion es aquel que ha fallado en mantener su posicion relative con relacibn

a los dientes adyacentes durante el desarrollo de la denticion y por Io tanto se

una posicion normal mas alia del tiempo de erupcion. Ekim en el ano 2001 definib

la anquilosis como fusion de la superficie radicular mineralizada con el hueso

alveolar y ocurre con mayor frecuencia en denticion primaria. Antoniades en 2002,

denomina esta alteration como la retencion secundaria, refiriendose al cese de

erupcion despues de la emergencia sin evidencia de alguna barrera fisica que

involucre la trayectoria de erupcion.

Begun Via 1964, Henderson 1979, Marechaux 1986, Pilo 1989 y otros; la

infraoclusion es una anomalia de erupcion que indica un disturbio en el

crecimiento, y frecuentemente esta seguida por el desarrollo de una mat oclusion

convierte en anquilosado cuando permanece en una posicion fija mientras que

22

“impactacion” para describir cualquier diente que halla fracasado en erupcionar en

como resultado de algun trastorno en su ligamento periodontal; un diente se

encuentra por debajo del piano oclusal. Atwan 1998, utiliza el termino



aqueiios a su alrededor se mueven en posicion oclusal en su proceso eruptivo.

Los dientes infraocluidos se producer! por defect© de la membrana periodontal

resultante de la anquilosis. Otros factores etiologicos son trauma, disturbio

metabolico, arritmia local y algun metabolismo local alterado.

Segun Krakowiak en 1978, la etiologia de la anquilosis es desconocida, pero

muchas teorias interesantes han sido propuestas; un diente se convierte en

anquilosado cuando: comienza a fusionarse al hueso alveolar circundante, la

membrana periodontal esta normalmente separada, pero si en algun momento

ocurre un rompimiento en la continuidad de la membrana, en contacto directo con

el cemento o la dentina y el hueso, la anquilosis puede desarrollarse. Un gran

numero de dientes anquilosados han sido reportados en muchos miembros de una

misma familia, indicando tendencia hereditaria. Raghoebart en 1979, propuso la

anquilosis como mecanismo etiologico por un disturbio en el ligamento periodontal,

produciendo un crecimiento hacia adentro de tejido conectivo diferente de un

ligamento periodontal normal. El ligamento forma una barrera a la formacion de

tejidos duros, entre el hueso alveolar y el cemento, puesto que la reabsorcidn del

cemento debe preceder a la anquilosis; es considerado importante comparer la

morfologia y la reabsorcidn de dientes infraocluidos y dientes control. Muller en

1983, define la etiologia de la anquilosis como una anomalia de eruption

indicando una perturbation en el crecimiento del hueso y frecuentemente es

seguida por el desarrollo de una mal oclusidn. Segun Kurol en 1985, la etiologia

23

de la “reimpactacidn” no es tiara; entre las diferentes etiologias estan: un



defecto de la membrana periodontal, erupcion prematura del primer molar

permanente, trauma, trastorno local del metabolismo de la membrana periodontal,

multifactorial y poligenica. Helpin en 1986, en un estudio encontro gemelos

monocigoticos, que exhibian identico comportamiento de dientes anquilosados y

con esto se refuerza la teoria de que en esta alteration existe un fuerte

componente genetico. Raghoebar en 1991, describe que los factores etiologicos

pueden ser por fuerzas eruptivas insuficientes, trastorno del metabolismo del

ligamento periodontal, trauma, crecimiento vertical local deficiente del hueso,

inflamacion local, trastorno en la interaction entre la reabsorcion normal y

reparation del tejido duro y componente hereditario en los miembros de una

misma familia. Distintas condiciones han sido propuestas por Manzini en 1995,

como causa de anquilosis: tendencia genetica, lesion traumatica al hueso o

ligamento periodontal, deficiente crecimiento bseo vertical local, metabolismo local

perturbado con trastorno en el proceso de reabsorcion normal y reparation del

tejido duro.

De la Rosa Gay en 1998, atribuyo la etiologia de diente en infraoclusion como

componente hereditario por la tendencia familiar en gemelos monocigoticos,

trauma, infection local, deficiente fuerza eruptiva, pobre configuration radicular;

deficiente crecimiento vertical del hueso, y trastornos en la interaccion entre

reabsorcion normal y reparation del tejido blando.

24

la tendencia familiar, siendo la infraoclusion heredada sobre una base

trastornos del ligamento periodontal en molares primarios principalmente



Biederman en 1962, observo que histologicamente, el primer paso es la

reabsorcibn de la raiz del diente, el endurecimiento anormal del tejido, resultado

de una union cuando el nuevo hueso es depositado entre la laguna formada por la

reabsorcibn, el cual tiene que formarse sobre la superficie de la raiz. McDonald en

1978, sostiene que un diente anquilosado histologicamente se observa cuando

existe evidencia de una union directa de la dentina o el cemento con el hueso

circundante.

Raghoebart en 1979, sostiene que durante la anquilosis se produce un crecimiento

hacia adentro de tejido conectivo diferente de un ligamento periodontal normal. El

ligamento forma una barrera a la formacibn de tejidos duros, entre el hueso

alveolar y el cemento, puesto que la reabsorcibn del cemento debe proceder a la

anquilosis; es considerado importante comparer la morfologia y la reabsorcibn de

dientes infraocluidos y dientes control. Henderson en 1979, observe en su analisis

histolbgico y radiografico que los dientes con mas de 4 mm de aposicibn bsea en

el area de furcacibn, en los cuales seria improbable el proceso de exfoliacibn

normal. Ademas se observe un aumento en la actividad osteoclastica adyacente

al tejido osteoide en el area de furcacibn. La anquilosis aparenta en esta area de

furcacibn que se estuviera invaginando hacia la dentina, en algunas areas

adyacentes a estas existe una capa odontoblastica que la separa. Marechaux en

1986, reportb como regia general que al examen histolbgico del tejido osteoide se

furcacibn mas que en cualquier otra. Estas celulas osteoclasticas multinucleadas

25

encontrb depbsito en mayor cantidad de celulas osteclasticas en el area de



se encuentran en sus lagunas en las areas donde se esta depositando nuevo

hueso por parte de los osteoblastos, y el tejido osteoide se forma inmediatamente

despues de la posicion de dentina. El tejido pulpar coronal y radicular

aparentemente es normal. El mecanismo del diente anquilosado puede ser

estudiado por metodos histologicos y radiograficos, donde al parecer hay un

aumento en la actividad de los osteoclastos y osteoblastos con resorcion irregular

y por reparacion de hueso alveolar. Manzini en 1995, describe la infraoclusion de

molares primaries como el resultado de un trastorno de reabsorcion radicular en

el cual el proceso de reparacion prevalece llevando a una deposicion excesiva no

solamente del cemento, sino tambien de hueso y a la desaparicion del ligamento

periodontal.

La disposicion del hueso contactando dentina a sido observada tambien en

dientes permanentes. Factores reguladores de los procesos reabsortivos y

reparatives pueden ser con celulas responsables de la formacion de tejidos duros

superficie de reabsorcion y ser difundidos en los tejidos circundantes. Los dientes

infraoclusion generalmente muestran areas de fusion entre cemento y Ioen

dentina y hueso alveolar con signos de reabsorcion y estas areas son mas

frecuentemente localizadas en el area interradicular. El ligamento periodontal

y estancontiene unas pocas celulasremanente es altamente fibrbtico,

desprovistas de actividad de mucopolisacaridasa. Esta actividad tardfa esta

presente en el ligamento periodontal durante la reabsorcion de la raiz del diente
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e incorporados dentro de la matriz extracelular. Elios podian ser liberados en la



pnmario y se cree responsable de la reabsorcion. Mitzuco en 1998, comprobo

que la dentina aparecio normal y los signos de absorcion de dentina fueron

notados en la parte central del apice, observandose la membrana periodontal

compuesta por fibras densas de tejido conectivo y una disminucion en la

produccion de mucosidad.

Segun Vorhies, 1952 y Owen, 1965, el diagnostico de la anquilosis es determinado

por un estudio clinico y radiografico en donde se sospecha de anquilosis cuando el

primer molar se encuentra en infraoclusion, con la cresta marginal a nivel cervical

de los dientes adyacentes. Parker en 1964, sostiene que un examen radiografico

ayuda a reconocer un diente anquilosado, pero los reportes de anquilosis basados

solo en evidencia radiografica puede ser una prueba invalida. Krakowiak en 1978,

observe radiograficamente: perdida del espacio del ligamento periodontal con

deposito de tejido osteoide en el area de furcacion y en algunas ocasiones en el

area periapical. Su estudio radiografico mostro que la reabsorcion radicular en el

diente con infraoclusion se encuentra afectada y la formacidn del diente sucesor

puede presentar un desarrollo anormal. Graig y colaborades en 1983 revelan la

perdida de parte del espacio de la membrana periodontal, indicando la fusion de la

raiz con el hueso alveolar. Pilo en 1989, revelo que en el examen radiografico de

dientes anquilosados usualmente se observa perdida del espacio de la membrana

periodontal; indicando fusion del cemento radicular con el hueso alveolar.

Raghoebar en 1991, en un estudio de diente anquilosado temporal utilizo las

radiografias tipo ortopantomograma y radiografias periapicales intraorales donde

27



las variables para estos fueron: relation entre el molar retenido y su sucesor, la

presencia o ausencia de reabsorcion radicular, la presencia o ausencia de un

espacio para el ligamento periodontal, y alteration en el desarrollo vertical del

proceso alveolar en el area del diente retenido. Bimstein, en 2000 sostiene que en

varios estudios radiograficos se encuentra la obliteration del espacio periodontal

con fusion al hueso ademas de las siguientes variables: relation entre el molar

retenido y su sucesor, presencia o ausencia de reabsorcion radicular, presencia o

ausencia del espacio del ligamento periodontal, demora en la reabsorcion radicular

de los molares retenidos en comparacion con los molares temporales normales,

position anormal del diente sucesor, disminucion de la dimension vertical del

hueso alveolar en el area del diente retenido.

En 1963, Dixon y Konstat en 1975, sugirieron estudios cefalometricos para mostrar

la sumergencia o reimpactacion de los primeros molares anquilosados, si este se

encuentra suficientemente encerrado por el tejido circundante y no por el

movimiento active del diente. Mueller y colaboradores en 1983, utilizaron para el

diagnostico de la anquilosis, la relation de areas de contacto proximales. El

contacto de areas proximales fue definido como la mayor superficie mesial o distal

del diente; la discrepancia en una direction vertical entre las areas de contacto de

dientes adyacentes fue medida en milimetros, con una regia plastica transparente.

Segun Pilo en 1989, para determinar el grado de infraoclusion de un diente es

necesario un examen radiografico en donde se revele la perdida del espacio de la

membrana periodontal, se indique la fusion del cemento radicular con el hueso
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alveolar, finalmente se debe realizar un examen clinico donde el diente se observa

usualmente inmdvil y exhibiendo caracteristicas de un sonido sdlido al momento

medica familiar de los pacientes, posteriormente una valoracidn intraoral que

revelaria la clase de oclusion que se presenta y la posicion del diente en el piano

como un examen radiografico que incluya radiografias panoramicas y oclusales.

De la Rosa Gay y colaboradores en 1998 adelantaron una serie de estudios en

donde revelaron la necesidad de un examen clinico y radiografico para identificar

el grade de infraoclusion de los dientes, donde se tuvieron en cuenta factores

como frecuencia, distribucion y localization de los molares infraocluidos, el estado

del diente infraocluido y de su sucesor, incluyendo la Aplasia; la posicion del

diente vecino, el grado de inmersion, la presencia de anquilosis y la asociacion

con condiciones patologicas. Raghoebar en 1991, utilizo como medios de

diagnostico la distancia entre la superficie oclusal de molares retenidos y el piano

oclusal del arco dental relevante; asi mismo la prueba de percusion: sonido torpe o

amortiguamiento en el cual el sonido amortiguado (diente normal), o sonido solido

(anquilosis), y a demas tener en cuenta el grado de inclination del diente

adyacente.

29

oclusal, sugiere tambien hacer una reevaluacion algunos meses despues, asi

de la percusion. En 1998, Atawan plantea la necesidad de evaluar la historia



Kula en 1984, Albers en 1986, Witherspoon 1999, sostienen que algunas

caracteristicas clinicas incluyen un proceso de desarrollo alveolar incompleto, falta

del pilar mesial normal, no respuesta a fuerzas ortodonticas, retencion de

denticion primaria fuera del diente sucesor, un diente deprimido. Clinicamente,

Gorelick en 1977 dice que la infraoclusion de un diente temporal es una relation

anormal entre hueso y cemento, esto crea la impresion clinica que el diente

infraocluido esta sumergido con relation al piano oclusal de los dientes

adyacentes. Sin embargo, el diente infraocluido tiene frecuentemente suficiente

longitud de la raiz para mantenerse por muchos ahos como unidad funcional en el

arco dental. Adams en 1981 sostiene que los molares que se encuentran

anquilosados dan como resultado que el diente este en infraoclusion, la cual

clinicamente muestra un diente por debajo del piano de oclusion; tambien el

crecimiento continue de los tejidos subyacentes da la apariencia de un diente

sumergido en el hueso.

Marechaux en 1986 afirma que entre los problemas que se forman de los dientes

anquilosados debido a sus posiciones segun el area estan: initiation de mal

oclusion y problemas periodontales para los dientes adyacentes y antagonistas,

perdida de punto de contacto que permite que la inclination axial de los dientes

adyacentes, extrusion del diente antagonista, desarmonia oclusal, impactacion de

alimentos y problemas restaurativos subsecuentes. En 1998, Atwan plantea que la

inclination de los dos dientes adyacentes hacia el area del diente afectado con
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infraoclusion de los molares temporales esta relacionada con una severa



separacion de los apices radiculares. De la Rosa Gay en 1998, encontrd que en

relacion con el piano oclusal los dientes anquilosados pueden ser progresivamente

inferiores, dando una impresion de “sumersion”. Ekim en 2001, sostiene que, la

infraoclusion es principalmente diagnosticada por presentacidn clinica: tiende a ser

bilateral, mostrando diferentes grades de infraoclusion: Infraoclusion Leve: el

diente en infraoclusion se localiza entre la superficie oclusal y el contacto

interproximal; Infraoclusion Moderada: es aquella que esta dentro de las

dimensiones ocluso-gingivales del punto de

Infraoclusion Severa: es cualquier position debajo del punto de contacto

interproximal con relacion al diente adyacente.

Kurd en 1985 sostiene que el desarrollo del hueso alveolar es afectado como

consecuencia de la infraoclusion de primeros molares, la perdida de altura del

hueso alveolar circundante de los primeros molares en infraoclusion fue reportada

En 1986, Marechaux define laspor este autor junto con Koch en 1984

forman de los dientes anquilosados debido a sus

Initiation de mal oclusidn conposiciones sumergidas segun el area son:

problemas periodontales para los dientes adyacentes y antagonistas, perdida de

punto de contacto que permite que la inclination axial de los dientes adyacentes y

extrusion del diente antagonista, desarmonia oclusal, impactacion de comida y
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ocurre anquilosis dental el proceso alveolar se detiene en el area afectada, el

consecuencias que se

minima perdida de espacio en el arco dental en el nivel oclusal y una amplia

contacto interproximal y la

problemas restaurativos subsecuentes. Atawan en 1998, plantea que cuando



diente siguiente continua con un movimiento oclusal, debido al crecimiento fuera

de position a la altura del proceso alveolar; el diente vecino se dirige a la deriva

hacia el diente anquilosado y contribuye con esto al proceso de impactacion;

tambien sugiere que otra consecuencia de la infraoclusion de los primeros molares

es la sobre eruption del diente opuesto, asi como afecta el mantenimiento de los

espacios interdentales con la perdida de los espacios minimos en el arco dental al

nivel oclusal y agranda la separation de los apices. Ben-Bassat en 1991, reporta

que la exfoliation y la mal oclusion incrementa la susceptibilidad a presentar caries

dental y las enfermedades periodontales tanto del diente vecino como del diente

en infraoclusion, y la dislocation del sucesor son consecuencias de la retention de

Begun Miyanaga en 1998, los dientessecundaria de primeros molares.

sumergidos tienen un alto potential para causar mal oclusion por inclination del

diente proximal o extrusion del diente antagonista. Atawan en 1998, planted que

los molares infraocluidos estan relacionados con severas perdidas de los espacios

interdentales y los dientes vecinos son afectados con un espacio minimo en el

arco dental a nivel oclusal y una mayor separation del apice de las raices y

tambien favorece la eruption tardia de dientes opuestos.

En 1976, Bonin define que el tratamiento del diente anquilosado depende del

grado de sumergencia, de presencia del sucesor o no, y de la relation de dientes

adyacentes y opuestos. El manejo mas comun del diente anquilosado podria ser:

1. Uso de coronas y prostodoncia fija para elevar el diente anquilosado a un nivel

oclusal normal; 2. Luxation del diente anquilosado para romper la union osea,
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permitiendo al diente reasumir la erupcion; 3. extraccion o remocion quirurgica del

diente anquilosado, seguido por el tratamiento para mantener espacio; 4. la

extraccion o remocion quirurgica de los dientes anquilosados unicamente; 5.

Observacion frecuente sin tratamientos; 6. Elevar la oclusion con resina composite

y una amalgama insertada para prevenir la atricion de la resina composite

Krakowiak 1978 por su parte, plantea que la mal oclusion puede producir posibles

defectos periodontales creando dificultad en la remocion quirurgica del diente, ya

que si se da la intrusion de tejido epitelial, dentro del hueso alveolar, es probable

que la exodoncia se complique. Segun Adams 1981, el tratamiento de la

anquilosis de los molares temporales puede consistir en un periodo de

observacion, restauracion de la corona del diente hasta una oclusion normal, o

extraccion inmediata y colocando un mantenedor de espacio; la eleccion del

tratamiento depende en gran parte del grado de infraoclusion presente.

Para Raghoebar 1991, el tratamiento mas recomendable para los dientes molares

secundarios retenidos es extraccion del molar retenido o extraccion del molar

retenido en combinacion con tratamiento ortodontico para crear o mantener

tratamientos recomendados para los molares infraocluidos estan: Instruir un

estricto regimen de higiene oral, intervencion ortodontica para recuperar espacio

finalmente un amplioobservacion periodica del desarrollo de la denticibn o

tratamiento ortodontico. Segun Dewhurst en 1997, los tratamientos de los dientes
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en el cuadrante requerido, remocion quirurgica del molar temporal sumergido,

espacio para el diente sucesor. Ben-Bassat 1991, sugiere que entre los



infraocluidos van desde control periodico esperando su exfoliation normal,

pasando por la restauracion de los dientes hasta el nivel del piano oclusal, y en

puede requerir tratamientos ortodonticos prolongados.

Mayanaga en 1998, planted como tratamiento de la infraoclusidn de dientes

temporales: examen clinico diagndstico, examen dental, un analisis radiografico, si

es necesario se debe extraer el diente infraocluido si se encuentra severamente

sumergido en el maxilar e interfiere con la eruption de los dientes vecinos, luego

Atawan en 1998,de la extraction se debe hacer un seguimiento periodico.

sugiere que para el tratamiento de la infraoclusidn es necesario tener en cuenta

un control periodico de rutina que incluya la historia clinica del paciente y la

historia medica familiar, un examen extraoral, una evaluation radiografica,

posteriormente se debe hacer un seguimiento y una reevaluacidn de la

identification de otras anomalies; y la extraction del diente infraocluido debe

realizarse siempre y cuando no se interfiera con el desarrollo del diente

sucedaneo. De la Rosa Gay en 1998, considera que para el tratamiento del diente

extraction terapeutica.

molar porebajo del piano oclusal. Otros terminos son usados en la literatura como:

sumergido, dentition secundaria, anquilosis, impactacidn, reimpactacidn, eruption

incompleta, creando confusion en la materia (Ekim y Hakbovic, 2001)
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en infraoclusidn se debe tener una observation cuidadosa, terapia ortoddntica y

casos severos se

1.4.2 Definicion. La infraoclusidn es un termino que describe clinicamente un



Se considera la retencion secundaria como el cese de la erupcion despues de la

emergencia en boca, sin evidencia de alguna barrera fisica que involucra la

trayectoria de erupcion, no como el resultado de una mala posicion. Un diente es

considerado infraocluido si el reborde marginal es mayor de 0.5 mm, debajo del

reborde marginal intacto del diente normal adyacente; otros terminos similares

usados en la literatura son: retencion secundaria, reimpactacion, reinclusion y

anquilosis (Antoniades, 2002).

alveolar, puede ocurrir en cualquier momento de la erupcion activa, se han

descrito varies terminos para definir esta condicion como: retencion secundaria,

hipotrusion,infraposicion secundaria,anquilosis,sumergido,infraoclusion,

reimpacto, reinclusion, todos describen un diente por debajo del piano de oclusion,

y el termino mas apropiado para describir esta alteration es infraoclusion (Ertugrul,

2002).

La infraoclusion es una manifestation cuyo origen es la anquilosis del diente o del

alveolo dental. El crecimiento vertical del diente afectado se encuentra inhibido, y

(Zuniga Tertre, Maria del Pilar, 2004).

1.4.3 Etiologia. El dilema que existe en su denominacion esta en su oscura

etiologia, sin embargo siempre se ha pensado que la anquilosis dental es el
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se aprecia por debajo del nivel de oclusion con respecto a los dientes vecinos

La anquilosis es una fusion anatomica del cemento y/o dentina con el hueso



principal mecanismo etiologico de la infraoclusion. Otros factores que influyen son:

tendencia familiar, genetico, trauma, deficiente crecimiento vertical, ausencia del

diente sucesor, y fuerza eruptiva deficiente, entre otros. (Ekim, 2001).

La etiologia de la infraoclusion ha causado muchas controversias, aunque se han

sugerido varies factores posibles implicados en la presencia de dientes temporales

como son la anquilosis, la ausencia congenita del diente permanente, los defectos

en la membrana periodontal, el trauma, las lesiones del ligamento periodontal, la

erupcion precoz del primer molar permanente, y la fuerza defectiva-eruptiva del

primer molar permanente entre otras. (Antoniades, 2002)

La etiologia de la infraoclusion aun es controversial; entre otras causas se

encuentran la deficiente fuerza eruptiva, disturbio en el metabolismo de la

membrana periodontal, trauma, deficiencia local y sistemica del crecimiento del

hueso vertical, inflamacion local y la interaccion en la perturbacion entre la

reabsorcion normal y la reparacion del tejido duro, tambien el observer casos de

retencion secundaria entre personas de la misma familia sugiere una tendencia

hereditaria. Existen dos clases de retencion; la primaria raramente se observa y

afecta mas comunmente a los segundos molares primarios mandibulares, en esta

secundaria es mas comun, se refiere al cese de erupcion de los dientes despues

de emerger. (Ertugrul, 2002).
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se reporta la retencion asintomatica de los primeros molares; la retencion



La anquilosis del diente o del alveole dental es la fusion del cemento radicular al

hueso alveolar que se produce por la perdida de la continuidad del ligamento

periodontal, otros factores como: alteraciones del metabolismo local, erupcion

prematura del primer molar permanente, trauma mecanico, infeccion localizada,

irritacion quimica o termica, fracaso local del crecimiento oseo, presion anormal de

la lengua, defecto congenito de la membrana periodontal, traumatismo del hueso

y/o del ligamento periodontal, presion masticatoria excesiva o tendencia genetica

(Zuniga Tertre, Maria del Pilar, 2004).

1.4.4 Caracteristicas clinicas. La infraoclusion es principalmente diagnosticada

por su presentacion clinica, tiende a ser bilateral, mostrando diferentes grades de

dentro de las dimensiones ocluso-gingivales del punto de contacto interproximal y

la severa, es cualquiera debajo del punto de contacto interproximal con relation al

diente adyacente. Algunos de los signos clinicos que pueden estar presentes con

molares temporales infraocluidos incluyen: desarrollo incomplete del proceso

alveolar, falta de direction mesial, no respuesta a fuerzas ortodonticas, dientes

adyacente inclinado, supra-erupcion de dientes opuestos mordida abierta lateral y

mayor frecuencia de mordida cruzada. (Ekim 2001).
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temporales retenidos sin un sucesor, un dientes deprimido con un diente

leve, moderada y severa. La leve esta definida como una infraoclusion entre la

superficie oclusal y el contacto interproximal; la moderada es aquella que esta

infraoclusion. La clasificacion mas simple esta conformada por la infraoclusion



1.4.5 Caracteristicas histologicas. Se ha concluido que los molares temporales

membrana

periodontal, incluyendo residuos epiteliales de Malessez. Se observa que un

diente anquilosado presenta una fusion anatomica entre el cemento dental y / o la

dentina con el hueso alveolar, pueden presentarse dientes vecinos en mal

posicion. (Ertugrul, 2002).

Histologicamente se observa que una porcion del ligamento periodontal es

sustituida por el tejido calcificado, uniendose el diente directamente al hueso

(Zuniga Tertre, Maria del Pilar, 2004).

1.4.6 Caracteristicas radiograficas. Radiograficamente se observa obliteration

del espacio periodontal con fusion al hueso ademas de las siguientes variables:

relation entre el molar retenido y su sucesor, presencia o ausencia de reabsorcion

radicular, presencia o ausencia del espacio del ligamento periodontal, proceso

alveolar del diente sobre retenido, sucesores geneticos, demora en la reabsorcion

radicular de los molares retenidos en comparacion con los molares temporales

normales, posicion anormal del diente retenido. (Bimstein, 2000)

Muchos estudios que compararon el diagnostico radiografico con obliteration del

espacio del ligamento periodontal con conformation histologica obtuvieron pobres

de los molaresresultados. Raghorebar y Henderson mostraron que muchos

anquilosados tienen tejido osteoide depositado en el area de furcation. Thornton y
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infraocluidos, se relacionan con cambios estructurales en la



Krakoviak encontraron que los dientes sin sucesores mostraron anquilosis proxima

alapice. (Ekim, 2001)

Radiograficamente se debe tener en cuenta el grade de sumersion, los procesos

de reabsorcion de la raiz o de sumersion del diente y la corona, en caso de una

sumersion total del diente; y la presencia del germen del diente sucesor

permanente y el grado de desarrollo de este (Antoniades, 2002).

Radiograficamente se observa perdida del espacio del ligamento periodontal en el

area donde se ha producido la anquilosis, en algunos casos la zona de

desaparicion de la membrana periodontal es muy pequeno o no puede observarse

porque se localiza en vestibular o lingual, y por Io tanto puede no ser evidente en

la radiografia (Zuniga Tertre, Maria del Pilar, 2004).

1.4.7 Medios de diagnostico. La infraoclusion es principalmente diagnosticada

por su presentacion clinica: es decir un molar por debajo del piano oclusal; tiende

a ser bilateral, con casos de multiples anquilosis, y mostrando diferentes grades

de infraoclusion, la mas simple clasificacibn es leve, moderada y severa para ser

mas util al clinico. Otra herramienta util al memento de diagnosticar la infraoclusion

producir un sonido solido se encontraria que un 20% de la superficie radicular

esta anquilosada, sin embargo, este es un metodo que se debe Interpretar con
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es la percusion con el elevador sobre la superficie del diente anquilosado al



subjetividad pues al hacer la percusion se puede Hegar a un diagnostico

inconsistente. (Ekim, 2001).

Otras caracteristicas diagnosticas incluyen la resorcion normal y la reparacion del

tejido duro, asi como una observacion familiar de tendencia genetica, basandose

en observaciones a diferentes miembros de una misma familia (Atay & Cengiz,

2002).

El diagnostico de la anquilosis debe ser clinico y radiografico, pero el mas

percusion el sonido es mate y el diente anquilosado se encuentra por debajo del

piano oclusal, es decir en infraoclusion llegando a estar sumergido (Zuniga Tertre,

Maria del Pilar, 2004).

3.7% en el total de la poblacion examinada, entre ninos negros, fue mucho mas

baja, que en los ninos blancos y el primer molar temporal mandibular es el diente

mas frecuente que otros dientes. (Krakowiak en 1978).

El reporte de esta anomalia se presenta con una prevalencia entre el 7 y 8.9% con

rango de edad de tres a doce anos y la frecuencia de la infraoclusion varia segun

los grupos de edad. (Kurol 1981).
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relevante es el examen clinico, en el que los dientes no tienen movilidad, a la

1.4.8 Prevalencia. La prevalencia de anquilosis en dientes temporales fue de



El estudio mostro una diferencia altamente significativa: los ninos de origen

negroide presentaron 2 veces menos infraoclusion que los caucasicos y los

mongoldides aun menor. Anquilosis bilaterales se encuentran mas a menudo en

caucasicos, y la tendencia familiar es sustentada en su estudio de gemelos.

(Helping 1986).

La prevalencia de dientes anquilosados depende del grupo de edad, en su estudio

afirma que el 1.9% con 12 anos de edad y un 14.3% con la edad de 8 y 9 ahos. La

proporcidn de dientes primaries a los dientes permanentes es de 10.1. Los

dientes temporales inferiores son anquilosados mas a menudo que los dientes

temporales superiores. El diente primario que frecuentemente se anquilosa es el

primer molar primario. (Marechaux 1986)

La incidencia de anquilosis varia entre 1.3 y 9.9 %, y esto ocurre mas

frecuentemente en molares temporales mandibulares, aunque cualquier diente

personas blancas y no se reporta predilection de genero. La teoria genetica

1.3% en un grupo no controlado de no hermanos, indicando una fuerte tendencia

familiar. La infraoclusion severa o anquilosis ocurrio mas frecuentemente en los

molares temporales maxilares que en los molares temporales mandibulares. (Pilo

1989).
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sugerida por Via, mostro una prevalencia de 44% de hermanos comparado con un

puede anquilosarse. Los molares temporales anquilosados son mas comunes en



La prevalencia de molares primarios infraocluidos varia segun los criterios de

diagnostico que se contemplen para su establecimiento, por ejemplo la edad del

diagnosticados con infraoclusion. Un estudio muestra que el 18.1% de los nihos

con hermanos afectados tienen infraoclusion, comparado con la prevalencia de un

control del 8.9%, otro estudio muestra que la prevalencia en los hermanos es del

44% comparado con los controles de 1.3%. siendo los molares primarios

mandibulares los mayormente afectados. (Douglas y Tinanoff, 1991).

Los primeros molares estan afectados mas frecuentemente que los segundos

molares primarios y los mandibulares mas frecuentemente que los molares

maxilares. El pico de prevalencia de la condicibn ocurre a los 8 - 9 anos de edad

ya sea masculine o femenino. (Dewhurst 1997)

dientes con infraoclusion severa y enLa prevalencia es de 37.5 % en

infraoclusion moderada de 15.6 %, entre los 7 a 9 ahos, aunque se ha encontrado

a la edad de 3 anos. (De la Rosa Gay 1998).

La infraoclusion de molares temporales puede ser observada entre nihos de 8 y 9

ahos de edad, cuando el diente esta totalmente erupcionado y en oclusion, pero la

correlation se pierde entre su movimiento y el crecimiento del proceso alveolar.

Los estudios reportan que las tasas de prevalencia de infraoclusion estan desde
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niho y las diferentes poblaciones de estudio, esta puede variar de 1.3 a 8.9. una

incidencia significativamente alta se presenta en hermanos de nihos



1.3% a 1.8% de la poblacion con una incidencia significativamente mayor entre

hermanos. Generalmente los molares temporales mandibulares son afectados 10

segundos molares temporales que los primeros molares temporales. (Ekim, 2001)

El fendmeno de infraoclusion puede ocurrir desde los 3 ahos de edad, aunque

puede observarse una mayor prevalencia entre ninos de 8 y 9 ahos de edad. Los

reportes de prevalencia de la infraoclusion en la denticion primaria varia de 1.3 a

38.5 %. Tai variacion puede ser resultado de diferentes criterios de diagnostico, la

edad de los nihos y los estudios de las poblaciones. La frecuencia de presentar

pudiendo tener alguna base genetica. (Altay & Cengiz, 2002).

La prevalencia en la denticion primaria varia entre nihos con edades desde los 6

hasta los 11 ahos con mayor frecuencia entre los 8 y 9 ahos, con un porcentaje del

14%, siendo los molares temporales mandibulares los mas afectados. (Ertugrul,

2002)

El rango de prevalencia de las infraoclusiones oscila desde 1.3 % - 8.9 %, estas

variaciones, se deben a los diferentes criterios de diagnostico, la edad del niho y el

que los estudios se lleven a cabo en poblaciones distintas. La mayoria de los

estudios demuestran que los primeros molares temporales mandibulares son los

que con mayor frecuencia se encuentran afectados, seguidos por los segundos
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veces mas que los molares temporales maxilares y son mas frecuentes los

infraoclusion varia considerablemente entre los diferentes grupos etnicos,



molares mandibulares, los primeros molares maxilares y los segundos molares

maxilares. No hay un patron establecido de presentacion, se puede presentar en

el lado derecho o Izquierdo de la arcada y ademas su distribucion puede ser

asimetrica. El pico de prevalencia de las infraoclusiones varia de los 8 a los 9 ahos

de edad (Zuniga Tertre, Maria del Pilar, 2004).

1.4.9 Consecuencias. La infraoclusion causa futures problemas de alineacion,

acompahado con otros signos como: desarrollo incomplete del proceso alveolar,

perdida del rumbo mesial normal del diente adyacente, no respuesta a fuerzas

ortodonticas, dientes temporales retenidos sin un sucesor, caries del diente

adyacente, inflamacion del tejido gingival circundante, supra-erupcion de dientes

2001)

La infraoclusion puede generar problemas clinicos como mal oclusion, defectos en

el borde alveolar y la perdida de dientes vecinos. (Kenzou, 2001)

Las consecuencias del diente infraocluido son: inclinacion del diente vecino,

perdida de espacio, extrusion del antagonista, mordida abierta posterior, rotacion

de molares secundarios, mal oclusion, susceptibilidad a caries, enfermedad

periodontal, desviacion de la via de erupcion del diente permanente sucesor.

(Ertugrul, 2002).
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antagonistas, mordida abierta lateral y frecuencia de mordida cruzada. (Ekim,



Se pueden presentar: inclinacion de los dientes adyacentes, perdida del espacio,

extrusion del diente antagonista, mordida abierta lateral, problemas de erupcion

del sucesor permanente (Zuniga Tertre, Maria del Pilar, 2004).

1.4.10 Tratamiento. El tratamiento depende de la presencia o no de dientes

sucedaneos y para ello se aplica diversas tecnicas como la exodoncia,

mantenedor de espacio, tratamiento ortodontico y en infraoclusiones ligeras,

restauraciones con coronas de acero, amalgama o resinas; es necesario dar un

diagnostico acertado para prevenir posibles complicaciones. La determinacion de

la anquilosis se puede dividir en temprana o tardia, en la tardia se pueden utilizer

procedimientos para incrementar la superficie dental y reestablecer la oclusion.

En superficies lingual, oclusal y labial se pueden coIocar compuestos de resinas,

coronas metalicas o incrustaciones en oro. Un diagnostico tardio puede ocasionar

complicaciones su tratamiento puede incluir fuerzasgrandes cambios o

ortodonticas enderezando el diente adyacente para luego proseguir con la

puede mostrar defectos marcados queLa evaluacion clinicarestauracion.

direccionen el tratamiento hacia la extraccion, la restauracion o implantes, es

ortodoncistas, implantologos,especialistasconsultarnecesario como

prostodoncistas y periodoncistas para garantizar un tratamiento adecuado a los

pacientes. Cuando se encuentra un diente sucedaneo, se debe considerar el

tiempo que se tiene para la exfoliacion normal, asi se sugiere la extraccion de la

raiz anquilosada y el mantenimiento del espacio dental solo si la rata de

anquilosamiento es lenta, luego de la extraccion o exfoliacion el area debe ser
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examinada para evitar los residuos de raices o reabsorciones mesiales o distales

de la raiz, siempre se debe favorecer la exfoliacion normal, el procedimiento en

general debe estar indicado por una intervencion ortodontica, seguida de una

extraccion y finalmente la restauracion. (Ekim, 2001).

El tratamiento indicado es un proceso multidisciplinarlo con seguimiento periodico,

para lograr el exito del tratamiento: no se debe realizar la exodoncia del diente

infraocluido sin erupcionar el primer molar permanente. Despues de un analisis

clinico, y radiografico, se debe consultar con el cirujano maxilofacial; si se decide

remover el diente infraocluido se debe realizar manejo de espacio y debe hacerse

seguimiento clinico y radiografico posterior a la intervencion quirurgicaun

(Ertugrul, 2002)

Para lograr un tratamiento adecuado de esta anomalia, es necesario realizar un

analisis clinico y radiografico que muestre el grado de infraoclusion del diente

afectado comparandolo con el nivel normal de oclusion. El tratamiento terapeutico

varia entre la extraccion y la preservacion del diente segun el grado de sumersion

de este. La extraccion debe practicarse cuando el sucesor esta presente y en via

de erupcionar, en casos en donde se observa procesos de inflamacion local y en

(Antoniades, 2002).
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casos donde la ortodoncia es restringida pues la erupcion se ve obstruida



Para prevenir las futuras consecuencias, los dientes anquilosados deben ser

extraidos (Zuniga Tertre, Maria del Pilar, 2004).

OBJETIVOS1.5

1.5.1 Objetivo general. Determinar la prevalencia de dientes temporales en

infraoclusion en nines entre los 5 y 11 anos de edad de los colegios oficiales de

los municipios de Chia y Zipaquira (Cundinamarca), que se encuentran en

convenio con el Colegio Odontologico Colombiano.

1.5.2 Objetivos especificos

• Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion afectada con

la presencia de dientes infraocluidos.

• Identificar el tipo de denticion, el diente temporal en infraoclusion de mayor

prevalencia y el maxilar donde aparece la infraoclusion.

• Establecer el grado de infraoclusion leve, moderada o severa, mas frecuente

dentro de la poblacion accesible.
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2. METODO

2.1 TIRO DE ESTUDIO

Descriptivo de corte transversal

2.2 OBJETO DE LA INVESTIGAClON

Dientes temporales en infraoclusion leve, moderada y severa.

2.3 POBLACION OBJETO

Ninos escolares de los 14 colegios oficiales de basica primaria del municipio de

Chia y 4 colegios del municipio de Zipaquira (Cundinamarca), en convenio con el

Colegio Odontoldgico Colombiano.

2.3.1 Poblacion accesible. Ninos escolares de los 14 colegios de basica primaria

del municipio de Chia y Zipaquira (Cundinamarca), en convenio con el Colegio

Odontoldgico Colombiano, que se encuentren en las edades de 5 a 11 ahos de

edad, estos colegios son: Diosa Chia, Laura Vicuna, Jardin Infantil Departamental

los Ninos y su Mundo, Nacional Diversificado centre especial betania, Santa Lucia,



Centro de educacion Luna Nueva, Fonqueta, Mercedes de calahorra, Bojaca,

Fagua, San Jose de Calazans, Fusca, Tiquiza, y el Cerro.

Ninos escolares de los 4 colegios de basica primaria del municipio de Zipaquira

(Cundinamarca), en convenio con el Colegio Odontologico Colombiano, que se

Orjuela (El Cedro, San Antonio, Rafael Pombo). General Santander

Criterios de inclusion

• Ninos en edades entre 5 y 11 anos.

• Ninos en edad escolar que presenten denticion temporal y mixta.

• Ninos sistemicamente sanos.

los cuales los padres han dado la autorizacion mediante el

consentimiento Informado.

Criterios de exclusion

• Ninos que presenten patologia bucal infecto - contagiosa.

• Ninos que presenten dientes restaurados.

• Ninos que presenten dientes cariados.
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Ninos a

encuentren en las edades de 4 a 12 ahos de edad, estos colegios son: Luis



Criterios de eliminacion

• Ninos que durante el dia de la investigacion no asistan a clase.

• Ninos que durante la investigacion se retiren del colegio.

2.4 VARIABLES

III OPERACIONES CATEGORtZACldN | ESCALA| T!PO

Cualitativa NominalGenera Independiente

5 -11 anos DiscretaEdad Cuantitativa

Cualitativa Nominal Independiente

Cualitativa Nominal Independiente

Ordinal DependienteCualitativaSeveridad

Nominal IndependienteCualitativa
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Tipo de 
Denticion

Maxiiar 
Afectado

Diente 
afectado

Diente que 
presenta 
infraoclusidn.

S= Superior 
l= Inferior 
A=Ambos

L= Leve
M= Moderada
S= Severe

Identificacion del 
numero diente 
afectado

M= Masculino F=
Femenino

T= Temporal
M= Mixta

VARIABLE DEFINiClON
Categoria 
que indica el 
sexo_______
Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento. 
Conjunto 
formado por 
los dientes, 
puede ser 
temporales, 
permanentes 
y/o mixto. 
Parte 
anatomica de 
la boca que 
alberga los 
dientes, 
superior o 
inferior y Io 
afecta una 
patologia. 
Fscala de 
medida de un 
diente que 
esta por 
debajo del 
piano oclusal

Independiente

I



2.5 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

• Formulario de evaluacion de dientes temporales en infraoclusion (Anexo A).

• Consentimiento informado, (anexo B).

2.6 PROCEDIMIENTO

Se realize la estructuracion del protocolo, para aprobacion por los asesores

cientifico, metodoldgico y estadistico.

Se presento dicho protocolo ante la Secretaria de Salud y la Secretaria de

Educacion de Chia y Zipaquira (Cundinamarca) para ser aprobado por la autoridad

competente.

Luego de obtener las autorizaciones pertinentes ante las Secretarias de Salud y

Educacion de los municipios en cuestion, se procedio a conseguir los listados de

alumnos de los colegios de Chia y Zipaquira que se encuentraban entre los 5 y 11

ahos de edad y que estaban cursando de primero a quinto de primaria. De los

listados se debieron identificar a los ninos de ambos generos que se hallaban

dentro de la muestra.

Se entrego un formato de consentimiento informado a cada padre de familia de la

muestra escogida, a traves de una reunion en la cual se aclararon las dudas con
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respecto a la investigacion y se explico de manera concisa el objeto y metodologia

de la investigacion, con esto se conseguio obtener la autorizacion libre de cada

acudiente.

Posteriormente se procedio a la calibracion de examinadores, para Io cual se tuvo

parametros: 1. Presentacion clinica: Diente temporal por debajo del piano oclusal,

mostrando diferentes grades de infraoclusion. La clasificacion mas simple segun

Ekim (2001) esta conformada por la infraoclusion leve, moderada y la severa. La

leve esta definida como una infraoclusion entre la superficie oclusal y el contacto

interproximal; la moderada es aquella que esta dentro de las dimensiones ocluso-

gingivales del punto de contacto interproximal y la severa, es cualquiera debajo del

punto de contacto interproximal con relacion al diente adyacente; 2. Mordida

abierta posterior; 3. Mayor inclinacion mesial del primer molar permanente; 4.

Caracteristicas clinicas de presentacion bilateral.

Los materiales empleados para la toma de muestras fueron: guantes quirurgicos,

linternas, baberos, baja lenguas bolsas para residues patogenos, fichas tecnicas,

consentimientos informados y papeleria.

Mediante el trabajo de campo se examinaron los nihos de la muestra segun la

metodologico.
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propuesta establecida con acompanamiento de los asesores cientifico y

como Gold Standard a la asesora cientifica, considerando los siguientes



Los datos recolectados durante el trabajo de campo se tabularon en hoja de

calculo Microsoft Excel Windows XP, siendo cruzados segun las variables que se

tienen en cuenta para el presente estudio (edad / diente afectado, genero / diente

afectado, tipo de denticion / diente afectado, tipo de denticion / grade de

infraoclusion).

2.7 ANALISIS ESTADISTICO

El procesamiento y analisis de los datos se realizo en el programa estadistico

SPSS (Statistical Package For Social Sciences), version 12, por medio del analisis

de distribucion de frecuencias (relatives y absolutas) y prueba Chi cuadrado a un

nivel de significancia P - 0.05.
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3. RESULTADOS

Luego de la aplicacion del instrumento, per parte de los investigadores con el

asesoramiento y supervision de los asesores cientifico y metodologico, despues

de establecer la muestra segun los criterios de inclusion, exclusion, eliminacidn y

autorizacion de los padres de familia, la cual correspondio a 270 escolares, se

procedid a tabular la informacion, arrojando los resultados que seguidamente se

presentan e ilustran para una mayor comprension y analisis.

De los 4.676 escolares en edades de 5 a 11 ahos que se examinaron de los 14

Colegios de Chia y 4 colegios de Zipaquira de basica primaria en convenio con el

Colegio Odontologico Colombiano, se encontraron 270 escolares que presentaron

dientes temporales en infraoclusion, obteniendo asi una prevalencia de 5.8%.

De los escolares que presentaron infraoclusion, el 50.7% (137) correspondian al

genero femenino y 49.3% (133) al genero masculine, con una prevalencia mas alta

en ninas 6% (137) y en nihos mas baja 5.6% (133).

Las edades de los escolares oscilaron entre 5 y 11 ahos, donde la prevalencia fue

20% 5 ahos (54); 17% 6 ahos (46): 23% 7 ahos (62); 17% 8 ahos (46); 11.9% 9

ahos (32); 9.6% 10 ahos (26); 1,5% 11 ahos (4). (Grafico 1).



El 67.4% (182) de los escolares presentaron infraoclusion en denticion mixta y el

restante 32,6% (88) temporal. El maxilar mas afectado fue el Inferior con 90.4%

(244), seguido del maxilar superior 7.4% (20) y 2,2% (6) se presentaron

infraoclusiones en ambos maxilares.

Grafico 1. PREVALENCIA DE INFRAOCLUSION SEGUN EDADES
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La denticion mixta present© mas infraoclusion en el maxilar inferior (89.6%, (163)

que en la denticion mixta en maxilar superior, de la misma manera que los dientes

temporales inferiores infraocluidos presentaron mayor frecuencia 92% (81) que los

dientes temporales superiores 4.5% (4). Tabla 1.
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Tabla 1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIPO DE DENTICION SEGUN EL

MAXILAR AFECTADO

MAXILAR AFECTADO

Denticion Sup.Ambos Inferior Total

8.8% (16) 100% (182)Mixta 1.6 % (3) 89.6% (163)

Temporal 3.4% (3) 92.0% (81) 4.5% (4) 100% (88)

TOTAL 2,2% (6) 90.4% (244) 7.4% (29) 100% (270)

Grafico 2. DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIPO DE DENTICION SEGUN EL

MAXILAR AFECTADO.

90,40%

7,40%

Inferior (244) Superior (20) Ambos (6)

Se encontraron 404 dientes en infraoclusidn, donde en promedio fue 1.5 dientes

por cada niho, de los cuales 53.3% (144) tenian un diente en infraoclusidn, 44.8%
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(121) presentaron dos dientes, 0.7% (2) presentaron 3 dientes infraocluidos, 1.1%

(3) presentaron 4 dientes infraocluidos. Grafico 3.

Grafico 3. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DIENTES AFECTADOS
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El primer molar temporal inferior (diente No. 74) fue el diente mas frecuente con un

44.8% (181), seguido del primer molar temporal derecho mandibular (diente No:

184) con un 40.8% (165) y los demas molares con un 14.4% distribuiros de la

siguiente manera: el diente No. 54: 3.9% (16 dientes), el diente No. 55: 0.5% (2

dientes), el diente No. 64; 2.4% (10 dientes), el diente No. 65: 0.7% (3 dientes) y el

diente No. 85: 3.9% (16 dientes). Grafico 4.
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Grafico 4. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DIENTES TEMPORALES EN

INFRAOCLUSION

La infraoclusion mas frecuente segun la severidad fue la infraoclusion moderada:

47.4% (128), leva 36.3% (98) y severa: 16.3% (44). (Tabla 3). No existe diferencia

significativa entre el tipo de denticion mixta y temporal de acuerdo a la severidad

de la infraoclusion. (Prueba Chi cuadrado, P = 0.272) Tabla 2.

DISTRIBUCION DEL TIPO DE DENTICION SEGUN EL GRADO DETabla 2.

INFRAOCLUSION

Tipo denticion SEVERIDAD

Leve Moderada Severa TOTAL

Denticion mixta 36.3% (66) 45.1% (82) 8.7% (34) 100% (182)

Denticion temporal 36.4% (32) 52.3% (46) 11.4% (10) 100% (88)

TOTAL 36.3% (98) 47.4% (128) 16.3% (44) 100% (270)
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No oxjsto duorencia significativa (significancia debi!) entre e! maxilar afectado,

superior, inferior o ambos maxilares de acuerdo al grade de infraoclusion (P =

0.052); Tabla 3; sin embargo existen diferencias entre los maxilares, asi, el grado

de infraoclusion fue severe en un 50% (3) de ambos maxilares, 16.8 % (41) en el

maxilar inferior y no bubo casos con severidad en el maxilar superior.

INFRAOCLUSION

SEVERIDADMaxilar

Afectado Moderada Severa TOTALLeve

Ambos 33.3% (2) 16.7% (1) 50% (3) 100% (6)

Inferior 35.7% (87) 47.5% (116) 16.8% (41) 100% (244)

Superior 45% (9) 55% (11) 0% (0) 100% (20)

TOTAI
■ vx ■ a

^04
zw 47.4% (128) 16.3% (44) 100% (270)
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4. DJSCUSSON

La presencia de molares temporales infraocluidos merece especial atencidn por su

condicion clinica y gravedad. A pesar de que existen multiples estudios en la

literatura donde describen esta patologia aun sigue siendo desconocida para la

mayoria de los profesionales. Con este estudio se pretendio determinar la

prevalencia de dientes temporales infraocluidos en una poblacidn colombiana, de

es

frecuentemente pasada por alto.

El metodo de diagnostico mas oportuno es el que se realiza directamente durante

la exploration clinica. En el estudio realizado la poblacidn conformada por 4.676

escolares presentd una prevalencia de 5.8%, demostrando asi que es una

patologia usual en la poblacidn infantil estudiada.

Los estudios realizados por Kurol y colaboradores mostraron una prevalencia de

8.9% y Ertugrul afirma que los dientes infraocluidos se presentan en un 14%, al

igual que Zuniga en su reciente estudio mostrd una prevalencia entre 10-14%.

Tinanoff reportd 1.3 - 8.9% teniendo en cuenta las variaciones de acuerdo al

criterio de diagnostico, edades de los ninos examinados y las diferentes

poblaciones estudiadas.

tai manera que facilite el reconocimiento de esta patologia la cual



Segun Marechaux, Casian, Ertugrul y Kurol la prevalencia de diente infraocluido

depende del grupo de edad; se presenta generalmente entre los 6-11 anos, pero

tambien se encuentra en edades tempranas desde los 3 anos. Ertugrul reporto

una prevalencia del 1.9% a los 12 anos y 14,3% en edad de 8-9 anos. De la Rosa

y otros reportaron una mayor prevalencia entre los 7-8 anos. En nuestra poblacion

examinada las edades oscilaron entre los 5-11 anos donde la mayor prevalencia

se observe a la edad de 7 anos comparable con los estudios de Zuniga donde

afirma que el pico de prevalencia mas alto ocurre entre los 6-8 anos. Segun

Dwehurst el pico de prevalencia se encuentra entre los 8-9 aiios y Tinanoff-

Douglas demostraron en su estudio que el pico mas alto ocurre 8-9 anos.

De acuerdo al genero en la poblacion examinada se presento una mayor

frecuencia en el genero femenino 50.7% con relation al genero masculine 49.3%,

Io que coincide con los reportes de Ertugrul donde afirma que se presenta con

mayor frecuencia en nihas que en nihos; en contraste con Dwehurst y Krakowiak

los cuales afirman que se presenta en igual proportion.

Segun Ertugrul, Ekim, Zuniga y otros, el valor de mayor prevalencia de

infraoclusion se encontro en edades de 6-8 anos. Estos resultados constatan que

es una anomalia que se presenta con mayor frecuencia en dentition mixta y

coincide con el estudio realizado donde se observe mayor prevalencia a la edad

de 5 y 7 anos en dentition mixta.
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En cuanto a la severidad con que se presenta la infraoclusion encontramos que es

mayor el numero de casos que presentaron infraoclusion moderada 47.4%,

seguida de infraoclusion leve 36.3% y severa 16.3% Io que contrasta con el

estudio de Pilo donde reporta que la infraoclusion severa es la mas frecuente.

Adicionalmente Zuniga en sus resultados obtuvo mayor frecuencia en severidad

leve. De la Rosa- Gay encontraron la prevalencia de 37.5% en dientes con

infraoclusion severa y 15.6% en infraoclusion leve en edades entre 7-9 anos.

En el estudio realizado los dientes mas frecuentes que presentaron infraoclusion

fueron los primeros molares temporales inferiores. Generalmente los molares

temporales mandibulares son 10 (diez) veces mas afectados que los molares

temporales maxilares. Begun Ekim quien ademas afirma que son mas frecuentes

los segundos molares que los primeros molares temporales, en contraste con

Ertugrul, Kurol, Tinanoff- Douglas quienes afirman que los dientes mas afectados

son los primeros molares temporales mandibulares. Asi mismo en la poblacion

observada se encontro el primer molar temporal mandibular con una mayor

frecuencia 44.8% seguido del segundo molar temporal derecho 40.8% Io que

contrasta con Kurol quienes afirman que esta anomalia no tiene patron de

aparicibn en cuanto al lado derecho o izquierdo.
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La presencia de dientes temporales Infraocluidos merece atencion por su

condicion clinica y sus posibles consecuencias. Esta alteration se presenta con

relativa frecuencia y es desconocida por la mayoria de profesionales de la

odontologla pasando por alto la importancia en su reconocimiento y tratamiento

temprano adecuado. En la poblacion estudiada conformada por 4.676 escolares

La edad donde se observe un mayor numero de dientes infraocluidos fue entre los

5 y 7 anos en dentition mixta. Se presento con mayor frecuencia en el genero

femenino. Segun la severidad se presentaron mas casos con infraoclusion

moderada. Los dientes mas afectados fueron los primeros molares temporales

inferiores seguidos por los segundos molares temporales mandibulares.

270 presentaron infraoclusion de dientes temporales con una prevalencia de 5.8%.

5. GONCLUSIONES



S. RECOMENDACIONES

Dar a conocer a los padres de familia de los nines que correspondieron a la

muestra, la condicion oral con presencia de infraoclusion para encaminar un

tratamiento oportuno y adecuado de sus hijos.

Fomentar y motivar para retomar la investigacion con el fin de seguir con el

tratamiento de esta patologia en la poblacion estudiada, por parte de los

estudiantes de pregrado del Colegio Odontologico Colombiano.

Difundir los resultados de la investigacion con el animo de mostrar la significancia

de la prevalencia de esta patologia en la poblacion de 5 a 11 ahos a los

profesionales de la odontologia, para que sea tenida en cuenta en el momento de

su intervencion.



BIBLIOGRAFIA

65

DE LA ROSA GAY, Cristina. Infraclusion of primary molars: Reports of cases. 
Journal of Dentistry For Children. January- Febrary 1998.

ANTONIADES, K. Submerged Teeth. The Journal of Clinical Pediatric Dentistry. 
Vol. 26. number 3. 2002.

ATWAN, Salwa. Infraoclusion of lower primary molar with other familial dental 
anomalies: Report of case. Journal Of Dentistry For Children. July- August 1998.

CARDENAS, D. Fundamentos de odontologia pediatrica. Corporacidn para 
investigaciones bioldgicas. Pag. 285.

CASIAN J., Anquilosis Pre-eruptiva de un Segundo molar primario. Reporte de un 
caso. Revista ADN, Vol. 1, 1996. Pag. 46-49.

DEWHURST, S. N. Infraclusion of primary molars in monozygotic twins: report of 
two cases. International Journal Of Paediatric Dentistry. 1997; 7: p.25-30.

ADAMS, Timothy. Early onset of primary molar ankilosis: report of a case. Journal 
Of Dentistry For Children. November -December 1981.

BEN- BASSAT, Yocheved. Occlusal disturbances resulting from neglected 
submerged primary molars. Journal Of Dentistry For Children. March- April 1991.

BIEDERMAN, William. Etiology and treatment of ankylosis. American Journal of 
Orthodontic. Vol 48, No. 9, September 1962.

BONIN, Michel. Simplified and rapid tratament of ankilosed primary molars with an 
amalgam and composite resin. Journal Of Dentistry For Children May- June, 1976

AMIR, Erika. Segundo molar no erupcionado. Journal of Dentistry For Children. 
Septiembre- Octubre 1982.

ALTAY N & CENGIZ S.B. Space - regaining treatment for a submerged primary 
molar: a case report. Deparment of Pediatric Dentristy, Faculty of Dentistry, 
Hacettepe University, Ankara, Turkey. En: International Journal of Paediatric 
Dentistry, 2002; 12: 286-289

BEIMSTEIN, Enrique. Cambios histomorfologicos de encia y pulpa de dientes 
primaries sobre-retenidos. Journal Of Dentistry For Children. Noviembre- 
Diciembre 2000.



LEACHE, Barberia. Odontopediatria, Segunda Edicion, Editorial Masson 2001.

66

MANZINI, Giovanni. Primary tooth ankylosis report of cases with histological 
analyses. Journal Of Dentistry For Children.Mayo- Junio 1995.

HELPIN, Mark. Anquilosis en gemelos monocigotos. Journal Of Dentistry For 
Children. Marzo- Abril 1986.

MARECHAUX, Sabine. The problems of treatment of early ankilosis: report of 
case. Journal Of Dentistry For Children .January- Febrary 1986.

EKIM, S. L. Un modelo de toma de decision de tratamiento para molares 
temporales infraocluidos. Journal of Pediatric Dentistry. Vol 11, 2001.

ERTUGRUL, Fahinur. Infraclusion of primary molars: A review and report of a case 
Journal of Dentistry For Children. Mayo- Agosto 2002.

KUROL, Juri. Infraoclussion of primary molars with aplasia of the permanent 
sucesor a lonitudinal study. Angle Orthodontist. Vol 54, No. 4, Octubre 1984.

KENZOU, Inue. Two cases of totally submergering buried primary molars: 
characterization of clinical behavior and discusin of cause. Journal of clinical 
Pediatric Dentistry. Vol 25, No. 2, 2001.

The Etiology, 
En Journals of

DOUGLASS Joanna DMB & TINANOFF Norman DDS, MS. 
prevalence, and sequelae of infraoclusio of primary molars. 
Dentistry for Children. Noviembre - diciembre, pp 481 - 183. 1991

DOMINGUEZ, Luis. Clinica de los Trastornos de la Erupcion. www.red-dental.com, 
2001.

KOCADERELI, Liken. Management of oclusal and developmental disturbances 
resulting from an ankylosed maxillary second primary molar: Case report. Journal 
Of Dentistry For Children. Vol 70, No.2,2003
KRAKOWIAK, Francis. Ankilosed primary molars. Journal Of Dentistry For 
Children July- August 1978.

KUROL, Juri. Efectos de la extraccion de molares temporales infraocluidos: un 
estudio longitudinal. American Journal of Orthodontic. Vol 87, No. 1, Enero 1985.
KUROL, Juri. Infraoclusion de molares primarios: un estudio epidemiologico y 
familiar. Comunita of Dental Oral Epidemiologic. Vol 9, Abril 1981.

HENDERSON, Hala. Anquilosis de molares temporales: estudio clinico, 
radiografico e histologico. Journal Of Dentistry For Children. Marzo- Abril 1979.

http://www.red-dental.com


67

PILO, Raphael. Severe infraoclusion ankylosis: Report of three cases. Journal Of 
Dentistry For Children. March- april 1989.

ZUNIGA, Tertre. Distribucion y gravedad de las infraoclusiones de molares 
temporales. RCOE, Vol. 9, N.1, p. 53-59, Enero- Febrero, 2004.

MUELLER, Craig. Prevalence of ankylosis of primary molars in differnt regions of 
the united states. Journal Of Dentistry For Children May- June 1983.

RAGHOEBAR, Gerry. Secondary retention in the primary dentition. Journal of 
Dentistry For Children. January- Febrary 1991.

TSUKAMOTO, Suehiro. Unerupted second primary molar positioned inferior to the 
second premolar clinical report. Journal Of Dentistry For Children. Enero- Febrero 
1986.

VIA, William F. T. Infraclusion of primary molars in monozygotic twins report of two 
cases. The Journal of the American Dental Association. Vol 69, p. 127-129, Agosto 
1964.

Mi'YANAGA, Mitsuko. Observation of a child with multiple submerged primary 
teeth. Journal Of Dentistry For Children. November-December 1998.

STANLEY, Alexander. Premolar impactation related to ankylosed, totally 
submerged seconds primary molar. Journal of Pediatric Dentistry. Vol 6 1992.

NAZID, M.M. ZULLO, T. AND PAULETTE, S. The effects of primary molars 
anquilosis on root resorption and development of permanet succesors. J of Dental 
for Children. Pp 115 - 118. March - April 1986



ANEXOS

Anexo A.

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

PREVALENCIA DE DIENTES TEMPORALES EN INFRAOCLUSION DE NlMOS

ENTRE 4 Y 12 ANOS DE LOS COLEGIOS PUBLICOS DE LOS MUNICIPIOS DE

CHIA Y ZIPAQUIRA (CUNCINAMARCA), EN CONVENIO CON EL COLEGIO

ODONTOLOGICO COLOMBIANO.

informacion dientes temporalesrelacionadaObjetivo: registrar con en

infraoclusion, en ninos entre 4 y 12 anos pertenecientes a los colegios oficiales de

los municipio de Chia y Zipaquira que se encuentren en convenio con el Colegio

Odontologico Colombiano.

Ficha de recoleccion N.

Colegio 

anos. Curso Edad Genero F M 

MixtaTipo de denticion: Temporal Permanente LI

InferiorSuperior nMaxilar afectado

Diente afectado 

Severo Grado de infraoclusion: Leve Moderado 

Fecha Operador
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Anexo B.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para satisfaccion de los derechos del Paciente, como instrumento para favorecer

el correcto uso de los Procedimientos, Diagnosticos y Terapeuticos, y en

cumplimiento de la Ley General de Sanidad

Yo o,

Paciente

Yo 

Como su representante

En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, EXPONGO:

Que he sido debidamente informado/a por el Dr: 

personal realizada el diaentrevista  en

 de que es necesario que se efectue el procedimiento

diagnostico terapeutico denominado 

 , que he recibido explicaciones tanto

procedimiento, beneficios, riesgos, alternativas y medios con que cuenta la clinica

para su realizacion , habiendo tenido ocasion de aclarar dudas que me han

surgido.
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verbales como escritas (anexo), sobre la naturaleza y propositos del



Que he entendido y estoy satisfecho de todas las explicaciones y aclaraciones

recibidas sobre el proceso medico citado; y otorgo Ml CONSENTIMIENTO para

diagnosticodicho procedi miento dereal iceseque

Entiendo que este consentimiento puede ser revocado por mi en cualquier

momento antes de la realizacion el procedimiento.

Y, para asi conste, firmo el presente documento :

Firma del padre, Acudiente y/o representante legal
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MANIFESTO


