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Tratamiento 1111 molwes li!mporale.r a11q11ilosados 

INTRODlJCCJÓN 

Los molares temporales a menudo pueden encontrarse en posición baja en relación con el 
plano oclusal. Estudios histológicos han demostrado que la mayorfa de los casos, presenta 
anqullo is. 

La anquilosis dentaria es la fusión de cemento o dentina con el hueso alveolar, con 
obliteración del ligamento periodonta1, lo que detem1ina que el diente quede en una posición 
fija, mientras los dientes adyacentes, continúan con su proceso eruptivo. La etiologia aún no 
esta precisada. 

Los diversos estudios científicos publicados, han aportado evidencia que ha permitido cambiar 
el enfoque en las consideraciones de tratamiento, así la realización de extracciones de los 
molares temporales por el solo hecho de presentar infraoclusión, ha variado a un abordaje más 
conservador como es la observación o monitoreo de los molares temporales durante las etapas 
de desarrollo de la dentición, hasta la exfoliación y erupción de los premolares sucesores. 

El presente estudio pretende obtener información para conocer en más deta11e cual ha sido la 
conducta en el abordaje de molares temporales anquilosados en la CUnica de Odontología 
Tnfa.ntil de la Universidad de Valparaiso. 
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Tmtumitmltl <:11mvlures temporales tlm¡uilosados 

MARCO TEÓRICO 

DEFINICIÓN Y TERMINOLOGÍA 

El ténnino in.fraoclusión describe la posicíón del diente qu.e no ha logrado alcanzar o mantener 
su relación oclusal con los dientes adyacentes y antagonistas (Mass y cols, 2004), 
considerando sólo su apariencia clínica, sin implicar su etiología (Kurol.J, 1984). Algunos 
investigadores proponen que la anquilosis es un proceso patológico prima1io en los casos de 
infraoclusión (Kurol y Thilander 1984b, Kurol.J, 2002, Kurol y Ma.brnusson, 1984). La 
mayoría de los molares temporales anquilosados previamente a presentar infraoclusión han 
erupcionado totalmente, alcanzando el nivel nonnal del plano oclusal Para referirse a esta 
condición en la literatura se han utilizado térnlinos como: anquilos1s, detención de erupción, 
depresión, reimpactación, reinclusión, retención secundaria, diente acortado, dlente sumergido 
y erupción suprimida (Kurol.J, 1981). 

La anquilosis dentaria es la fusión de cemento o dentina con el hueso alveolar, con 
obliteración del ligamento periodontal. Es posible que se desarrolle durante periodos de 
intennitencia entre los periodos de reabsorción radicular y aposición ósea., que ocurren durante 
la reabsorción radicular fisiológica de los dientes temporales (Krakowiak.F, 1978; 
Henderson.H,1979). 

La swnersión se refiere a la situación en que el diente que ha erupcionado comienza a ser 
rodeado por los tejidos circundantes (Anton:iades y cols, 2002). Este término fue criticado por 
Vorhies y cols en 1952 porque implica movimiento del diente afectado (Darling y Levers, 
] 973). 

La retención secundaria se refiere al cese de erupción después que el diente ha erupcionado, 
pero que no puede ser atribuida a baneras fisícas en la vía de erupción dentaría o a una 
posición anormal (Raghoebar y cols, 1991 ). 

' . 

De acuerdo a la relación que tengan los molares temporales con los tejidos duros y blandos, el 
nivel de infraoclusión se puede clasificar como (Ekim & Hatibovic-Koffman,2001): 

Leve: Posición del diente entre la superficie del plano oclusal y el área de contacto 
interproximal . 
Moderada: Posición del diente dentro de la dimensión ocluso-gingíval del área de 
contacto interproxímal. 
Severa; Posición del cliente en cualquier lugar bajo el área de contacto proximal, 
incluso situado a nivel o bajo la cresta alveolar. 

En los casos severos los molares temporales anquilosados pueden ser totalmente reincluidos 
por los tejidos circundantes; sin embargo esto ocurre rara vez y lo usual es ver algunos de los 
dientes en boca. La progresión del nivel de infraoclusión es común, Kmol y Thi1ander (l984b) 
observaron esta situación en 92 de 149 molares temporales estudiados; encontraron un 
incremento anual promedio de 0.5mm en molares temporales inferiores y 0.8 mm en molares 
temporales superiores. En niños de mayor edad la progresión es lenta (Kurol y Thilander, 
1984b; Kurol y Olson , 1991 ). 

Dra. Mudo Magdflle.na Claw:rfa Vargas 6 



Tratwnicnlo 11111110/ares tonpornle~ nnquilosadru; 

Estimar en forma precisa La edad de inicio de la anquilosis es claramente imposible, sin 
embargo debido a que se ha visto que la mayoria de los dientes anquilosados han alcanzado el 
nivel del plano oclusal , es poco probable que ocurra antes de la edad de erupción de estos, es 
decir a los 1.5 a 2 aflos. 
Para estimar la edad de inicio Darl i ng y Lcvers (1973) utilizaron como referencia el nivel 
normal del plano ocl u sal. 

Es importante mencionar que existe otra condición en que los molares temporales pueden 
pre entar infraoclusión, conocida como"Falla primaria de erupción", esta fue descrita por 
Proffitt y Vig (1981), aquí el diente no erupciona o bien lo hace parcialmente debido a una 
alteración en el mecanismo de erupción, sin que presente anquilosis. Las características 
descritas en esta condición son: Hay infraoclusión principalmente de segtmdos molares 
temporales y primeros tnolares permanentes· la presentación usualmente es unilateral, el 
diente permanente afectado tiende a anquilosarse posteriormente, pero la falla en su erupción 
es evidente previamente~ los dientes no responden a fuerzas ortodóncicas, y no hay 
antecedentes de enfermedades sistémicas o síndromes (Proffítt y Vig 1981). Rasmussen y 
Kotsaki (1997) señalan que la impactación de dientes temporales debido a esta causa, es poco 
frecuente, indicando que entre 1977 y 1997 se han reportado 12 casos~ pero esto se deberla a 
una subestimación, pues el diente impactado está situado profundamente, a veces más allá de 
lo que se puede pesquisar en radiografias intraorales y la mayoria de las veces no hay síntomas 
que indiquen que algo ocurre. Bianchi y Roc112Zo (1991), encontraron 3 casos en una 
evaJuación de 30.000 radiografías panorámicas, indicando tma prevalencia de 1:10.000; y 
detlnieron los siguientes criterios para establecer diagnóstico diferencial entre retención 
primaria y secundaria: 
-retención profunda dentro del hueso. 
-ausencia de caries o restauraciones de la corona. 
-ausencia de reabsorción radicular. 
-paso frecuen te del diente permanente correspondiente. 
-posible retención y malposición del diente permanente adyacente. 

EPIDEMIOLOGÍA 

La infraoclusión es más frecuente en dentición temporal respecto de la dentición permanente, 
en una relación 10: l según Biedenuan en 1962,1964 y 1968 (Nazif y cols, 1996). Se ha 
descrito una prevalencia entre 1.3% a 38.5%, esta variación se debe fundamentalmente a las 
distintas edades · de las poblaciones de niños estudiadas, así como los diferentes criterios 
diagnósticos y distintas etnias que pueden influir en los resultados (Kurol.J, 1981 ). En un 
estudio epidemiológico y familiar, Kurol ( 1981) en 1059 niños suecos entre 3 a 12 años de 
edad encontró una prevalencia variada con un máximo de 14.3% en niftos de 8 a 9 afios y un 
mínimo de 1.9 % en niños de 12 años, la disminución de casos en este último grupo podrla 
explicarse por el proceso de exfoliación nom1al o bien por exodoncia debido a caries. Brown 
1981) y Bjerklin (1992) señalan que al observar la población en general tiende a ser común en 

pacientes que presentan agenesia de premolares. En La tabla l se resumen algunos estudios de 
prevalencia. 
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TabJa 1: Estud1os prevalencia en moJares temporales anquilosados 

Autor Año N pacientes Edad Prevalencia 
K mol 1985 1059 3 a 12 años 8.9 

Krak:owiak 1978 2234 6 a 12 anos 3.7 
Brearly 1973 1641 3 a 15 años 6.9 
Lamb 1968 2105 8 a 12 años 3.2 

1964 2342 no sei~alado 1.3 
Douglas..T Tinanoff. N. 1991 .T of Demi.rtry for childrenNov-Dec-481-483 

Los dientes más afectados serían los segundos molares temporales inferiores (Bíederman, 
1962; Lamb, 1968); sin embargo también existen estuclios que señalan una mayor frecuencia 
de esta situación en los primeros molares temporales inferiores (Steigman y cols, 1973, 
Brearly, 1973, Krakowiak, 1978, Kurol 1981).En la tabla 2 se resumen algunos de estos 
reporte. Habitua.hnente se puede observar más de un molar temporal afectado en un mismo 
paciente, presentándose con un patrón simétrico bilateral (Ekim & Hatibovic-Koffman, 2001). 

Tabla 2: Estudios en distribución de molares anquilosados 

Porcentaje total molares anguilosados 
N N molares 1°M 2°M 1°M 2°M 

Autor Año Petes anguilosados llúetior Inferior SuEerior SuEerior 
Kurol 1981 94 172 61% 34% 3% 2% 

Krakowiak 1978 82 133 65% 23% 6% 5% 
BrearJy 1973 113 191 69% 19% 8% 4% 
Lamb 1968 68 130 32% 59% 5% 5% 

Douglas . .J, Tinanoff. N J 991 .Journal ofDen/1.<:/fJI jor chfldrenNov-Dec-481--183 

La i.nfraoclusión severa se ha observado relativamente con poca frecuencja entre 2.5 %a 8.3% 
de todos los molares temporales que presentan esta condición (Brearly y McKibben. 1973; 
)..1esser y Cline, 1980~ Koyoumdjsky-Kaye y Steígman, 1982). 

En lo que se refiere a la distribución según género, Mueller y cols (1983) señalan que es 
5imi.la.r para mujeres y hombres. A ctiferencia de lo reportado por Kurol (1981), en un estudio 
de prevalencia. en Suecia., que reportó una mayor cantidad de molares anquilosados en niñas 
entre 3 a. 6 años de edad y en los niños entre 7 a 12 años . 

. ~tecedentes indexados, sobre esta situación en nuestra población, no existen , en el años 
2004 se obtuvo datos en dos establecimientos dependientes de la Facultad de Odontologia de 
Valparaiso • se encontró un frecuencia de 6.2% de molares temporales anquilosados en un 
rotal de 920 pacientes atendidos entre los años 1992-2003, el intervalo de edad de 8 a 10 años 
;_:¡resentó la más alta. frecuencia., la mayoría. (59. 3%) correspondía al primer molar temporal . . 
~erior, y 52.6% presentó un nivel de infraoclusión l.eve. 
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ETIOLOGJA 

La etiologia de la anquilosis pennanece poco clara. Los estudios ltistológ1cos de Thomton y 
Zimmennann (1964), Darling y Levers (1973), Pitt Ford.T (1974), Henderson.H (1979), Kmol 
y Magnusson (1984) en molares temporales en infraoclusión extraídos, han demostrado la 
pri:sencia de anquilosis, lo que pemlitíría aceptar que los molares en infraoclusión están 
anquilosados (Ver tabla 3). 

Tabla 3. Estudios bistológicos de molares temporales anguiJosªdos. 

Auto•·es Ar1o Estudio Muestnt Resultados 
Thomton & Zimmem1an 1964 Descriptivo 22 1000/o 
Darling y levors 1913 Casos y controles 55casos/54controles 98% / 9'% 

Henderson.H 1979 Descdptivo 30 9?0/o 

Kurol&Magnuson 19&4 Casos y controles 62 casos/40 cot'l.troles 81%/ 0% 

La anquilosis en molares temporales en infraoclusión no es una condición estática, pero podrla 
ser parte del proceso de remodelación que sigue la reabsorción normal inicial de la raiz 
(Mancini, 1995). 

En general , como posjb.les causas se han descrito: 
l. Desbalance en el patrón normal de reabsorción y reparación de Jos tejidos duros que 

ocurre en los molares temporales dmante la erupción del diente sucesor, esto fue 
sugerido por Kronfeld (1932; 1955) y Dixon ( 1963). Mancini y cols (1995) 
demostraron histológicamente que hay un depósito excesivo de hueso laminar simple y 
cemento reparador, esto se debería a prevaJencia del proceso reparativo por sobre los 
procesos reabsortivos. Rygh y Reitan ( 1963) describjeron cambios en la distribución de 
los restos epiteliaJes de Malassez en el periodonto de molares temporales anquilosados, 
los cuales pueden estar etiológicamente relacionados con la reabsorción radicuJar y 
anquilosis. Kurol y Magnusson (1984) demostraron en un estudio rustológico que 
cuando habla presencia del ruente pennanente sucesor, la anquilosis siempre se 
encontraba localizada en el área de furca de los molares temporales, en cambio cuando 
había ausencia de este, la anquilosis se observaba en la proximidad del ápice. Por otra 
parte también es posible observar cambios degenerativos como fíbrosis y calcificación 
a nivel puJpar ( Kurol y Magnusson ,1984). 

2. La anquilosis sería una patolobría secundaria debido a falla en la erupción continua del 
diente afectado (falla prímaria de erupción) y falla asociada al crecimiento vertical 
localizado del alvéolo( Profitt, 1981). 

3. Alteración a nivel del metabolismo local genético o congénito en el ligamento 
periodonta1 (Biederman, 1962). 

4. Trauma e infección como precursores de anquilosis (Biederman, 1962). 
5. Dafio del ligamento periodontal como resultado de trauma oclusaJ de molares 

temporales. 
6. Fuerza de erupción deficiente ( Dixon. 1963). 
7. Fuerzas de presión externa sobre el arcada dentaria, que presiona al diente hacia dentro 

(Sullivan, 1976). · 
8. Alteraciones en el desarrollo del periodonto ( Killol y Magnusson,1984). 
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9. Factores genéticos, esta posibilidad se ve apoyada por el seguimiento de casos a nivel 
fami liar (Vía 1964; Krakowiak, 1978; Kuroi.J, 1981), y el reporte de alta incidencia en 
hermanos ( Kurol.J, 2002). 

La mayoría de los estudios no han descrito influencias sistémicas en la etio logía de 
infraoclusión y factores locales son a menudo citados como causa de esta situación (Kurol y 
Thilander, 1984 b). 

Raghoebar y cols (1991) notaron que la infraoclusión en dentición temporal podría 
predisponer a desordenes similares en dentición permanente. Por otra parte encontraron que la 
infraoclusión que se presentaba en molares permanentes podría estar relacionados con sitios 
locales de anquilosis (Raghoebar y cols, 1991b). 

Se ha descrito asociación estadística entre aplasia de segundos premolares, tamaño reducido 
de incisivos laterales superiores permanentes, desplazamiento hacia palatino de caninos e 
infraoclusión de molares temporales, lo que indicaría un posible origen genét1co común, así la 
presencia de cualquier asociación reciproca podrfa aumentar el riesgo de ocurrencia de las 
otras (Bacetti,T, 1998a; Bacetti.T,1998b); además también se ha descrito correlación entre 
falla en la erupción de primeros y segundos molares pennanentes y desplazamiento de caninos 
hacia palatino, infraoclusión de molares temporales, incisivos laterales superiores rotados y 
otras alteraciones de la erupción (Bacctti.T, 2000). 

DIAGNÓSTICO 

Aspectos Clínicos: 

La anquilosis se evidencia clínicamente por posición del diente bajo el nivel del plano oclusal 
como un escalón, además en ocasiones es posible encontrar una sobreerupción del diente 
antagonista~ o bien cuando este último también presenta ínfraoclusión podemos observar una 
mordida abierta lateral. Por otro lado a medida que la .i.nfraocJusión va progresando los dientes 
adyacentes pueden inclinarse hacia el diente afectado dependiendo de la severidad y momento 
en que esta se desarrolla (Kurol y Olsen, 1991). 

En relación al tiempo de exfoliación de estos molares temporales afectados se ha descrito que 
habría pequeñas diferencias entre el diente en infraoclusión y el diente contralateral nonnal, 
pudiendo en algunos casos observarse impedimento o retraso de erupción . Por otra parte el 
momento de exfoliación no está relacionada con el grado de infraoclusión (Kurol y Thilander, 
1984b,Kurol.J , 2002 ). 

Al realizar percusión de molar en infraoclusión, exjstiendo un 20% o más de superficie 
radicular anquilosada se obtiene un sonido claro, fuerte, altamente agudo comparado con 
sonido apagado que se obtiene en un diente normal. Sin embargo este no es un elemento 
diagnóstico consistente (Kurol y Olsen, 1991). 

La ausencia de premolares tiende a ser un fenómeno común en pacientes con molares 
temporales en infraoclusión, en comparación con la población en general (Berj kJin, 1992; 
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Kurol , 2002).En estos casos el incremento de la infraoclusión es más rápid_a y reabsorción 
radicular es más lenta, existiendo incertidumbre sobre cuando exfoliará el molar temporal 
(Raghoebar, 199 l ; Kurol y Thilander, 1984a). 

Becker y Karnei-R'em (1992a), estudiaron radiografias panorámicas de pacientes que 
presentaban infraoclusión severa unilateral de segundos molares inferiores y compararon 
mediciones lineales y angulares del lado afectado con el lado nonnal; especulando que la 
disposición habihml de las fibras transeptales en dentición) podría estar afectada en los 
molares temporales anquilosados y posiblemente causar algún efecto asociado como 
inclinación del diente pennanente adyacente hacia el moJar temporal. Señalaron además que 
la presencia de bandas horizontales de fibras horizontales puede causar que en el lado afectado 
el diente adyacente gire alrededor de su centro de rotación. El centro de rotación se ubica en 
una posición más coronal, así e l diente se apoya hacia delante como resultado del espacio 
disponible alrededor. Este patrón de apoyo causruia una exagerada inclinación del diente 
adyacente COlTiparada con la que ocurre después del cierre nom1al del leeway space. (Becker y 
Karnei-R'em en 1992b). Becker y Shochat (1982), describieron un caso donde los primeros 
molares permanentes tenían inclinación hacia mesial del segundo molar temporal infraocluido 
en un niño de 11 años; después de la remoción quirúrgica del diente en infraoclusión se 
completó el cierre de espacio como resultado de la inclinación mesial del primer molar 
pem1anente y del primer premolar( Becker y Shochat,1982). Por otra parte, puede ocurrir 1m 

desplazamiento de la línea media hacia el lado afectado por acción de bandas de fibras 
trameptales que atraviesan la lfnea media (Becker y cols ,1992c). 

Aspectos radiográficos 

A nivel radiográfico) no siempre se dispone de un dictamen preciso y algunas zonas del 
espacio periodontal pueden desdibujarse y las estructuras trabeculares filamentosas aparecen 
repartidas sobre las raíces; las anquilosis parciales linguales o vestibulares no aparecen en lo 
absoluto (Hubertus y cols,2002).En algunos estudios, como por ejemplo Biedennan (1953), 
Thomton (1964) y Raghoebar ( 199 1), se comparó el diagnóstico radiográfico por obliteración 
del espacio periodontal con el análisis histológico, sin encontrar correlación entre ambos 
(Kw·ol.J, 1984; Raghoebar y cols, 1991). Esto se deberla a que la imagen radiográfica es 
bidin1ensional y la anquilosis se produce a nivel microscópico. De esta forma la interpretación 
radiográfica tiene sus límites. Sin embargo los estudios histológicos han dejado al descubierto 
un patrón que puede ser clínicamente útil en la interpretación radiográfica, es así que 
Henderson.H (1979); Raghoebar y cols (1991) y Kurol y Magnusson (1984) demostraron que 
la mayoría de Jos molares anquilosados tenían tejido osteoide depositado en eJ área de furca y 
por otra parte, Thornton y cols (1 964), Krakowiak ( l978 ) y Kurol y Magnusson (1984) 
encontraron que aquellos dientes que no presentaban sucesor mostraban anquilosis cercano al 
área del ápice radjcular. 

En la evaluación de las radiografiases importante considerar (Raghoebar y cols (1991). 
-Relación entre molar anquilosado y diente sucesor. 
-Presencia o ausencia de reabsorción radicular. 
-Presencia o ausencia del espacio periodontal. 
-Desarrollo vertical del proceso alveolar en el área del molar anquilosado. 
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TRATAMIENTO 

La recomendaciones de tratamiento han estado sustentadas en: el momento de diagnóstjco de 
la anquilosis, grado de avance y pre encía o ausencia del sucesor permanente (Kurol.J, 1984). 

Exodoncia 

Alh'U.tlOS autores como Biedenuan (1956), Lamb (1968), Brearley (1980) y Krakowiak (1978) 
recomendaban la exodoncia de los molares temporales anquilosados la.n pronto como fuera 
posible. Además entre 1952 y 1980 se reportaron diversas complicaciones cuando está 
condición no era tratada como por ejemplo: retraso en la exfoliación, dificultad en la 
exodoncia de los molares temporales, necesidad de remoción quirúrgica, progresión de la 
infraoclusión, obstrucción en la vía de erupción del diente sucesor pennanente, vía erupción 
anonnal del iliente sucesor, alteración en el desarrollo radicular, rotación de premolares 
cuando estos erupcionaban, desarrollo potencial de maloclusiones, riesgo de daño de los 
dientes vecinos por caries y enfermedad periodontal , exposición de la superficie radicular 
proximal por crecimiento deficiente de l hueso alveolar, disminución del soporte de hueso 
alveolar para premolares, inclinacjón de los dientes adyacentes hacia el diente en 
infraoclusión, pérdida de la longitud del arco, elongación del diente antagonista, condiciones 
propicias para hábito de interposición lingual y mordida abierta y disminución de la et1ciencia 
masticatoria ( Kurol.J y Koch.G,1985). 

En estudios clínicos que involucran pacientes con moJares anquilosados bilateralmente se ha 
demostrado que hay más pérdida de espacio en el lado donde se ha realizado la extracción del 
diente anquilosado, que en el lado donde se produjo exfoliación (Kurol. J y Kock.G, 1985). 

La exodoncia temprana seria un tratamiento de elección principalmente en casos de anquilosis 
severa, con compromiso de la dentición por inclinación marcada y pérdida de espacio, la vía 
de erupción del diente sucesor es desfavorable, la reabsorción radicular del diente temporal es 
anonnal (Kurol.J y ThilanderB, 1984b ), y presencia de alteraciones periodontales locales y 
caries dental (Raghoebar,l991). Luego de la exodoncia se debe colocar un mantenedor de 
espacio fijo que se mantiene en posición hasta que el diente permanente ha erupcionado. El 
momento en que se realiza la exodoncia no afecta el ambiente periodontal mesial del primer 
molar permanente (Kurol.J y Olson.L, 1991 ). 

Observación 

Estudios han demostrado que es posible que el molar temporal anquilosado exfolie dentro del 
rango de edad estimado normal, a menos que el diente sucesor este ausente ( Kuroi.J, 1981; 
Kurol.J,2002). Por otra parte, si existe un retraso de 6 meses comparado con el lado 
contralateral, también se considera dentro del tiempo normal de exfoliación. Usualmente no 
existe alteración en el desarrollo de los dientes sucesores. Premolares con desplazamiento 
ectópico a menudo erupcionan sin dificultad si existe espacio suficiente y si no está impactado 
profundamente; en ocasiones puede requerirse una alveolotomía para ayudar a que el diente 
erupcione (Raghoebar, 1991). 
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En la etapa de controles es necesario tener en cuenta los siguientes parámetros (Márquez y 
cols, 2004 ): 
-Progresión de la infraoclusión. 
-Reabsorción radicular. 
-Alteración de la oclusión. 
-Comportamiento de los dientes adyacentes y antagonistas. 
-Estado periodontaL 
-Interconsulta con ortodoncista si es necesario. 

Todos los casos de molares temporales en infraoclusión podrían ser monitorizados 
cJínjcamente y radiográficamente con el fin de asegurar el normal desarrollo oclusal y 
exfoliación de todos los casos donde los dientes sucesores permanentes están presentes (Kurol , 
1981, Kurol y Thilander, l984b, Kurol, 1985). El signo más importante de exfoliación normal 
es el acelerado movimiento coronal del diente pennanente y reabsorción radicular del molar 
temporal, junto con ensanchamiento del foUculo dental. Cambjos en el sonido a la percusión 
es menos fiable) pues estarian relacionados con periodos de reabsorción alternados con 
periodos de reposo y reparación. A menudo el sonido a percusión y sensación de anquilosis 
revierten a nonnal cerca de un año antes de la exfoliación (Kurol.J y Thi lander.B, 1984b ). 

Kurol (1984) recomendó como politica general de tratamiento esperar a la exfoliación normal 
del molar en infraoclusión si el sucesor permanente está presente (Kuroi.J, 1981 ). La 
exodoncia podría ocas1onar una pérdida gradual del espacio (Kurol.J y Koch. G, 1985). 

Desde el ptmto de vista ortodóncico es importante evitar (Márquez y cols, 2004 ): 
-Pérdida de longitud del arco 
-Extrusión de dientes antagonistas 
-Interferencia en la erupción de sucesores. 
-reducción vertical del hueso alveolar. 

Además es importante monitorear la linea media, si se observa desplazamiento, debe realizarse 
intercepción (Becker y cols, 1992). 
Los sucesores permanentes de los molares anquilosados localizados a nivel o bajo el margen 
gingival tienen caracteristicas periodontales nonnales (Kurol, 1981 ,Kuro1 y Thi lander, 1984, 
Kurol y Olsen,1991). La presencia de remanente radicular, no afecta la reparación periodontaL 
Sin embargo, hay una asociación significativa entre retraso de La reabsorción radicular de los 
primeros molares temporales con anquilosis y la fonnación radicuLar de sus sucesores. Esta 
asociación por el contrario no es significativa en segundos molares temporales y sus sucesores 
(Haralabakis y cols, 1994 ). 

En situaciones de infraoclusión en que hay ausencia de los premolares, previo a la decisión de 
exodoncia se debe evaluar (KuroLJ y Thilander.13.1984a): 
-Edad del paciente. 
-Estado de la oclusión. 
-Desarrollo y condición de la infraoclusión el diente temporaL 

Joondeph y Me Neill(1971) informaron que en casos de agenesias de segundos premolares, 
donde el dja6T[lóstico clíruco indicaba la necesidad de extraer los molares temporales, un 
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abordaje ortodóncico interceptivo, podría llevar al movtm1ento espontáneo en cuerpo del 
primer molar permanente y con la erupción del primer premolar se alcanzarí.a tma oclusión 
aceptable. El patrón de erupción de los premolares_, es un aspecto importante en la 
planificación para decidir el momento de exodoncia de molares temporales: Si se desea 
desplazamiento hacia distal del primer premolar, debería realizarse la exodoncia del molar 
temporal mientras este está empcionando y no ha alcanzado oclusión con premolar 
antagonista, de esta fonna se obtiene como resultado el cierre de espacio entre primer 
premolar y el primer molar permanente con aceptable paralelismo radicular e incremento 
mínimo en la curva de spee y overbite. A menudo esto puede alcanzarse con mínima 
aplicación de terapia ortodoncia. La exodoncia de molares temporales en tiempo posterior al 
término del desarrollo radicular de los dientes adyacentes, lleva con frecuencia a mayor 
inclinación de los dientes. Así en estos casos de agenesias de premolares, es más dificil la 
planificación de tratamiento después de los 12 años de edad (Bjerklin, 2000). Con frecuencia 
los molares temporales anquilosados, permanecen in situ. por algún tiempo. Cuando estos 
eventualmente requieren extracción como resuJtado de progresión de la infraoclusión puede 
considerarse como reemplazo: prótesis fija, implante y autotransplante de tercer molar (Rune y 
Sarnas, 1984; Bjerklin, 2000, Kokich.V, 2006). 

En los casos que la infraoclusión que presentan los molares temporales es por talla primaria de 
l.a erupción y no por anquilosis el tratamiento ortodóncico para corregir mordida abierta 
posterior tiene un limitado éxito (Proffit,1981). 

La íigura l. Muestra e.l modelo de sugerido por Ekim & Hatibovic-Koffman, (2001) para la 
indicación de de distintas opciones de tratamiento en molares temporales anquilosados con 
presencia de dientes sucesor, seftalando como elementos importantes a considerar: 
-Inicio de Anquilosis: temprana o tardía 
-Diagnostico: Oportuno o tardío, en situación de inicio a edad temprana 
-Probrresión de la reabsorción radicular, en los casos de inicio de la anquilosis en edad más 
cercana al recambio dentario. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Tdenti ficar las decisiones de tratamiento en molares temporales anquilosados en pacientes con 
este diagnóstico, que asistieron a control en la Clínica de Odontologia infantil de la 
Universidad de Val paraíso entre Enero 2004 y Enero 2007. 

Objetjvos ESJ>Ccfficos: 

-Identificar los elementos diagnósticos utili zados en los molares temporales anquilosados. 

-Identificar alteraciones a nivel oclu al observadas como consecuencia de la presencia de 
molares temporales anquilosados, así como alteraciones en la via de erupción de los 
premolares sucesores al momento del diagnóstico. 

-Identificar las decisiones tratamiento de molares temporales anquilosados según grado de 
infraocl usión. 

-Identificar la evolución de las alteraciones a nivel oclusal y en la vla de erupción de los 
premolares sucesores según las decisiones de tratamiento. 

-Tdentificar y cuantificar la exfoliación y evolución del nivel de infraoclusión de los molares 
temporales anquilosados en que la decisión de tratamiento fue la observación. 
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MATERIAL Y MÉTODO. 

En este estudio descriptivo, el universo estuvo constituido por todos los pacientes que 
presentaron molares temporales anquilosados y que asistieron a atención en la Clínica de 
Odontologia Infantil de Postg.rado de la Universidad de Valparaiso entre el periodo de Enero 
2004 y Enero 2007. 

Como unidad de estudio se consideró el molar temporal anquilosado, indistintamente de su 
nivel de infraoclusión. 

En esta investigación se incluyeron aquellos molares temporales anquilosados que presentaron 
dienle sucesor pennanente, y que contaron con registros clínicos, radiográficos y fotográficos; 
los cuales pennitieron precisar los datos de las variables en estudjo. Por otra parte fueron 
excluidos aquellos casos en que hubo agenesia del premolar sucesor correspondiente, así como 
también los casos en que los registros clinicos, radiográficos y fotográficos no permitieron la 
obtención de Jos datos requeridos. 

Durante el periodo antes mencionado el total de pacientes controlados con la caractelistica en 
estudio fue 26 con un total de 64 molares temporales anquilosados. De ellos, 2 pacientes 
presentaron agenesias de los premolares sucesores (5 molares); 3 pacientes no tenían registros 
clínicos adecuados (3 molares) y 2 pacientes no tuvieron seguimiento radiográfico (3 
moJares). Finalmente la muestra quedó confonnada por 19 pacientes con un promedio de edad 
aJ momento del diagnóstico de 8.4 años en un rango de 5 a 15 af'los; con un total de 53 molares 
temporales anquilosados ( Ver figura 2). 

Dra. Maria Ma¡¡clalena Clal'f:rla Varga9 17 



/ 
1 

26 pacientes en c on trol po1· 
con 11nqu ilos ls en molllJ'Cs 

tctuporale~ 

((,;j nJOinn:&) 

1 
1 

2 pnclentts 
Molnrcs ten1pornles con 
agenc~iru diente sUct:-or 

(5 molares) 

24 pnci(·ntes 
Molares tempomh:s con 
prcoencia diente succ.•or 

(59 m olares) 

5 pacien tes no prc•enta•-on 
Registros neccsatios para ¡.......... 
este estudio (6 tnnlnrcs) 

MU~:!IIra Estudio 19t}t1Cicnte$ 
(53 molarcR). 

40 ntoln res anq ullosntlos 
·oecl~ lón trata miento 
"OBSERVACIÓN'" 

Unldnd estudio 
"Molar lelnporul 

anquilnsndo 

1 

Tratamielllo dllllltJlare.v tempurciles a11quilnsados 

13 molares auutuilo~ados 
Decisión tralnmicnto 

"EXODONCIA" 

1 
1 

~ mol"res 11nquilo~ados 
Dccisi611 tr-Jt>~tnicnto 

"SOLO EXODONCIA" 

9 molares nDCiullosado~ 
D eci<iión tratallllenlo 
"EXODONClA+M. 

ESPAClO 

\ 

Figura2. Diagrama de flujo, selección de muestra. 

Dra. Mu,.fa Magdalena Clal'r!l'ftt Varga.~ 18 



Tratamhmto en molares temporales a11quílosados 

Recolección de datos. 
Para esta investigación, se elaboró una ficha específica para el registro de datos~ en la cual se 
consignaron aspectos relacionados con el paciente y con la unidad en estudio (Ver Anexo 1 ). 

Variables en estudio: 

En las variables relacionadas con el paciente, se registró: 

Género: Femenino o Masculino 

Edad: Se consignó la edad detallada en años y meses de Jos pacientes en el momento del 
diagnóstico de los molares temporales anquilosados. Se clasificó en tres grupos: 5 a 7 a.ños, 8 a 
1 O años y 1 1 a 15 años. Cuando la fracción de meses fue2:6 meses se consideró edad más 
superior. 

En ]as variables relacionadas con la unidad en estudio, se registró: 

Localización: Ubicación del molar temporal anquilosado según maxilar: superior o inferior. 

Tipo de diagnóstico: Fonua en que se precisó el diagnóstico de los molares temporales 
anquilosado en estudio: 

Diagnóstico Clfnico: Cuando el molar temporal anquilosado fue identificado como tal por 
medio de examen clinico, con registro en la ficha cHnica. 
Diagnóstico Radiográfico: Cuando el molar temporal anquilosado fue identificado como tal en 
radiograiias por el nivel de infraoclusión visible y que no fue reconocido como tal en el 
momento del examen clínico. 
Diagnóstico Clínico y Radiográfico: Cuando el molar temporal anquilosado fue identificado 
como tal púr medio de examen clínico y radiográfico. 

Exámenes Radiográficos: Identifica al tipo de radiograffas solicitadas para complementar el 
diagnóstico inicial sean estas: radiografías periapicales, bitewing, panorámicas y combinación 
de radiografias panorámicas junto y periapicales. 

Nivel de Infraoclusión: Este dato fue obtenido de los registros clínicos, radiográficos y/o 
fotográficos. Se identificó según lo propuesto por Ekim & Hatibovic-Koffman (2001) en su 
modelo de toma de decisiones para el tratamiento de molares temporales en infraoclusión: 
Leve: Posición del diente entre la superficie del plano oclusal y el área de contacto 
interproximal. 
Moderada: Posición del diente dentro de la dimensión ocluso-gingival del área de contacto 
interproximal. 
Seveta: Posición del diente en cualquier lugar bajo el área de contacto 1nterproximal, incluso 
situado a nivel o bajo la cresta alveolar. 

Sonido a la percusión: Sonido del diente que se obtiene al realizar la prueba de percusión. Se 
registró sí este signo clínico estaba consignado en la ficha clínica, además de las 
características que pudo presentar: sonido normal o metálico. 
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Posición de diente antagonista: Posición del diente antagonista del molar temporal 
anquilosado respecto del nivel del plano oclusal. Este dato se obtuvo de los registros 
fotográficos y/o radiográficos. Se consideró: 
Normal: Diente antagonista situado a nivel del plano oclusal. 
Sobreerupóón: Diente antagonista situado sobre el nivel del plano oclusal. 
Jnfraoclusi6n: Diente antagonista situado bajo el nivel del plano oclusal. 

Posición de dientes adyacentes: Se retlere a la posición de los dientes adyacentes al molar 
temporal anquilosados. al evaluar la disposición del eje axial de estos respecto del nivel del 
plano oclusal. Este dato se obtuvo de los registros fotográficos y/o radiográficos. Se consideró 
las opciones: nom1al o inclinado. Se consíderó inclinado cuando el eje axial de estos dientes 
estaba orientado marcadamente hacia el molar temporal anquilosado. Esta variable también 
fue consignada en el úJtimo control para evaluar la evolución del estado inicial según la 
decisión de tratamiento. 

Via eruQción _ del Premolar Sucesor: Este dato se obtuvo de los exámenes radiográficos 
disponibles. Se consideró las opciones: nonnal o alterada. Esta va.ríable se evaluó en todos los 
molares temporales anquilosados al momento de la primera evaluación radiográfica. Además 
se ret;,ristró este dato en el último control para. evaluar la evolución del estado inicial según la 
decisión de tratamiento. 

Decisjón de tratamiento: Se clasi"tlcó en: 

Observación: Se refiere al seguimiento de los molares temporales anquilosados hasta su 
exfoliación y del proceso de en~pción del premolar sucesor. Se registró en esta opción a todos 
los molares temporales anquilosados que presentaban registro de esta decisión en la ficha 
clinica y aquellos casos que no tenian registro pero que no fueron extraídos. 
Exodoncia: Se registró en esta opción a todos los molares temporales anquilosados que una 
vez establecido el diagnóstico fueron extraídos, con registro de esta decisión en la ficha 
clinica. 
Exodoncia y mantenedor de espacio: Se registró en esta opción todos los molares temporales 
anquilosados que una vez establecido el diagnóstico fueron extraídos y que además se decidió 
colocar un mantenedor d.e espacio, con registro de esta decisión en la t1cha clinica. 

Tiempo de control: Periodo que transcurrió entre el diagnóstico fmal y el último control, en 
aquellos molares temporales anquilosados en que la decisión de tratamiento fue la 
observación. 

Exfoliación : Esta variable se identificó en aquellos casos en que la decisión de tratamiento fue 
La observación. Se consideró su ocurrencia como. Sí o No. 

Tiempo de exfoliación: Se refiere a si la exfoliación de Jos molares temporales anquilosados 
ocurrió en el tiempo nonnaJmente esperado o bien hubo retraso. Para ello se comparó con el 
diente homologo cuando estaba presente o bien tomando como referencia. la edad normal de 
;!Xfoliación de los molares temporales, se consideró dentro de la nonnalidad basta 6 meses de 
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retraso. En los casos que no exfoliaron se evalúo si el diente: no corresponde exfoliación por 
edad, dentro del tiempo, o retraso del recambio. 
Evolución del nivel de infrao_clusión: En los casos en que la decisión de tratamiento fue 
observación, se comparó el njvel de infraoclusión que tenían Los molares temporales 
anquilosados cuando se diagnosticaron y el nivel que presentaron en el último control. Se 
consideró las opciones: mantiene. aumenta y disminuye. 

Los datos recogidos fueron tabulados y registrados en el software Microsoft Excel 2003. Estos 
se analizaron en relación a] número de molares temporales anquilosados, en dos etapas: 
-Primera etapa: Se identificó el estado de todas las variables establecidas para este estudio a l 
momento del diagnóstico de los molares temporales anquilosados. 
-Segunda etapa: Se identificó el estado de las siguientes variables en e.l últ imo control de Jos 
molares temporales anquilosados. 
Posición de dientes adyacentes. 
Via de empción de los premolares sucesores. 
Tiempo de control de los molares temporales con decisión de tratamiento observación. 
Exfoliación de los molares temporales anquilosados con decisión de tratamiento observación. 
Nivel de infraoclusión. 
Evolución nivel de infraoclusión. 
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RESULTADOS 

T Aspectos relacionados coo el diagnóstico: 

Durante el periodo Enero 2004 y Enero 2007, 26 pacientes con un total de 64 molares 
temporales anqui losados acudieron a control a la Clínica de Odontología Infantil. De estos, 
sólo en 24 pacientes los molares temporales anquilosados presentaron diente premolar sucesor 
correspondiente~ sin embargo tres de ellos no tenían registros clínicos suficientes y en dos 
pacientes no se encontró seguimiento radiográfico. Finalmente 19 pacientes con un total de 53 
molares temporales anquilosados conformaron la muestra de esta investigación. 

Del total de 53 molares temporales anquilosados, 26 (49.1%) fueron diagnosticados por medio 
de examen clínico y radiográfico, 15 (28.3%) por medio de examen clfnico y 12 (22.6%) 
restantes por evaluación de radiografias. Por otra parte se complementó el diagnóstico inicial 
con la solicitud de los siguientes exámenes radiográficos: radiografías periapicales en 4 
pacientes (5 molares), radiograflas panorámicas en 11 pacientes (39 molares) y radiografías 
periapicales más radiografias panorámicas eu 4 pacientes (9 molares). 

La tabla 4 indica que la mayor frecuencia de molares temporales anquilosados (5 1 %) se 
diagnosticó entre los 8 a 1 O años. AJ relacionar, la frecuencia de estos molares según género, 
la frecuencia mayor se enconh·ó en el grupo de los niños (73.6%). 

Tabla 4. Distribución de molares temporales anquilosados según género y 
edad de diagnóstico (N=53). 

Molares temporales anquilosados 
Género 

Edad de Diagnóstico Niftas Nifios Total 
N % N % N % 

5 a 7 años 3 5.6 18 34 21 39.6 
8 a 10 años 10 18.9 17 32.1 27 51.0 

11 a 15 ru"'los 1 1.9 4 7.5 5 9.4 

Total molares 14 26.4 39 73.6 53 100 

La mayor frecuenc ia de molares temporales anquilosados (73.6%), se localizó en el maxilar 
inferior; de estos el mayor número corresponde a segundos molares. Los primeros molares 
superiores, presentaron la menor frecuencia. Al relacionar la variab le género con la 
localización, los niños pre entaron la mayor frecuencia en ambos maxilares (Ver tabla 5). 
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Tabla 5. Distt·ibución de molares temporales anquilosados según género y localización 
(N=SJ). 

Molares temporales anquilosados 

Género 
Maxilar Nifias Niños Total 
Afectado N % N % N % 
Maxilar 1°S M 2 3.8 3 5.6 5 9.4 
Supelior 2°SM 2 3.8 7 13.2 9 17.0 
Maxilar 1 sM 4 7.5 13 24.6 17 32.1 
Interior 2°s M 6 11.3 16 30.2 22 41.5 

Total molares 14 26.4 39 73.6 53 100 

La mayor frecuencia de molares temporales anquilosados, presentó un njvel de infra.oclusión 
leve cuando que fueron dia.gnosticados ( 49%). Al relacionar el nivel de infraoclusíón y género 
la mayor frecuencia se encontró en el grupo de los niños en los tres niveles de in:fraoclusión 
(Ver tabla 6). 

Tabla 6. Distribución de molares temporales anquilosados según género y nivel de 
infraoclusión (N=53). 

Molares temporales anquilosados 
Género 

Nivel de lnfraoclusión Niñas NH\os Total 
N º/o N % N o¡o 

Leve 4 7.5 22 41.5 26 49.0 
Moderado 8 15.1 11 20.8 19 35.9 

Severo 2 3.8 6 11.3 8 15.] 
TotaJ molares 14 26.4 39 73.6 53 100 

La mayor frecuencia de los molares temporales anquilosados que presentó un nivel de 
infraoclusión leve, fueron primeros molares inferiores (22.7%). Los molares temporales con 
mayor frecuencia de nivel infraoclusión UlOderado se encontró en segundos molares inferiores 
(20.9%) (Ver tabla 7). 
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Tabla 7.Distribución de molares temporales anquilosados según localización y nivel de 
infraoclusión (N=53). 

Molares temporales anquilosados 
Nivel de J<'s MS zos MS l 0S MI 2°MJ Total 

lnfraocJusión N % N % N % N IYo N % 
Leve 3 5.6 3 5.6 12 22.7 8 15.1 26 49.0 

Moderado o o 4 7.5 4 7.5 ll 20.9 l9 35.9 
Severo 2 3.8 2 3.8 1 1.9 3 5.6 8 15.1 

Total molares 5 9.4 9 17 17 32 22 41.6 53 100 

En la tabla 8, se observa que la mayor frecuencia de Jos molares temporales anquilosados con 
nivel de in.fraoclusión leve (28.3%), fueron diagnosticados cuando los pacientes tenían de 5 a 
7 años de edad. En aquellos que presentaron un nivel de infraoclusión moderado la mayor 
frecuencia de molares, fue diagnosticado entre 8 a 10 años. Los molares temporales 
diagnosticados con un nivel de infraoclusión severo se encontraron entre los dos primeros 
rangos de edad. 

Tabla 8. Distribución de molares temporales anquilosados según edad de diagnóstico y 
nivel de iofraoclusión (N=53). 

Molares temporales anc1uilosados 
Edad aJ momento del diagnóstico 

Nivel 5-7 años 8-10 años 11-15 años Total 
lnfraoclusión N % N % N % N % 

Leve 15 28.3 9 17 2 3.7 26 49.0 
Moderado 1 1.9 t5 28.3 3 5.7 19 35.9 

Severo 5 9.4 3 5.7 o o 8 15. 1 
Total molares 21 39.6 27 51 5 9.4 53 100 

Del total del molares temporales anquilosados, la realizaci.ón de la prueba de percusión 
durante el proceso diagnóstico quedó consit:,rnada en la ficha clínica sólo en 20 (37.7 %). en 
todos ellos el sonido a la percusión fue metálíco, la mayor frecuencia de estos molares 
presentó un nivel de infraoclusión leve. 

ll Aspectos relacionados con alteraciones oclusaJes y en la vía de ea·upción. 

La mayor frecuencia de molares temporales anqujlosados (49.1%) presentó poskión nom1aJ 
de dientes antagonistas en relación al nivel del plano oclusal, el mayor número de estos de 
estos tenia un nivel de infraoclusión leve. E n 22 molares (4 1.5%) los dientes antagonistas 
presentaron infraoclusión, pero estos molares fonnan parte de la muestra total *. La 
Sobreerupción se observó en 5 molares (9.4%), con niveles de infraoclusión moderada y 
severa (Ver tabla 9). 
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Tabla 9. Distribución de molares tempoa·ales anquilosados según nivel de infraoclusión y 
posición d.ientes antagonista (N=53). 

Posición dientes Leve Severo Total 
antagonistas N % % N o¡o N •Yo 

Nomlll 19 35.8 7 13.2 o o 26 49 
Sobreempcionado o o 3 5.7 2 3.8 S 9.5 

In:fraoclusión* 7 13.2 9 17.0 6 11.3 22 41.5 
Total molares 26 49 19 35.9 8 15.1 53 100 

La mayor frecuencia de molares temporales anquilosados en el momento del diagnóstico 
presentó posición nonnal de los dientes antagonistas (94.3%). Al reladonar esta variable con 
el nivel de infraoclusión de los molares temporales, se encontró igual frecuencia de molares 
con inclinación de los dientes adyacentes en los distintos niveles. Del total de molares 
anquilosados con un nivel de infraocl usión severo, en uno solo se encontró inclinación de los 
dientes adyacentes (Ver tabla 1 0). 

Tabla 10. Distribución de molares temporales anquilosados según nivel de infraoclusión 
y posición dientes adyacentes (N=53). 

Molares temporales anguilosados 
Nivel Infraoclusión 

Posición dientes Leve Moderado Severo Total 
adyacentes N % N o¡o N o¡;, N o¡o 

Norma.l 25 47. 1 18 34 7 13.2 50 94.3 
Inclinado 1 1.9 1 1.9 l 1.9 3 5.7 

Total molares 26 49 19 35.9 8 15.1 53 100 

La mayor frecuencia de molares de molares anquilosados presentó via de erupción normal de 
los premolares sucesores en los exámenes radiográficos iniciales, (83 %). Al relacionar esta 
variable con el nivel de infraoclusión, se encontró que la mayor frecuencia de los molares 
presentó niveles de infraoclusión entre leve y moderado. Los molares anquilosados que 
presentaron alteración en la vía de erupción se encontraron en frecuencia similar en los 3 
niveles de infraoclusión (Ver tabla 11 ). 
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Tabla 11. Distribución de molares temporales anquilosados según nivel de infraoclusión 
y vía de erupción sucesores (N=53). 

Molares temporales anquilosados 
Nivel Infraoclusión 

Leve Moderado Severo Total 
Vía empción N OJo N OJo N 0¡{, N OJo 

Nonml 24 45.2 15 28.4 5 9.4 44 83 
Alterada 2 3.8 4 7.5 3 5.7 9 17 

Total molares 26 49.0 19 35.9 8 15.1 53 100 

ID Aspectos reLacionados con el tratamiento: 

En relación a los tratamientos realízados en los molares temporales anquilosados, en 40 de 
estos (75.4 %) se indicó observación. En 9 de los 13 molares extraídos, se colocó además 
mantenedor de espacio. Al relacionar las decisiones de tratamiento con el nivel de 
infraoclusión, la mayor frecuencia de molares temporales observados presentó nivel de 
infraoclusión leve, seguido de molares con nivel de infraoclusión moderado. (Ver tabla 12). 

Tabla 12. Distribución de molares temporales anquilosados según nivel de infraoclusión 
y trat-amiento (N=53). 

M olares temporales anguilosados 
Nivel. de infraoclusión 

Decis ión Leve Moderado Sevem Total 
tratamiento N % N % N % N % 

Observación 24 45.2 15 283 1 1.9 40 75.4 
Exodoncia 2 3.8 2 3.8 o o 4 7.6 

Exodoncia y 
tnantenedor o o 2 3.8 7 13.2 9 17.0 

espacio 
Total molares 26 49 19 35.9 8 15.1 53 100 

Por medio de radiograflas se evaluó el estado de la vfa de erupción de premolares en aquellos 
molares temporales en que se decidió obsetvar y en aquellos que se realizó exodoncia se 
evaluó la posición del premolar en el arco. Solo 5 molares del total de la muestra mostraron 
variaciones respecto de su estado inicial ~ en 3 de estos la decisión de tratamiento fue 
observación, aquí la vía de erupción varió su estado de normal a alterada. En los otros dos 
molares en que se realizó exodoncia, el premolar tuvo una correcta posición en la arcada. 
Por otra parte al evaluar la posición de Jos dientes adyacentes. se encontró que del total de la 
muestra sólo 2 molares, mostraron variación respecto del estado inicial. Uno de estos tenia 
infraoclusión leve, se realizó exodoncia y en el último control los dientes adyacentes tenían 
una posición normal; el otro molar temporal presentó un nivel de infraoclusión moderada, se 
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realizó exodoncia y mantenedor de espacio, y en el último control se encontró inclinación de 
los dientes adyacentes. 

Los 40 molares temporales anquilosados en que se decidió realizar seguimiento o que no 
ft~eron extraídos, presentaron en promedio 14.3 meses de seguimiento con un rango de 8 a 30 
meses. De estos, 4 molares en el último control habían exfolíado, todos ellos dentro del tiempo 
normal de exfoliación; tres molares temporales anquilosados presentaban nivel de 
infraoclusión leve y el otro un nivel severo> cuando fueron diagnosticados. De los 36 molares 
que no han exfoliado, se encontró que 8 molares (22%), tenfan retraso en el tiempo de 
exfoliación, pero todos presentaron movilidad dentaria y signos de reabsorción radicular 
avanzada en la radiograflas. La mayor frecuencia de molares que no exfoliaron, no 
correspondía edad de exfoliación (Ver tablal3). 

Tabla 13. Distribución de molal'es temporales anquilosados sin exfoliar según nivel de 
infraoclusión (N=36) 

Molan~s anguilosados sin exfoliar 
Nivel lnfraoclusión 

Tiempo Leve Moderado Total 
Exfoliación N 0/o N % N % 

N o corresponde exfoliación 17 47.2 2 5.6 19 52.8 
Dentro del tiempo de exfoliación 3 8.3 6 16.7 9 25 
Retraso en el tiem2o exfoliación l 2.8 7 19.4 8 22.2 
Total molares 21 58.3 15 41.7 36 100 

Al evaluar la evolución del nivel de infraoclusión~ en el grupo de 36 molares temporales 
anquilosados que no exfoliaron, cuando se realizó el último control, la mayor frecuencia de 
molares mantuvo su nível (77.8%). Los molares que aumentaron su nivel fueron 8, de estos 6 
variaron su nivel de infraoclusión de leve a moderado y en los otros 2 la variación fue del 
nivel moderado a severo (Ver tabla 14). 

Tabla 14. Distribución de molares temporales anquilosados en que se realizó obsetvación 
según evolución del nivel de infraoclusión (N=36). 

Molates temporales anquilosados 
Evolución nivel Nivel Infraoclusión 
Infraoclus Ión Leve Moderado Total 

N % N % N % 
Se mantiene 15 41.7 13 36.1 28 77.8 
Aumenta 6 16.6 2 5.6 8 22.2 
Total molares 21 58.3 15 41.7 36 100 
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DISCUSION 

Según el análisis de Jos resultados, los molares temporales anquilosados evaluados durante el 
periodo Enero 2004 y Enero 2007, fueron ctiagnosticados en la mayoría de los casos por 
mectio de examen clinico y radiográfico. Los molares que se registraron con diagnóstico 
radiográfico, en el examen inicial no fueron registrados como tal en la ficha clínica, el registro 
aparece en un tiempo posterior, así en estos dientes se consideró la fecha de la toma de 
radiografias, como diagnóstico inicial. 

La mayor frecuencia de los molares temporales anquilosados se encontró en el grupo de edad 
de 8 a 10 años, esto concuerda con lo reportado por Lamb y cols (1968), Kurol (1981) y 
Márquez (2004). En relación a la frecuencia según género, esta. fue mayor en el grupo de los 
niños, similar a lo observado por Kurol (1981). Es importante señalar que esto sólo se refiere a 
edad de diagnóstico de anquilosis y no al inicio de esta. 

Los molares temporales con anquilosis, se localizaron con mayor frecuencia en el maxilar 
infer1or, similar a lo infonuado por Lamb, (1968), Brearly (1973), Krakowiak (1978), Kurol 
(1981) y Márquez (2004). E l segundo molar temporal inferior presentó la mayor frecuencia en 
la muestra total, igual situación fue infom1ada por (Biederman, ( 1962) y Lamb) (1968), pero 
es diferente a la encontrada por Márquez (2004) en un estudio realizado en pacientes que 
asistieron a esta cllnica entre los años 1992~2003, en que se encontró un frecuencia mayor de 
anquilosis (59.3%) en los primeros molares inferiores. 

Cuando los molares temporales anquilosados, fueron diagnosticados, la mayoría presentó tul 

nivel de infraoclusión leve, esto concuerda con lo encontrado por Márquez (2004). Gran parte 
de esos molares anquilosados fueron diagnosticados en pacientes que tenían de 5 a 7 años. 
Esto en términos generales esto podría ser un indicador de que el diagnóstico se hace en etapas 
iniciales del proceso de anquilosis. Sin embargo al analizar el grupo de edad en que se 
encontró la mayor frecuencia de casos, se observó que un porcentaje importante de ellos 
presentaron un nivel de illfraoclusión moderado en el momento de diagnóstico. Por otra parte 
la frecuencia de molares anquilosados con nivel de infraoclusión severa (15.1 %) fue mayor a 
la frecuencia entre 2.5% a 8.3% descrita por Brearly y McKibben, (1973), Messer y Cl ine, 
(1980) y Koyo umdjsky y Steigman, (1982). 

Un importante número de primeros molares temporales inferiores, presentó un nivel de 
infraoclusión leve, en cambió en los segundos molares temporales se realizó el diagnóstico 
cuando presentaban un nível moderado de infraoclusión. Messer y CJine (1980), encontraron 
en una muestra de de 263 molares temporales anquilosados, datos similares pero sólo para el 
primeros molares temporales inferiores. 

Alteraciones en la oclusión como consecuencia de la presencia de molares temporales 
anquilosados como son por ejemplo: retraso e:n la exfoliación, pro6rresión de la infraoclusión, 
obstrucción en la vía de erupción del diente sucesor pennanente, via erupción anonnal del 
diente sucesor, rotación de premolares cuando estos erupcionaban,: Rygh y Reitan, 
(1963),Lamb y Reed, (1968), Andlaw, (1974), Krakowiak, (1978) como Messer y Cline 
(1980), no fueron registradas con frecuencias importantes. 
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En la mayorfa de los casos de molares anquilosados, se indicó observación o monitoreo cllnico 
y radiográfico (75.4%), con el fin de controlar el nonnal desarrollo oclusal hasta la exfoliación 
de estos y erupción de los premolares sucesores, esto concuerda con la recomendación de 
Kurol (1984) y el modelo de toma de decisiones propuesto por Ek.im & Hatibovic-Koffman, 
(2001), fundamentados en estudios que han demostrado que es posible que la mayoría de los 
casos de molares anquilosados, exfolie dentro del tiempo tlOnnal esperado, y que en los casos 
en que se realiza exodoncia de los molares temporales en etapas iniciales de anquilosis podría 
generar una mayor pérdida de espacio. Los casos que fueron sólo controlados, en su mayoría 
presentaron nivel de infraoc1usión leve La exfoliación se encontró en pocos casos, pero esto se 
debe a que un importante número de casos, no está en edad que se espera que ello ocurra. Pero 
es importante destacar que todos los casos, que presentaron un retraso en el tiempo de 
exfoliación, presentaron signos clínicos de movilidad y reabsorción radicular avanzada, y no 
ocasionaron alteraciones importantes en posición de dientes adyacentes y en la via de erupción 
de los premolares. 
Al evaluar la progresión en los niveles de infraoclusión de los molares temporales en que se 
indicó, observación, se encontró awnentó solo en el 22.2%, esto puede explicarse porque, la 
progresión es lenta cuando el diagnóstico se realiza a mayor edad, y la mayor parte de los 
casos en que se encontró aumento, tenían un nivel de infraoclusión inicial leve y se 
diagnosticaron entre 5 a 7 años de edad. 
La indicación de exodoncia se indicó principalmente en casos de nivel de infraoclusión severa, 
, la mayoria de eUos que fueron diagnosticados en edades de 5 a 7 afios y complementado con 
el uso de mantenedor de espacio, similar a lo propuesto por Ekim & Hatibovic-Koffman, 
(2001) 

Limitaciones: 

La información obtenida de los registros en ficha clínica, en la mayorfa de los casos no estaba 
bien detallada, siendo de gran apoyo el registro fotográfico y radiográfico. 

La progresión del nivel de infraoclusión en los molares anquilosados, solo se estimó 
comparando situación ·inicial y final, según registros, pues la mayorfa de los casos no 
contaban con modelos de estudio. 

Los registros de ficha clin.ica no indican cuales fueron los aspectos más relevantes que 
influyeron en el tipo de tratamiento indicado. 
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CONCLUSIONES 

• La mayor frecuencia (49.1 %) de molares temporales anquilosados fue diagnosticado 
por medio de examen clinico y radiográfico. 

• La mayor frecuencia de los molares temporales anquilosados estudiados se encontró en 
nifl.os (73.6%.) 

• La mayor frecuencia de molares temporales anqwlosados (5 1%) fue diagnosticado 
entre los 8 a lO años. Pero hay que precisar que no representa la edad de inicio de la 
anquilosis 

• En el maxilar inferior se localizó la mayor frecuencia de molares temporales 
anquilosados, representada por Jos segundos molares temporales (30.2%). 

• La mayor frecuencia de molares temporales anquilosados presentó tm nivel de 
infraoclusión leve cuando fueron diagnosticados (49.1 %). La mayor frecuencia de 
estos (28.3%) fue diagnosticado entre los 5 a 7 años. En los casos que presentaron un 
nivel de infraoclusión moderado el diagnostico se realizó entre los 8 a 10 años. 

• El registro de prueba a la percusión, tuvo frecuencia menor. En todos los molares 
anquilosados que presentaron registro , se encontró sonido metálico. 

• Alteraciones en la posición de dientes antagonistas y adyacentes de los molares 
temporales anquilosados. así como alteraciones en la vía de erupción de premolares 
sucesores, se encontraron con una baja frecuencia. 

• La mayor frecuencia de molares temporales anquilosados tuvo como indicación de 
tratamiento "observación'', (75.4%). De estos la mayor frecuencia presentó un nivel de 
infraoclusión leve. 

• La mayor frecuencia de molares anquilosados con in.fraoclusión severa, tuvo como 
indicación de tratamiento exodoncia y mantenedor de espacio. 

• No hubo variaciones importantes en la posición de dientes adyacentes a los molares 
temporales anquilosados y en la vía de erupción de premolares sucesores, en el último 
control, según las distintas opciones de tratamiento. 

• El retraso en el tiempo de exfoliación, se encontró en baja frecuencia de molares 
temporales anquilosados, pero todos ellos, presentaron movilidad y reabsorción 
radicular avanzada al evaluar las radiot:,rrafias. 

• La mayor frecuencia de los molares anquilosados mantuvo su nivel de infraoclusión. 
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SUGERENCIAS 

Los registros clínicos podrfan entregar mayor infom1ación en los casos de molares temporales 
que presentan anquilosis, al disponer de una hoja anexa, que permita registrar aspectos 
importantes a considerar en la evaluación, diagnóstico, tratamiento y evolución. Esto 
permitida tener un conocimiento más preciso sobre que características de los molares 
temporales anquilosados son más determinantes a la hora de indicar un tratamiento, y asi 
poder establecer un protocolo que pennita gtúar la elección de este. 

En el anexo 2, se esquematiza una propuesta de registro (Ver ANEXO 2). 

Este ti.po de registro pennitiria disponer de información, para en tiempo posterior realizar un 
estudio de tipo analítico. 
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RESUMEN 

Se realizó un estudio descriptivo de los tratamientos indicados en molares temporales 
anquilosados, de pacientes que asistieron a control por este diagnóstico entre Enero 2005 y 
Enero 2006 en la Clínica de Odontología Infantil de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Valparaíso. Se evaluaron aquellos casos) en que los 1110lares presentaran 
premolar sucesor correspondiente y que tuvieran registros clínicos, radiográficos y 
fotográficos, que pennitieran obtener información requerida para este estudio. 

En un total de 19 pacientes con 53 molares temporales la mayor frecuencia fueron 
diagnosticados por medio de examen clínico y radiográficos, la realización de prueba a la 
percusión durante el proceso diagnóstico se rei:,ri.stró en pocos casos, pero en todos estos se 
encontró sonido metálico a la percusión. La mayor frecuencia de molares anquilosados se 
diagnóstico entre los 8 a 1 O años, la mayoría de estos con un nivel de infraoclusión 
moderado, sin embargo en el total de la muestra la mayor frecuencia de molares temporales 
anquilosados pre entó tm nivel de infraoclusión leve. En los niños se encontró el mayor 
número de casos. 

La mayor frecuencia de molares temporales anquilosados tuvo como indicación de tratamiento 
observación o monitoreo (75 .5%). La mayor frecuencia de casos que presentaron nivel 
infraoclusión severa fueron extraidos y se usó además mantenedor de espacio. 

Al evaluar la posición de dientes adyacentes y vía de erupción de premolares sucesores, no se 
encontró variaciones importantes en el último control , en los distintos tratamientos indicados. 

La mayor frecuencia de los molares temporales anqui losados en que se indicó observación, 
muestran signos de nonnalidad durante la evolución de la dentición. 
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TratumienJo en molares temporales tuu¡uilfJsatlos 

ANEX01 

Ficha registro datos de proyecto de investigación 
"Estudio de tratamientos de molares temporales anquilosados 

en la Clínica de Odontologia Infantil de la Universidad de Valparaíso" 

Unidad de Estudio N" Nombre Paciente 

N" Ficha Fecha Nacimiento: 

Fecha Ingreso: Edad ingreso: Género 1) Femenino E dad DG lnfraoclusión 
2) Masculino 

Grupo E dad 1) 5 a 7 años Asistencia: 1) Continua 
2) 7 a lO años 2) Discontinua 
3) 11 años y más 

Etapa dentición Diente Localización 
1) Temporal 2) lerP. Recambio 1) 5.4 2) 5.5 3)6.4 4) 6.5 Maxilar: 1) Superior 
3) TrMsición 4) 2" P. recambio 5) 7.4 6) 7.5 7) 8.4 8) 8.5 2) lnferior 

-

Diagnóstico 1) Clínico Exámenes Radiogdficos Solicitados 
2) Radiográfico 1) Rx. periapical 
3) Clinico y Rx 2) Rx . Panóramica 

3) Rx. Panorámica y Periapicales 

Nivel infraoclusión inicial Prueba a percusión 
1) Leve 1) Registrado Sonido percusión 

2) Moderado 2) No registrado 1) Nonua1 
3) Severa 2) Metálico 

Posición dientes antagonistas Posición dientes adyacentes 
en momento del diagnóstico en momento del diagnóstico 
1) Normal 1) Posición normal 
2) Sobreerupción 2) T ncli nación 
3) lnfraoclusión 

Vfa erupción premolar sucesor Decisión trutnmiento 
en momento del d ingnóstico 1) Obse1vación 
1) NonnaJ 2) Exodoncia 
2) Alterada 3) exodoncia y mantenedor espacio 

Tiempo conh·ol en meses ( casos observación) --+ 

Posición dientes adyacente,~ último control Vía erupción premolar sucesor último control 
1) Posición normal 1) Normal 
2) Inclinación 2) Alterada 

Exfoliación T iempo exfoliación Nivel Iufraoclusíón t'• ltimo control 
1) Si !) Normal 1) Leve 

2) Reu·asado 2) Moderado 
2)No 1) No Corresponde e.xfoUar 3) Severo 

2) en tiempo exfoliación 
3 Hay rwaso 

Evolución nivel infraoclusión 
1) Se mantiene 
2) Aumenta 
3) Disminuye 
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ANEX02 

Ficha de registro evolución casos molares temporales anquilosados 

P t 1 n· ó r are tagn S lCO 
Nombre paciente No ficha 

Edad Diagnóstico 
Fecha Ingreso 

Molar temporal Anquilosado: 
Género 1) Femenino 2 ) Masculino l ) 5.4 2) 5.5 3) 6.4 4) 6.5 

5) 7.4 6) 7.5 7) 8.4 8) 8.5 
Etapa dentición Diagnóstico Exámenes Radiográficos Solicitados 
1) Temporal l) Clínico 1) Rx. peria.pical 
2) ler P. Recambio 2) Radiográfico 2) R..x. Panóramica 
3) Transición 3) Clínico y Rx 3) Rx. Panorámica y Periap"icales 
4) 23 P. recambío 
Nivel infraoclusión Presencia dientes Prueba a percusión 
inicial 1) Leve sucesor l) Regístrado _,. Sonido percusión 
2) Moderado 1) Sí 2) N o registrado 1) Nom1a.l 
3) Severa 2) No 2) Metálico 
Posición dientes adyacentes Posición dientes antagonistas 
en momento del diagnóstico en momento del diagnóstico 

1) Normal 
1) Posi.ción normal 2) Jnclinación 2) Sobreerupción 

3) Infraoclusión 
1 

1 
Vía erupción premolar sucesor Reabsorción radicular de molares inicial 
en momento del diagnóstico según Moorrees 
1) Normal 
2) Alterada 1) Res i 2)Res ~ 3)Res Y2 4) Res%. 5) Res cr 
Decisión tratamiento Decisión basada en: 
1) Observación -----------Edad diagnostico 
2) Exodoncia -----------Nivel de .i.nfraoclusión 
3) exodoncia y mantenedor espacio -----------Reabsorc.ión radicular 
Tiempo control en meses ( cásos observación) -----------Alteraciones ocJ usales 
Alteración Cronología erupción general Alteración Secuencia erupción general 

1) sí 2) no 1) sí 2) no 
Alteraciones Oclusales 
1) Sobremordida 2) M. abierta anterior 
3) M.Cruzada Unilateral Derecha 4) M. Cruzada Unilateral Izquíerda 
5) Mordida Cruzada Bilateral 6) Desviación L. media 
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Parte 11 controles 
Evaluar Fecha: Fecha: Fecha: Fecha: 
Nivel infraoclusión 
1 )Leve,_ 2}_moderado, 3)scvero 
Sonido a percusión 
l)Normal 2) Metálico 
Reabsorción radicular 
l) Res i 2)Res ~ 3)Res lh 4) Res ~ 5) Res cr 

Posición dientes adyacentes 
l)Normal .2) Incl1nado 

Posición dientes antagonistas 
1 )Normal .2) Sobreerupción 
Vía erupción premolares 
l )Nonnal 2) Alterada 

Evolución niveJ infraoclusión 

l)Mantiene,2) aumenta 3), di sminuye 
Exfoliación 

1) Sí 2) No 
Tiempo exfoliación 
1) Nom1al 2) Retrasada 
No hay exfoliación 

1) no esta en edad 
2) Aún dentro tiempo de exfoliación 

1 
3) retrasado 

Si hay retraso exfoHación: 
l) se extrae 2) continua con control 
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