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RESUMEN

La erupcién ectodpica del primer molar permanente es una plaga en odonto-
logia infantil. Este articulo revisa las caracteristicas de la erupcién ectépica
y en su ultima parte reporta un caso con una rotacién de 90 por 100 del se-
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SUMMARY

Ectopic eruption of the first permanent molar is a plaguing problem in pe-
driatric dentistry. This paper reviews the characteristics of ectopic eruption
and in the last part reports a case with a 90 % rotation of a second primary
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INTRODUCCION

erupcién ectépica a la

erupciéon de un diente per-
manente que tiene lugar de tal
modo que reabsorbe parcial o to-
talmente la rafz o raices de un
diente primario contiguo (1).

s e conoce con el nombre de

Los dientes permanentes en or-
den de frecuencia de presentar
erupcién ectépica son los siguien-
tes: incisivos laterales mandibula-
res, primer molar maxilar, mcisi-
vos laterales maxilares y primer
molar mandibular (1).

La erupcién ectépica del primer
molar permanente se refiere a la
condicién en la que el primer mo-
lar sigue un camino de erupcién
atfpico, produciéndose una reab-
sorcién prematura y atipica del

segundo molar primario. El molar
permanente queda bloqueado
por el contorno distal del prima-
rio, impidiéndose de una manera
total o parcial su aparicién en la
cavidad oral (1, 2, 3, 4).

La erupcién ectéopica puede pre-
sentarse en cualquier maxilar y
en una variedad distinta de dien-
tes, pero en este articulo sélo ha-
remos referencia al primer molar
permanente. Puede ser unilateral
o bilateral, pudiendo implicar in-
cluso a los cuatro molares perma-
nentes. En muchos de los casos, el
problema se convierte cada vez
en mds grave a medida que la
raiz disto-bucal del molar prima-
rio se va reabsorviendo. El resul-
tado es una migracién mesial con-
tinuada del primer molar perma-
nente todavia no erupcionado y la

pérdida prematura del segundo
molar primario. Esta pérdida an-
tes de tiempo puede ser de cua-
tro a cinco afios previos a la fecha
normal de exfoliacién. En estos
casos el molar permanente habra
migrado mesialmente hasta el ex-
tremo que ocupard todo o casi
todo el espacio destinado al se-
gundo bicuspide. Evidentemente
la pérdida de espacio de esta
magnitud es un serio problema
ortodéncico (5).

Algunos investigadores han trata-
do de relacionar a la denticién an-
terior y posterior en una amplia
clasificacién de erupcién ectopi-
ca. Pero actualmente se considera
la erupcién ectédpica del primer
molar permanente como una enti-
dad propia y debe separarse de
la del frente anterior (2).

INCIDENCIA

La mayorfa de autores reportan
una frecuencia del 3 por 100 (2, 3,
6, 7, 8). Pero todos hablan de ci-
fras muy parecidas. De un 2 a un
5 por 100 para Yuan (9),deun 2 a
un 4,3 por 100 para Hartmann (10)
y de un 2 por 100 para McDonald
(4). La poblacién con fisura labio-
palatina presenta una mayor inci-
dencia: 25 por 100 (9, 10).

Para la mayorfa no hay diferencia
de distribucién segun el sexo;
pero algunos autores encuentran
diferencias. Young (3) de los 1.619
nifios estudiados, encontré que 52
de ellos presentaban el problema;
de estos 13 eran nifios y 19 nifias.
Sin embargo, Hartmann (10) habla
de un 29 por 100 de nifias y un
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22.9 por 100 de nifios entre la po-
blacién con fisura labio-palatina.

Los hermanos de los nifios que
presentan erupciéon ectdpica del
molar, presentan una incidencia
del mismo problema cinco veces
mayor que el resto de la pobla-
cién (10).

Es més frecuente en el maxilar su-
perior y no presenta una prefe-
rencia ni por el lado derecho ni
por el zquierdo. Vemos que es un
problema de odontologia infantil
con el que nos tendremos que en-
frentar a menudo.

ANOMALIAS RELACIONADAS

La erupcién ectépica se ha rela-
cionado con otra serie de proble-
mas: anomalias de espacio, age-
nesias, dientes supernumerarios,
Incisivos laterales microdénticos,
dientes dobles tanto en la denti-
cién primaria como en la perma-
nente y dientes anquilosados (2,
5).

ETIOLOGIA

La causa exacta que produce la
erupcién ectédpica, no es del todo
conocida. No hay factores etiolé-
gicos especificos que hayan sido
encontrados en los diversos estu-
dios, comunes a todos los nifios. Al

parecer, podria depender de una
combinacién de diversos factores.
Existe una amplia diversidad res-
pecto a la etiologfa segun los dis-
tintos autores. Posibles causas
que se han sugerido son:

— Todos los dientes primarios y
permanentes maxilares de ta-
mafo mayor a la media normal
de la poblacién (1, 4).

— Primer molar permanente y se-
gundo primario de tamafio
mayor (1, 4).

— Magxilar superior pequefio (I,
4).

— La maxila retroposicionada en
relacién a la base del créaneo
(1,4,9,11).

— Angulacién anormal del molar
permanente erupcionado (1, 4,
5, 9).

— Calcificacién retrasada del mo-
lar permanente (1, 4).

— Falta de crecimiento éseo en la
zona de la tuberosidad (1, 2).

— Corona demasiado acampana-
da del segundo molar primario
(1, 8).

— Presencia de tejido fibroso
muy duro encima del molar
permanente que le lleva a una
migracién mesial, buscando el
camino de minima resistencia

(.

— Problema de la evolucién de la
raza humana (2).

— Inversién del patréon normal de
erupcién (2).

— Herencia (3, 9).

—El germen del molar perma-
nente ha estado colocado en un
lugar incorrecto causando su
erupcién en una angulacién in-
correcta respecto al plano
oclusal (5).

— Causado por una deficiencia
en la longitud de arcada (5, 9).

— La dieta no parece estar rela-
cionada con la etiologfa del
problema (3).

— No se ha encontrado relacién
con el estado de salud general
o bucal de los nifios (3).

CLASIFICACION

Existen dos patrones basicos para
la erupcién ectédpica de un primer
molar permanente. Uno es el de
tipo ancho de contacto (broadside
type), en el cual la superficie me-
sial del molar permanente se des-
liza a lo largo de la superficie dis-
tal del molar primario; quedando
el reborde mesial bloqueado de-
bajo del contorno distal del molar
primario. Como el molar perma-
nece en direccién vertical y sin
haberse rotado, muchos de estos
casos se autocorregirdn.

Fig. 1. Caso de erupcion ectopica de un primer molar permanen- Fig. 2. Caso de ambos segundos molares primarios rotados 90°

te en el maxilar inferior. Obsérvese la reabsorcion de toda la raiz
distal del molar primario y la gran pérdida de soporte ¢seo. El

rable espacio.

diente deciduo al ser completamente inestable se perdera irremi-

siblemente.
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El segundo tipo, que ya es una
forma mucho méas severa, se de-
nomina cierre de la cuspide me-
sial (mesial cusp lock type), en el
cual el molar permanente rota y
su cuspide mesio-bucal queda
bloqueada debajo del contorno
distal del molar primario. Las cus-
pides meslales estdn completa-
mente imposibilitadas para erup-
clonar, mientras que las distales
no, produciéndose asi una inclina-
cién del molar permanente (6, 7, 9,
11).

Young clasificé posteriormente
los casos de erupcioén ectépica en
dos: los que se autocorrigen
(jump type) y los que permane-
cen retenidos (hold type).

Los que estdn en posicién «jump»
representa que sélo estdn en una
posicién aberrante de forma tem-
poral. Después de causar una
considerable destruccién de las
rafces y corona del molar prima-
rio, el molar permanente queda li-
bre y puede continuar su erup-
cién hasta emerger normalmente.
Por contrapartida, en los casos
«hold» el molar queda retenido
produciéndose la pérdida prema-
tura del segundo molar primario
(1,4,6,7,9, 11).

Young encontré en su estudio que
un 66 por 100 de los casos se au-
tocorregian y que estos eran to-
dos del tipo ancho de contacto
(broadside type); mientras que
ninguno de los del tipo de cierre
de la cuspide mesial (mesial cusp
lock type) se autocorregia. Curio-
samente un 80 por 100 de los mo-
lares que quedan retenidos, co-
rresponden a los de tipo ancho de
contacto. Hay mayoria de los ca-
S0S que se solucionan por si mis-
mos (dos terceras partes). Encon-
ré la presencia de los dos tipos
de erupcién ectépica en denticio-
nes con falta de espacio y en
ofras presentando diastemas. El
tiempo para un molar que se auto-
corregira desde que da muestras
de erupcionar ectépicamente, se
coloca en posicién por sf mismo y
erupciona normalmente, es de
seis meses a dos afios.

El proceso de autocorreccién del
molar puede suceder antes o al

tiempo de hacer acto de presen-
cia en la cavidad oral (1, 3, 4).

OCLUSION

El tipo de oclusién aparentemente
no estd relacionado con esta ano-
malfa (2, 3). La mayorfa de los ca-
sos los encontramos con tipos de
oclusién de Clase I, pero también
se diagnostican en clases II y III.
Curiosamente, en el estudio de
Pulver (2), este encontré6 que una
Clase II resultaba en el lado afec-
to de una erupcién ectépica de un
molar retenido (tipo hold) que ha-
bia permanecido sin tratar. La
aparicién de una Clase II resulta
Interesante porque también se en-
contr6 que el maxilar superior
era corto y retroposicionado, ca-
racteristicas que son tipicas de la
oclusién de Clase III. Los molares
que erupcionan ectépicamente,
entran en oclusién mds tarde que
los molares normales.

TRATAMIENTO

Aproximadamente unos dos ter-
cios de los molares que erupcio-
nan ectépicamente se autocorregi-
ran. Ello sucederd incluso con al-
gunos de los que estdn mas mesia-
lizados. Pero no existe ningun mé-
todo exacto para predecir si el
molar ectépico se autocorregird o
se quedard retenido produciendo
dafio rreparable al molar prima-
rio. Por ello, es recomendable
nuestra intervenciéon en el momen-
to en que se diagnostica el proble-
ma, en lugar de la actitud de ob-
servar la evolucién del caso, pues
las secuelas sin tratamiento pue-
den llegar a ser un grave detri-
mento para la denticién perma-
nente y la oclusién (1).

Las complicaciones, sl esperamos
pueden ser varias: pérdida de es-
pacio, afectacién pulpar del molar
primario, reabsorcién completa de
la rafz distal del diente deciduo,
bloquear completamente el espa-
clo para el premolar y la sobre-
rupcién de los dientes de la arca-
da opuesta.

Hay que tener en cuenta que mu-
chas veces quedan restos radicu-
lares dificilmente observables
cuando se pierde el molar prima-
rio. Ello implica que siempre hace
falta un estudio radiografico.

Muy pocos casos se acompafan
de dolor, a no ser que exista algin
otro problema asociado como
pueda ser exposicién pulpar por
carles. Young en su estudio no en-
contré ningun caso doloroso. Ello
sucede incluso con los que tienen
mayor destruccién, afectando in-
cluso a la cdmara pulpar. Se forma
en estos casos una capa de dent-
na secundaria obliterando la ex-
posicién pulpar; o sea que si hay
Infeccioén, asociada, casi todos los
casos son debidos a lesiones por
carles en el molar primario. Inclu-
so en los casos que la cdmara pul-
par estd mvadida por el molar
permanente, el diente primario
preserva su vitalidad, sino existe
contaminacién externa (2, 3, 5).

Sélo en muy raras ocasiones, el
problama no sera un descubri-
miento en una primera visita ruti-
naria de revisién al realizar un es-
tudio radiogréfico y se diagnosti-
card por presentar el nifio un do-
lor neurdlgico en el area de Im-
pactacién. El dolor en este caso
puede ser consecuencia de un
desprendimiento del soporte epi-
telial que ha permitido la filtracién
de fluidos orales causando infla-
macién pulpar. Es evidente que en
estos casos no podremos mante-
ner el molar primario en boca (4).

Dos enfoques existen de cara al
tratamiento: extraccién o conser-
vacién del molar primario (1, 3, 5,
11). La preservacién del molar pri-
mario es la primera consideracién
a la hora de realizar el plan de tra-
tamiento, ya que es importante por
funcién, mantencién de espacio e
integridad oclusal. S1 la erupciéon
ectépica del molar permanente no
ha causado suficiente reabsorciéon
radicular para comprometer la es-
tabilidad del primario, el enfoque
serd un tratamiento sin extraccién.
La presencia de una extensa ima-
gen radiolucida de reabsorcioén,
incluso invadiendo la cdmara pul-
par no contraindica el tratamiento
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Fig. 3. Radiografia de aleta de mordida del lado derecho en el tig. 4

mismo caso.

conservador si existe estabilidad
en el diente deciduo. El poder
mantenerlo nos acortara el tiempo
de tratamiento, siendo mucho me-
nor el esfuerzo y la dificultad para
conservar el espacio. Todos los
pacientes tratados conservando el
molar primario deben tener pre-
sente el primer molar deciduo;
sino hay que colocar un mantene-
dor de espacio para proporcionar
suficiente anclaje para distalar el
molar permanente. Sin anclaje
perderfamos longitud de arcada.
Diversas opciones existen para
corregir la posicién del molar per-
manente: ligadura separadora de
alambre, resorte separador heli-
coidal, eliminacién con disco de la
parte distal del molar primario, se-
parador eldstico y variedades de
la técnica de Humphrey que con-
siste en una banda en el diente pri-
mario y en un resorte de alambre
en forma de S que va hasta la fosa
central del molar permanente. El
método mds sencillo, quizds es el
uso de la ligadura separadora, de-
biendo apretarse o cambiarse el
alambre cada tres o cuatro dfas
para lograr distalar el primer mo-
lar.

Cuando la retencién del molar pri-
mario no es posible, debemos op-
tar por el tratamiento con extrac-
cién y la distalizacién posterior del
molar permanente para ganar su-
ficiente espacio para el premolar.
También en estos casos varios mé-
todos de tratamiento son posibles,
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mismo paciente

siendo diversas variedades de los
aparatos de Hawley y King los
mas comunes. Cuando se ha logra-
do la posicién correcta del molar
hay que colocar un mantenedor
de espacio.

Para Yuan (9), la relativa pérdida
de espacio que se produce por la
presencia de un molar erupcio-
nando ectépicamente limita el uso
de aparatologia unilateral tanto en
los casos de extraccién como en
los que conservamos el molar pri-
mario. Piensa que hemos de traba-
jar con soporte bilateral para te-
ner el mejor anclaje.

PRESENTACION DE UN CASO

El nifio BJM,, es visitado por pri-
mera vez por un dentista a sus diez
anos y cinco meses de edad. Pre-
senta una historia médica algo
compleja. Traumatismo craneal
hace cuatro afios produciéndose
una lesién cerebral. Sometido dos
veces a cirugia correctiva en los
dos ultimos afios. Presenté convul-
siones durante los seis meses si-
guientes al traumatismo. Un afio
antes de la visita fue diagnosticado
de una purpura trombocitopénica
idiopdtica. El ultimo recuento, tres
meses antes de ser visitado fue de
177.000 plaquetas.

Se realiza un examen dental y se
toman dos radiograffas de aleta de
mordida. Los hallazgos son los siI-

Radiogralia de aleta de mordida del lado 1zquierdo en el

guientes: oclusiéon Clase II molar
en ambos lados, no desviacién de
la linea media, 70 por 100 de over-
bite, 4 mm de overjet, mordida
cruzada en el lado derecho, erup-
cién ectoépica de 16 y 26, 55 y 65
estdn rotados 90° libre de caries e
higiene oral regular.

El plan de tratamiento incluye pre-
vencién sellado de los cuatro mo-
lares permanentes, extracciéon de
55 y 65, distalizacion de 16 y 26,
descruzar la mordida y manten-
cién del espacio una vez, 16 y 26
tengan la posicién adecuada.
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