il UNIVERSIDAD DE CHILE )
'ls FACULTAD DE ODONTOLOGIA
L. DEPARTAMENTO DEL NINO Y ODM

womo  AREA DE ODONTOPEDIATRIA
ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE CHILE

“FRECUENCIA DE ERUPCION ECTOPICA DEL PRIMER MOLAR
PERMANENTE EN NINOS DE 6 A 9 ANOS EN UN CENTRO
RADIOLOGICO DE LA REGION METROPOLITANA.”

Javiera Alejandra Aguirre Vicente

TRABAJO DE INVESTIGACION
REQUISITO PARA OPTAR AL TITULO DE
CIRUJANO-DENTISTA

TUTOR PRINCIPAL
Prof. Dra. Rosa Sepulveda R.

TUTOR ASOCIADO
Dra. Gisela Pimentel P.

Santiago - Chile
2012






il UNIVERSIDAD DE CHILE )
'lﬂ FACULTAD DE ODONTOLOGIA
L. DEPARTAMENTO DEL NINO Y ODM

FACULTAD ~ AREADE ODONTOPEDIATRIA
ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE CHILE

“FRECUENCIA DE ERUPCION ECTOPICA DEL PRIMER MOLAR
PERMANENTE EN NINOS DE 6 A 9 ANOS EN UN CENTRO
RADIOLOGICO DE LA REGION METROPOLITANA.”

Javiera Alejandra Aguirre Vicente

TRABAJO DE INVESTIGACION
REQUISITO PARA OPTAR AL TITULO DE
CIRUJANO-DENTISTA

TUTOR PRINCIPAL
Prof. Dra. Rosa Sepulveda R.

TUTOR ASOCIADO
Dra. Gisela Pimentel P.

Santiago - Chile
2012



Dedicada a quien ha sido mi segunda
madre durante todos estos afos

A mi abuelita... A mi Lali



AGRADECIMIENTOS

Deseo expresar mi profundo agradecimiento a quienes directa o indirectamente
han colaborado en la realizacion de esta tesis y a quienes han compartido

conmigo durante todo mi periodo universitario

A mis tutoras: Dra. Rosa Sepulveda y Dra. Gisela Pimentel, gracias por su
paciencia y buena disposicion. Por el conocimiento, el tiempo y el carifio

entregado. Son excelentes profesionales y por sobre todo excelentes personas.

A mi familia: Son mi mayor orgullo y mi tesoro méas valioso. Gracias por estar
siempre presentes, por ese apoyo incondicional y por la paciencia inagotable.
Gracias por levantarme en los malos momentos y por reir conmigo en los buenos.

Son los mejores. Los amo con todo mi corazon.

A mis amigos del cole: Miguel, Kiko, Alvi, Cami, Nati, Pacita gracias por ser mi
escape al estrés universitario, por estar siempre presentes a pesar del tiempo y las
circunstancias. Amigas, son las hermanas que nunca tuve gracias por esas
muchas juntas de Luld. Amigos los quiero y los valoro mucho mas de lo que se

imaginan. Muchas gracias.

A mis amigos de universidad: Vale, Nati Pez, Natico, Cami, Mauro, Cris y Nico
agradecerles por estar durante todo este periodo llenando mi vida de alegrias y
risas, por esas miles de conversaciones, horas de estudio y esos muchos carretes
gue pasamos juntos. A mis dos grandes amigos los cuales me han acompafado
durante todo lo que duré mi paso por la universidad y que sé me seguiran
acompafnando durante el resto de mi vida a Laura y Gonzalo gracias por estos 7

afos juntos solo Uds. saben cuanto los quiero.

Y finalmente agradecer a quien llegd hace poquito tiempo a llenar mi vida de

colores a Maurizio Emanuelli mil gracias y todo mi amor.



IT

RESUMEN

“FRECUENCIA DE ERUPCION ECTOPICA DEL PRIMER MOLAR
PERMANENTE EN NINOS DE 6 A 9 ANOS EN UN CENTRO
RADIOLOGICO DE LA REGION METROPOLITANA.”

Introduccion: La erupcion ectépica del primer molar permanente se define como
‘una alteracién en la trayectoria de erupcion en la cual el molar toma una
angulaciéon mesial acentuada, produciéndose reabsorcion atipica de extension
variable de las raices del segundo molar primario y el retardo de la erupcion o la

impactacion del primer molar permanente” (1).

Objetivo: Determinar la frecuencia de primer molar permanente ectdpico en
radiografias digitales panoramicas de nifilos de 6 a 9 afios en un servicio de
radiologia del sector oriente de la Region Metropolitana entre los afios 2008 y
2012.

Materiales y método: Se examinaron 500 radiografias panoramicas digitales, a
través de una pauta de observacion se consigné: edad (en afios y meses), sexo
(femenino o masculino), presencia o ausencia de erupcion ectdpica de primer molar
definitivo determinando: ubicaciéon: maxilar o mandibular; lado: derecho o izquierdo y

existencia de enclavamiento (con su respectiva ubicacion).

Resultados: Todos los casos de erupcion ectopica del primer molar permanente
se ubicaron en el maxilar superior correspondiendo al 4%. No existieron
diferencias estadisticamente significativas en la distribuciéon por sexo. Existié una
tendencia marcada a una presentacion unilateral derecha. La frecuencia de
erupcion ectopica del primer molar permanente con enclavamiento correspondio a
un 55%.

Conclusiones: La frecuencia de erupcion ectopica del primer molar permanente

correspondio a un 4%.
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1 INTRODUCCION

La denticion es un fendmeno dindmico y continuo que comienza en la sexta
semana de la vida intrauterina, con la formacion de la lamina dentaria para dar
origen a los gérmenes dentarios y se extiende aproximadamente hasta los 18 ¢ 20

afos con la maduracion y emergencia del tercer molar (2).

El desarrollo de la denticion es un aspecto crucial en la evaluacion clinica del

paciente odontoldgico infantil.

El odont6logo; sea 0 no especialista, esta involucrado en el diagnéstico y la
supervision de esta dinAmica, desde sus fases iniciales al iniciarse la erupcion de
los dientes temporales y las diversas fases del cambio a formula permanente (3).
Es en esta etapa denominada recambio dentario donde mdltiples factores tanto
locales como generales influencian este proceso de desarrollo (4).

Simultaneamente al desarrollo de los dientes se produce el movimiento de ellos a

través del hueso y la mucosa que lo cubre hasta emerger en la cavidad bucal (5).

La secuencia y regularidad de dicho proceso hace que durante un largo periodo
de tiempo, esté sometido a un amplio margen de trastornos potenciales, que
pueden afectar tanto a la denticiébn temporal como a la permanente. La alteracion
en la calcificacion, cronologia o secuencia, perturbard de forma importante el

establecimiento de un correcto engranaje u oclusion (6).

Entre las alteraciones del desarrollo, aquellas que afectan al proceso eruptivo
cobran primordial importancia para el odontélogo actual. En este contexto, se debe
abordar la erupcion ectépica del primer molar permanente como una patologia que
aunque no es frecuente puede ser causa de importantes repercusiones

funcionales y oclusales (2).
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Se define erupcién ectdpica del primer molar permanente como “una alteracion en
la trayectoria de erupcion en la cual el molar toma una angulacion mesial
acentuada, produciéndose reabsorcion atipica de extension variable de las raices
del segundo molar primario y el retardo de la erupcién o la impactacion del primer
molar permanente” (1).

Siempre que exista alteracion en la cronologia o asimetria en la erupcion de los
molares se debe sospechar de erupcidén ectépica y asi realizar un diagnostico
precoz y un tratamiento oportuno (6).



2 MARCO TEORICO

2.1 Odontogénesis.

El estomodeo o boca primitiva, es el centro topografico de la formaciéon de la cara
y hacia él se dirigen las corrientes de células de la cresta neural, consideradas
como inductoras u organizadoras de la morfogénesis craneo-facial.

Asi, las células de la cresta neural de la regidn cefalica, migran centralmente
desde su posicion primitiva en los bordes de la placa neural, hacia los procesos
faciales y los arcos branquiales, donde interaccionan con los tejidos circundantes y
constituyen el ectomesénquima, que va a contribuir de forma importante al

desarrollo facial (2).

Las piezas dentarias derivan de dos de las capas germinativas primarias;
ectodermo y mesodermo, con una contribucion de la cresta neural. El esmalte
derivara del ectodermo bucal y el ectomesénquima proveera material para la
dentina y la pulpa, mientras que el mesodermo dara origen al cemento y anexos

periodontales (3).

La odontogénesis cuenta con 4 etapas fundamentales:

1. Lamina dental: Aproximadamente entre la 42 y 62 semana del desarrollo
embrionario tiene lugar una proliferacién y engrosamiento del ectodermo de
la cavidad bucal primitiva 0 estomodeo. Esta proliferacion forma una banda
con forma de herradura que se desplaza en el interior del mesénquima
subyacente. Constituye la lamina dental (7).

2. Brote o yema: Los brotes o gérmenes dentales que se corresponden con
el numero de dientes temporales (10 en la mandibula y 10 en el maxilar) se
desarrollan a la 8% semana de vida intrauterina, como proliferaciones
locales de la lamina dental. En este estadio de brote (también conocido
como de proliferacion), las células epiteliales muestran poco cambio
respecto a su forma o funcion, ya que no han comenzado el proceso de
histodiferenciacion.

Células mesenquimaticas adyacentes a estas proliferaciones provenientes



de la cresta neural conformaran la denominada papila dental (2).

3. Casquete: Aproximadamente a la 10% semana de vida intrauterina, la
superficie profunda de los brotes se invagina, debido probablemente a las
fuerzas de crecimiento, y las células ectomesenquimales de la papila dental
(que contindan condensadas), constituyen el 6rgano del esmalte (o dental
segun otros autores) que adopta la forma de casquete (8).

4. Campana: En este estadio de desarrollo (3 meses de desarrollo
intrauterino) ocurre la histodiferenciacion del érgano del esmalte y también

la determinacion del patron de la corona o morfodiferenciacion (9).

2.2 Erupcion dentaria.

La erupcion dentaria comprende una serie de fendmenos por los cuales el diente
aun incompleto dentro del maxilar, migra hasta ponerse en contacto con el medio

bucal, ocupando un lugar en la arcada dentaria (10).

La erupcién no es solo la aparicion del diente en la luz de la cavidad bucal, sino
que dicho proceso conlleva una serie de movimientos complejos, cambios

histoldgicos y formacion de nuevas estructuras (11).

En el sentido mas estricto la erupcién dentaria dura toda la vida del diente,
comprende diversas fases e implica el desarrollo embriolégico de los dientes y
movimientos de desplazamiento y acomodo en las arcadas. La aparicion del
diente en la boca recibe el nombre de emergencia dentaria y s6lo constituye uno

de los parametros para la evaluacion de la normalidad o no del proceso (7).

En el proceso de erupcion dentaria se diferencian tres fases:

1. Fase pre eruptiva: En esta fase se describen los movimientos del diente
en crecimiento y desarrollo. EI germen dentario debe movilizarse en
diferentes direcciones para mantener su posicion en un hueso que se
expande mediante procesos de desplazamiento (traslado de una unidad

esquelética completa al ocurrir crecimiento en otra region) y de
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remodelacion (reabsorcion y aposicion de los huesos maxilares) (4,5). Esta

fase dura hasta que se completa la formacion de la corona (7).

Fase eruptiva pre funcional: Comienza con el inicio de la formacion de la
raiz y termina cuando el diente se pone en contacto con el diente
antagonista. Hay desplazamiento vertical intenso y mas rapido que el
crecimiento 6seo en ese sentido, lo que permite que el diente se desplace
hacia la mucosa. El momento en que rompe la mucosa y aparece visible en
la boca es la emergencia dentaria. Tras la emergencia dentaria el diente
continua su proceso eruptivo 1 a 1.5 afios en la denticion temporal y de 2 a
3 afios en la denticién permanente (5,7).

Fase eruptiva funcional: Comienza en el momento en que contacta con el
diente antagonista y comienza a realizar la funcidbn masticatoria. La
duracion de esta fase es la de toda la vida del diente, ya que la
funcionalidad masticatoria produce una abrasion en las caras oclusales y
puntos de contacto entre los dientes. Este desgaste es compensado por

movimientos verticales y mesiales (3,7).

Mecanismos eruptivos.

Todavia se desconocen las causas mas intimas por las que un diente hace

erupcion. Se han propuesto multiples teorias, de las cuales las mas conocidas

son:

e Crecimiento de laraiz: La raiz al crecer presiona en el fondo del alveolo
y el diente erupciona. Sin embargo existen evidencias clinicas de que los
dientes sin raices también erupcionan y que dientes con la raiz formada
no hacen emergencia (2,7,12).

e Ligamento en hamaca: Esta teoria supone la existencia de un tipo de
ligamento periodontal el cual pasaria de un lado a otro del alveolo (dando
un aspecto de “hamaca”) por debajo del 4pice de la raiz empujando el

diente hacia la cavidad bucal. Este ligamento se ha demostrado que es
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una membrana sin conexiones 6seas por lo que no puede ejercer el
efecto que se le suponia (7,13).

e Proliferacion celular apical: Esta proliferacion crearia una fuerza
eruptiva. Se ha investigado inhibiendo el desarrollo celular en esta zona
sin cambios sobre el proceso eruptivo (7,14).

e Teoria vascular: Dicha teoria sugiere que los vasos sanguineos del
tejido folicular apical producen una tensién elevada en esa zona
responsable de los movimientos eruptivos. Los trabajos realizados con
medicamentos que modifican la presidn capilar en esa zona son
insuficientes para avalarla (15).

¢ Remodelado 6seo: Este remodelado consistiria en aposicion de hueso
en el fondo del alveolo el cual desplazaria el diente. Sin embargo, se ha
comprobado que al crecer la raiz, inicialmente, se produce una
reabsorcion en la base del alveolo y no aposicion (7).

e Maduracion de las fibras de colageno del ligamento periodontal:
Propone que el diente sale de su alveolo en su posicién oclusal porque la
maduracion de las fibras de colageno las acorta (el colageno se contrae
al madurar), generando una fuerza de traccion. Experimentos para

impedir la maduracion de las fibras no han interferido con la erupcion(7).

Dado que todos estos procesos suceden en el mismo momento de la emergencia,
y que muchos de ellos no son mutuamente excluyentes, sino por el contrario,
complementarios, es dificil saber cual es la causa de la erupcién dental.

Por tanto, se puede considerar que este proceso es el resultado de una

interrelacion entre todos las teorias antes mencionadas (12).

2.3 Reabsorcion radicular.

La reabsorcion radicular es un proceso fisiolégico o patologico resultando en la

perdida de cemento, dentina y/o hueso (16).

Los dientes deciduos se pierden de manera progresiva debido a la reabsorcién de
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sus raices, como parte de un proceso fisiolégico originado por la presion de los
dientes permanentes subyacentes. Existen muchos factores de orden natural, que
ayudan al proceso de reabsorcién radicular. La presion del diente permanente que
esta erupcionando es uno de ellos y desempefia un importante papel, creando el

estimulo para la reabsorcion del diente temporal (17).

La reabsorcion radicular del diente primario se inicia en el sitio de la raiz que esta

mas cerca al sucesor permanente (17).

La reabsorcion, como la erupcion, no es un proceso continuo, al alternar periodos
de actividad con periodos de reposo. Durante estos ultimos, puede haber
reparacion de hueso y cemento en areas limitadas, resultando en reinsercion
dentaria; por este motivo los nifios experimentan periodos de movilidad y
estabilidad de sus dientes durante el recambio. La reabsorcion, sin embargo,
procede a un ritmo mas rapido, resultando eventualmente en la exfoliacion de la

pieza dentaria (5,17).

La reabsorcion patolégica es una alteracion regresiva de la estructura dental que
se observa cuando el diente estd sujeto a estimulos anormales y se describe

como externa o interna, segun la localizacion del proceso (2).

La etiologia es multifactorial: trauma (luxacién, avulsion, reimplantacion),
inflamacion croénica, fuerzas ortoddncicas, cirugia dentoalveolar, tratamiento
periodontal, la presién excesiva, fuerzas oclusales, maloclusion, irritacion quimica
(blangueado con peréxido de hidrégeno al 30%), traumatismos, tumores y quistes,
dientes impactados o causas idiopaticas. También la podemos encontrar asociada
a enfermedades sistémicas o trastornos endocrinos (enfermedad de Paget)
(2,18).

2.4 Recambio dentario.

Este periodo se extiende aproximadamente desde los 6 a los 12 afios de edad,

tiempo en el cual se produce el cambio de dientes temporales por definitivos. Se



divide en dos etapas:

1. Denticién mixta 12 fase: de 6 a 9 afos.
2. Denticion mixta 22 fase: de 9 a 12 afos (10).

La denticidbn mixta 12 fase (o0 mixta temprana) se caracteriza por tener dos focos
eruptivos; uno anterior (recambio de incisivos centrales y laterales) y otro posterior
(erupcion del 1er molar permanente) quedando entre ambos un area de sostén

que es la que mantiene la altura y la oclusién durante el recambio (11).

Esta area se denomina Zona de Sostén de Korkhaus y se define como “el espacio
comprendido entre la cara distal del incisivo lateral permanente y la cara mesial
del primer molar permanente”. Este espacio corresponde al ocupado por el canino,
1°y 2° molar primarios (espacio en el cual en una instancia posterior erupcionaran
canino y premolares permanentes) (10) y su integridad hace posible mantener la
oclusion en los tres sentidos del espacio en el periodo de denticion mixta primera

fase.

La indemnidad del area de sostén se puede perder debido a diversas causas;
entre ellas se encuentran:

e Caries interproximal.

e Pérdida prematura de piezas dentarias primarias (antes de su periodo

normal de exfoliacion).

e Ataque anterior a la zona de sostén de Korkhaus.

e Ataque posterior a la zona de sostén de Korkhaus.

e Corrimiento mesial tardio.

e Anquilosis de molares primarios, entre otros (19).

Se denomina ataque posterior a la zona de sostén de Korkhaus a una direccion de
erupcion atipica del primer molar permanente, el cual se ubica sobre las raices del

segundo molar temporal, causando reabsorcion e incluso su exfoliacion (19).



2.5 Importancia primer molar permanente.

La organogénesis del primer molar permanente comienza alrededor del 4° mes de
vida intrauterina, originandose directamente de la prolongacion distal de la lamina
dentaria. Es la primera pieza dentaria permanente en presentar evidencias de
calcificacion al nacer. Dicha calcificacion comienza en el vértice de la cuspide
mesiovestibular y avanza hacia apical, finalizando la calcificacion de la corona a
los 2.5 a 3 afios de edad. La maduracion de su esmalte se produce
aproximadamente 2 afios después de su erupcion (19).

La erupcion del primer molar permanente se produce alrededor de los 6 afios de
edad, existiendo algunos rangos: mujeres entre 5.6 a 6 afios de edad y hombres
entre 6 a 6.5 afios de edad. En relacion a la secuencia de erupcién, ésta primero
se origina en el maxilar inferior, finalizando la erupcién al llegar al plano oclusal
con su antagonista lo que ocurre a los 7 afios de edad (20).

Durante su formacion los primeros molares maxilares orientan su cara oclusal
hacia atras, abajo y un poco afuera. Posteriormente el desarrollo del hueso maxilar
hacia abajo y adelante y la formacién de un plano retromolar, permiten que el
diente describa un movimiento bascular que acerca la corona de este molar a la
cara distal del segundo molar primario, previo a la erupcién clinica. A partir de ahi

se verticaliza en busca de su antagonista (4).

El primer molar permanente es considerado clave para el desarrollo normal de la
denticion y para una oclusion armonica, ya que:
e Mantiene la dimensién vertical mientras se produce el recambio en la Zona

de Sostén de Korkhaus.
e Su erupcién produce el segundo levante de la oclusion.
e Presenta una gran eficacia masticatoria.
e Es considerado “llave de la oclusion” segun Angle.

e Sirve como pilar para la correcta ubicacion de piezas dentarias posteriores

2).
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Es de gran relevancia que el segundo molar temporal se mantenga indemne y en
posicion para que el primer molar permanente se ubique de manera correcta al

erupcionar (10).

2.6Erupciéon ectépica del primer molar permanente

La erupcion ectopica del primer molar permanente es una alteracion en la
trayectoria de erupcion en la cual el molar toma una angulacién mesial acentuada.
Produciéndose reabsorcion atipica de extension variable de las raices del segundo
molar primario, retardo de la erupcion, impactacion del primer molar permanente e

incluso la pérdida del 2° molar temporal (1).

Para los propésitos de esta tesis se definiran los siguientes conceptos:

e Diente impactado: Se utiliza frecuentemente el término de diente
impactado, en la literatura anglosajona, para todo diente que presente cierta
anomalia en su posicién y que se encuentra en una situacién que le impide
erupcionar normalmente.

e Retencidon dentaria: Se entiende por retencion dentaria, aquel diente que
llegada la época normal de erupcidbn se encuentra detenido parcial o
totalmente y permanece en el maxilar sin erupcionar.

e Inclusion: Inclusién seria aquel diente retenido en el maxilar rodeado del
saco pericoronario con su lecho éseo intacto.

e Enclavamiento: El término enclavamiento se refiere a aquel diente retenido
que ha perforado el techo 6seo y que puede hacer su aparicion en boca o
mantenerse submucoso. El enclavamiento puede provocar reabsorcion

externa de las piezas dentarias adyacentes (21).

La trayectoria de erupcion del germen del primer molar superior permanente esta
orientada hacia abajo, hacia atras y hacia afuera. Cuando la erupcién continta, el

diente adopta una posicion mas vertical (22).
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La erupcion ectépica del primer molar superior no estaria ligada a un factor
etiolégico especifico (23), pero se considera como la causa mas probable el
tamafio aumentado, tanto de primeros molares permanentes como de segundos
molares temporales (en comparacion con los otros dientes de la arcada); en
combinacion con un tamafo del arco disminuido y una trayectoria de erupcion

angulada mesialmente (23,24).

Otros factores etiolégicos se enumeran a continuacion:
1. Maxilar disminuido en tamafio o maxilar situado posteriormente en relacion

a base de craneo.

2. Trayectoria de erupcion del primer molar permanente dirigido hacia mesial

con inadecuado movimiento de la denticion temporal anterior.

3. Desincronizacién entre la erupcion de primeros molares permanentes y el

crecimiento de la tuberosidad.
4. Retraso en el desarrollo del primer molar permanente.
5. Tendencia familiar.
6. Nifios con labio leporino o paladar hendido (23,24,25,26).

La erupcion ectdpica del primer molar permanente es una patologia que suele ser
asintomética, incluso cuando existe reabsorcion del segundo molar temporal
penetrando la camara pulpar (27).
Sin embargo existen ciertos signos clinicos que pueden ser indicativos de esta
patologia. Tales como (27):

e Recambio incisivo sin que se haya producido emergencia de primeros

molares permanentes.

e Emergencia de las cuspides distales del primer molar permanente antes

que las mesiales (27).
e Asimetrias en la erupcion comparado con los contra laterales (1,27).

Es indispensable la realizacion de un estudio radiografico para realizar el
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diagnostico erupcion ectopica (27).

La radiografia periapical puede ser util para realizar el diagndstico sin embargo se
considera mas apta para dicho propdésito la radiografia bitewing o panoramica
pudiéndose determinar con éstas el grado de impactacion del molar y la severidad
de la reabsorcion radicular del molar temporal (1).

Aun cuando, la ortopantomografia se considera mas un suplemento que un
sustituto de una exploracion radiolégica periapical completa, proporciona un
analisis excelente de las estructuras examinadas al efectuar el diagnostico
odontoldgico pediatrico. La ortopantomografia incluye imagenes de los dientes, las
estructuras de sostén, la regiéon maxilar y toda la mandibula (incluyendo ATM).
Mediante esta técnica es posible diagnosticar fracturas condileas, quistes de
origen traumatico, y anomalias que posiblemente pasarian desapercibidas en la

exploracion radioldgica periapical habitual (28).

Young en 1957 clasificd la erupcion ectépica del primer molar permanente en dos

grandes grupos:

Casos reversibles o “Jump”: El primer molar permanente causa una destruccién
variable de las raices y corona del segundo molar deciduo quedando bloqueado
en esa posicion. Este bloqueo es temporal; transcurrido un periodo, el molar
definitivo rectifica de modo espontaneo su trayectoria y erupciona en posicion
normal. Cuando la erupcion ectdpica es reversible, la trayectoria eruptiva es auto-
corregida a los siete afios de edad en la mayoria de los casos (29).

En general, la reabsorcion se detiene una vez que el primer molar permanente
corrige su trayectoria erupcion y la dentina secundaria normalmente se deposita

en la zona dafiada (22).

Casos irreversibles o “Hold”: El primer molar definitivo, transcurrido un periodo
determinado, no auto corrige su posicion, permaneciendo impactado contra el
segundo molar temporal. Al estar bloqueado, no puede erupcionar en su posicion

dentro del arco y sera necesario llevarlo a su posicion normal de oclusion (29).
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Radiografias de seguimiento a través del tiempo permitiran el diagndéstico

diferencial entre erupcion ectépica reversible e irreversible (22).

En un estudio realizado por Barberia et al. clasificaron la reabsorcion producida

en el segundo molar temporal en 4 grados (22):

e Grado | leve: reabsorcion se limita al cemento o con minima penetracion
en dentina.

e Grado Il moderada: reabsorcion de la dentina sin exposicion pulpar.

e Grado lll severa: reabsorcion de la raiz distal con exposicion pulpar.

e Grado IV muy severa: la reabsorcion afecta la raiz mesial del segundo

molar temporal.

Con respecto a la prevalencia de esta patologia; la erupcion ectopica del primer
molar permanente maxilar es mucho mas prevalente que la mandibular (30,31). En
un estudio de prevalencia realizado por Young solo 3 de 78 casos de ectopia del

primer molar permanente se presentaron en mandibula (29).

La prevalencia de erupcion ectépica de los primeros molares permanentes
maxilares se encuentra en el rango de 1.6% al 6%. (31, 30). Sin embargo, algunos
estudios muestran una prevalencia menor, de alrededor de un 0.75% lo cual se
deberia a que se consideraron solo las erupciones ectopicas irreversibles (24). El
60 a 69% de los casos de erupcion ectépica del primer molar permanente

presentan alto potencial de autocorreccion (1).

De los casos de primer molar permanente ectépico maxilar, alrededor de un 40%

suele presentarse de forma bilateral (23,30).

La prevalencia de esta patologia en nifios con labio leporino se eleva a un 20%
(26).
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3 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. Hipotesis:

No se realizara el planteamiento de una hipétesis por tratarse de un estudio
descriptivo observacional.

3.2. Objetivo general:

Determinar la frecuencia de primer molar permanente ectdpico en radiografias
digitales panoramicas de nifios de 6 a 9 afios en un servicio de radiologia del

sector oriente de la Region Metropolitana entre los afios 2008 y 2012.

3.3. Objetivos especificos:

o Determinar frecuencia de primer molar permanente ectopico maxilar y

mandibular, considerando una expresion unilateral y bilateral.

o Comparar frecuencias de primer molar permanente ectopico maxilar y

mandibular, unilateral y bilateral.
« Determinar frecuencia de primer molar permanente ectopico por sexo.

« Determinar frecuencia de enclavamiento del primer molar permanente

ectopico.
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4 MATERIALES Y METODO

4.1. Tipo de estudio:

El trabajo realizado corresponde a un estudio descriptivo observacional
retrospectivo.

4.2. Criterios de inclusion:

e Radiografia panoramica digital de nifios o nifias que al momento de la toma

radiogréfica tuvieran entre 6 y 9 afios.

4.3. Operalizacion de variables

e Erupcidén ectépica del primer molar permanente: Se considerd erupcion

ectopica del primer molar permanente a:

¢ Una imagen radiollcida, en sacabocado, localizada en la unién corono
radicular de la zona distal del segundo molar temporal debida a la

erupcion del primer molar permanente.

e La ausencia de segundo molar temporal con una clara
mesioinclinacién del primer molar permanente y en ausencia de sepsis
oral evidente (caries activas, poliobturaciones, otras extracciones, etc.)

gue pudiese justificar dicha extraccion por otras causas.
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e Enclavamiento: Se determind que el primer molar permanente superior
estd enclavado cuando al angulo ocluso-mesial de dicho molar esté

localizado en la zona radiolucida (2).

4.4. Selecciéon de la muestra radioqgréafica:

La base de datos del programa SIDEXIS® ordena las radiografias digitales
segun orden alfabético (apellido del paciente) dia de nacimiento y fecha de
toma radiografica; pero no nos permite limitar la busqueda a rangos etarios.
Por lo tanto, y para obtener una muestra representativa de 500 radiografias
dentro del universo (universo: todas las radiografias de la base de datos;
dichas radiografias fueron obtenidas entre los afios 2008-2012) se decidi6
revisar la base de datos en orden alfabético dejando fuera las letras K-N-
W-X-Y (debido a los pocos resultados que estas letras entregaban) y tomar
23 nifios por letra (que su apellido comience por esa letra) a excepcion de
las letras E-H-I-Q-U-Z; que son las letras con menores resultados dentro de

las incluidas; en las cuales solo se tomaron 22. Por lo tanto obtuvimos:

e 23 radiografias (que contaran con los criterios de inclusién) por cada
una de las siguientes 16 letras distintas: A-B-C-D-F-G-J-L-M-N-O-P-R-
S-T-V. Por lo tanto: 23 x 16 = 368 radiografias.

e 22 radiografias (que contaran con los criterios de inclusion) por cada
una de las siguientes 6 letras distintas: E-H-I-Q-U-Z. Por lo tanto: 22 x 6

= 132 radiografias.

368 + 132= 500 Radiografias
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45. Andlisis de muestras radiograficas

El analisis de radiografias panoramicas fue realizado por un Unico observador,
el cual fue entrenado y supervisado por una profesional (odontopediatra y
ortodoncista) con experiencia en el diagndstico de la patologia en estudio, con

quien se realiz6 triangulacion de la informacion.

Todas las radiografias digitales incluidas en este estudio fueron revisadas en el
centro radiologico AYF (con la autorizacion del Dr. Marcelo Figueroa P.) en un
Unico computador, bajo la misma fuente de luz y con la opcion para mejorar la

nitidez que nos entrega el programa SIDEXIS®.

A través de una pauta de registro de datos se recopilaron los datos de cada una
de las radiografias panoramicas, consignando: edad (en afios y meses), sexo
(femenino 0 masculino), presencia o ausencia de erupcién ectdpica de primer
molar definitivo determinando: ubicacion: maxilar o mandibular; lado: derecho o
izquierdo y existencia de enclavamiento (con su respectiva ubicacion). (Ver Anexo
1)

4.6. Anédlisis de datos:

e Se Uutilizé estadistica descriptiva para la obtencion de frecuencias (de
erupcion ectopica y de lateralidad) y medidas de tendencia central (media,

mediana y moda) para calculo de la edad.
e Se realizd el test exacto de Fisher para determinar si existen diferencias
estadisticamente significativas entre las frecuencias de los grupos de la

variable sexo.

El analisis se realizd con el Software Stata 11, con licencia en el departamento

de Cs. basicas y comunitarias.

En todos los estudios se usé un nivel de significancia p<0,05.



5.1 Caracteristicas generales de los sujetos de estudio.

5

RESULTADOS

De los 500 casos analizados 20 presentaron erupcion ectopica.

Los hallazgos de interés para este estudio, de los nifios que presentaban erupcion

ectdpica se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1: Hallazgos de interés en los nifios que presentaron erupcion ectépica

del primer molar permanente.

Erupc_ién Enclavamiento

N° Sexo Edad a.m ectopica

SD SI|ID|lIl|sSD| Sl |ID |l
1 M 7.7 X X
2 M 6.0 X | X X
3 F 7.4 X X
4 F 6.5 X | X X X
5 F 8.5 X X
6 M 8.5 X X
7 M 6.8 X
8 M 7.2 X | X
9 M 8.8 X X
10 F 7.11 X | X X
11 F 7.4 X | X X X
12 M 9.0 X | X
13 M 7.9 X | X
14 F 7.11 X
15 M 7.10 X
16 M 8.3 X X
17 F 6.1 X
18 F 6.8 X
19 F 6.5 X | X X | X
20 M 8.2 X

M: Masculino, F: femenino, N°: nimero, a.m: afios/meses, SD: Superior derecha,
Sl: Superior izquierda, ID: Inferior derecha, Il: Inferior izquierda
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5.2 Frecuenciay distribucién de presentacioén.

De los 500 expedientes revisados, en 20 casos se realizd el diagndstico de
erupcion ectépica de primer molar permanente superior, lo que indica una

frecuencia de 4%. (Figs. 1y 2)

Fig. 1. Erupcion ectépica del primer molar permanente superior bilateral con

claraimagen radiolicida en socavado
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Fig. 2: Erupcién ectopica del primer molar permanente superior unilateral

derecha con ausencia del segundo molar temporal derecho.
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Distribucion por sexo.

La distribucion por sexo mostraba que el 55% (11 pacientes) eran nifios y un 45%
(9 pacientes) nifias, lo que se traduce en un relacion sexo masculino/femenino de
1.2/1. Al realizar el test exacto de Fisher obtenemos un valor p= 1 lo cual indica
que las diferencias observadas en la variable sexo no son estadisticamente

significativas.
Lateralidad.
Los hallazgos unilaterales (Fig. 3) fueron en el 60% (12 pacientes) y los bilaterales

(Fig. 4) en el 40% (8 pacientes). La relacion unilateralidad/bilateralidad fue de
1.5/1.
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En los casos unilaterales, 8 de ellos (66.6%) presentaban una localizacion en el
lado derecho mientras que 4 (33.3%) se localizaron en el lado izquierdo siendo,

por tanto, la relacion derecha/izquierda de 2/1.

En los nifios con ubicacion bilateral la edad promedio encontrada fue 7 afios y 3

meses. En los niflos con afectacion unilateral la edad media fue 7 afos 7 meses.

Fig.3: Erupcidon ectopica del primer molar permanente superior unilateral

derecha.
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Fig.4: Erupcion ectopica del primer molar permanente superior bilateral.

Relacién entre sexo y lateralidad.

Los resultados correspondientes a la interrelacion del sexo de los nifios, la

condicion de bilateralidad o unilateralidad y el lado de localizacion, en este ultimo

supuesto, se expresan en la tabla 2.

Tabla 2: Relacion de las variables: sexo y presentacion de la erupcion

ectopica.
Presentacion
Sexo i i
Bilateral Derecho Izquierdo Total
Masculino 4 5 2 11
Femenino 4 3 2 9
Total 8 8 4 20
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5.3 Enclavamiento

Frecuenciay distribucion de presentacion de enclavamiento.

De los 20 casos de erupcion ectépica del primer molar permanente en 11 (55%)

casos el molar se encontraba enclavado.

Distribucion por sexo.

La distribucion por sexo mostraba que el 45.5% (5 pacientes) eran nifios y un
54.5% (6 pacientes) niflas, lo que se traduce en un relacibn sexo
masculino/femenino de 1/1.2. Al realizar el test exacto de Fisher se obtuvo un p=
0.77 el cual indica que las diferencias observadas en la variable sexo no son

estadisticamente significativas.

Lateralidad.

De los 11 casos de erupcion ectopica del primer molar permanente superior con
enclavamiento 72.7% (8 pacientes) fueron casos unilaterales (Fig. 5) y 27.3% (3
pacientes) bilaterales (Fig. 6). La relacion unilateralidad/bilateralidad encontrada
fue 2.6/1.

De los 8 casos de enclavamiento unilateral 6 de ellos se corresponden con una
erupcion ectopica del primer molar permanente unilateral y 2 bilateral (Fig. 7). En
los casos unilaterales, 5 de ellos (62.5%) presentaban una localizacionen el lado
derecho mientras que 3 (37.5%) se localizaron en el lado izquierdo siendo, por

tanto, la relaciéon derechalizquierda: 1.6/1.
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Fig.5: Erupcidon ectopica del primer molar permanente superior unilateral

derecha con enclavamiento.

Fig. 6: Erupcién ectdpica del primer molar permanente superior bilateral con

enclavamiento bilateral.
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Fig. 7: Erupcion ectdpica del primer molar permanente superior bilateral con

enclavamiento unilateral derecho.

En los nifios con afectacion bilateral la edad promedio encontrada fue 6 afios y 9
meses. En los nifios con afectacion unilateral la edad promedio fue 7 afios 10

meses.

Relacién entre sexo y lateralidad.

Los resultados correspondientes a la interrelacion del sexo de los nifios, la

condicion de bilateralidad 6 unilateralidad segun el lado de localizacién del

enclavamiento, se expresan en la tabla 3.



Tabla 3: Relacion de las variables: Sexo y presentacion del enclavamiento.

Presentacion

Sexo
Bilateral Derecho Izquierdo Total
Masculino 0 2 3 5
Femenino 3 3 0 6
Total 3 5 3 11
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6 DISCUSION

La frecuencia de erupcion ectépica del primer molar permanente superior
observada en el presente estudio fue de 4%, muy cercana a la prevalencia
informada por Bjerklin (31) al estudiar 2,903 nifios en Suecia. De esta coincidencia
se puede presuponer que ambas poblaciones tienen las mismas condiciones 0

factores etiolégicos, que ocasionan dicha frecuencia.

Sin embargo, han sido informadas otras cifras relacionadas con esta patologia:
Young (29) sefiala que el 3% de los nifios estadounidenses pueden mostrar
primeros molares permanentes superiores con erupcion ectopica y Cheyne y
Wessels (32) refieren que 1 de cada 50 nifios equivalente al 2% padece este
trastorno eruptivo. Estos estudios tienen mas de 20 afios y pudieron variar los
criterios diagnoésticos, ya que si solo se tomaran en cuenta los molares
enclavados, es decir en los que no hubo o aun no ha habido recuperacion
espontanea, la frecuencia de erupcién ectépica encontrada en el presente estudio
bajaria al 2.2%.

Por otra parte, dado que los estudios mencionados fueron realizados hace
bastantes afos, también podria variar el diagnostico de la reabsorcion del molar

temporal, debido a la variacion de la calidad técnica de las radiografias.

Con respecto a la frecuencia de erupcién ectépica del primer molar permanente
mandibular no se encontraron casos; lo cual coincide con la literatura (2,29,31,32)
en donde el porcentaje de la patologia con esta ubicacién siempre es cercano al
0%.

En cuanto al sexo, se encontré6 una mayor frecuencia en varones, coincidiendo
con lo referido en la literatura (2,31). La relacion de sexo hombre/mujer fue de
1.2/1, pero la diferencia no fue estadisticamente significativa, lo cual indica, de
acuerdo a nuestros resultados que la erupcion ectopica del primer molar

permanente superior afecta por igual a hombres que a mujeres.
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Tal como lo que refiere la literatura (2,8,14) la frecuencia de casos bilaterales del
presente estudio llego al 40% de los casos. Cabe sefialar que el momento en el
cual se realice el diagnostico de erupcion ectdpica puede sesgar dicho porcentaje,
ya que si el diagndstico es mas tardio, un cierto porcentaje de molares ectdpicos
ya se habran recuperado espontaneamente, por lo tanto erupciones ectépicas
bilaterales serian diagnosticadas como unilaterales. En consecuencia con lo
anterior en este estudio el promedio de edad encontrado en casos de bilateralidad
fue de 7.3 afios y en el de nifios con afectacion unilateral fue de 7.7 afios
existiendo una diferencia de edades promedio en la cual el molar ectopico podria

haber recuperado su correcta posicion eruptiva.

Se debe sefialar que los molares que erupcionaron ectépicamente, fueron mas
frecuentes en el lado derecho (relacion 2/1). Tal hallazgo resulta dificil de explicar,
pero coincide con la literatura sin que existan estudios que expliquen esta

tendencia (1).

En cuanto a la asociaciénde las variables sexo y presentacion (unilateral derecha,
unilateral izquierda o bilateral), la combinacion mas frecuente encontrada fue sexo
masculino con erupcion ectépica unilateral derecha al igual que en un estudio

realizado por Barberia en poblacién espafiola en el afio 2003 (22).

La frecuencia de enclavamiento en este estudio corresponde al 55% de los casos,
considerando que todo molar ectdpico en algun momento de la evolucion de la
enfermedad estuvo enclavado podemos deducir que al momento de la toma
radiografica un 45% de los casos ya habian resuelto su direccidon eruptiva
espontaneamente o habian causado un dafio tal que el segundo molar temporal
habia sido extraido. Algunos de los molares ectdpicos diagnosticados como

enclavados pudiesen en un futuro tener una resolucién espontanea.

La distribucion por sexo del enclavamiento mostraba que el 45.5% (5 pacientes)
eran nifos y un 54.5% (6 pacientes) nifias siendo esta una diferencia no

significativa.
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De los 11 casos de erupcion ectopica del primer molar permanente superior con
enclavamiento los hallazgos de enclavamiento unilateral corresponden al 72.7% (8
niios) y los bilaterales al 27.3% (3 nifios). Sin embargo se debe de tener en
consideracion que de los 8 casos de enclavamiento unilateral 6 de ellos se
corresponden con una erupcion ectopica del primer molar permanente unilateral y
dos se presentan en casos de erupcion ectopica del primer molar permanente
bilateral. La relacion derechal/izquierda encontrada fue mayor en el lado derecho
(1.6/1) al igual que la totalidad de las erupciones ectopicas del primer molar
permanente superior de este estudio sin que exista una explicacion en la literatura

para dicho hallazgo.

Debido a que la patologia estudiada presenta resolucién espontanea en un alto
porcentaje se propone realizar un estudio longitudinal con radiografias seriadas
para determinar con mayor certeza la frecuencia de la patologia; asi como también

el porcentaje de resolucion espontanea de la misma.
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7 CONCLUSIONES

Del presente trabajo de investigacion se pueden concluir los siguientes puntos:
1. La frecuencia de erupcion ectopica del primer molar permanente
corresponde a un 4% en un centro radiologico de la Region Metropolitana
en la poblacién en estudio.

2. Existe una tendencia marcada a una presentacion unilateral derecha.

3. No existen diferencias estadisticamente significativas en la distribucion por

S€eXO0.

4. La frecuencia de erupcion ectopica del primer molar permanente con

enclavamiento corresponde a un 55%.
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9 ANEXOS

9.1 Anexo N°1: Pauta de registro de datos.

|- N (T
L ODONTOLOGI

Bl UNIVERSIDAD DE CHILE

Pauta de registro de datos:“Frecuencia de erupcion ectdpica del primer molar
permanente en nifios de 6 a 9 afios en un centro radiolégico de la Region
Metropolitana”

Enclavamiento
Sexo

N P

© 00 N O U M W

M: Masculino, F: femenino, N°: nimero, a.m: afios/meses, SD: Superior derecha, Sl:
Superior izquierda, ID: Inferior derecha, Il: Inferior izquierda



