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RESUMEN  
La infraoclusión es una patología originada de la anquilosis alveolo dentaria siendo en 

su mayoría una alteración que inicia desde la erupción dentaria, la cual interfiere en el 

desarrollo de la mandíbula y el maxilar y en el recambio de dientes primarios a 

permanentes ocasionando mal oclusiones. Por tal motivo la presente investigación 

tuvo como objetivo, analizar la infraoclusión en dentición primaria y su 

consecuencia en la oclusión dental para determinar el abordaje clínico. La 

metodología empleada fue de una revisión sistemática con un nivel de profundidad 

descriptiva, siguiendo la línea de investigación Crecimiento y Desarrollo Cráneofacial. 

Como estrategia de búsqueda y selección de artículos se empleó el buscador Google 

Academic y SciELO con palabras claves, se seleccionaron como población a 459 

artículos resultados fechados desde el 2015 – 2021, siendo la muestra del estudio 10 

artículos obtenidos de la aplicación de criterios de elegibilidad y de evaluación para la 

selección, fueron procesados en una ficha bibliográfica para ser analizados y 

presentados. Dando como resultado, una mayor incidencia en niños de 7-8 años (50%), 

con mayor frecuencia en las unidades dentarias 65 (38%) y 55 (31%) empleando en 

mayor medida el tratamiento Ortodóntico-quirúrgico (60%), con un tiempo de 

evolución variable de 6 meses a 4 años dependiendo de la técnica empleada. 

Conclución: En el abordaje clínico de la infraoclusión en dentición primaria el 

especialista debe trabajar en conjunto con el área de ortopedia y cirugía para brindar 

un diagnóstico favorable en la evolución del paciente que presente esta anomalía a nivel 

dental.  

 

Descriptores: Infraoclusión, mal oclusiones, dentición mixta 
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ABSTRACT 

 

Infraocclusion is a pathology originating from dental alveolus ankylosis, being mostly 

an alteration that starts from the dental eruption, which interferes in the development 

of the mandible and the maxilla and in the replacement of primary to permanent teeth 

causing bad occlusions. For this reason the objective of the present investigation was 

to analyze infraocclusion in the primary dentition and its consequence in dental 

occlusion to determine the clinical approach. The methodology used was a systematic 

review with a descriptive depth level, following the Craniofacial Growth and 

Development research line. As a search strategy and selection of articles, the search 

engine Google Academic and SciELO were used with keywords, 459 articles were 

selected as a population, results dated from 2015 - 2021, being the study sample 10 

articles obtained from the application of eligibility criteria and evaluation for selection, 

were processed in a bibliographic card to be analyzed and presented. Resulting in a 

higher incidence in children aged 7-8 years (50%), more frequently in dental units 65 

(38%) and 55 (31%) using orthodontic-surgical treatment (60%) to a greater extent. , 

with a variable evolution time from 6 months to 4 years depending on the technique 

used. Concluding that the contribution of this research is directed to the consequences 

of infraocclusion produced by ankylosis, its treatments and approach with respect to 

providing information in an analytical and comparative way. 

 

 

Keywords: Infraocclusion, malocclusions, mixed dentition. 
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INTRODUCCIÓN. 

 

La erupción dentaria está sujeta a múltiples desviaciones de la normalidad, de cuyo 

diagnóstico precoz depende en gran medida la eficacia del tratamiento. Existen varios 

factores locales que pueden generar una erupción tardía en la dentición mixta, entre 

ellos está  la infraoclusión, la cual es una manifestación cuyo origen es la 

anquilosis del diente o anquilosis alvéolo dentaría, considerada una anomalía 

dentaria donde el diente erupciona de forma deficiente con respecto a su 

estructura adecuada, dando como resultado la fusión del cemento radicular con 

el hueso alveolar, desapareciendo a su vez parte de la estructura del ligamento 

periodontal.(1) Por lo tanto, Algunos autores han usado el término de diente 

sumergido o anquilosado como sinónimo de infraoclusión, pero la mayoría de la 

bibliografía consultada considera que la infraoclusión es la consecuencia de la 

anquilosis.  

 

Además, su etiología se desconoce, pero se atribuye a múltiples factores como: 

alteraciones del metabolismo local, erupción prematura del primer molar 

permanente, trauma mecánico, infección localizada, irritación química o 

térmica, fracaso local del crecimiento óseo, presión anormal de la lengua, 

defecto congénito de la membrana periodontal, traumatismo del hueso y/o del 

ligamento periodontal, presión masticatoria excesiva  o tendencia genética. (1) 

 

Es por ello, que la infraoclusión en la etapa de la dentición mixta, tiene múltiples 

consecuencias sobre la oclusión en desarrollo, siendo algunas de ellas: mordida 

abierta lateral por interposición lingual en el espacio abierto, desplazamiento de 

los dientes adyacentes por pérdida de los puntos de contacto, sobreerupción del 

antagonista, impactación alimenticia e inicio de alteraciones periodontales de 

los dientes adyacentes y antagonistas. Asimismo, cada una de las consecuencias 

anteriormente mencionadas generan una desarmonía oclusal (maloclusión). (2)  
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Todas estas alteraciones pueden someterse a tratamientos los cuales depende del 

tipo de anquilosis leve, moderada o grave, e igualmente depende de los hallazgos 

clínicos que se observan en el paciente.  

 

 Por esta razón, es común ver este tipo de patología en molares temporales 

mandibulares y pocos casos, pero si presentes, en molares temporales en el 

maxilar, siendo las edades entre 8 y 9 años, el grupo etario asociado a este tipo 

de manifestación.  (2)  

 

Las infraoclusiones tienen múltiples consecuencias sobre la oclusión en 

desarrollo por tanto su detección precoz y abordaje terapéutico son 

fundamentales, sin embargo, la información al respecto es escasa. Por tal motivo 

la presente investigación tuvo como objetivo, analizar la infraoclusión en 

dentición primaria y su consecuencia en la oclusión dental para determinar el 

abordaje clínico.  

 

MATERIALES Y MÉTODOS DE BÚSQUEDA. 

 

La presente investigación documental, de tipo revisión sistemática empleo estrategia 

de búsqueda y selección de artículos, basado en una búsqueda inicial electrónica con 

los siguientes motores de búsqueda: Google Academic y SciELO, empleando las 

palabras claves “Infraoclusión, Maloclusiones, Dentición Mixta y Anquilosis”. 

Arrojando 749 resultados. De los cuales se seleccionaron los fechados desde el 2015 – 

2021, reduciéndose a un grupo de 459 resultados.  

 

Se procedió a emplear los criterios de elegibilidad, se incluyeron aquellos artículos con 

tema de estudio similar, con metodología de reporte de caso clínico y que se encuentren 

en extenso. Seguidamente, se aplicaron los criterios de evaluación para la selección, 

donde se tomó en consideración, artículos que aportaran investigación sobre niños con 

infraoclusión en dentición mixta, estudios en los que los participantes tengan entre 7 y 

12 años, estudios donde se evidencie el nivel de severidad de la anquilosis, estudios en 
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los que se señale el tratamiento de un diente con anquilosis, el tipo de técnica empleada 

y el tiempo del mismo. Artículos de revistas indexadas y repositorios institucionales de 

cualquier idioma. Fueron excluidos 240 estudios que estaban incompletos, 59 

duplicados, 150 publicaciones con costos de descarga. Quedando para su revisión 10 

artículos los cuales fueron procesados en una ficha bibliográfica para ser analizados y  

presentados. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Diagrama de flujo de selección. Recopilación de los investigadores, 2021. 
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RESULTADOS. 

 

Características de los estudios. 

 

  Los 10 estudios incluidos, corresponden a estudios de casos, en la tabla 1 “Análisis 

de los estudios incluidos”, se describen con detalle las características principales de los 

estudios incluidos en esta revisión con respecto al grupo etario, el tipo de infraoculsión 

tipo de tratamiento y técnica, tiempo de evolución.  

 

Los casos clínicos estudiados pertenecían a niños entre 7-12 años. En el Gráfico 1 se 

evidencia mayor incidencia de infraoclusión en los niños de 7-8 años (50%), 

seguidamente los niños de 11-12 años (30%) y con menor incidencia de infraoclusión, 

los niños de 9-10 años (20%). Con respecto, a los grados de severidad de la patología, 

todos los casos presentaron una infraoclusión severa.  

 

 

 

           Gráfico 1. Distribución de los Niños con Infraoclusión de acuerdo a la Edad 

7-8
50%

9-10
20%

11-12
30%

7-8 9-10 11-12
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Tabla 1. Análisis de los estudios incluidos 

Autor y Año Grupo 

Etario 

Tipo de 

Infraoclusión 

Tipo tratamiento y técnica Tiempo de evolución (resultados) 

Cardozo, 

Hernández 

(2021) 

7 años 
Infraoclusión 

Severa 

Tratamiento Quirúrgico: 

Extracción de la UD 55 

El px estuvo en observación radiográficas durante 1 año antes de realizar la 

extracción dental. Posteriormente, a la intervención quirúrgica, se evidencia el 

proceso de erupción de la UD 15 de forma fisiológica, teniendo un seguimiento 

radiográfico de 2 años.  

Danelon, 

Gonçalves y 

Ceolin, 

(2019) 

12 años 
Infraoclusión 

Severa 

Tratamiento Quirúrgico: 

Extracción de UD 54, 55, 65, 75, 

84 y 85 

Seguidamente de las extracciones indicadas, la px estuvo en observación 

radiográfica y clínica durante 2 años, donde se observa erupción fisiológica de 

UD 14, 15, 25, 35, 44 y 45. 

Rosas y Col. 

(2016) 
12 años. 

Infraoclusión 

Severa. 

Tratamiento Quirúrgico: 

Extracción de UD 55 y 65 

Se indica extracción de los segundos molares temporales superiores, 

posteriormente se indica control de erupción y seguimiento del 

establecimiento de la oclusión permanente durante 1 año y valoración 

para tratamiento ortodóntico 

Padilla y Col. 

(2016) 
8 años 

Infraoclusión 

Severa 

Tratamiento Quirúrgico: Técnica 

de Decoronación 

En este caso, el diente anquilosado debe ser monitorizado 

cuidadosamente cada 3 o 6 meses y la decoronación deberá realizarse en 

el transcurso de los 2 años siguientes después del diagnóstico.  

Hirschhaut. Y 

Col. 

(2020) 

10 años 
Infraoclusión 

Severa 

Tratamiento Ortodóntico- 

quirúrgico: Técnica de Colgajo 

apical de Vanarsdall y 

aditamientos ortodónticos 

Posteriormente de realizar la intervención quirúrgica, el px fue tratado 

ortodonticamente con aditamientos ortodónticos en los caninos superiores 

durante 4 años, con los cuales se corrigió la oclusión y se devolvió la estética 

dentofacial al px.  

Estrada y, 

Katagiri. 

(2017). 

9 años 
Infraoclusión 

Severa 

Tratamiento Ortodóntico- 

quirúrgico: técnica exposición 

quirúrgica y colocación de botón 

ortodóntico 

Luego de la exposición quirúrgica, se procedió a la colocación del botón 

ortodóntico en conjunto con la ortodoncia. Por lo tanto, la px se mantuvo en 

control ortodóntico durante 4 años para corregir la oclusión y devolver la estética 

dentofacial. 
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Hayoung y 

Sohee  

(2017) 

7 años 
Infraoclusión 

Severa 

Tratamiento Ortodóntico- 

Quirúrgico: Extracción de UD 

65 y aparatología intraoral fija. 

Seguidamente de la extracción indicada, se indicó aparato intraoral fijo para 

recuperar y mantener el espacio debido a la mesialización de la UD 16.  

Asimismo, la px estuvo en control clínico y radiográfico durante 2 años y medio, 

donde se observa el desarrollo del premolar sucesor permanente en estado 

fisiológico 

Hayoung y 

Sohee  

(2017) 

7 años 
Infraoclusión 

Severa 

Tratamiento Ortodóntico- 

Quirúrgico: extracción de UD 65 

y aparatología intraoral fija 

Se indicó luego de la extracción dental de UD 65, aparatología fija para mantener 

el espacio durante 6 meses, adquiriendo el espacio para la erupción fisiológica 

del diente sucesor permanente.  

Vera JA, 

Herrera JR. 

(2015) 

8 años 
Infraoclusión 

Severa 

Tratamiento Ortodóntico-

Quirúrgico: Extracción de  UD  

65 y aparatología intraoral fija. 

Posterior a la extracción de UD 65 se indicó la cementación de una cadena de 

oro en la superficie oclusal de UD 26 para poder traccionar ortodonticamente la 

UD 25. Asimismo, el tratamiento ortodóntico tuvo una duración de 18 meses. 

 

Maita L 

(2015) 

 

 

11 años  

Infraoclusión 

Severa 

Tratamiento Ortodóntico-

quirúrgico:  aparatología 

intraoral fija y extracción de UD 

55  

Se indica mantenedor de espacio para recuperar la pérdida de espacio por la 

mesialización de la pieza 16 que imposibilita la extracción de la UD 55 

anquilosada durante un mes y medio. Seguidamente, se procede a extraer la UD 

55 para conseguir la erupción fisiológica de la UD 15.  
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Según los casos estudiados, en el Gráfico 2 se puede observar la frecuencia de infra 

oclusión de cada uno de los molares afectados, tanto en la arcada superior como en la 

inferior. Las unidades dentarias con mayor incidencia de infraoclusión son la 65 (38%) 

y 55 (31%). En menor medida se pueden ver afectadas otras unidades dentarias, 

como lo son la 54, 75, 84 y 85 (8%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                        Gráfico 2. Porcentaje de Infraoclusión en los Molares Afectados.  

 

Asimismo, se emplearon dos tipos de tratamientos, los cuales son Quirúrgicos y 

Ortodóntico-quirúrgico, con diferentes técnicas. En el Gráfico 3 se visualiza que el más 

aplicado es el Ortodóntico-quirúrgico (60%), con un tiempo de evolución variable de 6 

meses a 4 años dependiendo de la técnica empleada. Y en menor medida, el Quirúrgico 

(40%) con un tiempo de evolución de 6 meses a 2 años. 
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Gráfico 3. Tipos de Tratamientos aplicados en los Molares afectados por 

Infraoclusión 

 

 

 

En el Grafico 4, se evidencia a través de una comparación de medias, una 

incidencia de infraoclusión Severa del 70% en los niños de 7-8 y 12 años, 

focalizados en los molares afectados 55 y 65 con una incidencia del 69% de los 

casos. Asimismo, se recomienda, partiendo de los datos en estudio, que los niños 

comprendidos con una media de 9,5 años y una dispersión o desviación estándar 

de 1,87, sean atendidos como casos críticos de infraoclusión severa.  
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Gráfico 4.  Distribución de infraoclusión severa de acuerdo a la edad   

 

DISCUSIÓN 

 

La etiología de la infraoclusión sigue siendo desconocida, pero se conoce como una 

manifestación clínica de la anquilosis. Según Kurol y Olson (19) postulan que la 

infraoclusión es una anomalía hereditaria por múltiples factores. Mientras, Otros 

autores proponen haber otros factores involucrados en el mecanismo etiológico de la 

infraoclusión, como un metabolismo local alterado, trauma e infección local, irritación 

química o térmica, fallo del crecimiento óseo, presión anormal de la lengua, alteración 

en la resorción y aposición normal del tejido óseo, enfermedades sistémicas (sífilis 

congénita, trastornos endocrinos, etc.), posición y dirección anormal del germen y falta 

de espacio. (18) 

 

De esta misma forma, en cuanto a la severidad de la infraoclusión, en este estudio se 

observó que todos los casos presentaron una infraoclusión severa con un 100%. Por el 

contario, Cardozo MA, Hernández JA (4). Reportan un 30.4% de los casos de 

anquilosis con infraoclusión severa. Es por ello que Perezt (16) y Silvestrini (17). 

Mencionan en su estudio que la mayor frecuencia de infraoclusiones se van volviendo 
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más severas con el tiempo, debido a que las partes adyacentes siguen creciendo 

mientras el diente se queda anclado en su posición.  

 

La mayor incidencia de infraoclusión en el presente estudio, se evidenció en el grupo 

etario de 7-8 años con un 50%. Según Díaz Schiappacasse Francisca, Aguilera-Muñoz 

Felipe, Cayo-Parra Valentina, Guido-Garay Katherin (2). La prevalencia en dentición 

primaria es variable, oscila entre 1,3% al 38,5% detectado principalmente en niños 

entre 7 y 8 años de edad, siendo una situación clínica que los odontólogos 

pediátricos tienen que enfrentar con frecuencia. 

 

En cuanto a las unidades dentarias afectadas, las más frecuentes fueron el 

segundo molar primario del maxilar (UD 55-65) en niños menores de 9 años. No 

obstante, existen otras investigaciones que difieren de los resultados obtenidos, 

como el estudio de Kurol (13). Donde el primer molar mandibular primario es el 

diente más comúnmente afectado en niños menores de 9 años, después de esta 

edad, predomina la infraoclusión del segundo molar primario.  

 

Por otra parte, El diagnóstico tardío de este tipo de anomalías puede provocar 

consecuencias clínicas, como una reducción del soporte alveolar  

para sus sucesores permanentes y disminución del perímetro de la arcada por el  

volcamiento de los dientes adyacentes o la extrusión de los dientes antagonistas. 

Además de las consecuencias de la exfoliación tardía del temporal anquilosado y el 

retraso en la extrusión del permanente e incluso la impactación de este. Todo ellos con 

notables consecuencias en la oclusión. (14) Es por ello, que la literatura ofrece una gran 

variabilidad de alternativas terapéuticas para la anquilosis en dentición primaria, 

incluso se reporta que la exodoncia de este no siempre es necesaria, pero la decisión 

del tratamiento depende de las implicaciones, hallazgos clínicos y radiográficos. (4) 

 

Dentro de los abordajes más recomendados por diversos autores, se tiene el dejar la 

unidad dentaria anquilosada en la cavidad bucal y realizarle revisiones periódicas, 

como menciona Tieu (15) en su estudio, un 90% de los dientes anquilosados acabaran 
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exfoliándose por sí solos antes de los próximos 6 meses obteniendo un resultado 

parecido a estudios anteriores donde hablaban de un 95% de exfoliaciones espontaneas 

pasados entre unos seis y doce meses. Kurol (13) está de acuerdo con Tieu y pone esta 

opción como única a no ser que haya otra Patología asociada al diente anquilosado, en 

este caso ya se recurriría al otro tratamiento que es la extracción de diente deciduo y el 

mantenimiento del espacio con aparatología fija o removible hasta la erupción del 

temporal sucesor. 

 

Sin embargo, en este trabajo se demuestra con los casos analizados, que la 

exodoncia suele ser el tratamiento de elección en los casos de infraoclusión 

severa. Según Rivas A (14). Refiere que si no se realiza la extracción de los 

dientes temporales en infraoclusión severa puede ocasionar una reducción del 

soporte alveolar para sus sucesores permanentes y disminución del perímetro de 

la arcada por la mesialización del diente adyacente, causando una degeneración 

progresiva de la oclusión. 

 

La exodoncia del diente afectado puede estar acompañada de un tratamiento ortopédico 

u ortodóntico, el cual dependerá del caso y la severidad de cada paciente infantil. Según 

Cardozo MA, Hernández JA (4). En los casos en donde se decide realizar exodoncia, 

se debe complementar el tratamiento con un programa de control de espacios que 

permita con aparatos fijos o removibles evitar la pérdida del perímetro del arco y 

mantener el área necesaria para la erupción del sucesor permanente y asimismo corregir 

una maloclusión.  

 

CONCLUSIÓN. 

 

En el abordaje clínico de la infraoclusión en dentición primaria el especialista debe 

trabajar en conjunto con el área de ortopedia y cirugía para brindar un diagnóstico 

favorable en la evolución del paciente que presente esta anomalía a nivel dental. 
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