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INTRODUCCIÓN 

En la población infantil surge una variedad de problemas de erupción durante el 

periodo de dentición mixta. El diagnóstico y tratamiento tempranos pueden evitar 

el desarrollo de una maloclusión de naturaleza más complicada. El Cirujano 

Dentista debe estar alerta ante la posibilidad y sus secuelas complicantes. 

Por tales motivos, la mayoría de los autores coinciden en que es esencial el 

examen critico de las radiografías dentoalveolares y de aleta mordible antes del 

momento de erupción de los primeros molares permanentes para poder detectar 

evidencias de erupción ectópica de estos dientes. 

Muchas veces un primer molar, en casos de oclusión por lo demás ideal, 

puede estar ubicado demasiado hacia mesial en su erupción, con la reabsorción 

resultante de la raíz del segundo molar temporal. El molar permanente puede 

quedar completamente atrapado y provocar la exfoliación prematura del segundo 

molar temporal o hacer necesaria la extracción del diente afectado. 

Se define a la erupción ectópica como la erupción anormal de un diente 

permanente. que está a su vez fuera de posición y causando resorción radicular 

anormal. En primera instancia. la erupción ectópica va a ocasionar la resorción 

radicular de piezas primarias y permanentes que se encuentran adyacentes al sitio 

normal y alteraciones en la oclusión, provocará falta de espacio para los dientes 

permanentes. pérdidas prematuras, rotaciones de los molares permanentes, 

ocasionando así mordidas cruzadas, etc. 

Por lo tanto. es importante conocer más acerca de la erupción ectópica de 

los primeros molares permanentes, ya que de una erupción adecuada dependerá 

que se establezca una correcta base de la oclusión, por lo que es necesario 

diagnosticarla oportunamente y asl poder establecer tratamientos correctivos para 

esta condición. 

e. 



Un reconocimiento y diagnóstico tempranos son esenciales para 

proporcionar y seleccionar una modalidad de tratamiento apropiado. 

En décadas pasadas se utilizaron técnicas con aditamentos interproximales 

como el alambre de latón, separadores elásticos y de metal, resorte separador 

como el de Humphrey en casos de erupción ectópica de grado leve y moderada. 

Con el tiempo se reportaron alternativas efectivas en casos de erupción ectópica 

severa como las coronas de acero cromo con extensión distal actuando como un 

plano inclinado para guiar la erupción del primer molar permanente. 

Si se necesita mayor movimiento distal se pueden fabricar aparatos fijos 

sencillos como el resorte helicoidal de Groper; otra posibilidad consiste en soldar 

un brazo voladizo de alambre a una banda sobre el segundo molar temporal y 

extenderlo distalmente. Otra técnica efectiva es aplicar el resorte helicoidal abierto 

"open coil" presentada por Robert Rust; otra opción cuando existe severa 

resorción en los segundos molares primarios es aplicar una hemisección en el 

segundo molar temporal. En casos de erupción ectópica bilateral, Weinberger 

describe una técnica con un aparato fijo bilateral. 

Si el molar permanente ha inducido una resorción muy extensa del molar 

primario, puede que no quede otra opción que extraerlo, y cabe esperar que el 

molar permanente siga moviéndose mesialmente y reduzca la longitud de la 

arcada; en estos casos se tendrá que colocar un aparato para recuperar el 

espacio. Nil Altay presenta opciones de tratamiento para obtener la distalización y 

posición vertical de los primeros molares permanentes con un aparato ortodóntico 

removible. Otra alternativa para mover vertical y distalmente el primer molar 

permanente y recuperar el espacio es con el aparato extraoral de tracción cervical. 

Otra opción de tratamiento presentada por Dong-Keun Park, para mover 

vertical y distalmente el segundo molar permanente parcialmente impactado, 

utiliza un resorte con alambre Australiano, que podrla ser retomada en casos de 

erupción ectópica del primer molar permanente. 



El propósito de este trabajo fue hacer una revisión bibliográfica sobre las 

diferentes alternativas y técnicas disponibles para la intervención clinica de los 

primeros molares permanentes con erupción ectópica, asi como la importancia de 

recuperar el espacio perdido a causa de la reabsorción prematura del segundo 

molar temporal afectado por la erupción ectópica del primer molar permanente. 



1. ERUPCIÓN DENTARIA NORMAL 

La erupción dental normal es el movimiento del diente en desarrollo en dirección 

axial, desde su ubicación original en el hueso maxilar hasta su posición funcional 

en Ja cavidad oral. Antes de que el diente irrumpa a través de la mucosa oral, debe 

salir de su cripta ósea por resorción del hueso situado por oclusal de la corona y 

por depósito de hueso en apical de las ralees en desarrollo. El diente emerge sin 

hemorragia a través del canal epitelial formado.' 

1.1 FASES DE LA ERUPCIÓN 

Fase preeruptiva: Tiene lugar en el interior del hueso mientras madura el 

órgano del esmalte y hay un desplazamiento lateral desde el punto de origen de la 

lámina dentaria hacia la encía de recubrimiento. Esta fase dura entre 2 años y 2 

años y medio.2 

Fase prefuncional: La raíz alcanza entre la mitad y las tres cuartas partes 

de lo que será la longitud definitiva, el diente atraviesa totalmente el hueso 

alveolar, rompe la encía y hace su aparición en la boca. El proceso eruptivo se 

acelera hasta que entra en contacto con su antagonista. 

Fase funcional: Al contactar con el antagonista, el diente entra en una fase 

de búsqueda de la estabilidad que se deriva del engranaje oclusal adecuado con 

los restantes dientes con que se relaciona.3 (Fig. 1) 

1 Gtiran Koch. Thomas Modeér. Poulsen. Odon1opcdjarrfa Enfoque Clinico. Ed. Panamericana 1994. pp. 20 
2 José Antonio Canut Brusela. Onodoncia Clinica. Editorial Salvat 1992. pp. 26 
1 Margarita Varcla Morales. Problemas Bucodentales en Pediatrfa Ediciones Ergón 1999. pp. 13 



A '," ',. ~-~;:,:·~ > .. ·,_c;.,:,:;. 
( Fig.1) Fases de la erupción dentaria. 

A: Preeruptiva. B: Prefuncional. C: Funcional 

1.2 IMPORTANCIA DE LA CRONOLOGÍA DEL DESARROLLO 

DENTAL 

Es esencial el conocimiento de la cronología del desarrollo y la aparición dental 

para comprender las caracteristicas clínicas y etiológicas de muchas 

anormalidades en desarrollo.• 

1.3 CRONOLOGÍA DE LA ERUPCIÓN DE DIENTES TEMPORALES 

La cronología eruptiva está sujeta a influencias genéticas. La erupción se realiza 

en tres periodos. 

Primer grupo. Hacen erupción a los 6 meses los centrales inferiores, 

seguidos de los centrales superiores, laterales superiores y, finalmente, laterales 

inferiores. Existe un periodo silente, de descanso, de 4-6 meses. 

Segundo grupo. Hacen erupción hacia los 16 meses los primeros molares y a 

los 20 meses los caninos, y le sigue un periodo silente de 4-6 meses. 

Tercer grupo. Hacen erupción los cuatro segundos molares alcanzando la 

dentición temporal completa a los 30 meses. 5 

"Andlaw R.J. Manual de Odonlop«!diatria. Editorial lnteramericana 1999. pp.140 
' Canul .. Op cit. pp. 35-36 
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1.4 CRONOLOGÍA DE LA ERUPCIÓN DE LOS DIENTES 

PERMANENTES 

La edad de erupción es en general más variable, existen ciertas diferencias, 

relacionadas con el sexo: las niñas se adelantan un poco a Jos varones.6 

Las fases de erupción se utilizan para calcular la edad dental, que es 

especialmente importante durante Jos años de la dentición mixta. La edad dental 

se determina basándose en 3 parámetros: El 1 ro. es el de los dientes que han 

erupcionado. El 2do y el 3ro que están estrechamente relacionados, son el grado 

de reabsorción de las rafees y el grado de desarrollo de los dientes permanentes. 7 

Primera fase de erupción. El primer diente definitivo que erupciona es el 

primer molar permanente a los 6 años, de los seis años y medio a los 7 años, 

erupciona el incisivo central inferior: a continuación y por este orden, erupcionan 

los incisivos centrales superiores, seguidos de los laterales inferiores y los 

laterales superiores que lo hacen sobre los 8 años. 

Segunda fase de erupción. Tiene lugar el recambio en Jos sectores laterales 

y desde este momento hasta su finalización. 

En la arcada inferior aparecerá, en primer lugar, el canino entre los g a 10 

años seguido del primer y segundo premolar entre los 1 O a 12 años. (3-4-5). 

Mientras en la arcada superior lo más frecuente es la erupción del primer 

premolar entre los 1 O a 11 años seguido del canino entre los 11 a 12 años y el 

segundo premolar entre los 11 a 12 años. (4-3-5). 

A los 12 años se caracteriza por la erupción de los segundos molares 

superiores e inferiores.ª 

Los cambios en el orden de erupción constituyen un signo mucho más fiable 

de que existe un trastorno en el desarrollo normal, que una demora o aceleración 

generalizada. 9 

'' Goran Koch .. Op cil. pp. 27 
., \Villiam R. Protlit. Ortodoncia con1ernporánca Tcoria y Pr;:íc1ica Editorial Mosby Jª ed. 2001. pp. 83 
1 Elena Barbcria Lcachc. J. R. Boj Quesada .. Odon1oncdiatrfa Ed. Masson 2ª i:d. 2001. pp. 331-332 
9 lb pp. 86 
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1.5 IMPORTANCIA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE 

El primer molar permanente es la llave de la oclusión permanente de los dientes. 

Juega un papel muy importante en el establecimiento y función de la oclusión de la 

dentición permanente. 

1.6 VÍAS DE ERUPCIÓN DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE 

El germen dentario del primer molar superior se desarrolla en la tuberosidad del 

maxilar y su superficie oclusal se orienta hacia abajo y atrás, con una inclinación 

coronal hacia distal y vestibular. El germen dentario del primer molar permanente 

inferior se localiza generalmente en el ángulo del gonión de la mandlbula con su 

superficie oclusal hacia arriba y adelante con una inclinación hacia mesial y hacia 

lingual buscando el contacto con el molar antagonista. 10 

Una vez en oclusión ambos molares, reenderezarán la posición sagital y 

transversal y quedan con el eje axial correctamente situados sobre la base ósea 

maxilar. Desde el punto de vista oclusal, la relación antera posterior de los 

primeros molares permanentes viene guiada por la cara distal de los molares 

temporales. 11 

El plano terminal es muy importante al determinar la relación interoclusal de 

los primeros molares permanentes. Tan pronto corno el primer molar permanente 

hace erupción en la cavidad oral, hace contacto con la superficie distal del 

segundo molar primario. Durante este proceso, cualquier espacio inusual creado 

por caries o destrucción traumática de la corona y la pérdida prematura de los 

dientes primarios resultará en la migración mesial del primer molar en varias 

maneras debido a la presencia de espacios fisiológicos en la dentición primaria. 

10 Minoru Nakata. Stephen 1-1. Y. Wei. Guin oc1usa1 en Odontopediatrin Ed. Actualidades Médico 
Odontológicas Latinoamérica, 2• ed. 1997. pp. 14 
11 Canut Op. cit. pp. 50-51 
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1.7 ESTABLECIMIENTO DE LA OCLUSIÓN DEL PRIMER MOLAR 

PERMANENTE. 

La manera como se establece la oclusión de los primeros molares permanentes 

puede predecirse en el período de la dentición primaria. Por lo tanto, la relación 

oclusal del primer molar permanente dependerá del plano terminal distal que 

presentan los segundos mofares temporales y del posible aprovechamiento del 

espacio libre. Así: 

1. Escalón vertical o recto: El primer molar erupciona cúspide a cúspide y 

aprovechando.Jos espacios dentales ocluirá en clase 1 de Angle o bien podrá 

desviarse a Clase 11 de Angle al no aprovecharse el espacio de deriva. 

2. Escalón.• me;iaf'ciorto: El primer molar erupcionará en relación Clase 1 de 

Angle.· 

3. Escalón distal:.E.1 primer molar erupciona en relación Clase 11 de Angle. 

4. Escalón .mesial exagerado: El primer molar erupcionará en relación Clase 111 

de Angle. 12 

Los primeros molares permanentes son los dientes claves de la arcada 

dentaria. Son el fundamento sobre el cual se levanta la oclusión permanente y la 

función neuromuscular. 13 

12 Barbería Lenche .. Op.ci1. pp. 345 
13 Raymond C. TilUrow. Atlas de principios ortodóncicos Edi1orial lntermédica. 2• ed 1979 pp. 186 
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2. ERUPCIÓN ECTÓPICA DE LOS PRIMEROS MOLARES 

PERMANENTES 

2.1 Definiciones 

Se refiere a un defecto caracterizado por la erupción de un diente r;iormal en otra 

localización distinta a la que le corresponde en el arco dentario. 14 

La erupción ectópica refleja la erupción anormal de un diente permanente en 

donde el diente está fuera del alineamiento normal y causa un proceso de 

resorción anormal sobre un diente primario. Este fenómeno afecta primariamente 

a primeros molares permanentes maxilares e incisivos laterales. 15 

La erupción ectópica describe un patrón de erupción que produce resorción 

radicular de una porción o todos Jos dientes primarios adyacentes. Se asocia a los 

primeros molares permanentes y el incisivo lateral inferior. 16 

El patrón de erupción de los primeros molares permanentes que resulta en la 

reabsorción atipica y prematura de los segundos molares temporales se conoce 

con el nombre de erupción ectópica. 17 

En una revisión de la literatura, Halterman cita a O'meara al dar una 

definición general de erupción ectópica, quien dice que "es una erupción de un 

diente permanente que ocurre de tal manera que resulta en la resorción parcial o 

total de la(s) raf(ces) de un diente primario adyacente". 18 

Kurol y Bjerklin definen la erupción ectópica de los primeros molares 

permanentes maxilares como la erupción del molar fuera de su posición normal y 

el arresto de su erupción por el segundo molar primario. 19 

14 George Laskans. Patología de la Cavidad Bucal en Niilos y Adolescentes Ed. Amolen 1• ed 2001 pp. 12 
"Richard J. Mathcwson, Roben E. Primosch. Fundamentals of Pcdiatric Denris10· Quinlessence publishing. 
Third ed. 1995 pp. 360-361 
16 Pinkham. Odontofogfa Pediátrica Ed. lntcramcricana 2• ed. 1996 pp. 486 
17 Canut Op. cit. pp. 65 
11 Halterman W. Charles ... A simple 1cchniquc for thc trcatment ofeclopically erupting first molars .. .Jd/Jd, 
Dccembcr pp. 1031-1033 1982. 
19 Juri K.urol y Krister Bjerklin. ·•Ectopic Eruplion ofmaxillar:v flrst pennanent molar: familial tendencies'' 
.lournal nfDenti:rtn• &r Clrildren, January-February. Vol. 49. pp. 35-38 1982. 
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Croll, :Jice que se trata de un curso eruptivo (en arcada superior e inferior del 

primer molar permanente) que invaden la posición alveolar del segundo molar 

primario, que si no sé monitore.a; puede IÍegar a causar resorción radicular distal y 

hasta de la corona del diente primario; además de inclinación mesial y extrusión 

de este diente.2.º (Fig. 2). 

in Croll Tcodorc.and Bnmey ... An Acid ctch composilc resin retained wire correction ofnn ectopicnlly 
crupting pcnmment first molar .. Pediarric Denti.flo•. Vol.4. March. pp. 61·63 1982. 
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2.2 CLASIFICACIÓN 

Se clasifica a la erupción ectópica de acuerdo a su grado de severidad: 

Grado 1 leve. El molar está parcialmente erupcionado. 

Grado 11 moderado. El molar se ve clinicamente en el arco y puede causar 

cierta resorción anormal del segundo molar temporal. 

Grado 111 severo. El molar no se ve clínicamente en el arco y causa severa 

resorción. (Fíg. 3) 

(Fig. 3) Erupción ectópica de primeros molares permanentes causando resorción 
patológica en el segundo molar primario: Grado lleve, 

Grado ll moderada y Grado 111 severa 

TESIS CON 
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Kurol y Bjerklin clasifican el tratamiento de la erupción ectópica de acuerdo a 

su grado de severidad. 

Reversible se corrige espontáneamente (Jump Case). 

Irreversible involucra extracción del diente deciduo o la colocación de 

aditamentos para liberar al molar (Hold Case).21 

Cheyne Wessels elaboran una clasificación en la cual describen las 

caracterlsticas asociadas con la resorción prematura de la ralz en molares 

deciduos. 

Dividen su clasificación en: 

Etapa l. La primera evidencia de resorción radicular es una pequeña 

sombra o radiolucidez en el área cervical o apical de las radiografías. 

Etapa 11. Hay una pérdida de un tercio de la raíz distobucal del segundo 

molar primario maxilar o de la raiz distal del molar inferior. 

Etapa 111. Casi toda la estructura radicular esta pérdida, el proceso 

comprende la raiz distal y posiblemente a la raíz lingual del molar primario 

superior. 

Etapa IV. Existe una resorción progresiva a veces hasta llega a involucrar 

la dentina y el esmalte de la corona. 

Etapa V. El primer molar permanente se desplaza e inclina mesialmente 

dentro de la región ocupada antes por el segundo molar primario.22 

21 Juri Kurol and Krister Bjerklin. •1Resorption ofmaxillary second primary molars caused by ectopic eruption 
ofthe maxi1Ja1y first pennanent molar: a longitudinal and histological study .. Journal ofDentisto• fOr 
Children, July·August, pp. 273-279, 1982. 
i: Cheyne. Virgil D. y \\'essels. Kenneth E. ºlmpaction ofpemmnent first molar with rcsorption and space 
loss in region of deciduous second molar .. Journal American Dt~nral A.uociarion Vol. 35 December. pp. 
774-80. 1947. 
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Young clasifica la erupción ectópica de los primeros molares permanentes en 

dos formas: 

'" .... • 

Tipo reversible. El molar, permarienie::iirúpciona espontáneamente por si 

mismo y se deslinda a la altÚra'iJ~i~6nt6r~o del segundo molar primario y 

erupciona en oclusión nor.~~Í:~E~¡~r¡¡~¡;.··r~~ersible ocurre en el 66% de los 
'·;·<; :.·1~~ .. '" 

casos aproximad a menté e;;; ·rriTeros :molares permanentes con erupción 

ectóplca. ·; · .. ·. · 

Tipo irreversible. El · molar permanente permanece impactado desde 

cervical a una altura di;;I éonÍorno del segundo molar primario. Resultando 

con frecuencia severa resorción radicular del segundo molar primario. 23 

(Fig. 4) 

l ,·.·. 

.. ~··' 
. . ., .. 1 . . ¡.. 1t ;~· ,. 
·~·. ""<(~<'·' 'i< ~ ·,( 

./··-, '""'.'~ ... ,........ ~·· ., ... . f • .. ' " . .,,..., .. 
~;- · ... :. 
~' 

(Fig. 4) El diente 16 está volcado en dirección mesial y anclado 
en la cavidad de reabsorción del segundo molar temporal. 

A pesar de la reabsorción existente, el diente 26 ha 
erupcionado correctamente. 

i:i Gchm S. Crcspi PV. ••f\.fanagcmcnt of Ectopic Eruption of Pcnnancnt Molars•· Comnendillm Contin Educ 
De111, Vol.IS, Number 6. Junc: pp. 561-569. 1997. 
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El grado de resorción radicular fue clasificado de la siguiente forma: 

. . . 

O No hay resorcióri radicúlár. 

Menor resor~iÓn:;cle;I~· ~~lz' comprometiendo menos de la mitad del 

espesor de la dentinii. · 

2 Resorción moderada de la raf.z comprometiendo más de la mitad del 

espesor de la dentina pero no involucrando la dentina. 

3 Severa resorción con compromiso pulpar. 

2.3 ETIOLOGÍA 

Estos defectos son el resultado de la colocación ectópica de las yemas dentarias o 

una vfa de erupción irregular. por migración congénita de las yemas de los dientes 

al comenzar la embriogénesis. relacionado con factores ambientales o genéticos, 

o por desplazamiento del diente durante la erupción, relacionada con factores 

locales como discrepancia en el tamaño del arco dentario-diente, retención 

prolongada de los dientes temporales, presencia de hendiduras, formación de 

quistes o neoplasias, trauma. 24 

Posiblemente, Pulver es el autor más citado en cuanto a la etiologfa de la 

erupción ectópica de los primeros molares permanentes. Este autor encuentra que 

no existe un factor etiológico especifico común en todos los niños con erupción 

ectópica de los primeros molares permanentes. 

i.e George Ln.c;knns.t Op. Cit. pp. 12 
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Dice que esta condición se debe a una combinación de factores, y estos 

factores son: 

Tamaños prom.edio más grandes: de lo normal de todos los dientes 

primarios y perinan~~tes> ,: · 

Primeros mÓlaresp~rmaneíites y .segundos molares primarios afectados 

~:;::rf i~f ~~ÍJ.~iJ~J;~~~",.i.,,., . ,, b ... ,., ~º"º· 
AngulaCión·anormaÍ de'e'rupclÓiÍ del píimer molar permanente. 

·: .:··.-.<: :· ;/-~':<;;t:::>,J-.:t/L~\\« ·.-."i'' .. :. ··-.· 

Calcificaclóri :.natard~da :: de ·algunos primeros molares permanentes 
afectados'.·._,: <.: :;}id>i•i/:!: •. ·. ·.·,:- .. ,:·;·f". 

Coronas de ácéro cromo mal ajustadas. (Fig.5) . . . __ .,·., .. 
Tendericiaf;3-;.;,iliár . 

Niños con labio y paladar hendido. 

-¡¡¡:::¡---:;::'. ,_::~f'!>._,,~ 

,_._._'· ·l 
(Fig. 5) Corona de acero cromo mal ajustada 

provocando una erupción ectópica 
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Además, no encontró al sexo, al lado izquierdo o derecho de la erupción 

ectópica, o el tipo de oclusión (según Angle) com9 factores contribi..yentes para 

el desarrollo de esta condición.25 

Kurol y Bjerklin mencionan que ellos únicaniente encontraron dos factores 

etiológicos de erupción ectópica de prinieros ITloiares permanentes y que los 

diferenciaba de los controles norm~;\~~:.~t\ , 
Estos factores son un ángul~;'.Tás'.inciinado de erupc1on y una mayor 

anchura del molar. No encontrar~n·d:ifé~~·ricias esqueléticas.26 

Sin ·embargo, ·en ofr¿:,c~'stJ~¡c) que realizaron estos mismos autores 

encontraron que aunque iid~~~~~~ ~~i~tir una diferencia significativa en cuanto 

a la prevalencia de primeros molares permanentes ectópicos entre los distintos 

sexos, entre hermanos si hay mucho mayor prevalencia que en la población 

general, por lo que podrfa existir cierto grado de influencia hereditaria en esta 

condición.27 

Similarmente, Cheyne y Wessels mencionan los factores más importantes 

que tienen que ver con la erupción ectópica de primer molar permanente. 

Dicen que estos factores son la combinación de la fuerza de 

desplazamiento mesial fisiológico del primer molar permanente actuando con 

el impulso de erupción. Mientras que la dirección anormal de erupción ocurre 

por la falta de crecimiento óseo durante el tiempo correcto en la región del 

ángulo mandibular (erupción ectópica inferior) o de la tuberosidad de la maxila 

(erupción ectópica superior)28 

25 Pulver. Franklin. uThe etiology and prevalence ofectopic eruption ofthe maxillary first pennanenl molar" 
Journal ofDenti.'ftn• for Children Vol. 35. Mnrch: 138-146. 1968. 
fo Kennedy, David y Turlcy Patrick. .. The clinical management ofcctopicallycruption first pcnnuncnt molars ... 
A mericgn Journal. Ortlmdmrtic Dentofacial Orthopedic. Vol. 92 pp. 336-345. 1987, 
"Kurol y Bjerklin., Art.cit. pp. 38 
" Cheyne. Art. cit. pp. 774·87 
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También se deben considerar algunos factores etiológicos de erupción 

ectópica de los primeros molares permanentes maxilares, en pacientes con 

labio y paladar hendido. Carr realiza un estudio en el que evalúa la presencia 

de esta condición en pacientes con labio y paladar hendido que fueron 

operados de su labio a las 6 a 8 semanas de nacimiento y de su paladar a los 

18 a 24 meses de vida. 

Citan a Graber, quien explica cuáles son algunos de los efectos 

secundarios de la corrección quirúrgica temprana de estos pacientes. Explica 

que hay problemas de contracción muscular y mal posición además de 

provocar una pseudomesioclusión por el crecimiento arrestado de la maxila. 

Es decir, hay un patrón defectuoso de crecimiento en estos pacientes y 

posiblemente esté causando en muchos de ellos la erupción ectópica del 

primer molar permanente maxilar (que ocurre con mucha frecuencia en 

pacientes con hendiduras de labio y paladar). 29 

29 Carr, Gu1hrie E. and Mink, John R .• "Ectopic Eruption oflhe first pennnnent maxillary molar in the cleft 
lip and cleft palate children•• .Journal ofDenti:an• fOr Chí/drcn Vol.32 J'd quarter. pp.179-88. 1965. 
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2.4 PREVALENCIA 

Young en 1957 realizó un estudio y observó que la erupción ectópica del primer 

molar permanente se presentó 52 veces entre 1619 varones y niñas (3% de los 

casos). 

La erupción ectópica ocurrió en ocasiones en más de Un cuadrante de la 

misma boca, pero se. observó con mayor frecuencia en el maxilar superior.' En 

realidad se observaron solamente dos primeros molares inferiores en erupción 

ectópica. La anomalla se ha advertido más frecuentemente en varones (33 casos) 

que en niñas (19 casos). 

Young observó Además que el 66% de los molares erupcionados 

ectópicamente al final alcanzaron su posición esencialmente normal sin necesidad 

de tratamiento correctivo. También encontró que la mitad de los pacientes 

presentaban casos unilaterales y la otra mitad bilaterales.30 

Pulver en 1968. encontró una prevalencia similar a la de Young en molares 

ectópicos de 3.10% con una muestra de 831 niños, de los cuales 26 niños fueron 

afectados. También encontró una mayor tendencia de que se produjeran los casos 

reversibles (35 casos Jump) que los irreversibles (27 casos Hold) 27.31 

Cheyne y Wessels encuentran que la prevalencia de molares ectópicos es 

del 2%.32 

Sin embargo, Kurol y Bjerklin en 1981 explican que se ha reportado que la 

prevalencia de erupción ectópica varia del 2% al 6%; dicen que en niños con 

paladar hendido se ha reportado una incidencia mucho mayor o del 25%, al igual 

que entre hermanos con un 19.8%.33 

''' Young Doro1hy H .• ••Ec1opic eruption ofthe first permanent molar" Journal ofDentistn• (or Children 
Vol. 24 3••. quorter pp. 153-162 1957. 
'

1 Pul ver .• Art. Cit. pp. 144 
3

: Cheyne .• Art. Cit. pp. 786 
33 Kurol. J and Bjerklin ... Ectopic eruption ofmaxillary firsl permanent molars: u review•• 
Journal. nfDenti.vto1 ÚJr Chi/dren Vol. 53 May-June; pp~ 209-214 1986. 
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Estudiando la prevalencia de los primeros molares ectópicos maxilares en 

pacientes con dbtintos tipos de hendiduras orales (236 molares de 118 pacientes 

con distintos tipos de .hendiduras orales), Ranaili en 1S86 encontró que los 

pacientes con labio y paiadar hendido de lado izquierdo presentaron mayor 

frecuencia de molares ectópicos (22.5%). 

Además ericont~aron'que un 77.6% de los casos de erupción ectópica de los 

primeros moi~res pÉirr-Ti<líl~nt~s maxilares eran re~ersibies, mientras que el 22.4% 

restantes fueron' ir~e~ersihles (lo cual es un porcentaje mucho más alto de los 

casos rever~ibl~s'. ~~ pa~ientes con labio y paladar hendidos de los que 

normalmente~·~. h?~~~onirado en otras investigaciones).34 

P~r CÍIÍ~ '·pcirt~,. Carr observa una incidencia mucho más alta de erupción 

ectópica de_prlm~r~s molares permanentes en niños con labio y paladar hendido. 

En niños que pasaron por cirugia labial a las 6 a 8 semanas y por el cierre del 

paladar a los 24 meses, el 29% de las mujeres y el 22.9% de los varones tuvieron 

erupción ectópica. Se produjo auto corrección en el 22% de los niños.35 

Es importante conocer la prevalencia que existe de la erupción ectópica de 

los primeros molares permanentes. ya que de una erupción adecuada de estos 

dependerá que se establezca una correcta base de la oclusión, por lo que es 

necesario diagnosticarla oportunamente y asi poder establecer tratamientos 

correctivos para esta condición. 

La erupción ectópica de los primeros molares permanentes se presenta con 

mayor frecuencia en el sexo femenino que en el masculino, y su incidencia es 

mayor en el maxilar que en la mandibula. 

La erupción ectópica es una condición anormal que se presenta en un alto 

porcentaje en niños de entre 6 y 9 años de edad, los cuales no son 

diagnosticados. 

H Ranalli. Dcnise N .. ºComparativc analysis ofectopic eruption for ma:dllary pennunent molars in children 
with clet\s,. Am. Soc Dent. C!tild .l. Vol. 53 November. December: pp. 433435 1986. 
"Carr .• An. Cit. pp. 182, 187 •. 188. 
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2.5 CONSECUENCIAS 

En primera instancia, la erupción ectópica va a ocasionar la resorción radicular de 

piezas primarias o permanentes que se encuentran adyacentes al sitio normal de 

erupción de estos dientes impactados. Esta resorción anormal puede a su vez 

tener otras consecuencias en el contexto general de la oclusión del paciente. En el 

caso de erupción ectópica del primer molar permanente el diente que será 

reabsorbido en distintos grados es el segundo molar primario el .cual a su vez 

puede perderse prematuramente por reabsorción, puede infectarse y tener que ser 

extraído o puede mantenerse sano y exfoliar a su debido tiempo. 

Stephen Yuen, explica que en los casos de molares ectópicos irreversibles, 

donde se suscita una pérdida prematura del segundo molar primario resultan en la 

pérdida de espacio y posible impactación del segundo premolar as! como una 

inclinación mesial del primer molar permanente. 36 (Fig. 6) 

~i~l~~if ~~;~:': '.'· . 

~31:rf' 
··I· 

• ··... u~ 1'­
• "1 '• 

_,\;i_~l:, 

(Fig. 6) La reabsorción que es casi completa conduce 
a la pérdida prematura del segundo molar temporal. 

36 Yuen, Srephen. ·•Ectopic Eruptio11 ofthe maxillnry pcnmmcnt first molar: Thc ~fTcct of incrcased mesial 
nngulation on nrch lenglh" .!dQ¡J_. Vol. 1 J J Scptembcr. pp. ~H-5 J 1985. 
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Kennedy dice que es necesario recuperar espacio después de la 

mesialización del primer molar permanente que erupcionó en erupción ectópica y 

que ocasionó la extracción del segundo molar primario para evitar que ocurra lo 

siguiente: 

Rotación d.el primer molar permanente a una mordida cruzada. 

Desplazamiento hacia palatino del segundo premolar. 

Desarrollo de asimetría de molares en casos unilaterales. 

Inclinación del molar de tal manera que las vertientes cuspldeas 

deslicen más hacia mesial al molar permanente. 

Desplazamiento de la linea media hacia el lado de la pérdida prematura. 

• Migración hacia mesial del segundo molar permanente.37 (Fig. 7) 

(Fig. 7) Erupción ectópica del primer molar 
permanente y migración mesial del segundo molar 

permanente 

'.1
7 Kcnnedy David and Turlcy Patrick. lhe clinicnl managemcm of cctopically erupting first pemmncm 

molnrs .. d11u!ricwr. Journal. Orthodontic Dentnfácial Onhon. Vol. 92. Octobcr. pp. 336-345 1987 
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2.6 DIAGNÓSTICO 

Normalmente, la detección de erupción ectópica de los primeros molares 

permanentes es usualmente diagnosticada por radiografias. Asimetria o erupción 

anormal son causa de sospecha clinica. Las radiograflas de aleta mordible son de 

suma importancia para el diagnóstico, y el grado de erupción ectópica del primer 

molar permanente es facilmente visible. La radiografla panorámica es ademas útil 

y determinante en la orientación de la erupción ectópica del primer molar 

permanente además de la severidad de la resorción distal radicular del segundo 

molar primario.38 (Fig. 8) 

(Flg. 8) Trayectorias eruptivas divergentes de un prlrner molar 
permanente del maxilar superior. 

Arriba. A pesar de la reabsorción en las ralees de los molares 
temporales, el primer molar permanente encuentra finalmente 

el camino hacia el plano de oclusión y sólo deja tras de 
si una cavidad de reabsorción. 

Abajo. El primer molar permanente continúa "enganchado· 
a la linea amelocementaria del molar temporal y. si no se aplica 
ningün tratamiento, puede permanecer alli bloqueado, perdiendo 

el segundo molar deciduo y el primer molar permanente 
erupciona inclinado masivamente en dirección mesial. 

" Gchm .• An. Cit. pp. 562 
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A veces el niño· puede quejarse de dolores neurálgicos en la zona de la 

rd'tención. El dolor puede ser resultado de la reabsorción de la porción distal del 

segundo molar !emporal que produjo una rotura de la adherencia epitelial 

permitiendo el ingreso 'de':nquidos orales y la consecuente inflamación pulpar. Si 

ocurre esto, debe·extraerse el molar temporal. 

Según Kuroi .y Bjerklin, la mejor manera de determinar si existe toda la 

erupción ectópica es mediante radiografias dentoalveolares o de aleta mordible. 

(Fig. 9) 

(Fig. 9) Severa resorción del segundo molar temporal 
por la erupción ectópica del primer molar 

permanente superior 

Añaden que en una investigación reciente de 126 niños con erupción 

ectópica se encontró que la mayorla de los primeros molares permanentes en 

riesgo estaban atrapados en las áreas atípicas de resorción de las partes distales 

de los segundos molares primarios a los 6 años de edad. A los 7 años, la mayorla 

de los molares permanentes en niños con erupción ectópica reversible se habian 

liberado. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 20 



Encontraron además que únicamente algunos de los primeros molares 

permanentes. que estaban atrapadCJs . a la edad de 7 años se liberaron 

posteriormente, éie';est~ estud.io parece razonablemente concluir, según los 

autores, q.Ge .:el tip~<c!~ ·~rupción ecíópica (reversible o irreversible) se puede 

establecerb(;ri C:ertez'.3 despUés de los 7 años de edad del paciente en términos 

generales.39
· 

Harriscm y Michal similarmente, mencionan que en niños de 5 a 7 años de 

edad, el diagnóstico temprano de. erüpciones ectópicas de los primeros molares 

permanentes normalmente se realiza basándose en radiografías. La alta posición 

del primer molar permanente en proximidad cercana a la ralz distobucal del 

segundo molar primario y la inclinación rnesial del molar permanente son 

indicaciones de que la erupción ectópica del molar podria ocurrir. Explican que en 

caso de que se observe una resorción temprana de la raíz del diente primario, la 

cuestión acerca de que si se corregirá por si mismo o si se quedará atrapado el 

molar deberá ser atendido inmediatamente por el especialista. Es decir, un 

diagnóstico temprano y acertado es muy importante que se realice para tornar las 

medidas de corrección necesarias. Clínicamente, ellos recomiendan observar 

dentro de la boca del paciente para determinar si el molar permanente está 

claramente atrapado en su erupción por debajo del segundo molar primario. 

Explican que los molares permanentes que se encuentran atrapados con sus 

coronas no visibles en la boca clínicamente no son buenos candidatos para 

corregirse por si misrnos.40 

Levitas dice que una vez que se ha diagnosticado un patrón de erupción 

ectópica, se debe tener especial cuidado para seguir al paciente con radiografías 

subsecuentes. 41 

39 J. Kurol..An. Cil pp. 209-14 
"º Harrison LM . f\tichal BC. ··Treatmcnt of ectopically crupting pcnnancnt molars ... 
D(•nt. C/inical North Am Vol, 28 pp. 57·67 1984 
41 Levitas, Teodore C. "'A simple lcchnique for correcting an eclopically crupting tirst pennanenl molarº 
.lounwl ofDentis1o•f!JrChildre11. Vol. 31 Jstquaner. pp.16-18 196-t 
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Young explica que las raíces del segundo molar primario superior pueden 

llegar a estar completamente destruidas y tener una gran parte de la c.;\Jrona 

tambiénreab~orbida a 1iis seis años de edad antes de la erupción espontánea del 

"primer moia~'pe'rm~riente en la boca. Añade que incluso existen casos reversibles 
' .- : ... <··. 

en los· que• ia_{cárnara pulpar puede llegar a ser expuesta por una resorción 

causada :p6r;:~l:~;,,cilar. ectópico; sin embargo, en la mayoría de los casos 

rever~ibies;: i~:~~~tnicciÓ~ puede ser mínima. La destrucción severa, tanto en los 
, ... · .. •!;"' -· .• 

casos ,. reversibles : como irreversibles puede llevarse a cabo en dos meses 

única~e~_t'é .. :·bic~:que la cantidad de tiempo que puede tomarle a un molar en 

erupción' 'ectóp.ica· reversible para mostrar signos de su tipo de erupción. 

enderE!zarse y erupcionar normalmente, es de seis meses a dos años. 

La posición del atrapamiento del molar depende del grado de angulación que 

toma el molar al erupcionar, y la mayoría de los casos son únicamente hasta la 

dentina (del segundo molar primario) en erupción ectópica del primer molar 

maxilar, Young explica que en vez de que ocurra el patrón normal de erupción, las 

cúspides distales son las primeras en aparecer.42 

"Young .. Op. Cit. pp. 153-62 
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2.7 IMPORTANCIA DE LA RECUPERACIÓN DEL ESPACIO EN 

CASO DE LA EXTRACCIÓN DEL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL 

CAUSADA POR LA ERUPCIÓN ECTÓPICA DEL PRIMER MOLAR 

PERMANENTE. 

La pérdida del segundo molar temporal: Esta circunstancia requiere de una acción 

terapéutica inmediata, ya que este diente no sólo reserva espacio para el segundo 

premolar; además, su raiz distal gula la erupción del primer molar permanente, a 

los 6 años de edad. 

En caso de perder el segundo molar temporal por erupción ectópica del 

primer molar permanente debe de colocarse un recuperador de espacio. Cuando 

se pierden los segundos molares primarios, los primeros molares permanentes, se 

adelantan (mesialmente) con una relativa rapidez, utilizando el espacio de deriva. 

Esto reduce la longitud y la circunferencia del arco. • 3 

La pérdida temprana del segundo molar temporal causada por la erupción 

ectópica de los primeros molares permanentes conlleva, en la mayoría de los 

casos, a pérdida de espacio con la consiguiente reducción de la arcada, 

ocasionando posteriormente alteraciones oclusales y mal posiciones dentarias con 

la aparición de la dentición permanente. No hay que olvidar que cada diente 

guarda un equilibrio en la arcada y está sometido a la acción de diferentes fuerzas 

oclusales y neuromusculares que le permiten mantenerse de forma alineada 

dentro del arco dentario, al romperse este equilibrio por la aparición de hábitos o 

pérdida prematura de dientes, se desencadenarán cambios en los espacios 

existentes en un periodo de tiempo muy corto, que podria ir de los seis primeros 

meses después de la pérdida a simplemente semanas. 

" ProOit., Op. Cit. pp. 90 
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Cuando se pierde una pieza de un arco dental, éste tiende a contraerse y 

cerrar los espacios. La deriva mesial es un fenómeno que afecta exclusivamente a 

los molares permanentes: El principal motivo de la 'cieriva mesial de los molares es 

la inclinación mesial de los mismos, de· forma que erupcionan mesial y 

oclusalmente . Es probable que un molar permanente derive mesialmente con 

mayor rapidez si no existen contactos oclusales que si los hay. La deriva mesial 

del primer molar permanente tras Ja pérdida prematura de un segundo molar 

primario puede contribuir en gran medida a la aparición de apiñamiento en la parte 

posterior del arco dental. 44 

Por ello, debemos ser conscientes de la necesidad de conocer las causas 

fundamentales que pueden ocasionar la pérdida de espacio, saberlas diagnosticar 

a tiempo y aplicar las medidas pasivas o activas que se requieran para que se 

produzca una correcta gula oclusal.45 

u lb p. 123 
" llarherla Leache .. Op. Cit. pp. 35 1 
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2.8 DEFINICIÓN DE GUÍA OCLUSAL Y SU IMPORTANCIA 

Ocurren muchos cambios en las estructuras orales y craneofaciales durante el 

crecimiento y desarrollo de una oclusión perfecta y saludable: en la dentición 

permanente por tratamientos preventivos, interceptivos y correctivos oportunos de 

acuerdo a los cambios en la dentición; y en los maxilares los cuales son el 

resultado del crecimiento y desarrollo. 

El concepto de gula oclusal involucra todo tratamiento llevado a cabo en 

odontologla infantil. Por ejemplo, la prevención de la caries dental, la restauración 

de caries en dientes temporales, la terapia pulpar, el tratamiento de los dientes 

traumatizados, el mantenimiento del espacio después de la extracción prematura o 

la exfoliación. 

El objetivo final de todos los tratamientos dentales para el niño es el 

establecimiento de una oclusión saludable en la dentición permanente. 

Se distinguen tres modalidades de tratamiento: guia oclusal pasiva, gula 

oclusal activa y control de hábitos. 

Gula oclusal pasiva: Involucra la seguridad de que el arco dental de la 

dentición primaria se mantenga a través de la exfoliación de los dientes primarios, 

y exista un buen reemplazo por la dentición permanente normal, incluye 

mantenimiento del espacio, extracción adecuada de los dientes en el tiempo. 

Gula oclusal activa: Es conocida como ortodoncia interceptiva, incluye 

recuperar el espacio, buscar el ajuste oclusal durante el periodo de dentición 

mixta, llevar a cabo el diagnóstico y el tratamiento temprano de la erupción de 

dientes ectópicos, anormalidades y desarmonias oclusales. 

Control de hábitos: Implica la necesidad de reeducar los hábitos perniciosos 

como: deglución inmadura, respiración bucal y succión digital.46 

.ar. Minoru Nakala., Op. Cit. pp. 7-8 
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3. ALTERNATIVAS EN EL MANEJO DE LA ERUPCIÓN ECTÓPICA 

DE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES 

Según la clasificación de acuerdo al grado de severidad, el tratamiento se 

realizará de acuerdo al tipo de erupción ectópica que se presente en el diente 

permanente. 

Grado 1 Leve. El molar por si solo, sin necesidad de ningún movimiento se 

acomodará. Se podrán colocar aditamentos en el punto de contacto que 

actuarán como cuñas interproximales, alambres de latón que pasan por 

debajo del punto de contacto y se van a entorchar, ejemplo: elásticos 

separadores o módulos, ligadura con alambre de latón. 

Grado 11 moderado. El diente queda atrapado y puede provocar cierta 

resorción y se podrán colocar aparatos fijados a los dientes temporales 

como son: el aparato de Humprey (1962), técnica de Rust que coloca un 

open-coil, etc. 

Grado 111 severo. Involucra la resorción de una o más ralees afectando la 

vitalidad del diente. Se realizará la extracción del segundo molar primario 

para permitir la erupción del primer molar permanente. Esto siempre 

produce pérdida de espacio en el arco dentario. La recuperación del 

espacio puede conseguirse mediante tratamiento de ortodoncia correctiva. 
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Cuando el primer molar no ha erupcionado o erupcionó parcialmente, el 

tratamiento de elección es esperar y vigilar por un periodo de tres a seis meses 

dado que más de la mitad de las piezas eventualmente erupcionan en posición 

normal. S~ requiere intervención si el molar aún está impedido de erupcionar al 

final del periodo de observación. 47 

Según Bjerklin,. puede determinarse con bastante precisión entre los 7 y 

los 8 años de.edad si ei'molar ectÓpico es de tipo reversible o irreversible.46 

Antes de elegir .el aparáto o el método de tratamiento, se debe decidir el 

objetivo del tra.tamiento .. SÓÍ~ después de un examen clinico, diagnóstico y 

análisis cuidados;, ciéi°e~pacio, se elegirá ei método de tratamiento, si la 

longitud de; la. arcada es critica y es necesario espacio de deriva (de 
.·_ - ·,. __ ,. ·, ... 

compensación o de· Nance es cuando se produce la exfoliación del primer y 

segundo molar temporal, al erupcionar los premolares permanentes se 

producirá un cierre de dichos espacios) para desarrollo de la oclusión, se 

requerirá una técnica de tratamiento que use anclaje cruzado en las arcadas; el 

objetivo en ese caso es devolver al molar su posición normal de erupción. 

Si por otra parte el espacio libre de deriva no es critico para el desarrollo 

de la arcada y puede perderse tempranamente, el objetivo de tratamiento será 

simplemente obtener que el molar erupcione. En este caso será suficiente 

utilizar alguna de las relativamente simples técnicas como ligadura y resortes 

para separación o bien una banda y resorte. 49 

41 Ralph E. Me. Donald. Odon1ologln Pediátrica y del Adolescente. Ed. Panamer:icnna 5• ed. 1990 pp. 709 
-'M Bjerklin K, Kurol J. ""Ectopic crnption ofthe maxillary tirst permanent molar: Etiologic factors­
American. Juurnal. Ortlwdonlic. Vol. 84 pp.147·55. 1983 

'ºMe. Donald .• Op. Cit. pp.709 

27 



3.1 ALTERNATIVA UTILIZANDO ALAMBRE DE LATÓN 

La colocación del alambre de latón como separador entre el área de contacto del 

primer molar permanente y el segundo molar primario fue originalmente descrita 

por Levitas. El alambre de latón puede tener alguna dificultad al pasarlo entre los 

dientes. El alambre puede distorsionarse y causar daño al tejido blando.so 

Si se requiere un poco de movimiento, y si está visible poco o nada el molar 

permanente, para distalizar el molar permanente, el operador puede utilizar 

ligadura de latón, resulta ser efectiva cuando la angulación del primer molar 

permanent~ no.es tan severa y el atrapamiento del molar no es tan excesivo. 

TÉCN1cX 
1. ·~né~t~~Íi local. (opcional). 

2. -UÍHiz~r5.6~ d~ longitud de ligadura. 

3. S~ fo·rmá un ANSA y se pasa completamente por el área de contacto 

4. Se ~just~ en lnterproximal con unas pinzas de mosquito dando torsión 

con los do-s extremos de la ligadura estableciendo una fuerza separando 

en el área de contacto. 

5. El extremo libre del alambre se corta para que tenga sólo 2 ó 3 mm de 

longitud y se ubica en el surco gingival para reducir la irritación de los 

tejidos vestibulares. 

6. El alambre se tensa a intervalos de 3 ó 4 días o bien se pondrá uno 

nuevo. 

7. Cuando éste, esté apretado, el espacio del ligamento periodontal se 

comprimirá y el molar se forzará hacia distal. hasta que pueda 

deslizarse más allá del molar primario, y erupciones' (Fig. 1 O, 11. 12 y 

13) 

'"Levitas .. An cit. pp. 18 
'

1 f\ 1athewson .. Op. ch. pp .. 362 
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(F1g 10) Ex<:imen 1rncral 3 años 9 meses canes extensa en los dientes 85. 74 y 75. los cuales se 
van n restaurar con coronas de acero inoxidable. 

(Fig 11) A los 6 años. La erunc1ón retardada del 36 se debe a la obstrucción de In porción 
mestal de la corona dentaria del 36. atrapada bajo la porción cervical del 75. Esta condición 
se confirma con una radiografia periapical en el 74 y 75. Un examen cercano después de la 
remoción de la corona del 75 muestra que la corona del diente 36 estaba atrapada justo 

debajo de la porción cervical del 75 y la raíz distal del 75 estaba prematuramente reabsorbiéndose. 

(Fig. 12). Un alambre de latón de 0.6 mm de diámetro se pasó a través del espacio 
interdental entre el 75 y el 76 y se apretó para verticalizar y empujar el 36 distalmenle. 

Un mes después del tratamiento. El alambre se ha retirado porque el espacio deseado se ha 
logrado entre los dos dientes. 
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( Fig. 13 ). El 75 se ha restaurado nueva mente con una corona de metal preformada. 
A los 5 años y 6 meses, la erupción del 36 era suficiente para Ja aplicación de un sellanle 

a base de resina. 

Las desventajas que existen en Ja separación de los dientes con el alambre 

de latón es que podría existir una posible perforación del epitelio accesorio del 

segundo molar primario con un subsiguiente ingreso de fluidos orales, inflamación 

pulpar, trauma gingival, infección y pérdida del diente.52 

En comparación, los separadores elásticos tienen algunas complicaciones en 

menor grado. Los separadores elásticos pueden ser perdidos antes de Ja próxima 

cita, pueden producir malestar, inflamación gingival localizada por la impactación 

de la comida y retención de placa en el área.53 Cuando los primeros molares 

permanentes se encuentran en una posición más subgingival, el alambre de latón 

puede llegar a ser distorsionado e inmovilizado por la superficie irregular de la 

resorción de la raíz distal del molar primario durante la colocación. Repetir el 

proceso de inserción distorsiona el alambre y se puede causar daño al tejido 

blando. 

'= Groper JN ... Ectopic eruplion of a mandibular first penmmem molar: repon of an unusual caseº 
.lournal o(Dc111i.flo• fOr Childrc!n. Vol. 59 pp. 228-30. 1992. 
'

3 Seow \VK. -The applicalion oflooth separa1ion in clinical pc:dodontics .. Jo11nwl ofDenti.vtn• fOr Chi/drcn 
Vol. 51. pp. 428-430. 1984. 
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Huang y Childers proponen una alternativa cllnica en la colocación de( 

alambre de latón a través de un angiocatéter que es suavemente precurvado. El 

punto afilado debe ser alisado permitiendo al alambre de latón pasar a través de la 

aguja> El tejido comprometido puede ser preparado con solución antiséptica para 

prevenir una bacteremia e infección postoperatoria. El área es anestesiada. 

El, angiocatéter o aguja precurvada es insertada cuidadosamente desde el 

sitio del ,contacto bucal entre el molar permanente y el molar primario hacia linguaL 

El alambre de latón es entonces apretado en intervalos de 7 días hasta que el 

molar permanente sea desimpactado. 54(Fig 14) 

(Fig. 14) Alambre de latón activado para dislalizar la 

erupción ectópica del primer molar permanente. 

5
" Wen·Jeng Huang, Noel K. Childers ... Clinical aid in placing brass wires to treat ectopically erupting 

pennanent ílrst molars- Pcdlqtric Dentista' Vol. 17:2, pp. 122-123. 1995 
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3.2 ALTERNATIVA ADAPTANDO UNA CORONA DE ACERO­

CROMO EN EL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL 

El propósito de este tratamiento es describir una técnica para cuando el primer 

molar permanente no haya erupcionado. pero donde radiográficamente se observe 

una erupción ectópica sobre el aspecto distal del segundo molar temporal. 55 

Es un método conservativo para el tratamiento de un segundo molar primario 

con resorción de la superficie distal severa.56 

Una corona de acero cromo con una superficie distal extendida actuando 

como un plano inclinado tiene una efectividad comprobada, liberando el ángulo 

totalmente y al molar permanente atrapado. 

El objetivo es distalizar el primer molar permanente y restaurar el segundo 

molar primario para mantener la longitud de la arcada. 

TÉCNICA: 

1. Lievar a cabo el tratamiento de pulpotomia en el segundo molar 

primario. 

2. Realizar la preparación usual para recibir una corona en el segundo 

molar primario. 

3. La superficie distal de la corona permanecerá libre, mientras que las 

superficies mesial, bucal y lingual son recortadas y contorneadas. 

4. La superficie distal es diseñada como un plano inclinado para guiar la 

erupción del primer molar permanente. (Fig. 15). 

5. Sobre un periodo de tiempo, la erupción ectópica es casi corregida, sin 

pérdida de espacio.57 (Fig. 16) 

'' Michacl \V. Robcrts ... Trcatment ofcctopically erupting maxill:uy pcmmnent first molars with a distal 
extended stainlcss stecl crown·· .Journal oCDt:rUif/OJ !Or Chi/dren November-Oecember, Vol. 53 pp. 430-32 
1986. 
~· Simonc Crcscenzi. Sabine C. Maréchaux. ••A conservativc method for the treatmcnt ofundermining 
resorption of a mandibular primary molar .. Jour11gl nfDellli'!ílM' fór Children, March-April pp. 1OJ .. J04 
1996. 
S'I Mathcwson .. Op. Cit. pp. 363 

. .., 
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(Fig.15). Erupción ectópica del primer molar permanente derecho. con una complela resorción 
de la raiz distal. El tratamiento de pulpotomla se llevó a cabo. Se llevó a cabo la preparación 

convencional para recibir una corona de acero cromo. La superficie distal es diseñada 
como un pla_no inclinado para uiar la eru ción del molar permanente. 

(Fig.10). Sobre un periodo de tiempo, 
la erupción ectópica es casi corregida, 

sin pérdida de espacio. 
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MÉTODO CONSERVADOR EN EL TRATAMIENTO DE LA ERUPCIÓN 

ECTÓPICA CAUSANDO t<ESORCIÓN DEL MOLAR PRIMARIO POR EL 

DR. SIMONE CRESCENZI 

Simone Crescenzi describió un método conservador para corregir los molares 

permanentes con erupción ectópica en un paciente masculino a los 6 años con 8 

meses en un estado temprano de dentición mixta, en su examinación dental se 

observaron tres primeros molares permanentes erupcionados mientras que el 

primer molar permanente mandibular derecho no habla erupcionado. Esta 

presencia se confirmó en una radiografla de aleta mordible observando una 

posición mesioangular y un socavado reabsorbiendo la superficie distal del 

segundo molar' temporal. (Fig. 17). 

La situación clfnica fue seguida bajo observación y el paciente fue 

examinado en intervalos de seis meses. Después de un año en la examinación 

radiográfica se observó una extensa resorción radicular distal del segundo molar 

primario mandibul~r. (Fig. 18) 

El plan de tratamiento consistió en realizar el tratamiento de pulpotomia del 

segundo molar primario y la remoción de la parte distal del diente al mes. Después 

de una semana se adaptó una corona de acero cromo preformada en la parte 

mesial sobrante del segundo molar primario manteniendo el espacio para el 

segundo premolar. (Fig. 19). 

Cuatro meses después, la radiografía mostró una completa erupción del 

primer molar permanente conservando el segundo molar primario y manteniendo 

el espacio del segundo premolar. (Fig. 20). 

Cinco meses más tarde el primer molar permanente es mantenido en clase 1 

de Angle. El espacio para el segundo premolar fue entonces recuperado. (Fig. 21). 

Casi dos años más tarde, en la radiografía control se muestra la erupción del 

segundo premolar derecho.58 (Fig. 22) 

"' Simonc Crcscenzi. 1\rt.Cit. pp. 103-10-1 
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(Fig. 1 7) Radiografía de aleta mordí ble ilustra 
la posición mesioangular del primer molar 

derecho. comenzando la resorción del segundo 
molar tem oral. 

(Fig. 19). Al mes de realizar una pulpotomia 
y la remoción de la parte distal del diente 

A la semana el sobrante del segundo molar 
primario fue restaurado con una corona 

de acero cromo y mantiene el espacio para 
la erupción del segundo premolar. 

)~·~:::.::~ .. _,~?-\ ·.'. 

~}~:,·:·\ . 

. r,• 

(Fig. 21). Cinco meses mas tarde después 
del tratamiento. el primer molar permanente es 

mantenido en Clase 1 de Angle 

1 

' 
' 

·~ ... , 

},, 
'!~~~~ • .,_-. 

. .;5~, 
(F1g. 18). El primer molar pcrmanenle con1111ua 

una extensa resorción de la raiz distal del 
segundo molar temporal 

(Fig. 20). Cuatro meses después se observó 
una buena erupcion del molar permanente. 

(Fig. 22). Casi a los dos años la radiografia 
final mostró una completa erupción 

del segundo premolar derecho 
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3.3 ALTERNATIVA UTILIZANDO EL APARATO DE HUMPHREY 

Humphrey describió una técnica para corregir primeros molares que erupcionan en 

posición ectópica. 

TÉCNICA: 

1. Adapte una banda de acero preformada al segundo molar temporal 

del lado afectado. 

2. Adapte y solde un alambre maleable (Elgiloy•¡ a la banda; aplique un 

ansa en formá de S. 

3. Abra levemente el ANSA y trátela térmicamente con un soplete. 

4. Se lleva a cabo una pequeña cavidad en oclusal en la fosa central 

del molar ectópico. 

5. Antes de la cementación, el aparato es activado para ejercer una 

fuerza distal. Se coloca la extensión distal del alambre en la cavidad 

de la superficie oclusal del molar en erupción ectópica con una 

restauración oclusal con la técnica de grabado ácido. el alambre 

activador puede ser estabilizado con resina sobre el esmalte grabado 

en la superficie de la fosa central o distal. 

6. A veces con este procedimiento, es necesario retirar el aparato para 

una segunda activación del ANSA en el término de una semana a 1 O 

dias.59 

,., J lumphrcy. \\'.P. ··A simple 1cchnique for corrccting an ectopicnlly crupting first penmment molar·· 
.hmrnal o( Dt!nli.\·to• fiJr Clrildr1m. Vol. 29 pp.176· 78 1962. 
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3.4 ALTERNATIVA APLICANDO EL APARATO DE HUMPHREY 

MODIFICADO POR THOMAS TEEL Y HENDERSON 

En este caso se muestra un método efectivo para el tratamiento de la erupción 

ectópica en un primer molar permanente maxilar que todavía no ha erupcionado, 

utilizando el electro cauterio y el aparato de Humphrey modificado. 

Paciente femenino de 5 años con 11 meses en su examinación dental clinica 

y radiográfica mostró dos primeros molares permanentes con una posición 

ectópica sin erupcionar. El primer molar permanente derecho tuvo corrección por 

si mismo, mientras que en el primer molar permanente izquierdo sin erupcionar, 

además se observó extensa resorción distal sobre el segundo molar temporal. 

El plan de tratamiento consistió en la utilización del electro cauterio y adaptar 

una banda sobre el segundo molar temporal en la misma cita. (Fig. 23). 

Se tomó una impresión y en el modelo se procedió a realizar el trabajo y 

soldarlo. (Fig. 24). 

El aparato de Humphrey modificado fue cementado 11 días después de la 

exposición quirúrgica, después se colocó una resina sobre la superficie oclusal 

expuesta. El alambre fue activado proporcionando una fuerza directa hacia distal 

de 2.0mm. (Fig. 25). Una radiografía de aleta mordible fue tomada en ese 

momento. (Fig. 26). 

El alambre fue activado varias veces durante el curso el tratamiento 

aplicando fuerzas apropiadas hacia distal. Después de 5 meses se removió el 

aparato observando una mejor posición. (Fig. 27) 

Dos meses después de remover el aparato el diente no manifestó movilidad 

y continuó la erupción. 

Con el aparato de Humphrey la erupción ectópica del primer molar 

permanente fue corregida y el segundo molar temporal se conservó.60 

wi Thomas T. Teel. Bala Z. Hcndcrson ... Ectopic eruption of lirsl pennancnt molars: repon of case .. Joumal of 
Denti.rto·for Chi/dren. Novcmbcr·Dccemher. pp. 467-470. 1989 
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(Flg. 23) Primer molar permanente ectópico 
izquierdo expuesto por electro cauterio. 

~~~·~·~--'-"-____ ,.,....,._, 

l 

'-.-~:-·· 
(Fig. 25) Aparato de Humphrey modificado 

proporcionando una fuerza distal directa sobre 
el primer molar permanente izquierdo. 

(Fig. 27) Radiografia de aleta mordible a 
los 5 mesesmuestra la extensa resorción 

del molar temporal y la erupción del 
molar permanente. 

(Fig. 26) Radiografla de aleta mordible tomada 
el dla de la cementación del aparato. 
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3.5 ALTERNATIVA UTILIZANDO UN RESOTE HELICOIDAL 

El Dr. John Groper ofrece una alternativa que tiene mayor ventaja ya que el 

alambre puede ser removido para asl facilitar la adaptación y ejercer nuevamente 

un mayor movimiento distal del primer molar permanente aplicada en una paciente 

femenina de 7 años, en su examen dental clínico se observó parte del tercio 

oclusal del primer molar permanente derecho. El segundo molar temporal se 

encontró sano y con ligera movilidad presente. El paciente no refirió dolor ni 

malestar. La erupción ectópica del primer molar permanente fue confirmada 

radiográficamente y una extensa resorción de la ralz distobucal del segundo 

molar temporal. (Fig. 28). 

TÉCNICA: 

1. Adapte una banda de acero inoxidable sobre et segundo molar primario. 

2. Coloque un botón (Ormco) sobre la superficie oclusal visible del primer molar 

ectópico con la técnica de grabado ácido. 

3. Tome una impresión con alginato y obtenga el positivo en yeso. 

4. Utilice alambre de acero inoxidable y realice un doble hélice, asl de esta 

manera, un extremo del alambre será soldado a la banda y el otro extremo 

libre se adapta abordando el botón metálico y cortando la parte final. Antes de 

cementar el aparato en la boca el hélice debe ser activado para ejercer una 

fuerza distal sobre el molar ectópico. (Fig. 29). 

En el caso de la paciente fue citada en dos semanas para tomar una 

radiografla y observar el área. Aunque si bien, se notó algún movimiento del 

molar permanente ectópico, no fue suficiente por lo que tuvo una segunda 

activación ajustándolo con mayor presión. 
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(F1g 28) Rad1ografia de aleta mordiblc 
mostrando una extensa resorción del 
una extensa resorción del segundo 

molar temporal 

(Fig 29) Aparato antes de cementarlo en boca 

(Fig. 30) 2 meses después del tratamiento 
se observa al primer molar despejado. 
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Otra posibilidad similar a la anterior consiste en soldar un brazo voladizo de 

alambre fuerte a una banda sobre el segundo molar primario y extenderlo 

distalmente. Se puede obtener una activación con una cadena elástica entre el 

brazo voladizo y un botón adherido a la superficie oclusal del molar. El brazo y la 

cadena elástica generan una fuerza elástica. 62 (Fig. 31) 

(Fig. 31) Otro aparato que se utiliza para recolocar un primer molar superior ectópico consiste en una 

banda sobre el segundo molar primario, con un brazo voladizo (alambre de acero de 29 milésimas) 

soldado. El brazo y la cadena elastornérica generan una fuerza elástica. Sin embargo, la adhesión del 

balón y la sustitución de Ja cadena pueden plantear muchas dificultades. 

'" Proffit •• Op. Cit. pp. 472-73 
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3.6 ALTERNATIVA UTILIZANDO UNA SIMPLE TÉCNICA PARA LA 

CORRECCIÓN DE MOLARES ECTÓPICOS 

Michael P. Nedley y otros colaboradores reportaron el caso de una paciente 

femenina de 8 años con molestia leve en el primer molar permanente derecho. Se 

observó cllnicamente la impactación y con la radiografía se confirmó la erupción 

ectópica y una prematura resorción radicular del segundo molar primario.(Fig. 32) 

Por la edad de la paciente el tratamiento se inició de inmediato. 

Se colocó una banda de acero preformada en el primer molar primario con 

un bracket fijado en vestibular. Un botón fue colocado en la superficie oclusal del 

molar ectópico lo más cercano al segundo molar primario. Un alambre rectangular 

largo fue colocado y doblado con una pinzas de tres picos para permitir la 

activación con una cadena elástica inicial de .01 B"X.025". 

Tres semanas después de haber iniciado el tratamiento, se observó 

bastante corrección permitiendo sustituir la cadena elástica .175". Cuatro semanas 

más tarde se reemplazó el separador elástico más largo .210''. (Fig. 33) 

Después de once semanas del tratamiento, la erupción del molar ectópico 

permitió la remoción del separador. La banda y el botón estuvieron inmovilizados 

en su lugar para que en caso de que el molar permanente volviera a reimpactarse 

pudieran reutilizarse. 

En otras cuatros semanas, el reborde marginal del primer molar permanente 

erupcionó más allá de la altura del contorno del segundo molar primario. En ese 

tiempo, el botón oclusal se retiró del molar permanente para prevenir la inhibición 

de la erupción vertical. La banda fue removida y el tratamiento fue interrumpido 

dos semanas después. 

Un año más tarde el paciente se mostró libre de sintomas y el segundo molar 

primario continuó con una buena función.63 (Fig. 34) 

''
1 f\lichael P. Nedley, J. Bradley Krnsky. º Chairside Technique for tht: Eruption of Ectopic Maxillary 

Molnrs·· .lo11rnal C/iniC't1l Onlmdmuic~ No\'ember. Vol. 33 Numberl 1 pp. 637-41 1999. 
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(Fig. 33) Aparato de ortodoncia para la erupción del molar ectópico (demostración en modelos). 

(Fig. 34}. Después de un ano del tratamiento. 
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3.7 ALTERNATIVA APLICANDO UN RESORTE HELICOIDAL 

ABIERTO PRESENTADA POR EL DR. ROBERT RUST 

En el reporte de este caso el primer molar permanente derecho muestra una 

continua migración y un incremento en la resorción de la raiz distobucal del 

segundo molar primario. La inclinación de la cúspide distobucal es visible en la 

cavidad oral. (Fig. 35) 

Esta técnica emplea un resorte helicoidal abierto entre un soporte adherido 

mediante grabado ácido al molar parcialmente erupcionado y el segundo molar 

temporal bandeado. 

La banda fue adaptada sobre el segundo molar primario con un bracket 

standard sobre la superficie bucal, y otro bracket fue enlazado a la cúspide 

distobucal del primer molar permanente ectópico visible en la cavidad oral. Se 

hace un doblez con alambre de ortodoncia .0175 con un resorte .010 X .030, fue 

cortado y ajustado desde el extremo mesial del bracket del molar permanente 

hasta el extremo mesial del bracket del molar primario. El alambre de ortodoncia 

fue ajustado hasta proporcionar de 3 a 4 mm de longitud hasta permitir la 

inclinación distal del molar permanente. El resorte fue entonces colocado con el 

coil comprimido entre los dos brackets y fijados con módulos elásticos de 

ortodoncia. (Fig. 36) 

El paciente fue entonces visto en tres semanas para una reexaminación. 

donde fue notable una inclinación distal significativa. El alambre original fue 

reemplazado por un alambre y un resorte reunidos con una compresión 

aproximada de 2mm. 

Tres semanas más tarde, la porción mesial del molar permanente tuvo un 

claro éxito logrando una posición vertical por lo que decidió remover el aparato. 

Se realizó una reexaminación seis meses después de tratamiento y se 

mostró con el molar permanente con una buena relación oclusal.64 (Fig. 37) 

'"' Hobert (). Rust. Guthrie E. Carr. ··Manugemcnt ofcctopically erupting tirst pcnnanent molars,. 
.Jnurnal ofDenli.o;to' fñr Chi/dren Janual)'·February, pp. 55-56 1985. 



(Fig. 35). Erupción ectópica del primer molar 
permanenle derecho con signos de 

resorcion sobre et segundo molar temporal. 

(Fig. 36). Dernostmción del modelo para mover el molar distalmente 

(Fig. 37) Seis meses después del tratamiento 
La erupción ectópica es corregida 
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3.8 ALTERNATIVA EN EL MANEJO DE MOLARES 

MANDIBULARES CON ERUPCIÓN ECTÓPICA APLICANDO 

HEMISECCIÓN EN EL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL 

El Dr. Supaporn Auychai. presenta una opción de tratamiento en la erupción 

ectópica en primeros molares permanentes mandibulares cuando existe una 

severa resorción en los segundos molares primarios. 

Se decide esta técnica después de una examinación clinica y radiográfica y 

si se manifiesta en ambos primeros molares mandibulares una erupción ectópica. 

También si existe extensa resorción de las ralz distal del segundo molar primario 

presentándose bilateralmente. (Fig. 40) 

La hemisección de ambos segundos molares primarios permite una erupción 

vertical de los primeros molares permanentes mandibulares sin más pérdida de 

espacio en la circunferencia del arco. El mantenimiento en la longitud del arco se 

logra por la conservación de la mitad restante de cada segundo molar primario 

mandibular. 

TÉCNICA: 

1. Anestesia local regional infiltrativa 

2. Ambos segundos molares mandibulares fueron cortados a la mitad a 

través de la corona con una fresa de fisura y después se partió con un 

elevador recto. 

3. La anestesia local fue empleada porque se creyó que ambos molares 

estaban no vitales, más sin embargo proporciona hemostasis en el área 

de inflamación crónica. 

4. Las porciones distales entonces fueron removidas. 

5. El paciente no presenta malestar, aconteciendo un mínimo sangrado. 

6. Entonces, las bandas serán cementadas con cemento de ionómero de 

vidrio sobre la porción mesial sobrante de los segundos molares 

primarios para guiar la erupción del primer molar permanente. (Fig. 39) 
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7. Debido al tratamiento poco convencional en este caso, el paciente fue , 
seguido en un periodo básico regular. Con atención se observó de cerca 

la salud clinica de la mitad sobrante mesial de cada segundo molar 

primario · Y .. la erupción de los primeros molares permanentes. 

Radiografias de aleta mordible fueron tomadas en cada cita. 

8. Cuatro meses después del tratamiento erupcionaron los primeros 

molares permanentes. Los segundos molares primarios se encontraron 

integres y libres de patología. 

9. A 10 meses del post tratamiento no se observó ninguna patología en los 

tejidos blandos y dentoalveolares. 

10. A 2 años del post tratamiento, la posición molar permanente fue 

favorable y la erupción de los premolares fue normal. 65 (Fig. 40) 

11. A los 3 años los primeros molares permanentes mandibulares se 

encuentran en una posición vertical favorable. (Fig. 41) 

(Fig. 38) Rad1ografias de aleta mordible a la edad de 7 años. 
Note la resorción de las ralees distales de ambos segundos molares primarios. 

c.~ Supupom Auychai. Roben J. Feigol. º Managcmcnt ofmandibular molar ectopic eruption using primary 
molar hemisection: case report .. Pedit11ric Dentis10• Vol. 18:5. pp .. 399-402 1996. 
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(Fig. 39) Fotografia del arco mandibular 10 meses después del tratamiento 
mostrando la hemisección de los molares primarios cementados 

con bandas y mostrando éxito en la erupción de primeros nielares permanentes. 

(Fig. 42) Radiograflas de aleta mordible 2 años después del tratamiento. Observe una favorable posición 
de los primeros molares permanentes. 
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3.9 ALTERNATIVA EN LA CORRECCIÓN DE 

ECTÓPICA BILATERAL DE LOS PRIMEROS 

PERMANENTES UTILIZANDO UN APARATO FIJO 

ERUPCIÓN 

MOLARES 

El Dr. Sergio Weinberger utiliza esta técnica en el caso de la exfoliación prematura 

de los segundos molares temporales debido a una mayor movilidad, infección, etc. 

Existe la ventaja de que el espacio pueda recuperarse utilizando este aparato. 

El diseño del aparato consiste en extensiones distales en ambos lados (2-

3mm distal del diente). Ambas extensiones son fabricadas utilizando alambre .036 

adaptando unos pequeños hooks y soldándolos sobre el aspecto distal de ambas 

extensiones. Se coloca una barra transpalatal con botón de acrilico, esta barra se 

debe de soldar al aparato para una mayor estabilización. 

En los primeros molares primarios se colocan coronas de acero cromo 

removiendo la porción oclusal de la corona de acero cromo. 

Los botones metálicos fueron colocados por la técnica de grabado ácido 

sobre la cúspide distooclusal de ambos primeros molares permanentes ectópicos . 

La activación del aparato consiste: En adaptar cadenas elásticas en ambos 

botones y llevarlas hasta los hooks sobre el aspecto distal de ambas extensiones 

proporcionando mayor presión distal en ambos molares permanentes. (Fig. 42) 

La presión es incrementada cada tres semanas con cadenas elásticas más 

cerradas. La fase activa del tratamiento es en menos de dos meses. 

La colocación de un mantenedor de espacio pasivo será necesario 

posteriormente. La principal ventaja de este aparato es que no se aplica fuerza 

sobre el segundo molar primario el cual con frecuencia tiene una severa resorción 

radicular. 66 

El aparato fijo y los botones metálicos estuvieron inmovilizados en su lugar. 

para que en caso de la exfoliación prematura del segundo molar primario pudiera 

reutilizarse para distalizar los primeros molares permanentes. 

M Sergio J. \Veinbcrgcr. ·• Correction ofbilatcral cctopic eruption offirsl pcnnancnt molnrs using a fixcd 
appliancc .. l1t!clit1tric Denri.urr Novernher-Decembcr. Vol. 14 Number 6. pp. 381-382 l'JlJ9. 
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~~ ![ .. ~. 
(Fig.42) El aparato es cementado y los botones son colocados en ambos molares. Las cadenas elásticas 

son colocadas sobre los hooks y sobre los botones para la activación. 
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3.10 ALTERNATIVA EN 

ECTÓPICA BILATERAL 

LA 

DE 

CORRECCIÓN DE 

LOS PRIMEROS 

ERUPCIÓN 

MOLARES 

MAXILARES CON APARATOS DE ORTODONCIA REMOVIBLES 

El Dr. Gungor y el Dr. Nil Altay presentan opciones de tratamiento en el caso de 

erupción ectópica irreversible, obteniendo la distalización y posición vertical de los 

primeros molares permanentes con un aparatos ortodónticos removibles. 

Reporte del caso 

En las radiografías dentoalveolares se manifiesta una severa resorción sobre 

las ralees distales de todos los segundos molares primarios. Radiográficamente 

los primeros molares permanentes mandibulares estaban en una posición más 

vertical, lo que causó una deficiencia minima de espacio para los segundos 

premolares. (Fig. 43) 

El plan de tratamiento consiste en la extracción de todos los segundos 

molares primarios. Después de la cicatrización se procede a tomar impresiones 

con alginato para fabricar un aparato removible en la maxila y un mantenedor de 

espacio removible en la mandibula. 

El aparato removible del maxilar consiste en dos ganchos Adam's abrazados 

sobre los primeros molares primarios y un arco labial soldado hacia el último 

broche de retención. Los componentes activos del aparato para el movimiento 

distal de los primeros molares permanentes fueron dos simples resortes cantilever 

de 0.7mm de alambre ortodóntico de acero inoxidable. Los extremos libres de 

estos resortes fueron alisados mesiodistalmente 

Los resortes fueron arqueados sobre la encla y contorneado para alcanzar la 

máxima superficie de contacto con la superficie mesial de los primeros molares 

permanentes. Un alambre guia es colocado en la placa palatina para controlar la 

activación de los resortes. (Fig. 44) 
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Siguiendo las instrucciones considerando la higiene oral y el cuidado de los 

aparatos, el paciente es· 11amado para vigilar los intervalos de activación de 0.5-

1.0mm de los· resortes cantilever . 
.. - . 

Para el término del cuarto mes, los primeros molares permanentes maxilares 

obtienen un éxito logrando una posición vertical y cerrando dentro de una relación 

clase 1 de Angle. (Fig. 47) 

Posteriormente se colocó el aparato de Nance para mantener los molares en 

su sitio.67 

(Fig.43) Antes del tratamiento, se tomaron radiografias dentoalveolares 
Note severa resorción sobre las porciones distales de los segundos 
molares primarios causado por la erupción ectópica de los primeros 

molares permanentes. 

(,'1 H. Cem Gungor, Nil Ahay ... Ectopic eruption ofmaxillnry lirst pennanem molnrs: tre•Umcnt options ond 
repon oftwo cases•· The .lnurnal o(C/inica/ Pe1/iatric Denti.'ito· Vol. 22. Numher 3. pp. 211-16 1998. 
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(Fig. 44) Aparato removible para la distahzacón 
bilateral y la erupción vertical de los primeros 

molares permanetes. 

(Fig. 45) Vista intraoral después del completo 
tratamiento activo. Note el suficiente espacio 
para la erupción de los segundos premolares. 
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3.11 OPCIÓN DE TRATAMIENTO CON UN APARATO DE 

ORTODONCIA REMOVIBLE EN EL CASO DE ERUPCIÓN 

ECTÓPICA UNILATERAL IRREVERSIBLE 

A pesar de que cada caso de erupción ectópica de los primeros molares 

permanentes deberían de ser considerados independientemente, el seguimiento 

de estos casos sugiere la utilización de aparatos removibles. los cuales cuando 

son debidamente diseñados y fabricados, son medios seguros y efectivos de 

recuperación de espacio, estableciendo un alineamiento propio del molar en casos 

de erupción ectópica irreversible. 

En el caso reportado por Nil Altay se tomó una radiografía dentoalveolar del 

área confirmando una severa resorción del segundo molar primario donde Ja 

porción mesial de la corona del primer molar permanente maxilar está cerrando el 

contacto. El molar permanente se incrusta por más de 2mm del reborde del 

esmalte de la corona del molar primario. (Fig. 46) 

Se toma la impresión de la arcada dos meses después de la extracción del 

molar primario. Se fabrica el aparato ortodóntico removible para la distalización del 

primer molar permanente con erupción ectópica. Los componentes activos del 

aparato consisten de un Adam's adaptado en el primer molar permanente en 

erupción normal, un arco labial y un resorte cantilever 0.7mm de alambre 

ortodóntico sobre el sitio ectópico, es el componenete activo del aparato para el 

movimiento distal .. (Fig. 47) 

El paciente será instruido para limpiar el aparato cada 24 horas diariamente. 

La activación del resorte se hará por intervalos de 10 días. Después de tres meses 

y medio, se observó la distalización y la posición vertical satisfactoria. (Fig. 48) 

Al final del tratamiento activo, se aplicará un mantenedor de espacio fijo.68 

""H. Ccm Gungor. Nil Alcoy. An. Cit. pp. 214-15 

54 



(Fig. 46) Radiografia periapical antes del 
tratamiento del molar ectópico maxilar izquierdo 
demostrando una severa resorción del segundo 
molar primario. 

(Fig. 47) Aparato remov1ble para la corrección 
del molar ectópico. Un alambre guia 0.6mrn 

es colocado en la placa de acrilico para 
conlrolar la activación del resorte. 

(Fig. 48) Vista oclusal después del movimiento distal 
del molar ectópico. Espacio suficiente fue mantenido 

para la erupción del segundo premolar. 
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3.12 CORRECIÓN ORTODÓNCICA DE UN PRIMER MOLAR 

PERMANENTE MANDIBULAR ECTÓPICA 

Aldo Giancotti y colaboradores afrecen una nueva alternativa para la correción de 

los primeros molares permanentes con erupción ectópica. En el caso reportado 

por Giancotti fue en una paciente de 9 años, en su examinación dental se observó 

buena higiene oral y sin signos de caries, su examinación ortodóntica reveló una 

relación esquelética normal, una oclusión Clase 1 de Angle en la dentición mixta y 

con una mordida profunda. El primer molar permanente mandibular derecho se 

encontró parcialmente erupcionado en la boca con el segundo molar primario 

sumergido y mostrándose lingualmente. 

En la examinación radiográfica el primer molar mandibular permanente se 

encontró en una posición horizontal y localizado debajo de la cresta del esmalte 

dental del segundo molar deciduo. No hubo evidencia de resorción de la corona 

distal del segundo molar deciduo. Además existe una yuxtaposición de la raíz 

distal del primer molar permanente con Ja erupción del segundo molar 

permanente. (Fig. 49) 

TÉCNICA. 

Se empleó un aparato Hawley superior modificado con un plano de mordida 

anterior, para el levantamiento de la mordida y para lograr la extrusión de los 

molares y generar una mejor dimensión vertical con el objetivo de corregir la 

sobremordida profunda y facilitar la corrección ortodóntica del molar ectópico. 

Al canino y al primer molar primario se les colocó un bracket sobre la 

superficie vestibular, además se colocó otro bracket sobre la superficie oclusal del 

molar ectópico. Un alambre de acero inoxidable .018 arco seccional fue empleado 

entre las tres unidades. Anteriormente se estabilizó el segmento reactivo utilizando 

un "Open coil (Se NiTi)" para lograr la posición vertical del molar ectópico. (Fig. 50) 
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Se aplica una fuerza horizontal generada por el "open coil" lo más alto 

posible del centro de resistencia del molar ectópico creando um. ruerza vertical en 

dirección contraria a la de las manecillas del reloj. Los mecanismos activos fueron 

empleados por un periodo de 1 O meses. La .radiografía panorámica reveló la 

corrección del molar. 

No se planeó una retención adicional. Esto creó una posición ociusal normal 

del molar con su antagonista y con la erupción del segundo premolar derecho 

proporcionando una adecuada estabilidad para mantener el primer molar 

permanente derecho en una posición correcta.69 (Fig. 51) 

·~"·" 
.'.' 

(Fig. 49). Paciente antes del tratamiento. Malposición horizontal del primer molar permanente. 

M A Ido Gianconi. Antonella Masclli. ·• Orthodontic correction ofan cctopic 111andibul01r firs1 [lCrmancnt 
molar: a case repon•· .lnurnal C/i11jca/ P<-•,/iatric Dcntistrv Vol. 25 Numbcr 2. pp. 119· l 2 f. 2000 
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(Fig. 50). Un aparato Hawley modificado con plano de mordida anterior Un arco secc1onal 
alambre de acero inoxidable .018 con un ·open co1I .. 
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3.13 ALTERNATIVA EN EL MANEJO DE NIÑOS CON ERUPCIÓN 

ECTÓPICA CON TRACCIÓN CERVICAL. 

Cuando el segundo molar deciduo se pierde, el primer molar permanente puede 

moverse mesialmente e inclinarse. resultando una deficiencia de espacio para el 

segundo premolar. La meta del tratamiento es mover vertical y distalmente el 

primer molar permanente y recuperar el espacio para el premolar. Entre las 

opciones de tratamiento que se tienen están las placas removibles (Fig. 52), 

aparatos fijos, y aparatos extraorales. (Fig. 53 y 54) 

Con la tracción distal extraoral existe una corrección en la posición vertical 

del molar permanente de 9 a 12 meses, pero relativamente se va ir creando poco 

espacio en el proceso. 

Las secuelas después de la extracción del segundo molar deciduo debido a 

la erupción ectópica irreversible del primer molar permanente, son inclinación 

mesial del molar permanente y una subsiguiente pérdida de espacio. 

En algunos casos el molar permanente está en mal oclusión. con severa 

inclinación mesial y a veces rotación. Estas condiciones son desfavorables y 

pueden ser asociadas con subsiguientes problemas periodontales y disfunción. 

Con la tracción cervical se pueden obtener los siguientes efectos : 

1. Movimiento distal del molar permanente a fin de recuperar el espacio. 

2. Corrección de la inclinación mesial del molar permanente. 

3. Rotación de los molares en su alineamiento apropiado. 

4. Incremento de la distancia intermolar maxilar si es necesario. 

•,; ·~-. ;1 ... _ .. ,.• . 
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El propósito del estudio que realizó el Dr. Kurol, fue evaluar los efectos del 

tratamiento-' con la tracción cervical extraoral el . aparato en niños con erupción 

ectópica irreversible de los primeros molares perman~ntes maxilares'º 

El aparato de tracción ce.rvi2al ~stá'formadopor dos arcos, uno interno más 

fino que encaja en los tubos de las bandas colocadas sobre los primeros molares 

permanentes y un arco externo mucho más grueso soldado al anterior en la linea 

media y doblado en sus extremos para el enganche de la banda elástica de 

tracción. 

El uso del arco facial se vuelve casi imprescindible cuando se presentan 

mesializaciones con pérdida de espacio bilateral. La recuperación del espacio por 

el distalamiento del molar mediante un anclaje extraoral se ha de realizar en 

pacientes con buen patrón facial y mediante el uso de tracción cervical con fuerza 

netamente dentaria. 

(Fig. 52) Placa con tornillo de expansión 
para hacer más distal un molar 

(Fig. 53) Aparato de tracción extraoral. 

(Fig. 54) Arco extraoral 

'
0 JUri Kurol. ·• Early treatment oftooth-ernption dislUrbanccs .. American.lournal nfOrthodontic.'i cmd 

DcmtofaciafOrtlmpl'dicy Vol. 121. Numher6. pp. 588-91 2002. 
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Después de. la extracción del segundo molar_ temporal· causada por una 

erupció~ ectÓpica del primer molar permanente s1:;'aplicó el.tratamiento de tracción 

cervical extraéir~I p~r un pe'riodo de. tiempo de 9 me~es resultando una posición .. 

vertical del· p~ime(molar'permanente. 

El estudió que réalizó el Dr. Kurol sobre este tratamiento notó qúe en el 70% 

de. los nifüis se logró suficiente espacio creado para la erupció,n corree!~ del 

segundo premolar permanente. En el resto de los pacientes no resultó por la poca 

cooperación de los niños. 
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3.14 ALTERNATIVA UTILIZANDO UN RESORTE CON UN 

ALAMBRE AUSTRALIANO PARA LOS SEGUNDOS MOLARES 

PERMANENTES PARCIALMENTE IMPACTADOS. 

El Dr. Dong-Keun Park mostró un método simple para lograr una posición vertical 

de un segundo molar parcialmente impactado. 

La técnica consiste en: 

1. Colocar una banda con tubo en el primer molar permanente y un botón 

lingual sobre la superficie oclusal del molar impactado.(Fig.58) 

2. Se emplea un alambre Australiano, resorte de .014". 

3. Se inserta el resorte dentro del extremo distal hasta el extremo mesial del 

tubo y se realiza un doblez hacia abajo sobre el tubo, Este doblez previene 

que se desaloje el resorte. 

4. El hook se sujeta enlazándolo al botón lingual sobre el segundo molar 

parcialmente impactado. 

5. El progreso deberá ser rápidamente después de la activación del 

resorte.(Fig.59) 

6. En cada cita subsiguiente será reactivado el brazo vertical del resorte. 

7. Utilizando este simple método, se puede lograr completamente una posición 

vertical dentro de ocho a diez semanas después de la colocación del resorte. 
71 (Fig. 60) 

-i Dong-Kcun Park. DDS ... Australian Uprighting Spring for Partially.lmpactcd Sccond Molars·· 
.l011r11al Clinical Or1hmlomic Vol. 33. Number 7, pp.404-405. 1999. 
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(Fig. 58} Paciente femenino de 1 O años con un segundo molar parcialmente 
impactado (el arco hngual se removió <mies de colocar et resorte). Resorte 

activado sujetado de un hook hacia el botón lingual sobre el molar impactado. 

(Fig. 59) Dos semanas después de la colocación y cuatro semanas después de 
colocar el resorte 

(Fig. 60) Ocho semanas después de la 
colocación del resorte hay una correcta 

posición vertical del segundo molar. 
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CONCLUSIONES 

Después de haber realizado la investigación bibliográfica se llegó a las siguientes 

conclusiones: 

La erupción ectópica es un curso eruptivo (en arcada superior e inferior del 

primer molar permanente) que invade la posición alveolar del segundo molar 

primario, que si no se monitorea puede llegar a causar resorción radicular distal y 

hasta de la corona del diente primario, además de la inclinación mesial y extrusión 

de este diente. 

La erupción ectópica puede causar alteraciones en la oclusión, provocar falta 

de espacio para los dientes permanentes. resorción radicular de dientes 

adyacentes. también puede causar pérdidas prematuras. rotaciones de Jos 

molares permanentes, ocasionando asi mordidas cruzadas, etc. 

La erupción ectópica de los primeros molares permanentes se presenta con 

mayor frecuencia en el sexo masculino que en el femenino y su incidencia es 

mayor en los primeros molares permanentes maxilares en comparación con Jos 

molares mandibulares. 

La prevalencia de la erupción ectópica del primer molar permanente varia del 

2% al 6% de los casos reportados. 

En los casos reportados por diferentes autores existe un porcentaje mayor de 

casos reversibles (Jump Case) que irreversibles (Hold Case). 

La erupción ectópica es una condición anormal que se presenta en un alto 

porcentaje en niños de entre 6 y 9 años de edad, la cual no es diagnosticada. 

Los tratamientos propuestos son: 

A menudo se observa en la radiografia una zona de reabsorción en la raíz 

disto vestibular del segundo molar temporal superior grado leve de modo que se 

puede practicar una sencilla técnica de separación de molares con separadores de 

goma. ligaduras de separación (alambre de latón). Se activa una vez por semana. 

Normalmente, bastan de tres a cinco activaciones para liberar al molar de su 

retención inclinándolo hacia distal. 



Para los casos de una reabsorción moderada del segundo molar temporal se 

presentaron diferentes modalidades de tratamiento, como la adaptación de una 

corona de acero-cromo: el aparato de Humphrey modificado logrando una 

corrección en un periodo de tiempo de cuatro a cinco meses: la técnica de Groper 

utilizando banda en el segundo molar temporal; el resorte helicoidal elástico y 

botón metálico que tiene éxito en un periodo de tiempo de 2 meses: la técnica de 

Robert Rust aplicando un resorte helicoidal abierto "open coil'' con un claro éxito 

en seis semanas. Supaporn propuso la hemisección si existe extensa resorción 

de la raíz distal del segundo molar temporal y la cementación de bandas de acero 

inoxidable sobre la porción sobrante, logrando la erupción del primer molar 

permanente en 4 meses. En los casos de erupción ectópica bilateral se ha logrado 

la corrección del primer molar permanente en 2 meses con el aparato fijo bilateral 

de Weinberger. 

Cuando se realiza la extracción del segundo molar temporal a causa de una 

reabsorción severa se proponen alternativas con aparatos removibles 

ortodóncicos para distalizar y recuperar el espacio, logrando recuperar el espacio 

y la posición vertical en 4 meses. Con la tracción cervical extraoral existe una 

corrección en la posición vertical del molar permanente de 9 a 12 meses, pero 

relativamente se va ir creando poco espacio en el proceso. 

El diagnóstico temprano debe hacerse con base a los hallazgos clínicos y 

radiográficos que podrán ofrecer tanto al operador como al paciente la selección 

del tratamiento más apropiado según sea el caso. 
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