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CASO CLINICO

FALLA PRIMARIA DE ERUPCION
REPORTE DE DOS CASOS

Juan Fernando Spir Y*

El término “FALLA PRIMARIA DE
ERUPCION” ha sido definido por Proffit:'.
“dientes no anquilosados que no hacen erupcion
completadebidoaunamalafunciéndel mecanismo
de erupcién”. No hay otro problema local o
sistémico asociado con esto y no parece existir
ninguna interferencia mecénica con la erupcion.

La falta de erupcion completa o parcial de dientes
posteriores produce mordidas abiertas laterales.
Hay dos posibles causas: 1) interferenciamecdnica
con la erupcion antes o después de que el diente
emerge del hueso alveolar; 2) faltaen el mecanismo
de erupcion, donde la cantidad de erupcion
esperada no ocurre. La interferencia mecdnica
puede ser causada por anquilosis espontdnea del
diente al hueso alveolar, por trauma, o por
obsticulos en la via (supernumerarios, dientes
deciduos que no se reabsorben) o después de que
el diente aparece en la boca (mejilla, lengua,
dedo.)®

La anquilosis de dientes deciduos o permanentes
puede identificarse clinicamente como una falla
del diente para erupcionar a través del epitelio
oral, erupcion incompleta o inhabilidad aparente
del diente para moverse verticalmente. Es mds
comun en ladenticién decidua pero también puede
afectarlos dientes permanentes, especialmente los
molares?.

El proceso de erupcién dental se ha estudiado
extensamente y se han desarrollado teorias del
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mecanismo de erupcién, pero los investigadores
no han podido reportar un entendimiento total del
proceso eruptivo.“* La interrupcién del proceso
eruptivo clinicamente identificada como anquilosis
ha sido descrita como un cambio celular en el
ligamento periodontal que da como resultado una
continuidad entre el hueso alveolar y el cemento?.

En dientes permanentes con signos clinicos de
anquilosis, radiogrdficamente pueden verse dreas
de  obliteracién del espacio del ligamento
periodontal. Sin embargo, muy frecuentemente
tales signos no son aparentes ya que el drea
anormal de continuidad entre hueso y cemento
puede ser diminuta.”

Afortunadamente los pacientes con problemas de
falla primaria de erupcion son raros. Entre las
principales caracteristicas que estos pacientes
comparten (de acuerdo con Proffit) estan:

1) Los dientes posteriores estdn mds
comprometidos que los anteriores. El primer molar
es el que mds frecuentemente estd involucrado y
muchas veces el segundo y tercer molar también lo
estan.

2) El diente o dientes comprometidos pueden
erupcionar hasta llegar a oclusién y después cesar
en su erupcion aunque no estén anquilosados.

3) Los molares deciduos, como los permanentes,
también pueden estar involucrados. Segundos
molares deciduos sumergidos y aparentemente
anquilosados se observan en la vecindad del molar
permanente no erupcionado. Ya que la anquilosis



de molares deciduos ocurre conrelativa frecuencia
en pacientes normales, esto por s mismo noindica
alglin problema particular con el mecanismo de
erupcion. Darling y Levers observaron que el 98%
de una muestra de dientes deciduos sumergidos
estaban anquilosados. El otro 2% puede serejemplo
de falla de erupcién.®

4) Puede ser bilateral o unilateral. Pero es mds
frecuente que sea unilateral.

5) Los dientes permanentes involucrados tienden
a anquilosarse, pero la falla de erupcidn es
aparentemente antes de que la anquilosis ocurra.
Se ha reportado que cuando un molar no
erupcionado con esta condicién se expone
quirtrgicamente no se aprecia anquilosis y puede
moverse dentro de su cripta. Algunos dientes
erupcionan ligeramente durante un periodo de
observacion pero a promedios mds bajos que el
promedio de erupcién normal.

6) La aplicacion de fuerzas de ortodoncia sobre
estos dientes conduce a anquilosis y esto puede ser
una evidencia mas de alguna anormalidad en el
ligamento periodontal.

7) Los pacientes parecen no tener familiares
cercanos afectados similarmente y ninguno tiene
problema médico aparente.

PLAN DE TRATAMIENTO

El tratamiento de pacientes con falla primaria de
erupcién es muy dificil y muchas veces frustrante.
Si el paciente verdaderamente tiene falla de
erupcién primaria, cualquier fuerza ortoddntica
serd inefectiva y los dientes comprometidos
tenderdn a anquilosarse por efecto de la fuerza.!V

En ausencia de respuesta normal al tratamiento de
ortodoncia la tinica forma de mover dientes no
erupcionados y llevarlos a oclusién es
reposicionarlos quirridrgicamente, tratando de no
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dafiar el ligamento periodontal. Una osteotomia
alveolar de un segmento corto, o largo sienvuelve
mads dientes, se puede realizar si estd en un lugar
accesible. Cuando se hace este tipo de
procedimiento se debe colocar un injerto Gseo
debajo del segmento elevado. En casos bien
seleccionados este tratamiento es estable. Este
tipo de procedimiento puede resultaren 1 a2 mm.
del segmento removido fuera de oclusién debido
a la retraccion durante la cicatrizacién. Muchas
veces el tratamiento quirdrgico no se puede realizar
y la solucién es un procedimiento protésico.

En los dos casos que a continuacion se exponen el
tratamiento fue la extraccién del diente
comprometido (primer molar permanente) con la
esperanza de que el segundo molar erupcionara y
migrara mesialmente para luego,
ortoddnticamente, llevarlo a una mejor posicién.
Afortunadamente ninguno de los dos casos necesité
tratamiento protésico y los segundos molares
tuvieron buen potencial de erupcion. Se puede

especular que estos dos casos tuvieron lo que
Proffit define como “falla primaria de erupcion”.

PACIENTE #1 (Figs. 1,2,3)

Sexo: Masculino
Edad:
Antecedentes médicos: Ninguno de importancia.
Maloclusién: Clase I de Angle. Mordida abierta

posterior derecha a nivel de

9 afios al momento de consulta.

primeros molares permanentes.

Se realizé ventana quirdrgica a nivel del 46 con la
esperanza de que hubiera erupcidn espontdnea, lo
cual no se logré. Seguidamente se hizo mecénica
de extrusiéon por un tiempo de 2-3 meses
aproximadamente con resultados negativos. Por
tltimo se realizd la exodoncia del 46 esperando
que el 47 y 48 tuvieran potencial de erupcién.

Con fines ortoddnticos se realizaron exodoncias
de 14, 24 y 34 para que hubiera simetria.
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Estado del tratamiento: Puede observarse en las
radiografias que el 47 estd en oclusién y en un
futuro el 48 entrard en el arco.

FIGURA 1
Panordamicainicial.
Obsérvese el 46 eninfraoclusion.

PACIENTE #2 (Figs. 4,5,6)

Sexo: Femenino

Edad: 10 1/2 afios al momento de la

consulta.

Antecedentes médicos: Ninguno de importancia.

Maloclusion: Clase I de Angle. Diente 36 en
infraoclusién y 26
supraerupcionado. Ausencia

congénita de 42, 18 y 28.

Inicialmente se hizo exodoncia del 36 esperando
que el 37 y 38 tuvieran potencial de erupcion. Se
colocé un plano anterior de mordida y posterior
izquierdo cubriendo las superficies oclusales para
que el lado superior derecho supraerupcionara y
se nivelara con el izquierdo que estaba
supraerupcionado.

FIGURA 2
Radiograffas periapicales.
Evolucién del caso después de la
extraccion del 46. Puede
observarse que el 47 tiene
potencial de erupcion.

FIGURA 3
Panoramica final.
El47 estden posicién; el 48 enun
futuro entrara en oclusion con el
17.

Estado del tratamiento: Puede observarse en la
radiografia que el 37 estd en oclusion. Hay un
pequeno espacio remanente que con la salida del
38 cerrard en un futuro.



FIGURA 4
Serie periapical.
El 36 estd en infraoclusion;
ausencia congénita del 42,

FIGURA 5
Radiografias periapicales.
Evolucién después de la
exodoncia del 36.

COMENTARIOS

1) Es importante reconocer que para algunos
pacientes el problema real es una falla en el
mecanismo de erupcion y no algin hdbito que esté
previniendo la erupcién normal.

2) Este tipo de problema parece ser el resultado de
una anormalidad en el ligamento periodontal
(cambios enel metabolismo o enel flujo sanguineo
del ligamento). Sin embargo, la etiologia es
totalmente desconocida.

3) Paratener unadefinicién exacta de este problema
primero se deberd elucidar el mecanismo de
erupcion dental en personas normales.

4) Algunos cambios metabdlicos que aparecen
hacia el final del periodo del desarrollo dental
pueden parcialmente explicar por qué los dientes
posteriores son los mas comprometidos.

5) Esta condicién casi siempre es asimétrica.
Tampoco es claro por qué algin disturbio
metabdlico afectaria un sélo lado. Alteraciones
locales en el flujo sanguineo pueden ser una
posibilidad.
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FIGURA 6
Panoramicafinal.
El 37 esta en oclusion y el 48 en

un futuro entraréd en oclusién con
el 27.

-
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