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La erupción ectópica es un trastorno en el que el diente

no sigue su curso normal. Entre los factores etiológicos

más importantes se encuentran el macrodontismo, el

acortamiento de la longitud de arcada, el posiciona-

miento posterior del maxilar, el ángulo de erupción atí-

pico, y los factores genéticos. Este artículo presenta un

caso poco frecuente de erupción ectópica de cuatro

dientes permanentes, los incisivos centrales superiores y

los primeros molares inferiores, en un niño de 7 años 

y 11 meses, en el que el tratamiento consistió en la ex-

tracción de los incisivos centrales superiores primarios

y la intervención ortodóncica en la arcada inferior. Se

colocó sobre los primeros molares primarios inferiores

un aparato fijo bilateral con dos ganchos con asas, una

vestibular y otra lingual. Los ganchos se activaban en

un nicho confeccionado con resina fotopolimerizable

sobre la superficie oclusal de los molares inferiores per-

manentes, para conseguir la desviación hacia distal de

estas piezas. Transcurridos 6 meses, se consiguió la

erupción completa de los molares permanentes inferio-

res, y se advirtió un ligero desplazamiento de los incisi-

vos centrales superiores permanentes hacia la línea me-

dia. Se discute la importancia de un tratamiento temprano

y adecuado.

(Quintessence Int. 2006;37(9):677-83)

La erupción dentaria es el movimiento axial de un dien-

te a través de la apófisis alveolar, desde su posición de

desarrollo intraóseo hasta su oclusión con el diente anta-

gonista1. Durante esta fase pueden producirse distintas

alteraciones, entre las que se encuentra la erupción ectó-

pica, que se define como la desviación del patrón nor-

mal de erupción que conduce a la erupción del diente

fuera de su posición normal1-6, y en muchas ocasiones, a

la reabsorción de los dientes primarios adyacentes4,6-13.

Dependiendo del grado de reabsorción de los dientes

primarios, éstos pueden exfoliarse de forma temprana o

pueden requerir su extracción, con o sin presencia de

síntomas de dolor2.

La erupción ectópica puede ser reversible o irreversi-

ble. En el primer caso, se resuelve espontáneamente

cuando el diente erupciona en su posición normal. En el

segundo caso el diente permanece retenido hasta que se

produce la exfoliación temprana del diente primario im-

plicado o se comienza el tratamiento2,3,6,7,10-12,14,15. La

prevalencia de la erupción ectópica de los primeros mo-

lares superiores permanentes en la literatura varía entre

un 3,1 y un 4,3%2. De estas erupciones, el 59% son re-

versibles y el 41%, irreversibles2. En los individuos con

labio leporino y/o paladar hendido, la prevalencia de

erupción ectópica aumenta hasta alrededor del 20%17 a

21,8%8. La presentación de este trastorno en los prime-

ros molares inferiores permanentes4,14,18, así como en los

incisivos centrales permanentes superiores es más rara.

No existe consenso sobre qué sexo es el más afecta-

do10,16, ya que algunos autores indican que es más fre-

cuente en mujeres1,8, y otros en varones2,6.

Respecto a su localización, no existen diferencias en

cuanto a la distribución por hemiarcada2,16 ni en cuanto a

su presentación unilateral o bilateral2,10. Su etiología se

asocia con el macrodontismo, acortamiento de la longi-

tud de arcada1,7,13,16,19, posicionamiento posterior del ma-

xilar1,13,16,20, ángulo de erupción atípico1,7,13,16, retraso en
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la calcificación de algunos de los molares afectados16,

tendencia familiar6,8,21 y factores genéticos8.

Este artículo describe un caso poco frecuente de erup-

ción ectópica de los incisivos centrales superiores y de

los primeros molares inferiores permanentes y el trata-

miento empleado.

Presentación del caso

Un paciente varón, de 7 años y 11 meses, fue remitido

por su dentista a la clínica de odontopediatría de una

universidad pública, por motivos principalmente estéti-

cos debido al mal posicionamiento de sus dientes ante-

riores. Su historia médica no revelaba ningún aspecto de

interés.

El examen clínico mostró lesiones de caries en las su-

perficies proximales y vestibulares de los incisivos cen-

trales superiores primarios, lo que se confirmó en el aná-

lisis de la radiografía panorámica y en las radiografías

periapicales. También se encontró que el paciente pre-

sentaba una maloclusión clase III con un apiñamiento de

los incisivos inferiores de 3 mm.

Los incisivos centrales superiores primarios, que to-

davía no había cambiado, presentaban poca reabsorción

apical. Los incisivos centrales superiores permanentes

habían erupcionado fuera de su eje, en la región de los

incisivos laterales superiores permanentes y por palati-

no, lo que había causado la exfoliación de los incisivos

laterales superiores primarios (figs. 1a-1d). Los prime-

ros molares inferiores permanentes también habían

erupcionado de forma ectópica, lo que sugería que la

erupción ectópica estaba produciendo una reabsorción

inicial de la raíz distal del segundo molar inferior dere-

cho primario (figs. 2a y 2b). Además, se advirtió que el

primer molar inferior derecho permanente mostraba una

hipoplasia de su cara vestibular.

Se confeccionó un modelo dental, y tras examinar la

dentición primaria mediante el método de Moyers, se

encontró una discrepancia negativa de 11,6 mm en la ar-

cada superior y de 3,2 mm en la arcada inferior. Aunque

la higiene oral del paciente era buena, se había acumula-

do placa dental en la región de los primeros molares in-

feriores permanentes.

El plan de tratamiento consistió en la extracción de

los incisivos centrales superiores primarios y en la con-

fección de un aparato para corregir la erupción ectópica

de los primeros molares inferiores permanentes. El apa-

rato se cementó sobre los primeros molares inferiores

primarios; consistía en dos ganchos con asas, una vesti-

bular y otra lingual, que se activaban en un nicho con-

feccionado con una lengüeta de resina sobre la superfi-

cie oclusal de los primeros molares inferiores permanen-

tes. Tres semanas más tarde, se comprobó un ligero des-

plazamiento de los incisivos centrales permanentes ha-

cia la línea media (fig. 3a). Para separar los molares

inferiores primarios, y así permitir la cementación bila-

teral del aparato (fig. 3c) se insertaron bandas elásticas

durante dos días (fig. 3b). Tras la cementación, el pa-

ciente acudió de nuevo cada semana para control de su

higiene, monitorización de la desviación mesial de los

incisivos centrales superiores permanentes, y activación

del aparato mandibular.

El examen clínico y radiográfico a los tres meses

confirmó la desimpactación del primer molar inferior

izquierdo permanente y del primer molar inferior de-

recho permanente a los 4 meses. Tras la corrección, se

mantuvo retención durante un mes entre los segundos

molares inferiores primarios y los primeros molares

permanentes, para evitar la inclinación hacia mesial

(fig. 4a); más tarde esto se recambió por bandas elásti-

cas. El paciente se mantuvo en observación con visitas

cada dos semanas hasta completar la erupción de los

molares inferiores permanentes, que tuvo lugar a los

seis meses (figs. 4b-4e). El paciente fue enviado des-

pués al ortodoncista para evaluación y corrección de

su maloclusión a la edad conveniente.

Discusión

De los factores etiológicos mencionados, en el presente

caso existía un acortamiento de la longitud de arcada. El

paciente presentaba una erupción ectópica irreversible

de los incisivos centrales superiores permanentes y de

los primeros molares inferiores permanentes, así como

una hipoplasia. Esta presentación simultánea ha sido

también descrita por Pulver16, que encontró asociación

de la erupción ectópica con otras anomalías del desarro-

llo, aunque no por Bjerklin et al3. El presente trabajo di-

fiere de la literatura respecto a los dientes permanentes

más comúnmente afectados por esta patología que son

los primeros molares superiores, los caninos superiores,

los caninos inferiores, los segundos premolares superio-

res, y los incisivos laterales superiores1.

Algunos autores han reseñado que el diagnóstico se

realiza después de los 7 años de edad2,15,17 como ocurrió

en este caso, en el que el paciente tenía 7 años y 11 me-

ses de edad. El diagnóstico puede hacerse clínicamen-

te3,13 o mediante radiografías de aleta de mordida o me-

diante radiografías periapicales rutinarias3,13,15 así como

por referencia de dolor de tipo neurálgico en el área im-

pactada5,9,22. Es importante señalar que, a los 7 años, la

mayoría de las erupciones ectópicas se han resuelto por
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Figura 1a. Imagen intraoral de un paciente de 7 años y
11 meses de edad.

Figura 1b. Arcada superior.

Figura 1d. Radiografía api-
cal de la región anterosu-
perior.

Figura 1c. Radiografía panorámica del paciente cuando
tenía 7 años y 6 meses, que muestra la erupción ectópi-
ca de los incisivos centrales superiores permanentes y
de los primeros molares inferiores permanentes.

Figura 2a. Aleta de mordida izquierda. Figura 2b. Aleta de mordida derecha.



sí solas sin necesidad de tratamiento, y que después de

esa edad, sólo algunos de los molares impactados erup-

cionan espontáneamente2,17.

A veces es difícil diagnosticar si la erupción ectópica

es reversible o irreversible, particularmente en casos de

retención moderada observados en una radiografía. Sin

embargo, es importante diferenciar los dos tipos para

evitar tratamientos innecesarios2. Roberts13 recomienda

comenzar el tratamiento tan pronto como se advierta

que el diente no erupcionará espontáneamente. De otro

modo, puede producir rotación del primer molar, malo-

clusión16, deficiencia de espacio, desviación mesial del

primer molar6, reducción del perímetro de arcada, apiña-

miento de los dientes anteroinferiores, e impactación del

premolar17.

En este caso, el tratamiento se inició en el momento

más temprano posible con el propósito de minimizar fu-

turos problemas de oclusión en el paciente, ya que él ya

tenía una oclusión anómala. Este planteamiento coincide

con Bjerklin et al7, quienes afirman que, en casos en los

que existen otros problemas de oclusión, el plan para la

corrección de la ectopia debe formar parte del trata-

miento ortodóncico global. Es interesante señalar que

Pulver16, en su estudio, verificó una baja prevalencia de

pacientes con maloclusiones de clase III que sufrieran

erupción ectópica, como el paciente de este artículo, a

pesar de que estos pacientes presentan un acortamiento

de la longitud de arcada maxilar con retroposición del

maxilar superior, entidades ambas que se relacionan con

la etiología de la erupción ectópica. En algunos casos,

debido al posicionamiento del diente, se hace difícil la

limpieza en la zona2. Además, no hay zona de autodisis,

lo que puede conducir a un aumento del riesgo de caries.

Este hecho se observó en el caso descrito, en el que se

encontró una mayor acumulación de placa dental sobre

los primeros molares impactados.

La erupción ectópica puede corregirse de dos mane-

ras, por separación interproximal13,23,24 o por desviación

distal del molar ectópico5,13,24-26 dependiendo del grado

de impactación24. Hirayama y Chow23 sugirieron el em-

pleo de separadores elásticos y alambre de acero, colo-

cados entre el diente afectado y su vecino adyacente. El

tratamiento en este caso consistió en un aparato fijo con

dos ganchos soldados a una banda cementada sobre los

primeros molares inferiores primarios y activada me-

diante una lengüeta de resina adherida sobre la superfi-

cie oclusal del molar impactado. Estos aparatos, sin em-

bargo, sólo deben usarse como base cuando existe

suficiente estructura radicular para asegurar la estabili-

dad, es decir, cuando hay poca reabsorción radicular24,26,

como ocurría en el presente caso. De otro modo, podría

causar dolor, infección24, abscesos dentoalveolares, y
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Figura 3a. Desplazamiento de los incisivos centrales su-
periores permanentes hacia la línea media.

Figura 3b. Colocación de bandas elásticas bilaterales.
Se han colocado también lengüetas de resina fotopoli-
merizable sobre la superficie oclusal de los primeros mo-
lares permanentes.

Figura 3c. Primer plano del aparato cementado y activado.
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anquilosis22. Pulver y Croft26 emplearon un aparato simi-

lar, aunque la banda se colocaba sobre el segundo molar

primario. En la literatura se han reseñado tratamientos

similares, con pequeñas diferencias en la duración del

tratamiento5, la arcada involucrada24, y la asociación con

otros tratamientos como hemisección del molar primario

afectado18 y extracción con tratamiento ortodóncico14.

Es importante resaltar que el fallo en el comienzo del

tratamiento ortodóncico tras la extracción del diente pri-

mario puede conducir a la desviación mesial del molar

permanente, pérdida de espacio, maloclusión, y proble-

mas periodontales12.

El período de tratamiento en el caso descrito fue de 3

a 4 meses, aunque existen reseñas en la literatura de tra-

tamientos que van desde las 3 semanas27 hasta los 6 me-

ses23. En este caso, además del período de desimpacta-

ción del diente, fue necesario colocar bandas elásticas

hasta que el molar erupcionó completamente para evitar

Figura 4a. Primeros molares permanentes inferiores tras
su desimpactación, con la retención colocada.

Figura 4c. Primer molar inferior izquierdo permanente
tras la desimpactación y erupción completa.

Figura 4d. Primer molar inferior derecho permanente tras
la desimpactación y erupción completa.

Figura 4e. Radiografía panorámica del paciente a los 
8 años y 6 meses, tras la erupción completa de los pri-
meros molares inferiores permanentes.

Figura 4b. Arcada inferior mostrando la erupción com-
pleta de los primeros molares permanentes inferiores.



la desviación hacia mesial del primer molar permanente.

Esta técnica coincide con la de Lin25, quien también em-

pleó este método tras la desimpactación del primer mo-

lar permanente. Un factor importante en el tratamiento

de este paciente fue el empleo de un aparato fijo para el

que fue necesaria la cooperación del paciente.

Hay que resaltar dos aspectos más. El primero con-

cierne a la ausencia de dolor en el área durante el trata-

miento, lo que es relevante especialmente teniendo en

cuenta la temprana edad del paciente. El segundo es la

rápida solución del problema, lo que facilitó la limpieza

del área, reduciendo mucho así el riesgo de caries.

Conclusión

Es importante un examen clínico meticuloso, siempre

acompañado por radiografías rutinarias, para detectar la

presencia no sólo de lesiones de caries sino también de

posibles anomalías del desarrollo. Aunque la prevalen-

cia de erupción ectópica no es muy elevada, sobre todo

de la del tipo irreversible, no hay que olvidarse nunca de

que este trastorno puede presentarse. Los odontopedia-

tras deben estar preparados para realizar un correcto

diagnóstico y para planificar el tratamiento más adecua-

do para cada paciente, evitando así daños, como la reab-

sorción del segundo molar primario. En el caso presen-

tado en este artículo, se colocó un simple aparato para

corregir la ectopia de los molares permanentes y mini-

mizar la presentación de maloclusiones importantes en

el futuro, ya que este paciente presentaba ya una malo-

clusión. Este método de corrección de ectopias molares

puede considerarse un método eficiente y fácil de em-

plear que permite facilitar tratamientos tempranos con

resultados muy satisfactorios.
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