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La combinación de unos molares primarios anquilosa-

dos y la agenesia de los sucesores permanentes es rara.

La gravedad de la afección aumenta progresivamente,

ya que los dientes primarios no suelen exfoliarse espon-

táneamente. El examen clínico de una niña de 11 años

reveló cuatro segundos molares primarios anquilosados,

agenesia de todos los segundos premolares y un incisivo

maxilar lateral conoide. El tratamiento consistió en la

extracción quirúrgica de los dientes anquilosados y la co-

locación de aparatos extraíbles para mantener el espa-

cio y la dimensión vertical.

(Quintessenz. 2007;38:435-8)

La agenesia de dientes permanentes es la anomalía más

común en el desarrollo de la dentición. Viene determina-

da genéticamente, con una transmisión autosómica domi-

nante, y se asocia a varias otras anomalías dentales1,2. La

prevalencia de la agenesia varía entre el 5 y el 10%, ex-

ceptuando los terceros molares, y se produce principal-

mente en los segundos premolares y en los incisivos maxi-

lares laterales1,3-5. Diversos investigadores han indicado

una correlación del 17% entre la agenesia y la infraoclu-

sión de los molares primarios6,7, así como una correla-

ción entre la agenesia y los incisivos maxilares laterales

conoides8. Varios investigadores han indicado una rela-

ción entre la agenesia y los incisivos maxilares laterales

conoides8.

La anquilosis es un trastorno bien conocido que se

asocia a una infraoclusión de los molares primarios9,10.

Implica la fusión del cemento al hueso alveolar, afecta

a casi todos los molares primarios sumergidos y puede

desembocar en una infraoclusión, a menudo a escala mi-

croscópica; cualquier obliteración del ligamento perio-

dontal puede pasar desapercibida en las radiografías

convencionales11. El mecanismo de iniciación de la an-

quilosis se desconoce12, pero probablemente sea debido

a trastornos en el desarrollo del periodonto10. Asimismo,

los cambios en la distribución de los restos epiteliales de

Malassez en el periodonto de los molares primarios an-

quilosados tienen una relevancia etiológica en relación

con la resorción y anquilosis dentales posteriores13. 

La combinación de la ausencia de un sucesor perma-

nente y la infraoclusión de los molares primarios puede

afectar no sólo al crecimiento del hueso alveolar, que

se detiene en el área sumergida, sino también provocar

trastornos oclusales como inclinación mesial del primer

molar permanente7,11. Por ello, en caso de ausencia con-

génita de cualquier diente, es esencial un diagnóstico

precoz para aplicar el tratamiento adecuado y evitar la

maloclusión, especialmente si la agenesia se presenta aso-

ciada a otro defecto dental2.

El siguiente caso clínico describe la gestión de una pa-

ciente con agenesia, anquilosis, infraoclusión y un dien-

te conoide.

Caso clínico

Una niña sana de 11 años acudió al Departamento de

Odontología Pediátrica de la Facultad de Odontología

de Piracicaba con 4 segundos molares primarios anquilo-
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sados. Su historial médico no era relevante y se encon-

traba dentro de los límites normales. La paciente había

sido atendida por un dentista general desde la edad de

3 años sin que se hubiera descrito problema alguno, a

excepción de un retraso en la exfoliación de los mola-

res primarios y su posición infraoclusal.

El examen clínico reveló un rostro simétrico. La pa-

ciente presentaba una relación molar de clase II según la

clasificación de Angle, con los segundos molares prima-

rios derechos e izquierdos, tanto maxilares como mandi-

bulares, gravemente anquilosados (figs. 1a y 1b), y un

incisivo lateral derecho maxilar conoide en posición lin-

gual (fig. 1a). Asimismo, se observó una ligera inclina-

ción mesial de los primeros molares mandibulares per-

manentes derecho e izquierdo.

Las radiografías periapicales (figs. 2 y 3) mostraron

la ausencia de los premolares segundos derechos e iz-

quierdos tanto mandibulares como maxilares. El segundo

molar primario izquierdo mandibular estaba anquilosa-

do, mientras que los segundos molares primarios mandi-

bulares derecho e izquierdo sólo estaban sumergidos con

un cierto grado de resorción radicular. El segundo molar

primario mandibular derecho presentaba una resorción

radicular total acompañada de lesión ósea.

Se tomaron y analizaron impresiones dentales. Dado

el grado de resorción radicular de los dientes primarios

retenidos, la presencia de lesión ósea, la gravedad de la

infraoclusión y el riesgo de aumentar la pérdida de apo-

yo óseo de los dientes permanentes adyacentes, se de-

cidió extraer todos los molares primarios retenidos. Las

Ortodoncia

Figura 1a. Segundos molares primarios derechos maxilar
y mandibular en infraoclusión.

Figura 1b. Segundo molar primario maxilar izquierdo con
infraoclusión y segundo molar primario mandibular iz-
quierdo anquilosado.

Figuras 2a y 2b. Radiografías periapicales en las que se observan los segundos molares primarios maxilares derecho e
izquierdo sumergidos.
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intervenciones quirúrgicas se realizaron bajo anestesia

local.

Se planificaron unos aparatos extraíbles con dientes

artificiales a fin de mantener el espacio y la dimensión

vertical para que la paciente los usase hasta poder reci-

bir un tratamiento de ortodoncia definitivo. Aunque los

aparatos extraíbles no podían satisfacer las necesidades

ortodóncicas de la niña en ese momento, fueron el trata-

miento elegido. Se realizaron impresiones de ambos ar-

cos para obtener modelos de estudio. Se construyeron los

aparatos extraíbles maxilar y mandibular para mantener

el espacio y evitar el desplazamiento mesial de los prime-

ros molares permanentes (figs. 4a y 4b).

En cuanto al incisivo lateral maxilar derecho conoide en

posición lingual, era necesaria en primer lugar un trata-

miento ortodóncico para corregir su posición, seguido de

un remodelado hasta darle los contornos ideales con un

proceso de adhesión estética. Puesto que la familia deci-

dió posponer el tratamiento de ortodoncia definitivo, este

procedimiento estético no pudo realizarse, insertándose

solamente los aparatos extraíbles. De todos modos, se

instó a la familia a continuar el tratamiento cuando fuera

posible.

Discusión

La combinación de una infraoclusión de los molares pri-

marios y la agenesia de los sucesores permanentes es

rara12. Las consideraciones diagnósticas incluyen la edad

del paciente, el estado oclusal, la condición del diente
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Figura 3a. Radiografía periapical en que se observa el se-
gundo molar primario mandibular derecho con resorción
radicular total y lesión ósea.

Figura 3b. Radiografía periapical en que se observa el se-
gundo molar primario mandibular izquierdo anquilosado.

Figuras 4a y 4b. Vistas clínicas tras la terapia quirúrgica y la inserción de los aparatos extraíbles con dientes artifi-
ciales.



afectado, es decir, el grado de infraoclusión y resor-

ción radicular, así como los niveles del hueso alveolar

adyacente11.

Posponer la extracción aumenta el riesgo de una ma-

yor pérdida de hueso alveolar, y una de las consecuen-

cias de una infraoclusión prolongada sin tratamiento del

molar primario es la sobreerupción de los dientes anta-

gonistas14. En este caso se colocaron unos aparatos ex-

traíbles con dientes artificiales para aportar una mejora

estética, fonética y masticación y para evitar un trauma

psicológico, el desarrollo de hábitos bucales incorrectos

y la inclinación mesial de los primeros molares perma-

nentes15. De no haberse realizado esta terapia, la pacien-

te podría haber experimentado en el futuro problemas

con el tratamiento ortodóncico definitivo. Además, en es-

tudios previos se ha constatado que los molares primarios

en infraoclusión con agenesia de los sucesores no se ex-

folian espontáneamente, a diferencia de los molares pri-

marios con un sucesor presente12.

A partir de estudios genéticos, es evidente que la age-

nesia es un rasgo heterogéneo y que diversos genes mu-

tados son responsables de esta anomalía. Estudios de

odontogénesis a nivel molecular, principalmente con dien-

tes de ratón como modelo, indican que el desarrollo de

los dientes se halla bajo un estricto control genético, que

determina la posición, el número y la forma de las dife-

rentes piezas1. Una vez detectada la agenesia de ciertos

dientes permanentes, es necesario confirmar la ausen-

cia congénita de otras piezas permanentes y examinar

la dentición para detectar cualquier anomalía asociada,

como el incisivo lateral maxilar conoide que se halló en

este caso2.
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