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Resumen 
Objetivo: Determinar la prevalencia de infraoclusión en molares primarios de niños de 7 y 
8 años, Valdivia, Chile.
Materiales y métodos: Estudio descriptivo de corte transversal. Se examinaron niños de 7 y 
8 años en establecimientos educacionales de Valdivia. Fue evaluada la presencia y severidad 
de infraoclusión en molares primarios utilizando la clasificación de Brearley & McKibben. 
Para establecer diferencias estadísticas entre sexo y presencia de infraoclusión fue realizada 
la prueba de chi-cuadrado. Además un análisis de ANOVA fue utilizado para establecer 
diferencias entre la localización de la infraoclusión y el grado de severidad. El nivel de signi-
ficancia estadística se estableció con un valor de p<0,05. 
Resultados: Fueron evaluados 359 niños y un 41,78% presentó infraoclusión. Según grado 
de severidad, 82,06% fueron leves, 15,28% moderadas y 2,66% severas. No se encontraron 
diferencias significativas entre sexo y presencia de infraoclusión. Se evidenciaron diferencias 
estadísticamente significativas al evaluar localización y grado de severidad (p<0,05). 
Conclusión: Existe una alta prevalencia de infraoclusión en niños de 7 y 8 años en Valdivia, 
Chile. 

Palabras clave: infraoclusión, diente anquilosado, molares primarios, prevalencia.
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Abstract
Objective: To determine the prevalence of 
infraocclusion in primary molars of children 
aged 7 and 8 in Valdivia, Chile.
Materials and methods: Descriptive 
cross-sectional study. Children aged 7 
and 8 were examined in educational 
institutions in Valdivia. The presence 
and severity of infraocclusion in primary 
molars was evaluated using the Brearley 
& McKibben classification. The chisquare 
test was performed to establish statistical 
differences between sex and presence of 
infraocclusion. In addition, an ANOVA 
test was used to establish differences 
between infraocclusion location and 
degree of severity. The level of statistical 
significance was established at p <0.05.
Results: Of 359 children evaluated, 41.78% 
had infraocclusion. As per degree of severity, 
82.06% of cases were mild, 15.28% mode-
rate and 2.66% severe. No significant differ-
ences were found between sex and presence 
of infraocclusion. Statistically significant 
differences appeared when assessing loca-
tion and degree of severity (p <0.05).
Conclusion: There is a high prevalence of 
infraocclusion in children aged 7 and 8 in 
Valdivia, Chile.

Resumo
Objetivo: Determinar a prevalência de 
infraoclusão em molares decíduos de 
crianças de 7 e 8 anos, Valdivia, Chile.
Materiais e métodos: Estudo transversal 
descritivo. Crianças de 7 e 8 anos foram 
examinadas em estabelecimentos de ensino em 
Valdivia. A presença e gravidade da infraoclusão 
em molares decíduos foram avaliadas pela 
classificação de Brearley & McKibben.
Para estabelecer diferenças estatísticas entre 
sexo e presença de infraoclusão, foi realizado o 
teste do qui-quadrado. Além disso, uma análise 
ANOVA foi usada para estabelecer diferenças 
entre a localização da infra-oclusão e o grau de 
gravidade. O nível de significância estatística foi 
estabelecido com um valor de p <0,05.
Resultados: 359 crianças foram avaliadas e 
41,78% apresentaram infra-oclusão. De acor-
do com o grau de gravidade, 82,06% eram 
leves, 15,28% moderados e 2,66% graves. 
Não foram encontradas diferenças significati-
vas entre sexo e presença de infra-oclusão. Di-
ferenças estatisticamente significantes foram 
evidenciadas na avaliação da localização e do 
grau de gravidade (p <0,05).
Conclusão: Existe uma alta prevalência de 
infra-oclusão em crianças de 7 e 8 anos em 
Valdivia, Chile.

Keywords: infraocclusion, ankylosed tooth, 
primary molars, prevalence.

Palavras-chave: infraoclusão, dente anqui-
losado, molares decíduos, prevalência.

Introducción
La infraoclusión es una variación del desarro-
llo que perturba el proceso de erupción de los 
dientes (1,2) y resulta en un diente que se ubi-
ca por debajo del plano oclusal (3-5). La mayo-
ría de los dientes que presentan infraoclusión 
han entrado en erupción en el plano normal de 
oclusión y luego han dejado de hacerlo mien-
tras que los dientes adyacentes han continuado, 

como resultado, el diente afectado permanece 
en un estado de retención estática, mientras que 
en las áreas adyacentes, la erupción y el creci-
miento alveolar continúan (6).
Esta alteración, también es conocida como 
erupción incompleta, impactación, diente 
acortado o sumergido, intrusión, retención se-
cundaria. Sin embargo, los términos correctos y 
más utilizados son infraoclusión y diente anqui-
losado (7) . La prevalencia en dentición primaria 
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es variable, oscila entre 1,3% al 38,5% detec-
tado principalmente en niños entre 7 y 8 años 
de edad, siendo una situación clínica que los 
odontólogos pediátricos tienen que enfrentar 
con frecuencia(7-12).
El mecanismo biológico subyacente a la infrao-
clusión no se conoce bien, se han propuesto mu-
chas teorías para explicar su etiopatogenia en las 
que se ponen en juego factores genéticos, epi-
genéticos y ambientales. Probablemente, todos 
estos factores juegan un papel importante en la 
determinación de la etiología, la expresión clí-
nica y el grado de severidad de la infraoclusión. 
La anquilosis localizada entre la raíz y el hueso 
alveolar podría ser una explicación del fracaso 
de la erupción antes, durante o después de la 
erupción completa, pero es importante destacar 
que, aunque la infraoclusión a menudo se aso-
cia con la anquilosis, la anquilosis no siempre 
es la causa de la infraoclusión, o sea un diente 
puede estar infraocluído pero no necesariamen-
te anquilosado. Además, la infraoclusión puede 
coexistir y estar relacionada con otras anomalías 
dentales como la hipodoncia, caninos ectópicos 
e incisivo lateral en forma de clavija(1,13,14).
Estudios previos han reportado que esta alte-
ración afecta principalmente a molares mandi-
bulares primarios (15), sin predisposición por el 
género y en mayor frecuencia con un grado de 
severidad leve(9) . Al examen clínico, el diente 
afectado puede presentar falta de movilidad, 
sonido metálico a la percusión, y se encuentra 
bajo el plano oclusal. (4,5)

Puede generar diversas complicaciones, las cua-
les se relacionan directamente con el grado de 
severidad, que pueden incluir: inclinación de 
dientes adyacentes, pérdida de espacio en el 
arco dentario, extrusión del proceso dentoal-
veolar antagonista, mordida abierta lateral, co-
lapso del reborde alveolar, erupción ectópica 
o la impactación del premolar sucesor (4,16,17) y 
riesgo de desarrollar lesiones de caries, debido 
al difícil acceso para una correcta higiene bucal 
(18). Además, esta alteración se ha relacionado 

con la presencia de agenesia del sucesor perma-
nente (19,20).
Por lo mencionado anteriormente, el objetivo 
de este estudio es determinar la prevalencia de 
infraoclusión en molares primarios de niños de 
7 y 8 años en la ciudad de Valdivia, Chile, 2019.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo de corte trans-
versal entre los meses de marzo y abril de 2019 
en la ciudad de Valdivia, Chile, en el cual se 
seleccionaron niños de 7 y 8 años de edad, me-
diante un muestreo aleatorio por conglomera-
do según establecimiento educacional (públi-
co, subvencionados y particulares). De los 29 
colegios de la comuna, un total de 17 fueron 
incluidos en el muestreo para la selección de los 
niños. Para establecer el tamaño muestral, fue-
ron considerados los datos del CENSO 2017, 
el cual revela que la población de niños de 7 y 
8 años en Valdivia es de 4.258 (Instituto Na-
cional de Estadística), una prevalencia esperada 
de 12, 87% (7). Estableciendo nivel de confianza 
del 95% (Z 1-alfa = 1,96), y un error esperado 
del 5%, se determinó un tamaño muestral mí-
nimo de 170 niños, la muestra final fue de 359. 
Este estudio contó con la aprobación del Co-
mité de Ética del Servicio de Salud de Valdivia 
(Ord n.° 520/2019). Los padres y/o tutores fir-
maron el consentimiento informado respectivo, 
además de contar con el asentimiento del niño 
al momento del examen. 
Todos los diagnósticos fueron realizados por 
dos examinadores (V.C y K.G), las cuales se 
sometieron al proceso de calibración por una 
experta en el área (F.D), obteniendo un grado 
de concordancia tanto intra e interobservador 
superior a 0,8 mediante índice de Kappa.
Todos los exámenes clínicos fueron realizados 
en los establecimientos educacionales corres-
pondientes, utilizando barreras de protección 
universal, como lavado clínico de manos, uso 
de guantes y mascarillas desechables. Cada niño 
se posicionó frente al investigador, bajo ayuda 
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de luz artificial y en máxima apertura bucal, se 
procedió a realizar el examen clínico utilizando 
instrumental básico de exploración intraoral y 
una regla de endodoncia. Durante este, se con-
sideró la presencia de infraoclusión “cuando un 
diente se encuentra bajo el plano oclusal con 
respecto a los dientes vecinos, cuando debería 
haber alcanzado la oclusión” (3-5). Para determi-
nar el “plano oclusal”, se utilizó una regla de 
endodoncia para proyectar una línea desde la 
cresta marginal mesial del primer molar per-
manente hasta la punta de la cúspide del cani-
no primario. La posición de la cresta marginal 
mesial del primer molar permanente, se deter-
minó visualizando donde se encontraba la base 
de la cresta de la cúspide mesiovestibular como 
en el estudio de Odeh et al..(13) En los casos en 
los que había infraoclusión, el grado de seve-
ridad se estableció utilizando la clasificación 
propuesta por Brearley & McKibben(11) (Tabla 
1). Se excluyeron de este estudio, molares con 
destrucción coronaria extensa, obturaciones 
mesio-ocluso-distal y coronas de acero inoxida-
ble, o condición adicional que no permitieran 
determinar la altura oclusal, según lo propuesto 
por Zúñiga-Tertre et al.,(9). Además, fueron re-
gistrados los datos de sexo, cantidad de molares 
infraocluídos, molares afectados, grado de seve-
ridad (leve, moderada y severa), localización de 
la infraoclusión (maxilar, mandibular o ambos) 
y afectación uni o bilateral. La nomenclatura 
dentaria utilizada en este estudio fue la pro-
puesta por la Fédération Dentaire Internationa-
le (FDI). 
En los casos en que hubo duda a la hora de rea-
lizar el diagnóstico de infraoclusión o la clasifi-
cación del grado de severidad por parte de una 
de las examinadoras, se tomó una decisión en 
conjunto.
Todos los datos fueron registrados en una plan-
tilla de google sheets diseñada específicamen-
te para este estudio, la cual fue exportada en 
valores separados por comas (.csv), para luego 
realizar su respectivo análisis de datos utilizan-
do el programa estadístico R (v.3.4.1) mediante 

estadística descriptiva. Para establecer diferen-
cias estadísticas entre sexo y presencia de infrao-
clusión fue realizada la prueba de chi-cuadrado. 
Además un análisis de ANOVA fue utilizado 
para establecer diferencias entre la localización 
de la infraoclusión y el grado de severidad. El 
nivel de significancia estadística se estableció 
con un valor de p<0,05. 

Resultados
De los 359 niños examinados, 184 correspon-
den al sexo femenino (51%) y 175 al masculino 
(49%). Respecto a la presencia de infraoclu-
sión, un 41,78% de los niños fueron afectados 
con esta condición, de los cuales 54% corres-
ponden al sexo femenino y 46% al masculino 
(Tabla 2). La distribución en porcentaje de la 
presencia de infraoclusión por sexo y número 
de dientes afectados se observan en la Tabla 3. 
Según el grado de severidad de la infraoclusión, 
247 dientes (82,06%) presentaron la alteración 
en grado leve, 46 (15,28%) moderadas y 8 

Tabla 1. Clasificación de severidad de 
infraoclusión.

Severidad Definición 

Leve La superficie oclusal se localiza 1 mm 
aproximadamente por debajo del plano oclusal. 

Moderada La superficie oclusal está aproximadamente 
a nivel del punto de contacto del diente 
adyacente. 

Severa La superficie oclusal se localiza por debajo 
del punto de contacto o ecuador del diente 
adyacente. 

Tabla 2. Distribución de infraoclusión según 
género.

Género N %

Femenino 81 54

Masculino 69 46

Total 150 100
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(2,66%) severas. La prueba de ANOVA reveló 
significancia estadística al evaluar este paráme-
tro (p<0,05). La distribución según los grados 
de severidad se observan en la Figura 1. 
Respecto a la distribución de dientes afectados, 
el diente con mayor frecuencia de infraoclusión 
fue el 75 con un 30,56%, seguido por el diente 
85 con 29,2%. Los detalles por dientes afecta-
dos se observan en la Tabla 4. 
Considerando la localización de la infraoclu-
sión, 121 casos (80,7%) afectaron la mandíbu-
la, 15 (10%) el maxilar y 14 (9,3%) ambos (Fig. 
2). La prueba de ANOVA reveló significancia 
estadística al evaluar este parámetro (p<0,05). 
Además, 65 (43,3%) infraoclusiones fueron del 
tipo unilateral y 85 (56,7%) bilateral. 
Al realizar la prueba de chi-2 para establecer 
diferencias entre la presencia de infraoclusión 
según sexo, no se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas (p>0,05). 

Discusión
El mecanismo etiológico de la infraoclusión 
no está claro, se cree que el principal mecanis-
mo podría ser la anquilosis. Existe una teoría 

que postula que esta alteración sigue un patrón 
familiar, ya que se encontró esta anomalía en 
miembros de una misma familia sin diferencias 
en el género. Kurol y Olson postulan que la in-
fraoclusión es una anomalía hereditaria, que se 
hereda a través de múltiples factores, ya sea con 
herencia poligénica o controlada por un solo 
gen ambientalmente sensible (21,22). Otros auto-
res proponen que pueden haber otros factores 
involucrados en el mecanismo etiológico de la 
infraoclusión, como un metabolismo local alte-
rado, trauma e infección local, irritación quími-
ca o térmica, fallo del crecimiento óseo, presión 
anormal de la lengua, alteración en la resorción 
y aposición normal del tejido óseo, enfermeda-
des sistémicas (sífilis congénita, trastornos en-
docrinos, etc.), posición y dirección anormal 
del germen y falta de espacio (17)

Este estudio contempló el examen clínico visual 
directo para detectar la presencia de infraoclu-
sión, dado que este método es más apropiado 
para su diagnóstico (7,8,11). Otra forma de evaluar 
esta alteración es mediante el examen radiográ-
fico (8,9,13), pero tiene el inconveniente de que 
es una imagen bidimensional de una estructura 
tridimensional, lo que ocasiona la sobreposición 
de estructuras. Esto sumado a la sensibilidad de 

Tabla 3. Porcentaje de individuos con infraoclusión por sexo y número de dientes afectados.

N° dientes
Sexo

1 2 3 4 5 6 Total

Femenino 40,74% 30,86% 14,81% 12,35% 0,00% 1,24% 100,00%

Masculino 37,68% 43,48% 8,70% 7,24% 0,00% 2,90% 100,00%

Tabla 4. Infraoclusión por diente afectado según severidad.

Severidad Diente

55 54 65 64 75 74 85 84 Total

Leve 14 2 13 3 81 33 76 25 247

Moderado 2 1 4 0 7 13 11 8 46

Severo 0 0 0 0 4 0 1 3 8

Total 16 3 17 3 92 46 88 36 301
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la técnica y por consiguiente a la distorsión de 
imágenes, dificulta la evaluación de severidad 
de la infraoclusión (23,24).
La prevalencia de infraoclusión de molares 
primarios obtenida en el presente estudio fue 
de 41,78%, demostrando así, que es una al-
teración frecuente en la población estudiada. 
No obstante, existen otras investigaciones que 
difieren de los resultados obtenidos, como el 
estudio de Kurol (7) que evaluó 1.059 niños 
suecos, con edades comprendidas entre los 3 y 
los 12 años, registrando una prevalencia gene-
ral de 8,9% y de 12,87% en niños de 7 y 8 
años específicamente. Otros reportes, como el 
de Zúñiga-Tertre et al.,(9) y Cardoso et al., (8), 
reportaron prevalencias de 10,48% en niños de 
3 a 12 años y 23,1% en niños de 6 a 9 años res-
pectivamente. La prevalencia obtenida en el es-
tudio de Zúñiga-Tertre et al.,(9) en el rango eta-
rio de 7 y 8 años es de 24,7%. Por el contrario, 
Steigman et al.,(12) que evaluaron a 1.042 niños 
de 3 a 6 años de procedencia israelí, obtuvieron 
una prevalencia de 38,5%. Esta variabilidad de 
resultados, podría ser explicada por diferencias 
en los criterios diagnósticos y/o metodología 
utilizada, diferencias étnicas y los rangos etarios 
considerados(7,8,10,11). 
Con respecto a la severidad de la infraoclu-
sión, la de tipo leve fue la más frecuente con 
un 82,06%, siendo mayor a lo reportado por 
Brearley & McKibben(11) y Cardoso et al.,(8), 
en los cuales ambos obtuvieron un 61%. Los 

casos de infraoclusión severa fueron los menos 
frecuentes, al igual que en el estudio de Odeh et 
al.,(13), donde sólo se observaron tres casos.
En cuanto al número de dientes infraocluídos 
por individuo, fue más frecuente observar uno 
o dos molares primarios afectados, similar a los 
resultados reportados por Zúñiga-Tertre et al y 
Brearley & McKibben. (9,11)

Según Kurol(7), el primer molar mandibular pri-
mario es el diente más comúnmente afectado 
en niños menores de 9 años, después de esta 
edad, predomina la infraoclusión del segundo 
molar primario. Zúñiga-Tertre et al.,(9) reportó 
resultados similares, encontrando que el mo-
lar primario más afectado fue el primer molar 
mandibular derecho con un 40,1%, seguido del 
primer molar mandibular izquierdo (27,7%). 
En nuestro estudio, encontramos que el se-
gundo molar mandibular izquierdo fue el más 
afectado con un 30,5%, seguido por el segundo 
molar mandibular derecho (29,2%). 
En la muestra, no existió un patrón determina-
do de infraoclusión respecto a la aparición en el 
sector derecho u izquierdo, o la localización del 
tipo uni o bilateral, al igual que lo reportado 
por Kurol (7) y Brearley & McKibben(11).
Existe consenso general de que la infraoclusión 
se localiza predominantemente en los molares 
mandibulares(8-13) hasta 10 veces más que en los 
molares del maxilar según lo registrado por Ku-
rol (7), similar a lo encontrado en nuestra mues-
tra.

Fig 1. Infraoclusión según grado de severidad. 
(p<0,05) 

Fig 2. Distribución de Infraoclusión según 
localización. (p<0,05)
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Por otra parte, la presencia de infraoclusión fue 
levemente mayor en las niñas, sin embargo, no 
hubo diferencias estadísticamente significativas 
al evaluar la presencia de infraoclusión y sexo, 
al igual que lo reportado por Zuñiga et al. (9) y 
Cardoso et al. (8).
Entre las limitaciones de este estudio, se inclu-
ye el reducido rango de edad en comparación 
con otros reportes (8,9), lo que nos impide esta-
blecer si en Chile la población estudiada es la 
más afectada. Por otra parte, a pesar de que el 
acuerdo interexaminador logrado en el estudio 
fue alto, se podría mejorar la precisión en la de-
terminación de la severidad al utilizar modelos 
de yeso, lo que se sugiere tener en consideración 
para futuras investigaciones. 
En conclusión, la prevalencia de infraoclusión 
de molares primarios en la población estudia-
da es alta, siendo una alteración frecuente en 
la población infantil de 7 y 8 años, presentán-
dose mayoritariamente en grado leve, afectando 
principalmente molares mandibulares. Se reco-
mienda elaborar medidas interceptivas para el 
diagnóstico precoz y un adecuado manejo in-
terdisciplinario. 
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Resumen 
Objetivo: Determinar si existen diferencias en el tamaño de los arcos de NiTi en los calibres 
0.012, 0.014 y 0.016 de tres marcas comerciales. Material y métodos: Se utilizaron 180 
arcos de NiTi de las marcas American Orthodontics, TD Orthodontics y OrthoPremium. 
La estadística descriptiva, la ANOVA y el Post Hoc se realizaron en el programa SPSS 18. 
Resultados: los arcos de American Orthodontics presentaron diferencias estadísticas sig-
nificativas en la parte anterior y posterior. En los arcos superiores de TD Orthodontics se 
encontró contracción en el calibre 0.016. En los arcos superiores OrthoPremium presento 
una contracción en la parte anterior y en el arco inferior de los 10 a los 40mm. Al comparar 
las tres marcas se encontraron diferencias estadísticas significativas (p<0.05) entre ellas con 
las pruebas de ANOVA. Conclusiones: existen diferencias en los tamaños de los arcos su-
periores e inferiores de cada marca y entre ellas. 

Palabras clave: arcos, níquel titanio, ortodoncia.
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