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PROTOCOLO

Uno de los problemas que mefece mayor atencién por parte-
de los dentistas y especialistas dedicados a la Odontopedia---
trfa, es el de los "Molares Primarios Anquilosados".

La falta de el reconocimiento oportuno y de la aplicacién
de un tratamiento ortodéntico preventivo produce resultados --
aparatosos,

La anquilosis ha sido definida de la manera siguiente:'--
Una fusién del cemento o la dentina con el hueso alveolar, con
la obliteracién subsecuente del ligamento periodontal. Clfnica
mente podemos agregar que un diente se encuentra anquilosado, -
si después de haber alcanzado el nivel de oclusién es encontra
do en infraoclusién. En la anquilosis suele suponerse siempre,
que el molar opuesto no esti en oclusidn y que las crestas mar
ginales se encuentran situadas en un nivel inferior, todo esto
en comparacibén con el diente contiguo. Uno o m&s dientes pue--
den resultar afectados por esta condicién.

El reconocimiento temprano de la anquilosis no se efectua
muy a menudo. Como incidencia encontramos que los molares infe
riores presentan una frecuencia de afectacién dos veces més a}
ta que los superiores.

En las observaciones realizadas en la denticién primaria-

#on usualmente el segundo o primer molar los dientes que lle--




gan a anguilosarse. Los dientes sucedfneos pueden estar o no -
estar presentes. |

Es importante hacer notar el hecho de que la anquilosis -
puede en ocasiones producirse antes de la erupcidn y la forma-
cién completa del volimen que ocupara la rafz del diente tempo
ral. Como consecuencia sabemos que una extensa anquilosis &sea
de los dientes temporales, puede impedir la exfoliacién normal,
as{ como la erupcidén del diente permanente de reemplazo, Con =
respecto a esto podemos agregar que la anquilosis viene a ser-
una interrupcién en el ritmo de erupcidn. Es por todo esto que
el reconocimiento oportuno de tales problemas es de suma impor
tancia.

Steigman, Koyoumdjisky, Kaye y Matrai han reportado anqui
losis en 9.2% de los primeros molares en un estudio realizado-
en 1042 nifios de tres a seis afios de edac.

Estos investigadores reportaron que el sumergimiento po--
dr{a ser detectado desde la edad de tres afios. Encontraron tam
bién que los primeros molares deciduos resultaron mis frecuen-
temente afectados que los segundos molares deciduos, y que la-
anquilosis puede también estar presente durante perfodos de --
aparente perdida activa en la reconstitucién del ligamento pe-

riodontal, de igual manera antes del principio de la resorcién

radicular,




Mc Donald ha egtablecido’que la anquilosis puede ocurrir-
algin tiempo después de que la resorcién empieza, esto ocurre-
a los cuatro aflos de edad. |

El cuadro étiolbgico todavia no estd claramente estableci
do aunque se ‘'le han atribuido varios factores y teorfas que ex
pondremos mas adelante.

La mayorfa de los dientes primarios anquilosados se obser
van al final de la denticidn primaria y en la mixta. Eséﬁ con-
dicibn suele ser bilateral y aparece como consecuencia una mor
dida abierta posterior a medida que el nivel oclusél de los --
dientes anquilosados no se mantiene al ritmo del desarrollo =--
vertical de los dientes contiguos.

En el tratamiento de un diente anquilosado es muy impor--
tante el reconocimiento y diagndstico tempranos. El tratamien-
to final nos puede conducir a la extraécién qﬁirﬁrgica. En es-
te caso a menos que haya caries avanzada o sea evidente la per
dida de longitud del arco, el odontdlogo podrfa preferir una -
vigilancia atenta del paciente.

Se han obtenido resultados satisfactorios al comprobar --
que un diente decididamente anquilosado puede en un futuro su-
frir una reabsorcidn radicular y caer anormalmente cuando la =
cooperacidn del paciente es buena y las visitas peribdicas son

regulares, esa espera vigilante en estos casos es lo mejor,



CAPITULO I

INTRODUCCION .

La anquilosis es definida como una fusibén anatdSmica del -
cemento o dentina con el hueso alveolar, con obliteracidn del-
ligamento periodontal. Clfnicamente un diente est& anquilosado
si después de alcanzar el nivel de oclusién, se encuentra en -
infraoclusién o reimpactado en los tejidos que lo rodean. Y su
superficie oclusal es Qpical al plano de oclusién de la denti-
cibén al ser comparado con el diente contiguo.

El primer estudio clfnico de la anquilosis aparecib en --
1861 y desde ese tiempo muchos reportes adicionales han sido -
publicados. En algunas de estas investigaciones fueron usados-
métodos histolégicos, mientras que en otros reportes se utili-
garon grificas y radiograffas para estudiar esta condicién.

L; anquilosis debjera ser sospechada siempre que un molar
opuesto no este en oclusién y las crestas marginales se encuep
tren en un nivel inferior al .cl diente adyacente. Siempre se-
ha pensado que el reconocimiento oportuno de esta anomalfa de-
la denticién es de considerable importancia. .

En la.denticién primaria, son usualmente el primero o se-
gundo molar, los dientes que llegan a anquilosacse. Los dien--
tes sucedfneos pueden o no pueden estar presentes, &l respecto

Steigman, Koyoumdjisky, Kaye y Matrai reportaron que la anqui-




losis era mds comin en la mandibula que en el maxilar. Brear--
ley y Mc Kibben establecieron que la anquilosis puede ocurrir-
antes del ataque de la resorcibdn radicular fisiolébgica.

Ya que la anquilosis es una interrupcidn en el ritmo de -
erupcidn, Biederman discutid el potencial eruptivo y presepté-
una excelente discusién sobre anquilosis. Los artfculos revisa
dos de algunos autores concordaron que la anquilosis resulta -
de la fusién de cemento é dentina a hueso.

Noyes, Vorhis, Gregory y Mc Donald, Thornton, Zimmerman -
Rygh y Reitan tienen microfotograff{as demostrando la unién hig
tol8gica, sin embargo cuando se plantea la pregunta ¢C6mo y --
por qué ocurre esta unién? .. La discusién se vuelve teérica.-
Al respecto Biederman, sefialé que ninguna teorfa sobre la etigQ
logfa de la anquilosis explicarfa la selectividad del sitio --
(&rea molar primaria) y la selectividad del tiempo fisiolégico
(el lapso de sobrepermanencia de estos molares).

La anquilosis en el &rea molar primaria ocurre en aproxi-
madamente 1L & 3 % de los nifios.

El defecto inicial es una unién Ssea de la rafz al hueso-
alveolar. Esto usualmente no ocurre sino hasta después de que-
los molares estén en oclusibn y de que la resorcifn radicular-
fisiolbgica y la reparacidbn han comenzado., Es entonces que @ne

consccuencia a 1la unidn 8sea ocurre un fracaso en el crecimiep



to alvgolar y el diente afectado aparece eventualmente "sumer-
gido”.

Clinicamente el diente afectado puede conducir a varios -
problemas entre los que encontramos: perdida de longitud del -
arco, erupcibn retardada o impaccidn de los dientes permanen--
tes, as{ como un patrén de erupcidn anormal de los mismos.

Si bien existe un acuerdo general de que el diagnéstico -
temprano de la anquilosis es importante, existe poco acuerdo -
en el tratamiento. Existen recomendaciones de la extraccibn in
mediata o la ruptura de la unidn S8sea por luxacién o bien efeg
tuar la restauracibn de los contactos oclusales y proximales, -
0 bien efectuar cualquier otro tratamiento.

La etiologfa de los dientes anquilosados es también in---
cierta. Oclusién traumitica, presidn masticatoria, infeccién -
local, .defectos congénitos en el ligamento periodontal o un me
tabolismo local alterado del ligamento periodontal primario, -
todos han sido mencionados como posibles factores etiolégicos.
La anquilosis dentaria ha sido reportada como una caracterf{sti
ca genética probable por Via gque lo expcrimento en humanos y Sha
rawy y colaboradores en ratas. También se desconoce el mecanisg
mo exacto de herencia, y el por qué tiene una predileccibén por
dientes primarios, asi mismo se desconoce la razdn por la cual

dichos dientes parecen tener algunas caracterf{sticas, no usua




les en sus denticiones.

Se encontrd a varios nifios con dientes anguilosados que -
tenfan un ndimero inusual de manchas blancas no cariosas (opaci
dades del desarrollo), se ohservd que estas opacidades tenfan-
una distribucidn general en ambas denticiones, primaria y per-
manente y sobre dientes anteriores y posteriores. Weiss, des--
cribidé manchas blancas en los sucesores de molares primarios -

anquilosados, pero él presumf{a que eran causados por factores-

locales.
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CAPITULO 11

REVISION DE LITERATURA.

La etiologia de la angquilosis es desconocida, pero muchas
teorias interesantes han sido propuestas. Un diente llega a es
tar anguilosado, cuando llega a unirse al hueso alveolar que -
1o rodea. El ligamento periodontal normalmente separa a los --
dos, peré sl en algin punto, ocurre un rompimiento en la conti
nuidad de la membrana, el contacto directo de cemento 6 denti-
na y hueso puede desarrollar una fusién y resultari una anqui-
losis,

Es posible que la anguilosis pueda desarrollarse durante-
el proceso intermitente de la reabsorcidn radicular y depésito
éseo, lo cual ocurre durante la reabsorcidn radicular de un --
diente primario. El ligamento periodontal actda como un doble-
periostio, cubriendo la superficie de cemento del diente en un
lado y la superficie del hueso alveolar en el otro. Este liga-
mento periodontal desaparece después de la reabsorcibn radicu-
lar y perdida del diente. Si la desaparicidén del ligamento pe-
riodontal ocurre antes de la reabsorcién del diente primario, -
ocurriré 1a'anquilosis. El crecimiento simulténeo en lo mis --
profundo de la cuenca alveolar y en la cresta alveolar tiende-
a preservar la relacién normal del diente en los alveolos. Los

estudios cefalométricos han mostrado que ¢l hundimiento o reip




paccidn ¢e estos dientes es debido al acercamiento de los teji
dos que los rodean y no por el movimiento activo del diente. -
El diente anquilosado parece quedarse en una posicidén relativa
mente baja durante el desarrollo facial. La perdida de altura-
oclusiva del diente anguilosado est&d relacionada con la varia-
cidn del crecimiento facial. El diente puede estar tan sélo li
geramente abajo del plano oclusal de la denticidn, &6 puede no-
estar clinicamente visible.

Esti demostrado que una vez anguilosado el diente, el te-
jido conectivo derivado (cemento, dentina, ligamento periodon-
tal y la pulpa son reemplazados por hueso)., Hay resorcibn irre
gular de las raices, las cuales son remendadas por hueso y no-
por cemento, Huggins y McCarroll demostraron que el hueso irre
gular se formd en la cdmara pulpar y que la dentina pulpar fue
sustitufda por hueso en dientes extraidos con menos pulpa, los
cuales fueron depositados entre misculos abdominales en perros,

Mis recientemente Urist mostrd que el esmalte y la denti-
.na proveen un soporte para la formacidén del nuevo tejido &seo.
-Hueso laminar y hueso medular desarrollado dentro de una denti

na desmineralizada se localizd en las bagses dentales de los

animales estudiados.

‘La estimulaciédn del crecimiento de nuevo hueso por el eas-

‘malte.y la dentina, puede ofrecer algunas pistas a la etiolo--




gfa de 13 anquilosis dentaria. Esto no explica el hecho de que
los dientes anteriores, tanto primarios como permanentes esten
rara vez anquilosados, a no ser por otra cosa que el resultado

de un trauma & infecciédn.
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CAPITULO III

ETIOLOGIA

1. PFactores.

2. Teorias.

Factores predisponentes posibles en la angquilosis:

Los datos obtenidos fueron tomados por los estudios reali

zados por Brearley y McKibben.

1) Longitud de Arcada

Los anflisis de la longitud de arcada demostraron que el-
74.9% de nifios que presentaban anquilosis tenfan espacio sufi-
ciente en el cuadrante afectado en acomodar los dientes perma-

nentes y 26.0% tenfan espacio insuficiente.

-

2) Proximidad preeruptiva de los molares permanentes
En todas las denticiones mixtas afectadas, el primero y -
segundo molares permanentes afectados en los cuadrantes, esta-

ban claramente separados por hueso.

3) Brupcidn ectépica de los molares permanentes

Se encontrd un porcentaje de 0,56% de afectaciédn de las -
denticiones estudiadas, la anquilosis de los segundos molares-
primarios adyacentes ocurrf{a con un patré§n anormal de resor---

cibn de la rafz distal.
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4) Ausengia del diente sucedaneo
La ausencia congénita del diente suced@neo no siempre es-
tuvo asociada con la anquilosis de los molares primarios co---

rrespondientes.

5) Experiencia de caries

Al respecto se encontrd que el 82% contenian caries y/¢ -
dientes restaurados y aproximadamente el 18% no tenian caries-

ni restauraciones.

6) Tendencia familiar
En general los miembros de esta muestra no tuvieron una -
distribucién similar de dientes anquilosados.

Se encontrd un porcentaje de afectacidn del 24 % en las -

denticiones afectadas.
Las Teorias:

l) La Teoria Genética

La teorf{a genética era sostenida por el estudio de via, -
el cual mostiaba solamente el 1.3 por ciento de no sospechosos,
pero el 44% de los sospechosos (18/4l1) tenfan anquilosis indi-
cando as{ una fuerte tendencia familiar. Thornton y Zimmerman-
reportaron que su estudio no sostenfa la teorfa Genética. - --

Ellos evaluaron diez sujetos y los no sospechosos tuvieron an-
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quilosis, La teorfa no tomaba en cuenta la selectividad del si
tio, la cual debicra ser al azar en todos los dientes, ni el -

tiempo de selectividad.

2) La Teorfa del Trauma

La teoria del trauma pudo sostener la selectividad del si
tio ya que casi todos los dientes anquilosados son meolares y -
estos dientes estan sujetos a gran presibén masticatoria lo - -
cual puede ser causa de una grieta & hueco en la membrana pe--
riodontal. Sin embargo esta teoria fue desacreditada por Rubin
y Biederman quienes fueron incapaces de producir anquilosis ex
perimentalmente en cachorros. Esta teoria también ha sido pueg
ta a prueba ya que las observaciones de esa anquilosis conclu-
yen gser vista con menor frecuencia en dientes permanentes, - -
siempre se ha pensado que la fuerza masticatoria es mayor en =
adultos. También esta teoria es digna de crédito, los dientes-
anquilosados debieran de llegar a anguilosarse cuandc los dien
tes anteriores estan sujetos a trauma: por ejemplo, en acroba-
tas y cirqueros, no se detecta anquilosis, ademis esta teorfa-

no considera la selectividad de tiempo.

J) La Teorfa del disturbio Local Metabdlico

La tcorfa del disturbio local metabdlico fue defendida por

Biederman quien teorizd que normalmente la resorciédn radicular
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precede la desaparicidn del ligamento periodontal de los dien-
tes primarios, ya que, si del disturbio del metabolismo local,
primero desaparece el ligamento periodontal, el hueso y la es-
tructura dentaria estarian en cercana proximidad y serian capa
ces de unirse. Esto es tomado en cuenta para el tiempo de se--
lectividad (durante la resorcién): sin embargo esta teoria no-
explica ¢Qué es el disturbio local metabdlico?, 6 toma en cuen
ta la selectividad del sitio. Debido a que la anquilosis es mu
cho mis frecuente en molares, el proceso es obviamente relacio
nado a la resorcidén radicular vy el disturbio est& relacionado-

a una bifurcacidén en los dientes multirradiculares.




CAPITULO IV

CONSIDERACIONES HISTOLOGICAS,

Histoldgicamente el diente afectado tiene un 4rea de resor
cidn del cemento, reparada por tejido calcificado continuo con-
hueso alveolar. SOlo en este tejido puede ocurrir desde un pun-
to microscdpico sobre la superficie dentaria, puede incluso no-
existir evidencia radiogr&fica de una obliteracidn localizada -
del espacio del ligamento periodontal.

Tho;nton y 2immerman han reportado que existe poca rela---
cién entre la anquilosis y cualquier factor que se le atribuya,
como la edad del nifio, experiencia de caries, grado de stress -
oclusal, presencia & ausencia de enfermedades sistémicas, gingi
vitis e historia familiar. El nivel de relacién lineal entre la
duracidn de la anquilosis y la distancia del diente anquilosado,
desde el plano oclusal ofrece suposicién clfnica para los ha---
llazgos radiogréficos de longitud de arcada. Se observé que los
dientes primarios anquilosados permanecfian en una posicidn rela
tivamente baja durante el desarrollo facial. Ha quedado estable
cido que la radiografia representa poco valor en la deteccidn -
del ataque temprano de la anquilosis. En un estudio realizado -
en cuatro dientes que mostraban dreas de formacibn Gsea, la po-

8icién de las mismas usualmente no se discicrne en una radiogra

£ia.
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Los, hallazgos histoldgicos encontrados en las &reas de an
quilosis sobre las superficies radiculares que han sido mis --
frecuentemente observados, son los siguientes:
lo. Se ha observado un grado de incremento en la actividad os-

teobl&stica y osteocl&stica.

20. La resorcién procede en un modo irregular en muchas &reas-
dispersas sugiriendo mis bien un proceso patolégico que fi
siolbgico. \

3o. La estructura dentaria reabsorbida fue reparada por hueso-
y el total de reemplazo 6seo fue progresivo con la dura---
cibén de la anquilosis.

Estos hallazgos sugieren que si es permitido, el proceso-
continda con un reemplazo completo del diente por hueso. Otros
investigadores han sugerido también que los dientes traumatizg
dos, reemplazados y los trasplantes dentarios tienen sus es---
tructuras reemplazadas de un modo similar. Finalmente, una im-
portante diferencia histolbdgica fue observada en comparacibén -
de los dientes primarios anquilosados con o sin diente sucedf-
neo. Los dientes con sucesores exhibieron anquilosis en dreas-
extensamentc dispersas mientras que los dientes sin sucesor --
mostraron anquilosis primariamente en la vecindad del foramen-

apical,




CAPITULO V

LA ANQUILOSIS COMO FACTOR EN LA ERUPCION.

Hay un alto grado de incremento de la actividad osteoblis
tica y osteocldstica en los dientes anquilosados, cuando son =
comparados con los dientes normales; y en circunstancias favo-
rables, el ataque del diente afectado hacia los tejidos subya-
centes, puede ser resuelto y el diente se desprende.

Los dientes afectados que tuvieron sucesores muestran an-
quilosis en &reas ampliamente dispersas mientras que los dien-
tes que no tuvieron sucesores muestran anquilosis primariamen-
te en la vecindad del &pice.

Lefkowitz y Waight informaron que durante la depresién ex
perimental de dientes de animales, la superficie entera del 1j
gamento periodontal no es absorbida simult&neamente, ocurre in
termitentemente en &reas aisladas de tal modo que el ligamento
periodontal entero no es separado a un tiempo. Fuerzas simila-
res se han encontrado a causa de una rara perturbacién de la -
corriente sanguf{nea hacia los tejidos pulpares de los dientes-
con poca foramina (apertura fpical). Butcher y Tailor atribuyg
ron esto a la forma del diente y al soporte periodontal més se
guro de los dientes maduros.

Pocos estudios epidemioldgicos han examinado la prevalen-

cia do dientus anquilosados., Lamb ¥y Recd encontraron un 3,2 %=




de prevalencia entre 2,105 nifios de 8 a 10 afos de edad. El se
junido molar primario de la mandfbula ha sido reportado como el
diente angquilosado mas a menudo. Dixon reportd que el primer -
molar primario de la mandibula puede ser el primer diente en -
mostrar esta condicidn, pero los pacientes de mayor edad tie--
nen una mis alta incidencia de segundos molares primarios an--
quilosados. La misma observacidn se notd en este estudio. Bie-
derman y otros han mencionado la especificidad de la ubicacién
Je la anquilosis decde que los molares primarios de la mandibu
la fueron encontrados como las mas frecuentemente afectados.

Los molares primarios anquilosados pueden tener una pro--
funda influencia en el desarrollo de la denticidn permanente. -
El fracaso en detectar la presencia de una temprana anquilosis
dentaria puede precipitar una maloclusidn. Los dientes anquilo
sados pueden llevar a la formacién de un hé&bito linguistico y-
a una mordida abierta en el segmento bucal. La correccidn de -
esos problemas puede llegar a ser muy diffcil, porque los dien
tes anquilosados no responden f&cilmente al estimulo ortoddntj
co. Un nimero de casos han sido reportados en los cuales va---
rios miembros de la misma familia han mostrado anquilosis den-
taria, indicando asf{ una tendencia hereditaria.

Menores grados de anquilosis con sumergencia son frecuen=-

temente inadvertidos, cuando la denticibn aes examinada sin no-




tar relacidn oclusiva.

Los estudios radiogr&ficos son Gtiles, pero los reportes-
de anquilosis basados en evidencia radiografica por s{ solos, -
han demostra&o su invalidez para la conformacibn de un diagnés
tico. |

La anquilosis asi como el sumergimiento subsecuente del -
segundo molar primario, pueden estar asociados con la ausencia
congénita del segundo premolar. Aproximadamente el 5 % de la -
poblacidén presenta ausencia congénita de dientes, Glenn al res
pecto reporté que alrededor del 50% de estos individuos tuvie-
ron ausencia de los segundos premolares inferiores. La ausen--
cia frecuente de dichos dientes y la anquilosis de sus predecge
sores alienta la especulacién Ae que exisée una relacién entre
las dos entidades clinicas.

Se han realizado intentos de producir anquilosis dentaria,
experimentalmente en perros. El dafio al ligamento periodontal-
Yy a las superficies del cemento de los dientes del perro no --
produjecron anquilosis; sin embargo un daifio similar al ligamen-
to periodontal y al cemento con entablillado e inmovilizacidn-

de los dientes produjo anquilosis en solamente uno de los die-

ciseis animales experimentados.
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CAPITULO VI

REVISION DE UN ESTUDIO SOERE ANQUILOSIS

(Tomado del articulo: "Ankylosis of Primary Molars: A --
Clinical, Radiographic, and Histologic Study." de Hala 2. Hen-
derson, American Journal of Dentistry for Children, March - --
April, 1979).

El pkopbsito de emprender este estudio es revisar clinica,
histolbégica y radiograficamente dientes que hubieran exhibido-
anquilosis. Se pensd que correlacionar resultados histolbgicos
con hallazgos clfinicos y radiogré&ficos, podria arrojar mayor -

informacibn sobre la etiologfa y tratamiento de la condicién.

Materiales y Método:

Catorce pacientes, siete nifios y siete nifias, fueron exm-
minados clfnica y radiogri&ficamente y se encontré que tenfan -
dieciseis dientes anquilosados; diecisiete primeros’mollrol -
primarios y diecinueve segundo- molares primarios: ocho esta--
ban en el arco maxilar y veintiocho en el mandibular. Trece mo
lares primarios anquilosados de siete pacientei estaban inclui
dos en elaestudio histolégicc. Los nombres de los pacientes --
fueron obtenidos de los registros entre los alumnos de pregra-
do de la clfnica de pPaidodoncia d}e 1a Escuela de Odontologfa en

la Universidad de Indiana. La extraccién dentaria seguida por-
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la insercidn de mantenedores de espacio fue establecida como -

el tratamiento de eleccidn, antes de que se tomara la decisidn

de incluir a los pacientes en un estudio histoldgico. Después-

de ser extraidos, los dientes fueron fijados inmediatamente en
formalina al 10%. Entonces fueron descalcificados en &cido £fér
mico al 5% y embebidos en parafina. Y se prepararon secciones-
seriales muy finas de 7 micras de grueso, que se obtuvieron a-

través de las Areas superficiales de la rafz y el hueso. Los -

cortes obtenidos fueron tefiidos con hematoxilina y eosina.




CAPITULO VII

HALLAZGOS CLINICOS, RADIOGRAFICOS E HISTOLOGICOS.

El exé&men histoldgico de los dientes reveld grados variaj
tes de anquildsis microscdpica en diferentes locaciones.

En una paciente femenina que habia sido examinada por pri
mera vez a los diez afios y cinco meses de edad, sus primeros -

molares primarios se encontraron anquilosados (Figura 1).

—

Figura 1. vista oclusal maxilar y mandibular
de una nifia de 10 afios y cinco meses de edad mos-
trando sumergencia de los primeros molares prima-
rios (del maxilar) superiores y de todos los mola

res primarios inferiores.
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Era su primera visita al dentista, puede suponerse que el pri-
mer molar primario izquierdo maxilar estaba flojo (Figura 2).-
Todos los dientes anguilosados fueron extrafidos y se le colo-
caron mantenedores de espacio. Extensos depdsitos Oseos ocu---
rrieron en el &4rea de furca del segundo molar primario mandibu

lar izquierdo de esta paciente (Figura 3). La actividad osteo-

s

Figura 2. Radiograffas de aleta de mordida de-
la paciente de la Figura 1. El segundo molar prima-

rio maxilar derecho esta "sumergido" (Aa).

\

-

cléstica ocurribé simultineamente con el depésito de nuevo teji
do osteocide. Un incremento en ' . vascularidad toma lugar en el
&rea de incremento de deposicién 6sea. En un diente de otro oz
ciente ( Figura 4 ). Habfa ocurrido la actividad osteocl&stica
extensiva en el 4rea de furca, adyacente al tejido osteoide. -
La anquilosié era aparente en el &4rea de furca y el tejido os-
tecide habfa invaginado la dentina; en algunas 4reas estaba ad

yacente a una delgada capa de demtina la cual la separaba de -




Figura 3. Seccibdn histolb8gica del segundo molar

primario mandibular izquierdo de la paciente de las-
Piguras 1 vy 2. Note la actividad osteoclistica, la -

cual fue minima (Fijarse en las flechas). Comparada-

al excesivo tejido osteoide (O) en el irea de furca.

La c&mara pulpar (P) esta en la parte alta de la fi-

gura.
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Figura 4. Tejido osteoide excesivo ha invagina-
do la dentina en el &rea de furca y est& en cercana-
proximidad al &rea odontoblé&stica. La actividad os--

teoclistica es evidente también (Donde indican las -

flechas). Note los dos grandes cdlculos pulpares.

la capa odontobl&stica. Los c&lculos pulpares fueron vistos en
la clma#a pulpar. Estos indicios en la cédmara pulpar no serian
extrafios, siempre y cuando el diente no esté cariaéo.

Los primeros molares pri .arios mandibulares fueron diag--
nosticados como anquilosados en el paciente cuyas radiografias
se muestran en la Figura 5, A y B, cuya primera visita ocurrid
a los 9 afios, diez meses de edad. A los 10 afios, cuatro meses-
de edad, cl'primer molar primario mandibular derecho se hakia-
aflojado, mientras que el primer molar primario mandibular iz-

quierdo se encontraba anquilosado (Figura 5, Cy D). A los -~ -




diez afios, once meses

- ere

Figura 5. Los primeros molares primarios mandi
bulares mostraron evidencia de anquilosis, cuando -
el paciente tenfia 9 afios, diez meses de edad (A y B).
A los diez afios, cuatro meses de edad, el primer me
lar primario mandibular derecho se habia aflojado -

(¢), mientras que el izquierdo todavia estaba anqui

losado (D).

derecho estaba erupcionando, pero el primer molar primario man
dibular izquierdo todavia estaba anquilosado Figura 6 ( A y B).

A los 1l afios, nueve meses de edad el diente todavia esta
ba anquilosado, 8i bien permanecia una muy fina porcién de la-

raiz mesial; el diente suceddneo estaba erupcionando la amalga

-

ma del primer molur primaria ( TMgura 6, © y D ). En ezta oca~-

S
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Figura 6. Con el migsmo nifio, a los diez afos, -
once meses de edad, el primer premolar mandibular -
derecho estd erupcionando (A), mientras que el pri-
mer molar primario mandibular izquierdo est& toda--
via anquilosado (B). A los 1l afios, nueve meses (D),
el primer molar primario mandibular izquierdo toda-
via estd angquilosado, si bien su diente contiguo ha
bfia exfoliado hacia mi&s de un afio, cinco meses (Fi-
gura 5 C). Ambos segundos molares primarios mandibu
lares fueron diagnosticados como anquilosados en es

te tiempo ( C y D ).



sidn ambos segundos molares primarios estaban anquilosados y -
fueron extraidos, junto con el primer molar primario mandibuv--
lar izquierdo. El examen histolbgico de los segundos molares -
primarios mandibulares reveld diferencias entre ellos. El iz--
quierdo, (Figura 7) tenia una peguefia &rea de anquilosis en el
tercio coronal de la rafz, e inmediatamente adyacente a él es-
taba una &rea de reabsorcidn con actividad osteocldstica pre--
sente. La pulpa estaba esencialmente normal. El derecho ( Figu
ra 8 ), estaba anquilosado a lo largo de la superficie longitu
dinal interior de la rafz mesial donde tanto el hueso como el-
tejido parecian estar fusionados con la dentina. La pulpi era-
normal. Este diente también exhibfa un pequefio c&lculo pulpar-
adherido al piso de la c&mara pulpar.

En una nifia de 9 afios, cinco meses de edad se le encontré
que tenfa anquilosado un primer molar primario mandibular iz--
quierdo, durante su primera visita. A los diez afios de edad, -
el primer molar primario mandi* ilar izquierdo y los segundos -
molares primarios estaban anquilosados y fueron extrafdos como
se muestra en la Figura 9.

Hubo anquilosis extensiva del 4rea entera de furca del se
gundo molar primario; tres cllculos pulpares fueron observados
en las cercanias del piso de la c&mara pulpar, La pulpa fue --

esencialmente normal en apariencia, El tejido osteoide habfa -




Figura 7. Seccibn histolégica del segundc molar
primario mandibular izquierdo visto en la figura 6 -
D, muestra un 4rea pecrefia de tejido osteoide (0} en
la cara interna de la raiz,

con actividad osteoclés-
tica (flecha),
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Figura 8. Seccidn histolégica del segundo molar
primario mandibular derecho visto en la figura 6 C, -
muestra una mayor deposicibn de tejido osteoide ex--
tensivo a través de la superficie interna de la rafz

mesial. La mancha observada en el tejido osteoide es

un artefacto.
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Figura 9. Seccién histoldgica de un primer mo-
lar primario mandibular izquierdo con tejido osteoi
de extensivo (0O) en el &rea de formacién. Lineas de
formacién y lfneas de descanso también son vistas -

(flechas).

imptegna?o la dentina en el 4rea de furca. Lineas invertidas y
lineas de descanso son visibles en el hueso nuevamente deposi-
tado.

La resorcién radicular y la deposicién de tejido osteocide
no siguieron ningin patrén especifico en los trece dientes exa
minados histolbégicamente. Como regla general, mayor cantidad -
de tejido oqteoide fue depcositado en el 4drea de furca que en -
otras freas de la rafz ( Figura 4 ). En ciertos dientes la re-
sorcién dentinal habfa progresado a través del frea de furca y

habfa continuado al piso de la cémara pulpar mientras la forma




cidén de tejido osteoide era observada a lo largo de la superili
cis interna de la longitud de la:raiz del dientec primario an--
quilosado. Las cé&lulas osteoclésticas multinucleadas seguido -
fueron encontradas en lagunas préximas a hueso nuevo deposita-
do por osteoblastos. El tejido osteoide estaba formado en opo-
sicién inmediata a la dentina. El tejido pulpar coronal y radi
cular del diente aparecia normal. Varios dientes tenfan cllcu-
los pulpares en la pulpa corondl, locual de otro modo parecfa-
normal, La fusifn de hueso con dentina no fue observada a lo -
largo de la periferia de un diente enteramente anquilosado. En
ocasiones el examen histolégico solamente mostrd una pequefia -
8rea de fusidn actual de hueso a dentina, de un diente el cual

habfa sido diagnosticado clfnica y radiogré&ficamente como an--

quilosado.
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CAPITULO VIII

DISCUSION .

Se ha sugerido gque la anquilosis que ocurre normalmente -
presentara problemas y que estos dientes probablemente se aflg
jaran si la anquilosis ocurre tardfamente. Messer y Clinner re
portaron que la negligencia en extraer los segundos molares --
primarios.mandibulares anquilosados en el tiempo apropiado da-
ba por resultado instancias de sobrerretencidén, fragmentos ra-
diculares primarios retenidos, premolares rotados y perdida --
vertical 6sea, ya que la anquilosis estd relacionada cercana--
mente a la resorcidn de los dientes primarios es pertinente --
mencionar que la resorcién de las raices primarias es un proce
80 intermitente, el cual es interespaciado con periodos Ae des
canso y qeposicibn 6sea. Aparentemente es durante estos perio-
dos de deposicibén &sea que el proceso llega a resultar excesi-
Vo Yy que la anquilosis ocurre. En efecto, la anquilosis es evi
dente clinicamente cuando el diente fracasa al continuar erup-
cionando y mantener su integridad en el arco. Si la fusién his
tolégica entre hueso y dentina actualmente ocurre durante el -
proceso de reabsorcibn, y el 4rea especifica es reabsorbida ~--
tardfamente, la manifestacién clfnica puede ser también nula &
poco visible al verse insignificante. Por otro lado, un diente

con una pequefia 4rea de anquilosis histol8gica puede ser cling
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Figura 1l0. Paciente de ocho afios, dos meses de -
edad, los primeros molares primarios mandibulares de-
recho e izquierdo est ban anquilosados (Ay B). Estos-
dientes todavia estaban anquilosados a los nueve afios
(C y DY. A los nueve afios, seis meses de edad, el pri
mer molar primario mandibular derecho se habia afloja
do'cuando su similar del lado izguierdo estaba toda--
via anguilosado vy parecia estar retardando la erupci6bn

del diente sucedanec (F).



ca y radiograficamente diagnosticado como anquilosado. Subse--
cuentemente este diente puede aflojarse, debido a la resorcidn
del &rea anquilosada:; y el diente no serd& mas clinicamente con
siderado anquiiosado (Figura 10). Eétos hallazgos no concuer--
dan con la conclusién de Brearley y Mc Kibben, de que los mola
res anquilosados muestran un desarrollo progresivo de severa -
infraoclusién. Una pequeiia d4rea de fusidén histolbgica puede --
considerarse también para el fracaso consistentemente alcanza-
do, a la percusidn, el sonido mate gencralmente asociado con -
la anquilosis dentaria. Debido a que la acéividad osteocl&sti-
ca y la deposicidn del tejido osteoide ocurren simult&neamente
en cercana proximidad, es lbgico que un &rea de anquilosis pu-
do ser eventualmente reabsorbida. Sin embargo, en este éstudio.
el examen histolégico del diente que estaba en infraoclusién -
m&s de 4 mm mostraba extenso tejido osteoide en el area de fur
ca; es probable que estos dientes exfolfen normalmente, ya que
su actividad osteoclastica es minima. El cuadra'histolbgico -
puede variar desde una pequefia 4rea de anquilosis hasta una in
vasidn extensa de dentina y pulpa debido a la actividad osteo-

cléstica.

Los cuadros clfnico y radiogrdfico fluctian desde anquilo
8is de un solo diente a anquilosis de multiples dientes. Pare-

ce ser que el paciente que tiene uno & dos dientes anquilosa--
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dos estd m&s propenso a tener otros dientes anquilosados, en un
perfodo de tiempo. Un diente que ha sido diagnosticadé clinica-
mente como anquilosado y que no mostraba evidencia histolégica-
de anquilosis en un &rea circunscrita pequeiia, la cual eventual
mente puede reabsorberse., Ya que es un proceso gradual, el cual
puede ser tan largo como seis semanas antes de gue el diente re
grese al plano oclusal. No serfa raro encontrar en este estudio
que un diente que ha sido diagnosticado clinica y radiogr&fica-
mente como anquilosado, mis tempranamente se ha aflojado y no -
estuvd anquilosado mis tiempo: mientras que, otro diente en el-
mismo paciente fue en la misma ocasibén diagnosticado clfnica y-
radiogréficamente como anquilosado.

El patrén clinico de anquilosis puede variar, por consi---
guiente, de vez en cuando se observa, como un diente anquilosa-

do exfolfa y otro se anquilosa.




CAPITULO IX

TRATAMIENTO.

Pindborg ha descrito varios términos para definir la con-
dicién dental en 1; cual un diente primario que previamente ha
bfa hecho erupcién, llega a estar anguilosado y pierde su posi
cidn en el arco dental. Pareciendo que se mueve apicalmente, -

"Reimpactacidn", "Sumergencia", e "Impacciédn Secundaria"; han-

’

sido usados.

El ;érmino mids comunmente empleado es "molar decididamen-
te sumergido".

varios procedimientos han sido recomendados para el mane-
jo.del molar primario angquilosado.

s; ha abogado por la extraccién y el emplazamiento de un-
mantenedor de espacio, especialmente si el diente sucesor per-
manente estf& presente.

Algunos autores recomiendan que el diente anquilosado de-
be ser dejado intacto 6 en algunos casos, restaurar el Aiento-
con una corona y restablecer los contactos oclusales y proxima
les.

S8e ha intentado la luxaciédn para liberar un diente perma-
nente anquilosado, con limitado éxito.

El tratamiento de un diente anquilosado neo debe arriesgar

el crecimiento potencial. Los molares primarios anquilcsados -
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que han quedado sumergidos debajo de las dreas de contacto de-
dientes adyacentes scn mejor tratados por extraccidén. Entre --
miAs joven es el paciente mé&s grande es la necesidad que hay de
extirpar el diente e insertar su mantenedor de espacio.

Las posibilidades de maloclusidén, defectos periodontales,
el acrecentamiento de las dificultades en la remosidén quirurgi
ca y la introduccién de tejidos epiteliales profundamente den-
tro del hueso alveclar son eliminadas con una temprana extrac-
cién,

El tratamiento difiere si el diente afectado es deciduo o
permanente, el tiempo de ataque, el tiempo de diagnbstico, y -
la localizacién del diente afectado. Existen seis posibilida--

A. Si el diente anguilosado es deciduo y tiene sucesor, la re
gla genefal es extraerlo inmediatamente, y si es necesario in-

sertar un mantenedor de espacio apropiado.
B. 8i el diente es deciduo y sin un sucesor y el ataque es -~

temprano, tanto que la sumergencia es amenazada, el tratamien-
to implica extraccién e insertar un mantenedor de espacio.
C. Si el diente es deciduc y sin un sucesor y el ataque es --

tard{o, los contactos oclusales y proximales pueden ser recons

trufdos al madurar.




D. Si el diente anquilosado es permanente y el atague es tem-

prano, el diente debiera ser luxado. Si repetida la luxacidn -
resulta inefectiva, el diente debiera ser extraido. Y no debie

ra permitirse su " Sumergencia ".

E. Si el ataque de la anquilosis es tardio, el diente perma--

nente debiera ser luxado. Si la tentativa es iniGtil y el dien-

te no se sumerge, puede ser reconstruido al madurar.

F. Un diente anquilosado profundamente sumergido deciduo 6 --
permanente, debiera dejarse intacto a menos que esté infectado

0 constituya una inmediata o potencial amenaza a la oclusién.
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CAPITULO X

CONCLUSIONES .

l. La anquilosis dentaria, la fusibén de cemento y hueso, es una
anomalfa progresiva de la erupcién dentaria, la cual usualmente

tiene un efecto profundo sobre la oclusidn.

2. El primer molar primario de la mandibula se anguilosa mis --

frecuentemente que cualquier otro diente.

3. La frecuencia de anquilosis del segundo molar primario se in

crementa en los nifios de mayor edad.

4. La mfs alta incidencia de dientes primarios anquilosados ha-

sido observada en nifios entre siete y once anos de edad. .

5. El trapamiento debe estar basado en la evaluacidédn del creci-

miento potencial comprometido por la condicién.

Est& recomendada una extr: cidén temprana y un subsecuente-

manejo del espacio, especialmente en los pacientes mis jovenes.
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