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INTRODUCCIÓN 

Este trabajo se enfoca a dar un Informe de la Importancia del 

conOCimiento y manejo de la anqutlosls dental para poder dar un tratamiento 

eficaz y eVitar así provocar problemas en la aentlclón permanente 

En [a dentición primaria se [legan a observar numerosos trastornos del 

desarrollo como. forma, número. tamaño estructura y de erupción Los 

cuáles se relacionan con factores locales que Influyen en la formación de la 

matnz y el proceso de calcificaCión del diente 

Un trastorno que se presenta es la anquilosIs dental debido a que en ra 

mayoría de los casos no se le da la Importancia necesaria es Importante que 

el cirujano dentista. debe tener los C010Clmlentos para realizar un 

diagnóstico y tratamiento adecuado 

EXisten distintos tratamientos para la ancuiloslS dental y esto le I)rlnda al 

cirujano dentista la posibilidad de elegir el que mejor se adapte a las 

necesidades de cada paCiente, tomando en conSideración que éste va a 

depender de la dentiCión en la cuál este presente 



CAPíTULO 1 

1 GENERALIDADES 

1.1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

Existen reportes de alteraciones eruptivas en dientes temporales y 

permanentes los cuáles se detectaron con mayor frecuencia a partir de 

1965, aislados como e[ de Nadlne en 1935, donde menciona e[ caso de 10 

dientes impactados en un hombre de 27 años de edad 

Es Importante hacer notar que este incremento en los reportes tiene 

aproximadamente 34 años, también se relacionan con el desarroHo de la 

tecnología en la medicina moderna, facilitando la detección de estos casos. 

Con un aumento en los reportes de las alteraciones con la relación a la 

erupción dental y ligados a numerosos trastornos sistémiCOS, hereditarios o 

locales 

" Por ejemplo, Wlnter y cols (1997) señalan que hubo un aumento en [a 

atención enfocada durante [as tres últimas décadas en [as bases hereditarias 

para el fenómeno de anquilosIs de molares primarios y su alteración en la 

erupción de dientes permanentes. 11 (1) 

"Brady (1989) comenta que [as alteraciones de la erupción dental son 

originadas por interferencias físicas, debido a una falla del mecanismo 

eruptivo que puede ser parCial o total La anquilosis es aceptada como un 

factor fundamental en la alteración de la erupción de los dientes primarios, 

como un factor local en [a fase eruptiva de [os dientes permanentes." (2) 

(1) 8arsatto M:)fI¡) Cnstln<J "Unerupted sccond pnm:Hy mandibular pOSllioncd Infenor to (he second premolar" 

J D Cl111drCIl 

(2) Becker Acjr¡;lI1 'The cfer\s 01 II1fr:lOcluSlon' Am J Orthod Dentoc 



Sin embargo, cualquier factor etiologlco que de cómo resultado la 

erupción retardada, afectando dientes primarios o permanentes será 

importante llevar el seguimiento de cada caso en particular 



1.1.1 DEFINICiÓN 

"La erupción dental es comprendida como una condición física de 

acuerdo a los mOVimientos oclusales físicos y axiales de los dientes para que 

éstos tengan una pOSICión funcional dentro de) plano oclusal " (3) 

De modo que cualquier alteración local durante las fases pre-eruptlva, 

eruptiva y funcional causa alteraciones en el desarrollo dental, así como de 

vanas afecciones del germen dental o ligamento perrodontal. que puede 

llegar a provocar la anquilosIs del diente. 

"La anqUIloSIs denta! se defm8 come una fusión anatómica de! cemento 

radicular o dentina con el hueso alveolar Esta fUSión puede prodUCirse en 

cualquier momento antes, durante o después de la erupción, la cuál se 

puede presentar unilateral o bilateralmente" (4,5) 

Clinlcamente el diente anquilosado está situado baJO el plano de 

oclUSión La anquilosIs dental no siempre ocurre en toda la superficie del 

cemento 

(3) Douglass Joanna "Tlle cllology ;C'evillcncew Jnd y sequelac 01 InlraocluS.c'n" J o CllIldren pp 481 

(4) Des ROSH'!f Dcboral1 "lnlri1ocllJ~IOI1 01 lowcr prln1<!ry molar wlth otller faC'11,l<al dental anomi1lles" J D Clllldren 

Pp 272 

(5) Gronr<lJ N MJurlCe SlC0rHIJ"v 'L'tl'r't1c' 1 111 th~' ¡lrrm:lry dcnllllon" J D Chll¡::r"n P;:¡ 17-19 



1.2 ALTERACIONES DE LA ERUPCiÓN DENTARIA 

La erupción dental está sUjeta a múltiples desviaciones cuyo 

diagnóstico oportuno determinará su tratamiento Las alteraciones eruptivas, 

detectadas a tiempo, pueden tratarse con procedimientos simples. 

EXiste un amplio margen de variaCión en la cronología de erupción de 

dientes primarios y permanentes en los Individuos 

No obstante, nay Ciertos casos en los cuales el momento de erupCión se 

encuentra fuera de los limites normales y puede considerarse un estado 

patológico 

1.2.1 ERUPCiÓN PREMATURA 

Algunas veces en los recién nacidos pueden observarse dientes 

temporales erupcionados. los cuáles se denominan dientes natales, en 

comparaCión con los dientes neonatales que aparecen durante los primeros 

treinta d ¡as de vida 

La prevalencia de la erupción prematura es muy baja aprOXimadamente 

de 1 por 2000 naClnllentos 

Alrededor del 85% de los dientes natales o neonatales son incIsIvos 

InferlOleS temporales 



Los dientes pueden tener una estructura y morfología normal, pero con 

frecuencia presenta alguna alteraCión como la corona dentaria puede ser de 

menor tamaño, con formas cónicas y mostrar hlpoplasla, rugosidades o 

manchas amarillentas Pueden presentar escaso o ningún desarrollo 

radicular 

La hlpomlnerallzaclon de la corona puede deberse a un aporte de sangre 

Insuficiente al epitelio de un germen dental situado supeITlclalmente 

Estos dientes pueden presentar las siguientes características: 

.:. Extrema movilidad 

••• GingiVitis 

Además de originar 

.:. UlceraCiones en el borde ventral de la lengua 

.:. Riesgos de aspiración del diente 

.:. Anorexia 

.;. Lesiones en el pezon de la madre 

Por lo regular, la e~Llpclóll prematura de los dientes permanentes es una 

secuela de la perdida de los dientes declduos 

TRATAMIENTO. 

En casos de dientes con movilidad de 30 y 4c en donde hay peligro de 

desplazamiento y aspiraCión, y en los que el borde Inclsal cortante pueda 

provocar laceración de la superilcle de la lengua por lo que debe realizarse la 

extracción 



1.2.2 ERUPCiÓN TARDíA 

La erupcion tardía de la dentición temporal como de la permanente 

puede deberse a factores locales y generales 

FACTORES LOCALES 

.:. Falta de espacIo en la arcada 

.:. DeSViaCión de la línea eruptiva 

.:. Pérdida prematura de los dientes 

.:. Restos radiculares presentes 

.:. Dientes supernumerarios 

.:. QUistes 

.:. Traumatismos 

.:. Radiación local 

Cuando eXiste un claro retraso o SI se observa una marcada 

discrepancia en la erupción de [os dientes homólogos, estará Indicado el 

estudio radiográfiCo para determinar la causa y poder eliminarla 

FACTORES GENERALES: 

.:. AVitaminosIs (Hlpovltanllnosis D) 

.:. Sl1ldrome de Down 

.:. Cretinismo 

.:. Osteoporosls 

.:. Arnelogénesls Imperfecta 

Debe tomarse en cuenta que el tiempo de erupción puede variar del 

tiempo medio calculado y se dice, que la dlferenc¡a es de se ¡s meses en la 

" 



dentición temporal y de un año en la permanente esto se considera dentro de 

los límites fisiológicos 

1.2.3 DIENTES ANQUILOSADOS 

"Los dientes anquilosados son aquellos cuya erupción cesa una vez 

erupcionados en la caVidad bucal, y los dientes contiguos siguen haciendo 

erupción el reborde alveolar continúa en crecimiento, estos dientes parecen 

acortados o sumergidos por debajo del plano de oclusión." (6) 

Henderson sellaló que la anquilosis debe considerarse como una 

rnterrupclon en e[ ritmo de erupción y observó. que es más probable que un 

paciente que tiene uno o dos dientes anquilosados puede tener otros 

anquilosados 

La anquilOSIs generalmente ocurre antes, durante o después de que 

comienza [a resorclon de [a ralz La cuál se puede originar por varios factores 

como traumatlsllioS locales, tendencia genética o Infecciones locales 

1.2.4 EXTRUSION 

Cuando se plelde e[ antagonista de un diente, éste puede durante su 

erupción, sobrepasar el plano de oclusión. Se dice entonces que existe una 

extrusión 

Su tratamiento es la realización de coronas y, debIdo al taliado del 

muñón será necesaflo un tratamiento de conductos 

(G) (;,lY .[ ';C,1(~,1 r,(lS ',,' 1:1" ,1.1 "o,~ o~ ,lrllll;iry nlol~rs Rcport 01 c.Jscs" J o Clllldrcn pp 47-48 



1.2.5 CONCRESCENCIA 

La concrescenCia puede tener lugar antes o después de la erupción 

dental y afecta pnncJpaJmente a los molares permanentes del maxilar 

superror Con raras excepciones este tipO de unión afecta sólo a dos dientes 

Es un tipO de fustón que se produce después de qUe la formación de la 

raíz esta terrrllnada La unión de los dientes se ¡imita a la confluencia del 

cemento y es el resultado de ella 

El proceso tlere lugar como consecuenCia de una lesión traumática o de 

apiñamiento en el área donde el hueso Interseptal está ausente, permitiendo 

una aproxlinaclón estrecha de las ralces dentales. 

Las Implicaciones clínicas de la concrescencia se relacionan con la 

Importancia de su diagnóstico radiológico al realizar la extracCión del diente 

Radlograflcamente se observa que los dientes poseen conductos 

Independientes 



1.3 TERMINOLOGíA 

1.3.1 RESORCiÓN POR REEMPLAZO 

Ésta se presenta con mayor frecuencia después de traumatismos que 

causan la Intrusión del diente, que provoca que se destruyan las células del 

ligamento penodontal 

"El hueso alveolar tiene contacto con el cemento del diente afectado y se 

fusiona con él Entonces como el hueso sufre una actividad fisiológica 

osteoclástlca y osteoblástlca, la raíz se reabsorbe o es reemplazada por 

hueso." (7) 

1.3.2 DIENTE SUMERGIDO 

Se le bnnda dicho término porque se observa la superficie oclusal del 

molar temporal de menor tamaño, con respecto a I,?s demás dlentes,el cuál 

se sllúa por debajo de los órganos dentales de la arcada 

1.3.3 DIENTE IMPACTADO 

Término usado para cualquier diente que no ha logrado una erupción 

que puede ser retenido por varios trastornos como barreras físlcas,entre ellos 

la anquilosIs 

1.3.4 RETENCiÓN SECUNDARIA 

Es el cese de erupción de un diente, debido a una barrera física que 

Interrumpe el patrón de erupción 



1.3.5 INFRAOCLUSIÓN 

'Recibe este nombre debido a que clínicamente se observa baJo el plano 

de ocluslon. Éste va a retrasar la exfoliación del diente prlmano y debe ser 

extraído para eVitar problemas en un futuro" (8) 

Entre [os problemas que puede ocasionar encontramos 

.:. Erupción ectóplca del diente sucesor 

.:. Inclinación de los dientes contiguos 

*.* Impactaclón del primer molar permanente 

(8) Koch J Kurol . Infr,loclusloll o: prllll.1ry 11101;:f5 R(:poll~; (jI C<l$C'; JO Cll,idrcn Pp 4'( 

,11 



1.4 ETIOLOGíA 

'El factor etiológico de la anquilosIs es multifactoriaL aún no se conoce 

la patogénl8 exacta de la anquilosIs Parece que siempre que se pierde el 

tejido conjuntivo de la membrana penodontal, permite el contacto directo del 

cemento y/o dentina con el hueso alveolar, tiene lugar la fusión de estas 

estructuras calcik:adas " (91 

A continuaCión se describen algunos factores que están relacionados 

con la etiología de la anqUilOSIs dental 

1.4.1 TRAUMATISMOS LOCALES 

Vanos autores cOinciden que esta alteración es originada por 

traumatismos en los dientes primarios dando como resultado la anqu¡losls, la 

cuál es producida por la lesión de la membrana penodontal con la 

Inflanvlclon, que va acofnparíacla de una invasión por células osteoclásticas 

ti resultado es la formación de areas de resorción en la superficie 

per Ifénca de 18 raíz 

La lesión puede ser resultado de traumatismos directos o indirectos 

.:. TRAUMATISMOS DIRECTOS Ocurre cuando el diente se golpea 

contra un objeto Da como resultado lesrones en la reglón anterior. 

11 



.:. tRAUMAtiSMOS INDIRECtOS 

Cuando el aco Inferior sufre algún traumatismo, éste por el impacto 

recibido se cierra forzadamente contra el arco supenor, causando 

fracturas coronarlas en la reglón premolar y molar, y la pOSlbll'dad de 

fracturas aXiales en las reglones condllares y en la sínfisIs 

1.4.2 INFECCIONES LOCALES 

Cuando existen enfermedades pulpares, las cuáles en su mayoría crean 

inflamación del ápice radicular, como una reacción que intensificará la 

producCión y diseminación de grandes cantidades de tOXinas bacterianas y 

enzimas autolítlcas 

En eS1as clrcuñstancI3S eXiste una rápIda destrucClon del tejido 

perlaplcal y del Queso circundante, creando que el hueso alveolar entre en 

contacto con el CerYiento y/o dentina, provocando así la anquilosIs dental. 

1.4.3 INTERRUPCiÓN DE LA RESORCiÓN FISIOLÓGICA 

Cuando esto ocurre, el tejido de granulacIón que rodea a la raíz en 

resorCión se convierte de nuevo en un tejido fibroso que progresa a tejido 

óseo y se fusiona con el hueso alveolar circundante. 

1.4 4 DESORDEN METABÓLICO LOCAL 

Este factor sugiere que la resorción normal de la raíz procede de una 

dlscl·epollcla de la membrana perlodontal del diente primariO 

l' 



En este caso la membrana perlodontal desaparece primero, 

produciendo la unión del hueso con el cemento y/o dentina 

1.4-5 IRRITACiÓN QUíMICA O TÉRMICA 

Lesiones canosas que producen presión o ¡rrltación química a la pulpa 

protegida sólo por una delgada capa de dentina Intacta 

Así como cambios térmicos producidos por el consumo de alimentos dulces, 

fríos o calientes 

1.4.6 TENDENCIA GENÉTICA 

"Vanos estudiOS realizados muestran que eXiste tendencia familiar entre 

miembros de la familia, la cuál afecta a uno o más dientes" (1J-11) 

1.4.7 DIENTES INTRUIDOS 

Cuando la membrana penodontal ha resultado destruida la raíz. del 

dIente suele expemnentar cierto grado de anqUIlosis, ocasIonado por un 

traumatismo 

(10) MrY,ll1898 Mrlsuko " OlJscrV<1trorl 01 a ctllld wlth multrplc surnerged prlmary lccth" J D C:llldren pp 525 

(11) MJIlt:JIlJ GIOV;lnIlJ, op el! p 496 

,; 



1.4.8 MOVIMIENTOS ORTODÓNTICOS 

La colocación de aparatos ortodóntlcos se debe de planear con cUidado 

para que solo se muevan los dientes y que los demás dientes permanezcan 

en su lugar. Por lo tanto es necesario analizar y controlar durante el 

tratamiento el tipo de fuerza ejercida. 

Una fuerza aplicada en un diente causa alteración tanto en el ligamento 

perJodontal como en el hueso alveolar contiguo. Estas alteraciones provocan 

el proceso de remodelación que permite el movimiento dental Por lo tanto 

una fuerza mal aplicada puede causar daño al diente 

11 



CAPíTULO 2 

2 MANIFESTACIONES 

2.1 CARACTERíSTICAS HISTÓLOGICAS DE lA RESORCiÓN 

RADICULAR 

la exfoliación de los dientes primarios presenta un proceso largo y 

lento de resorción radicular 

'ta resorción de la raíz comienza por la parte más próxima al sucesor 

permanente y se realiza por actividad de los osteociastos, células 

polln ucleares que aparecen exclusivamente donde se va a producir la 

resorCión, estas células destruyen al cemento y a la dentina comenzando por 

la parte periférica y van avanzando de afuera hacia dentro" e: 

Es un proceso Intermitente en el que se alteran fases activas de resorción 

histica con periodos de reposo. más prolongados, donde cesa la actividad 

odontodestructlva 

Durante estos periodos, sobre la superficie radicular se deposita 

cemento y SI estos procesos de reparación superan a los de resorCión, el 

resultado puede ser una anquilosIs, con la consigUiente jnrraoclusión del 

diente 



Al hacer erupción el permanente, se formará nuevo hueso alveolar para 

sostener a la raíz del mismo 

La resorción es promovida y estimulada por la erupción del diente 

permanente que presiona al temporal No obstante, la reabsorción radicular 

se lleva también a cabo Sin estar el sucesor permanente, ya que en un 

porcentaje baJo, el diente anquilosado no presenta sucesor 

Al desaparecer la raíz del diente prímano el epitelio glnglval prolifera y 

cubre la encía unlendose con el epitelio del diente sucesor. lo que posibilita 

que el diente permanente perfore la encía Sin ulcerada 

2.1.1 ODONTOCLASTOS: 

La resorción de los tejidos duros del diente temporal la llevan a cabo los 

odontoclastos. Los odontoclastos se encuentran en las lagunas de Howship 

Los odontoclastos en resorción activa que se hallan en contacto con la 

supertlcl8 del diente presentan un característico reborde en cepJllo. 

Las Investigaciones hlstoquímlcas sugieren que los odontoclastos 

poseen propiedades enZlmátrcas y funciones metabólicas similares a las de 

los osteoclastos 



2.1.2 MECANISMOS DE LA EXFOliACiÓN: 

Aunque los procesos que Interviene en la exfoliación de los dientes no 

se conocen del todo, eXisten pocas dudas de que el crecImiento y la erupción 

de sucesores permanentes crea un estímulo para la resorCión de la raíz del 

diente primario, es decir, que la presión desempeña un Importante papel 

Las células del folículo del diente permanente pueden íntervenlr de 

manera directa, ya que la reabsorción alcanza su grado más avanzado en las 

cercanías de la erupción del diente permanente. Sin embargo, en la mayoría 

de las ocasiones, un diente temporal expenmenta la resorCión aún en 

ausenCia de su sucesor permanente, si bien a un ritmo más lento 

'"Una explicación a este fenómeno podría ser la de que el períodoncío 

del diente temporal se halla sobrecargado, ya que su estructura no esta 

preparada para resistir las fuerzas masticatorias propias de la dentadura 

adulta Por consiguiente, el estrés de la masticación puede provocar la 

resorCión Es una observación clínica comente el que los dientes pnmarios 

que no efectúan la oclusión o se hallan sometidos a fuerzas masticatorias 

más reducidas pueden persistir durante vanos años." (13) 

Aunque se ha observado que la inflamación acelera la resorción Ésta se 

ha visto también en dientes con pulpas necrosadas y conductos radiculares 

infectados efectuandose de modo más lento que en los dientes sanos. 

(13) Mlor Iv;¡r 1\ op eLI 11;', 



Antes de la exfoliación de los dientes, la pulpa adopta el aspecto 

hlstológ ka del tejido de granulación Este aspecto puede ser consecuencia 

de una Infección procedente de la cavidad oral, transmitida a través de las 

profundas bolsas gjnglvales que se desarrollan alrededor de los dientes 

pnmanos durante el proceso de exfoliación. 

Inmed¡atamente antes de la exfoliación el epiteliO prolifera y cubre el 

tejido blando por debajo del resto de la corona 

n: 



2.2 tCAAAC1EIFI.í11CAS HIS10PA10lÓGICAS DE lA AWQ¡UILOSIS 

DEN1Al 

La exam'lnación histológica de un diente en infraoclusión generalmente 

muestra áreas de fusión entre cemento o dentina con el hueso alveolar, con 

signos de resorción, la mayoría de estas áreas se localizan en la región 

Interrad'lcular. El remanente del ligamento periodontal es altamente fibroso, 

contiene sólo un poco de células y son libres de actividad mucopolisacárida, 

Esta actividad se presenta en el ligamento periodontal durante la 

resorción de la raíz del diente pnmario y se cree que es en parte responsable 

de la resorción automática, 

"En un estudio realizado por Giovanni Manzini, observó en el 

microscopio un dienle preparado con hematoxina y eosina, el cuál muestra 

que en la superficie de la raíz existen signos de resorción los cuales fueron 

de tipo lagunar y lineal. Los osteoclastos presentes son pocos," (14) 

,,' 

(14) ManzlrH Glovannl" Pnmary tooth ank.ylosls" J.D Chlldren Pp. 49 
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En la resorción lagunar observó la presencia de Lagunas de HowshlP, 

libres de odontoclastos, y la expresión de una resorción activa simulada 

En fa resorción lineal, se presenta una superficie dentina! lisa, sin 

cemento, y retraso de la resorCión 
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La diferencia entre el plano oclusal del diente anquilosado y el de los 

dientes adyacentes constrtuye la eviaencla clínica de la anqUilosis. Estos 

últimos continúan el proceso de erupción normal, mientras que el diente 

anquilosado permanecerá fijo, en relación con las estructuras adyacentes. 

El diagnóstico del diente anquilosado no es difícil. Como la erupción 

todavía no se ha producido ni el proceso alveolar se ha desarrollado en una 

oclusión normal, los molares del otro lado parecen estar fuera de la oclusión. 

"La anquilosis se confirma al realizar la percusión en el diente afectado 

con un instrumento romo, se hace lo mismo con un diente normal adyacente, 

y, después, se comparan ambos ruidos. Mientras el diente anquilosado 

presenta un ruido sólido, el normal muestra uno más amortiguado, ya que 

posee una membrana periodontal intacla que absorbe parte del golpe." (15,16) 

(15) Oouglas Joana, op crt p.481 

(16) Marcchaux Sahln~ e • Th~ problcms oftreatmcnt of early ankylosls rcport of case" J D.Chlldrcn p 63-64 



Un diente es considerado anquilosado cuando: 

':. Se encuentra 1 mm por abajo del plano de oclusión 

.:. Pierde el contacto con el diente antagonista 

.:. A la percusión con un instrumento metálico emite un sonido sólido 
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2.3.1 DIENTES AFECTADOS 

Dentro de la arcada dental los dlentes que con mayor frecuencia se 

encuentran afectados son 

.:. SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS INFERIORES 

.:. PRIMEROS MOLARES PRIMARIOS INFERIORES 

.:. PRIMEROS MOLARES PRIMARIOS SUPERIORES 

.:. SEGUNDOS MOLARES PRIMARIOS SUPERIORES 



2.3.2 CARACTERíSTiCAS RADIOGRAFíCAS DE LA ANQUILOSIS 

DENTAL 

Las radiografías indicadas para el diagnóstico de la anquilosis dental 

son: 

.:. ORTOPANTOMOGRAFíA: 

Se utiliza porque nos brinda un panorama general de la cavidad oral y 

estructuras adyacentes. En ella se puede observar si existen más dientes 

anquilosados . 

• :. DENTOALVEOLARES: 

Es de utilidad ya que nos muestra con mayor nitidez las estructuras del 

diente anquilosado. 
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En la examinación radiográfica de un diente anquilosado 

observamos: 

.;. Pérdida del espacio periodontal que nos indica que existe la fusión del 

cemento con el hueso alveolar . 

• ;. La presencia del diente sucesor 

.;. Si presenta o no raíz el diente anquilosado 
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CAPíTULO 3 

3 TRATAMIENTO 

Para determinar el tratamiento adecuado del diente anquilosado es muy 

Importante la Identificación y el diagnóstico oportuno del trastorno 

El tratamiento va a estar relacionado al tipo de dentición en la cual este 

presente. 

3.1 SUBLUXACIÓN DEL DIENTE ANQUILOSADO 

Antes de que el primer molar permanente se incline hacia el espacio del 

molar anquilosado, el tratamiento que debe escoger es iniCiar una 

subluxacI6n 

Este procedimiento es un Intento de romper la fusión de! cemento y 

hueso al movilizar el diente anquilosado en su alvéolo Este tratamiento se 

lleva a cabo cuando el problema eXiste en la dentición primaria. 

Por lo general se utilizan fórceps para mOVilizar el diente, el cuáf 

previamente debe ser anestesiado hasta lograr la movilidad clínica, 

precedida por un chasquido fuerte o un sonido de ruptura, semejante al ruido 

que se escucha cuando la raíz es fracturada durante una extracción. 

Si la técnica de luxación no da resultado Inmediato, deberá repetirse a 

los seis meses 



Uno de los riesgos posibles que se observan durante la sub luxación es 

la fractura de la raíz y el dentista deberá estar listo para enfrentarse a la 

extracción del diente SI esto sucede 

3.2 EXTRACCiÓN QUIRÚRGICA Y COLOCACION DE 

MANTENEDOR DE ESPACIO 

Este tipO de tratamiento se realiza prinCipalmente en la dentición 

primaria 

Se realiza en aquellos casos en que los dientes no tienen una vía de 

acceso para su extracción simple. Estos dientes con frecuencia, requieren de 

la realización de un colgajo mucoperióstlco. La extracción esta Indicada en' 

.:. Dientes anquilosados que no se pueden extraer con fórceps 

.:. Dientes supernumerarios no erupcionados 

La terap'la recomendada es la extracción en el 78% de los casos 

La extracción esta indicada particularmente en pacientes con severa 

anquilosis, discrepancias oclusales severas, marcada inclinaCión del diente 

contiguo, SI existen signos radiográficos de Interferencia con la erupción del 

premolar. o SI hay peligro de que el diente anquilosado se localice por debajo 

del nivel glnglval 



Antes de realizar la extracción es importante una buena radiografía, que 

nos permita observar claramente los siguientes aspectos· 

.:. Tamaño, forma y número de raíces 

.:. Grado de resorción radicular en el caso de que exista 

.: .. Presencia o ausencia del sucesor 

La técnica de la extracción qUirúrgica en niños no es muy diferente a la 

de los adultos. 

Debemos tomar todas las precauciones con el objeto de que el 

tratamiento resulte lo menos traumático posible, eVitando así ciertas 

complicaciones que puedan surgir durante el procedimiento 

3.2.1 ANESTESIA TÓPICA-

Los anestésIcos tÓpiCOS disminuyen el malestar que se asocia a la 

punción para administrar el anestésIco local. Los anestésicos tópicos se 

presentan en forma de gel, líquido, ungüento y pulverizador a presión. 

Sin embargo, la mayoria de los cirujanos dentistas prefieren los geles de 

sabor agradable y de acción rápida. Estos agentes se colocan en la mucosa 

oral mediante un apllcador con punta de algodón Se utilizan numerosos 

agentes anestésicos en los preparados tÓpiCOS, por ejemplo, 

etilaminobenzoato, sulfato de butacaína, diclonina, lidocaína. 

Los geles a base de etílamiobenzoato (Benzocaína) son los más 

adecuados para la anestesia tópica en odontología, ya que proporcionan un 

IniCIO rápido de la anestesia y una mayor duración que otros agentes 



Se seca con una gasa la zona de la mucosa donde va a introducirse la 

aguja. y se apllca una pequeña cantldad del anestéslcO ~óp¡co con un 

apllcador con punta de algodón por lo menos 2 minutos 

3.2.2 ANESTESIA LOCAL: 

Se emplea generalmente en el maxilar superior dadas las características 

anatómicas de este hueso que es de tipo laminar y cortical poco densa 

El procedimiento consiste en depositar la solución anestésica 

Inmediatamente por debajo del penostio y más cerca del ápice del diente 

Es de gran utilidad y es raro que realizándola bien no se obtenga una 

anestesia penecta, ya que por las características del hueso es más fáCil su 

absorción 

La téCnica para su aplicación de la anestesia es la slguler:e 

.:. Se retrae el labio superior para ver el sitiO de punción 

.:. Se onenta el bisel de la aguja paralela al hueso 

.:. Se Introduce en el pliegue mucovestibular 

.:. Se profundiza hasta aproximarse a los ápices del diente 

.:. El bisel de la aguja debe estar adyacente al periostlO del hceso 

.:. Aspirar para eVitar la administración del anestésico en un vaso 

.:. Se deposita el anestésIco con lentitud para eVitar una sensación brusca y 

dolorosa . 

• :. En palatino se coloca Introduciendo la aguja perpendicularmente a 1 

centímetro del margen glngival hasta llegar al hueso y la inyección 

siempre se realiza a presión 



3.2.3 ANESTESIA REGIONAL: 

También llamada troncular, se utiliza al realizar intervenciones o técnicas 

quirúrgicas en los dientes temporales Inferiores, la cuál va efectuar el 

bloqueo del nervio dentario inferior 

Con esta técnica se obtiene una zona de anesteSia extensa que permite 

realizar tratamientos en zonas de inflamación en las cuales esta 

contraindicada la anestesia ¡nflltrativa, nos brinda la POSibilidad de realizar 

extracCiones múltiples. mtervenclones quirúrgicas 

El procedImiento es el sigUiente 

.:. Estando la boca del paciente lo mas abierta posible, se coloca el pulgar 

en la escotadura coronoldes (el borde antenor de la mandíbula) 

.:. Se colocan los dedos índIce y medio en el borde postenor externo de la 

mandíbula 

.:. Se ínserta la aguJa, con el bisel paralelo al hueso y al nivel del plano 

oclusal, entre el reborde oblicuo interno y el rafé ptengomandlbular 

.:. Se Introduce la aguja hasta tocar hueso 

.:. Asplrar para evitar la administración del anestésIco en un vaso 

.:. Se Inyecta la solución con lentitud 



3.2.4 LEVANTAMENTO DEL COLGAJO: 

Después de realizar la inCISiÓn del tejido blando, se procede a levantar 

el colgajo con un penostótomo que se hara des!tzar directamente sobre el 

hueso con objeto de no lesionar los tejidos blandos Una vez obtenido el 

colgajo se mantendra mediante un separador tIpO Farabeuf 

3.2.5 OSTEOTOMíA 

Consiste en eliminar parte del hueso alveolar con objeto de dar 

acceso al intrumento que extraerá el diente y servir de punto de apoyo 

al mismo 

Se realiza con fresas quirúrgicas de bola # 4,5 a baja velocidad y 

con Irrigación de suero fisiológico para eVitar necrosis del tejido 

3.2.6 ODONTOSECCIÓN: 

Es el mecanismo mediante el cuál se Intenta individualizar las 

raices de un diente multlrraulcular con objeto de extraerlas por 

separado. La diVisión dentaria se realiza con fresas quirúrgicas, 

siempre con irrigaCión constante para evitar calentamiento y necrosis. 

3.2.7 EXTRACCiÓN DEL MOLAR: 

Una vez realizada la osteotomía se procede a extraer el diente 

anquilosado con un elevador recto fino 

3.2.8 CURETAJE DEL ALVEOLO Y SUTURA: 

Para eliminar las esquirlas óseas que puedan quedarse dentro del 

alvéolo Los cuales actuaran como cuerpos extraños retrasando el proceso 

de cicatrizaCión o prodUCiendo I!lfecclones mínimas como alveollt¡s. 

Con la reposIción del colgajO l1lucoperióstlco se procede a suturar 



3.2.9 INDICACIONES POSOPERATORIAS 

Las Indicaciones posoperatonas deben dársele a los padres y deben ser 

por escnto. Estas son 

.:. Mantener la gasa mordida aproximadamente durante 30 minutos, 

esto con el objeto de controlar la hemorragia. SI posterior a este 

tiempo sangra en forma prolongada, debe morder de nuevo un 

trozo de gasa entre 4 y 5 minutos, y si el sangrado persiste, debe 

comunicarse al cirujano dentista . 

• :. Prevenir al paciente y a sus padres sobre las mordidas de los 

labios y la lengua Por la aplicaCión de la anestesia local por 

prImera vez, por lo que debe ser muy vigilado hasta que [a 

sensaCión norma! haya vuelto . 

• :. No se debe tocar la herida con los dedos, ni con ningún otro objeto 

Deben dársele InstrucCiones sobre la higiene oral. El paciente debe 

cepillarse los dientes después de cada alimento . 

• :. No debe hacer enjuagues o colutorlos el primer dia de la 

intervención . 

• :. Alimentación liquida y blanda las primeras 12 horas. Deben 

eVitarse los alimentos calientes 

.:. Prescribir analgésIcos, éstos dependeran lógicamente de la edad 

del paciente y de sus condiCiones generales 



.:. Apl!caclón de hielo sobre la zona intervenida en forma Intermitente 

cada 15 minutos por 3 horas, únicamente el mismo día de la 

Intervenclon 

La extracCión de un molar primario puede provocar la migración meslal o 

distal de los dientes contiguos haCia el espacio resultante Debe recordarse 

que el mejor mantenedor de espacIo es el mismo diente SI después de 

estudiar el caso, se deCide que es Importante conservar el espacio, se tiene 

que considerar la colocación de un mantenedor de espacIo 

Se emplean tres tipOS de mantenedores para la conservación de 

espacIo. éstos son 

.;. BANDA Y ANSA 

.;. ARCO LINGUAL 

.;. ZAPATILLA DISTAL 

,; 



3.3 RESTAURACiÓN ESTÉTICA DEL DIENTE ANQUILOSADO 

"Este tipo de técnlca puede ser usado en pacientes que no presentan 

sucesor permanente, SI el diente anquilosado tiene descubierta la corona y 

suflc¡ente longitud de la raíz es recomendable mantenerlo por muchos años 

en funCión dentro del arco dental" (17_181 

Hay más de un método para evitar que el diente contiguo se Incline 

hacia el espacIo disponible del diente anquilosado, y para mantenerlo en un 

plano oclusal. 

La forma anatómica de la corona. oclusión, y contactos proximales son 

restaurados con coronas de acero cromo, coronas de resina acrílica, coronas 

de porcelana e Incluso amalgama 

Los métodos son sencillos, económicos y fáciles 

Pasos para incrementar la longitud de la corona clínica son 

.:. Limpieza del diente afectado 

.:. Colocación del ¿cldo grabador (Ácido Fosfórico al 37% por 20 

segundos) 

.:. Lavado del diente 

.:. Colocación del adhesIvo y fotopollmerlzar 

.:. Colocación de la resina por capas hasta obtener la altura y 

anatomía deseada. 

(17) Maf~ch8Uf, Satine. OpClt , P 65 

(18) Stanlcy A Alexander ' Prel1lolJr Il1lp.'lcIL(lll 1(:1,11CO lü ""kylosed 10t¡¡lIy :'oubmergcn second prlm.'lry mo[ar" J O e 

p 268 

'1 



3.4 RESTAURACiÓN DEL DIENTE ANQUILOSADO CON CORONA DE 

ACERO CROMO 

El segundo método consiste en la colocación de la corona de acero 

cromo para lograr aumentar la corona del diente y evitar que los dientes 

contiguos se Inclinen 

Debido a que no existe sufiCIente estructura dentana, no se requiere 

preparación previa al diente 

3.4.1 SELECCiÓN DE LA CORONA: 

Hay que escoger la corona más pequeña posible que cubra por 

completo la corona del diente Speddlng ha establecido dos principios para 

lograr una correcta adaptaCión de las coronas de acero Inoxidable En pnmer 

lugar se determina la longitud oclusoglngival correcta de la corona y, en 

segundo lugar. se moldean sus bordes en sentido circular con el objeto de 

seguir el perfil natural de la encía 

La corona se reduce de altura con unas tijeras hasta lograr situarla 

dentro de! plano de oclusión. En ocasiones no requiere ser recortada 

El paciente debe de hacer presión sobre la corona mordiendo un 

abatelenguas o un eyector 



3.4.2 ADAPTACiÓN DE LA CORONA: 

Se adapta sólo en el tercIo cervical de las superficies bucal y lingual, 

adaptando los bordes de la corona en la porción cervical del diente. 

Una vez terminada la adapTaclon, hay que colocar la corona sobre el 

diente para venficar la oclusión y asegurarnos de que la corona no provoque 

un punto prematuro 

3.4.3 CEMENTACiÓN DE LA CORONA. 

Una vez verificado que la corona se adapta perfectamente se procede a 

cementarla con fosfato o lonómero de vidrio tipo 1 



CONCLUSIONES 

Es Importante conocer las características clínicas de las patologíe.s que 

con mayor frecuencia se presentan en niños, para poder distinguir caca uno 

de ellas y asi poder dar un diagnóstico y tratamiento correcto 

Después de realizar la Investigación de la anquilosIs dental, me parece 

Importante que el CIrujano dentista identifique este trastorno y tenga los 

conocimientos necesarios para poder dar un tratamiento oportuno, porque si 

no es atendida adecuadamente podemos causar problemas a la dentición 

permanente. 

La anquilosis dental no atendida causa . 

• :. Inclinación de los dientes contiguos 

.:. Erupción ectópica de los dientes sucesores 

.:. Extruslón de los dientes antagonistas 

.:. Malocluslones 

EXisten distintos tratamientos para la anquilosis dental, pero el más 

recomendado es la extracción quirúrgica, la cuál puede ir acompañada de la 

colocación de un mantenedor de espacio que evitará que se pierda la 

longitud del arco, en el caso de ser necesario. 
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