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INTRODUCCION

El cese de erupcién de un diente primario, es una anomalia poco
frecuente, la cual se determina dentro de los factores locales que
influyen en la erupcidn de los dientes deciduos, lo que se denomina
como dientes anquilosados. (4) Estos parecen estar sumergidos en la
mandibula o en el maxilar, denominandose en la actualidad con el
término de infraoclusién o retencién secundaria, refiriéndose esta
ultima como al cese de la erupcién dental, siempre y cuando esta
perturbacién no sea atribuida a barreras fisicas, ni a ninguna posicion
anormal del diente. (8)

Existen pocos casos reportados de molares primarios, que no
hicieron erupcién en la cavidad oral, siendo la mayoria de éstos los
segundos molares inferiores de la denticién primaria, los cuales
generalmente fueron descubiertos, durante algiin examen radiografico
de rutina. (4)

La anquilosis de dientes temporales anteriores, no se produce a

menos que exista un traumatismo previo, y en dientes permanentes,



también existe pero con menos frecuencia, que los molares deciduos.
(7

La anquilosis ha sido definida como la fusién del cemento radicular
con el hueso alveolar. Esta puede ocurrir en cualquier momento del
proceso eruptivo, y aunque su etiologia no es muy clara, se han
sugerido diversas teorias entre las que se encuentra: disturbios
localizados en €l ligamento periodontal, fuerza eruptiva deficiente,
factores traumaticos, infecciones localizadas, etc., pero no sea
encontrado ninguna causa bien determinada. (4)

Los grados de anquilosase son variables, pueden encontrarse desde
minimos, hasta casos en los que el diente se localiza debajo de la
encia. (8)

El diagnéstico de un diente anquilosado no es dificil, ya que
clinicamente podemos observarlo por debajo del plano oclusal. (9)
En una radiografia se observa continuidad de la membrana
periodontal, e hiperactividad osteocldstica en una muestra histologica.
®

Dentro del tratamiento que se realiza a éste tipo de dientes, depende

del grado de infraoclusién en que se encuentre, y optar por un plan de



tratamiento mas adecuado para el diente deciduo y del permanente
sucesor, en caso de localizarse. (9)
Entre las principales complicaciones, se encuentran en cierre de

espacio, de la pieza anquilosada y una disminucidn del arco. (5)



CAPITULO 1

CONCEPTO DE ANQUILOSIS DENTAL EN
DENTICION PRIMARIA

Normalmente, los dientes primarios, estin en una étapa continia de
erupcion. Alguna discontinuacién de este movimiento fisiologico se
califica como anormal y puede tener su causa por 3 factores:

1.- Por impactacién.- Por obstruccion o interferencia de el potencial
eruptivo.

2.- Por infeccidn o accidente.- Con la presencia de alguna infeccion
impidiendo la erupcién del mismo. O accidente como puede ser algin
golpe contuso o traumatismo directo o indirecto en algun diente.

3.- Por anquilosis. (7)

La anquilosis dental también conocida con los sinénimos . de
dientes sumergidos, infraocluidos, o un término mas actual
denominado “ retencidn secundaria “; es referido como al cese de
erupcién de un diente después de surgir. Es conceptualizada como ia

fusion del cemento radicular y/o dentina en el hueso alveolar. (4)
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Esta afeccion inhibe ]a erupcion normal vertical del diente, y que
puede ocurrir en cualquier momento del proceso eruptivo,
localizandose debajo del plano oclusal. (4)

Un diente anquilosado es considerado, cuando se localiza 1 mm
debajo del nivel del plano oclusal, en el arco dental involucrado, y
puede localizarse méas abajo dependiendo del grado de infraoclusion
en el que se encuentre. (7)

Esté disturbio de erupcioén no puede atribuirse a una barrera fisica,
que impide el camino normal del patron de erupcidn, o a una posicion
anormal de los dientes adyacentes. (8)

Asi como, el diente vecino continua para salir simultaneamente,
con el crecimiento normal del hueso alveolar, el diente afectado
queda en infraoclusion. (6)

La anquilosis es casi siempre localizada en la region de molares
primarios, v en menor afeccién en molares permanentes, siendo una
afeccion poco frecuente. (5)

En algunos estudios se ha demostrado que puede presentarse en

nifios, adolescentes y personas jovenes. (5)




CAPITULO I

ETIOLOGIA Y PREVALENCIA EN
ANQUILOSIS DENTAL

Este disturbio de erupcién no puede estar atribuido a una barrera
fisica en el camino de la erupcion, o una posicién anormal del diente.
3)

Su etiologia hasta ahora es todavia controversial, pero se han

sugerido diversas teorias como pueden ser:

1.- Fuerza eruptiva deficiente.

2.- Factores traumaticos.

3.- Fuerzas masticatorias anormales.

4 - Infecciones localizadas.

5.- Irritacion térmica o quimica.

6.- Implantes dentarios.

7.- Defectos congénitos del ligamento parodontal.

8.- Tendencias familiares.

9.- Por presién anormal de la lengua.

10.- Deficiente crecimiento del hueso local vertical.



11.- Por inflamacién local.

12.- Por disturbios en la interaccidn entre resorciéon normal y
reparacion de tejido duro. (5)

Se sugiere que el componente del proceso de resorcion es un
mucopolisacarido activado, este se localiza dentro del tejido
parodontal de un diente primario, esta enzima estid ausente en el
ligamento parodontal de dientes anquilosados. (5)

La reimplantacién de incisivos, seguidos de heridas traumaticas,
puede resultar una anquilosis de estos dientes. (5)

El grado de infraclcusién es relativo, ya que depende de la

velocidad que mantenga el crecimiento facial de cada paciente. (1)



PREVALENCIA

Desde hace muchos afios, habido numerosos estudios concernientes a
lo que es la prevalencia de dientes anquilosados como son: la causa,
el tratamiento, y de secuelas de dientes afectados.

Hoy en dia se sabe, que esta afeccion esta relacionada con la edad,
el sexo, en la familia, caries, en enfermedades sistémicas, stress
oclusal y en gingivitis.

La infraoclusién es observada comiinmente en primeros y segundos
molares. Los molares primarios que son afectados mas
frecuentemente que los molares permanentes.

La razén observada en diferentes estudios de dientes primarios y
dientes premanentes es diez a uno.

Los dientes molares inferiores son anquilosados dos veces mas que
los dientes molares superiores, y el diente mas afectado es el segundo
molar primario inferior en diversas investigaciones, ya que en la
literatura nos refiere que el mas frecuentemente afectado es el primer
molar primario inferior. (7)

Varios estudios, han ensefiado que la alta prevalencia de un molar

primario en infraoclusién, ocurre alrededor de 8 a 9 afios de edad,
8



mostrando un porcentaje del 14.3% mas frecuente, y en nifios con 12
afios de edad muestran el 1.9%, con esto deducimos que la edad pico
es a los 8 y 9 afios de dad, y conforme avanza la edad se va haciendo
menos frecuente. También se encontro que el 18.1% de varios
estudios, que habia nifios con hermanos que se les diagnostico
infraoclusién en su tiempo. (5)

No es comun encontrar mas de un diente anquilosado, en el mismo
paciente, pero puede darse el caso de encontrarse algin paciente con
todos los dientes en infraoclusion. (9)

La prevalencia de anquilosis en nifios negros es de ( 0.93 % ), es

mucho mas baja que en los nifios blancos (4.10 % ). (5)



CAPITULO III

METODOS DIAGNOSTICOS DE ANQUILOSIS
DENTAL

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Es importante conocer los diferentes tipos de métodos de
diagnostico que necesitamos para conocer cuando un diente se
encuentra en infraoclusion. Este mecanismo de dientes sumergidos
pueden ser estudiados por medio de 4 métodos que son muy
importantes, por medio de la observacién clinica, histologica,
radiologicamente y por medio de la percusién.

En la observacién clinica debemos de tener mucho cuidado, para
poder diagnosticar con certeza y descartar otras posibilidades que nos
lleven a otra patologia.

Se debe observar el numero y la localizacion del molar anquilosado.
El diente afectado es considerado clinicamente como:
I.- Si no tiene contacto oclusal.
2.- Si se localiza 1 mm. o mas debajo del plano oclusal. (8)
El grado de infraoclusién se va a determinar por la medida en mm

debajo del plano oclusal que se observe. Para determinar el grado de

10



infraoclusion de un diente anquilosado, se realizan diferentes
registros y medidas en una radiografia ortopantomografica, en el
diente afectado como en sus dientes vecinos. (1)

Primeramente se registra el eje longitudinal de cada diente
adyacente al afectado, siguiendo la inclinacién que tengan, después se
registra ¢l eje transversal de cada diente y por dltimo se hace lo
mismo con el diente sumergido, se proyectan todas las marcaciones
que se realizaron, y la unién de los ejes longitudinales y transversales
de los dientes adyacentes con los ejes transversales y longitudinales

del diente afectado, obtendremos el grado de infraoclusién en mm del

diente anquilosado. (1)

" measured . -
Cinfraocclusion



debido a el sistema de fibras transeptales como existencia primaria.

(1)
Las fibras transeptales son fibras del grupo gingival de el
estas atraviesan el tejido gingival

periodonto, las cuales

interproximal, y estan vinculadas en las superficies de la raiz de los
dientes adyacentes, estas fibras indican su funcién de mantener

mesiodistalmente a los dientes vecinos, y estabilizan a los dientes en

una cadena horizontal paralelas al plano oclusal. (1)
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En presencia de un diente infraocluido ocurre un cambio local en la
direccion de las fibras transeptales. Como los dientes vecinos
continfan con una influencia eruptiva bajo fuerzas fisiologicas
normales, las fibras transeptales que iniciaimente juntan al diente a
sus lados proximales en el plano horizontal, se orientan
diagonalmente abajo en el diente afectado. (1)

En virtud de la anquilosis que se presenta en el diente, este es
incapaz de responder a la fuerza hacia amiba dirigida por el
crecimiento del hueso alveolar y de dientes adyacentes, entonces estas
fibras atraen a los dientes vecinos hacia el molar anquilosado

ocasionando una inclinacién de ambos.

. F'ig. 1.'A, Normali frénssepta_l f_ibér arréngeméﬁf. B'; Transseptél -_
fiber arrangement in presence of infraccclusion. S
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El grado de inclinacién de los dientes adyacentes se determina
igual que la anterior, en una radiografia ortopantomografica se
realizan los mismos trazos anteriores, solo que el grado de inclinacién
nos la da en un angulo que se forma en todas las uniones.
Actualmente se ha observado que el componente de fibras
transeptales de la encia y otro factores que se explicaran mas adelante,
son los que ayudan al diente adyacente a inclinarse cuando no hay
contacto con otro diente. (1)

En circunstancia normales y en ausencia de infraoclusién, podemos
observar que los dientes migran hacia un centro comun a la linea
media del arco dental, un fenémeno conocido como tendencia mesial.
1)

Muchas teorias explican que la tendencia mesial ha incluido la
existencia de un componente anterior de fuerza en la denticion. La
causa de la inclinacién mesial de los dientes es la generacion de
presiones mesiales de los tejidos blandos de las mejillas, y la accion
de la lengua en los dientes, la fuerza eruptiva de los molares
desarrollandose contra las caras distales de los dientes anteriores y las

fuerzas generadas en el peridonto, pero mas se ha observado que es
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El grado de inclinacién de los dientes adyacentes se determina
como:
1.- No inclinado.
2.- Moderadamente inclinado.
3.- Severamente inclinado.
La infraoclusion de los dientes aumentan con ia edad, debido a el

continuo crecimiento del hueso alveolar. (1}

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.
La examinacién es orientada en la deteccién de areas anquilosadas.
Se muestran caracteristicas de hiperactividad. (8)

La anquilosis dental se sitiia entre la dentina y el hueso, ademas,
esta muy relacionada con actividad osteoclastica y osteoblastica.
Mientras que en una zona de la raiz predomina la actividad
osteoclastica en la antigua dentina, los osteoblastos depositan un
nuevo tejido osteoide hiperpldsico y que no es distinto al hueso
alveolar. La resorcién ocurre en una zona con aumento de

vascularizacién y en las secciones histologicas se aprecian tanto la
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formacion de dentina y la calcificacion como el nuevo moldeado del
hueso. (7)

En dientes primarios con sucesor permanente, alli, hay maés
dispersion de anquilosis. Mientras parece estar concentrado en el

apice del diente primario fuera del sucesor.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Los molares primarios sumergidos se descubren con radiografias
periapicales o con ortopantomografias de rutina, o porque el paciente
se queja de dolor en el area.

La observacion radiografica es necesaria y debemos observar en las
radiografias:

1.- La relacion del diente afectado y el sucesor,

2.- Puede presentar resorcion de la raiz.

3.- La presencia o ausencia de espacio del ligamento parodontal, y
el;

4.- Desarrollo vertical de el proceso alveolar en el area de retencion
secundara.

Debemos tener cuidado y hacer una buena observacion ya que

podemos confundir areas anquilosadas, y solo ser proyeccion de la

16



superficie plana del molar en medio de sus raices, por lo tanto hay

que tener mucho cuidado. (8)

PERCUSION.

La percusion se realiza por medio de un instrumento romo el cual se
golpea a el diente anquilosado, mientras que se muestra un sonido
solido, el diente normal, muestra uno o mas amortiguado ya que
provee una membrana parodontal intacta que absorbe parte del golpe.
®

El examen de la percusién a veces no resulta muy confiable y
puede ser subjetivo, porque pueden existir 4reas menores -de
anquilosis y puede fallar dando un cambio de resonancia, por lo tanto,

no es un instrumento de diagnostico muy confiable. (3)
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CAPITULO IV

TIPOS DE TRATAMIENTOS QUE SE UTILIZAN
PARA DIENTES ANQUILOSADOS

Existen diferentes tipos de tratamientos para dientes anquilosados,
de los cuales debemos seleccionar el mas adecuado, teniendo en
cuenta nuestras observaciones anteriores, que hallamos obtenido, y
llegar a nuestro buen diagnostico. (9)

El plan de tratamiento va a depender de varios factores que
presente nuestro paciente, como pueden ser:

1.- Depende de la edad del paciente.

2.- Del grado de infraoclusién que presente el diente afectado.
3.- Y del grado de inclinacidn de los dientes adyacentes.
La anquilosis de molares es tratada por 3 diferentes modos:

1.- Extraccién del molar sumergido.

2.- Extraccidn del molar sumergido, en combinacion con tratamiento
ortodontico para crear un espacio para el diente sucesor.

3.- Tratamiento restaurativo.

13



ESTA TE'S N pppg

Es recomendable aplazar cuando esta indicada la extracciéri:' haslfé"
que erupcione el primer molar permanente, pero cuando no es posible
se recurre a la extraccion. (3)

Una de las indicaciones para la extraccion es cuando en los dientes
sumergidos, suele existir un proceso inflamatorio crénico
concomitante, con la consiguiente pérdida dsea periodontal de los
dientes permanentes adyacentes, con lo cual se requiere la remocién
del diente afectado tan pronto como se reconozca el proceso. (9)

También esta obligada la extraccién quirargica del diente afectado,
cuando el primer molar permanente hace erupcién y apunta a el
espacio del molar deciduo anquilosado, haciendo que se pierda la
longitud del arco. Antes de que el primer molar permanente se incline
hacia el espacio del molar deciduo es conveniente recurrir a la
extraccion por subluxacion.

Este procedimiento es un intento de romper la fusion del cemento
con ¢l hueso, al movilizar el diente anquilosado en su alvéolo. Por lo
regular, se utilizan forceps para movilizar el diente anestesiado, hasta
que se logra la movilidad clinica, la cual va precedida por un

chasquido fuerte o un sonido de ruptura, semejante al sonido que se

E.SLIGTECA



escucha cuando una raiz es fracturada durante una extraccion. Uno de
los riesgos posibles que se observan durante la subluxacion, es la
fractura de la raiz y el dentista deberd estar listo para enfrentar el
siguiente procedimiento quirirgico por cirugia.

Se prefiere extraer los dientes deciduos anquilosados, tan pronto
como los sucesores permanentes estdn siendo desviados de su via de
erupcion. (6)

También existe otro tipo de remocién quirirgica para el diente
sumergido, realizando un colgajo vestibular, eliminando hueso de la
cresta alveolar y seccionar verticalmente al diente, en especial cuando
estd sumergido y trabado debajo del ecnador de los dientes
adyacentes.

Un aspecto importante que dificulta la extraccion de estos dientes
es el reconocer si se extirp6 todo, ya que la porcion coronaria suele
fracturarse y la estructura radicular remanente no es facilmente
observarla por el hueso circulante. ( 10)

Para asegurarse que se extirpé todo el tejido dentario, debe ser
necesario extirpar grandes cantidades de hueso y es aconsejable

eliminar la mayor cantidad de diente que se pueda, con el mismo
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sacrificio de hueso alveolar, hasta estar seguros que se extirp6 todo el
diente anquilosado. (10)

Cuando no existe sucesor permanente para un diente deciduo
anquilosado, es posible que se mantenga ese diente en €l arco tanto
como sea posible. Hay varios métodos para prevenir que la denticién
adyacente se inclina hacia los espacios disponibles de los dientes
sumergidos para mantener el plano oclusal. El primer método
consiste en preparar el diente anquilosado para recibir una corona de
acero-cromo. La corona se adapta recordando ligeramente el borde
gingival de modo que aumente la longitud de la corona clinica del
diente sumergido. Este aumento hace que se establezca la oclusion
con el arco opuesto. Otro método para incrementar la longitud de la
corona clinica, es colocar el 4cido grabador en la superficie oclusal y
colocar una resina compuesta o un composite,

Restableciendo la altura oclusal se logra la oclusién en tanto que se

impide que los dientes adyacentes se inclinen hacia el espacio. (7)
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CAPITULOV

COMPLICACIONES QUE SE PRESENTAN EN

DIENTES ANQUILOSADOS

Los problemas que surgen para dientes anquilosados, debido a su
posicion sumergida, son los siguientes:

1.- Iniciacién de problemas oclusales y periodontales para dientes
adyacentes y antagonistas.

2.- Falta de punto de contacto relacionado, con el contacto del
diente adyacente, dentro de una inclinacién anormal y elongacion del
antagonista.

3.- Desarmonia oclusal, impactacion de comida y
subsecuentemente problemas restaurativos. (7)

También sean observado en premolares que sucesen a dientes

primarios sumergidos: variaciones en corona, y morfologia radicular,

hipoplasia, hipomineralizacién, malposicion coronal, poca formacién



periodontal , poca densi.dad de la lamina dura y pérdida de hueso
alveolar. (5)

También encontramos dentro de las mas importantes
complicaciones, es el cierre de espacio de la pieza dentaria,
resultando con una disminucion de la longitud del arco, y la erupcion
ectopica del premolar sucesor. (1)

En la extraccion prematura de un diente anquilosado ocasiona
mesializacion del primer molar permanente ocasionando perdida de

espacio y requiriendo a futuro un tratamiento ortodontico.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Es importante conocer otra de las patologias que se llegan a
presentar en la denticién primaria, y tener en cuenta que cuando
clinicamente se nos llegase a presentar, estar consienies del
diagnostico acertable y guiarlo hacia un plan de tratamiento para su
resolucion mas adecuado.

Por lo tanto es aconsejable estar observando el mecanismo de
erupcion de los dientes para poder detectar a tiempo posibles
anomalias. |

El temprano reconocimiento de retencion secundaria y correcto
tratamiento y seguimiento es importante para impedir o minimizar
ciertas consecuencias, la observacién del desarrollo de los
premolares permanentes, y atrasar la extraccion del molar
anquilosado, hasta que sea minima la perdida de espacio, puesto que

no se tiene seguro la cooperacion del paciente.
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El buen seguimiento de un diente anquilosado, desde su
diagnostico clinico, histologico, y radiologico, podemos guiar a un
buen plan de tratamiento, dependiendo de las necesidades del diente

afectado, y detener las complicaciones mas severas.
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