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RESUMEN

El objetivo de esta revision bibliogrifica, es hacer una resefia sobre la anquilosis indicando
las diferentes teorias existentes hasta ahora sobre su etiologia, elementos tanto clinicos
como radiogrdficos para su diagndstico, los efectos sobre el desarrollo de la oclusion y

pautas de tratamiento.

SUMMARY

A brief description is done, because it's the purpose of this bibliographic review about
ankylosis. This exposes too differents thearies to this day, about etiology, and gives some
clinic and radiografic elements to get a good diagnostic and to see the effects on the

oclussion development.
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INTRODUCCION

Aunque la anquilosis es un hallazgo clinico relativa-
mente frecuente, su etiologia es desconocida. Tam-
poco es clara la conducta que debe asumir el odonté-
logo ante el hallazgo.

Teniendo en cuenta que el mejor tratamiento para la
anquilosis no siempre es la exodoncia, se hace nece-
sario un mayor conocimiento de la entidad y sus
efectos sobre el desarrollo de la oclusién.

El advenimiento de la adhesién de materiales al es-
malte y la posibilidad de agregado de materiales,
plantean soluciones al problema que hace un tiempo
eran impensables.

Sin embargo cualquier tratamiento para la anquilosis
debe partir de la evaluacién individual del caso y del
mayor conocimiento posible sobre la entidad.

Debido a la poca claridad que hay sobre el tema, el
objetivo de la revision es presentar en forma breve
algunos apuntes que ayuden a su mejor compren-
sién.

ANQUILOSIS: Revisién Bibliografica

La anquilosis se define como la fusién de hueso
alveolar con dentina o cemento, con obliteracion de
la membrana periodontal (1), debido a lo cual los
dientes anquilosados son incapaces de moverse a
oclusién (3).

Biederman define la anquilosis como una interrup-
cion en el ritmo de la erupcién (11).

MacDonald (1), afirma que la anquilosis puede ini-
ciarse en cualquier momento después de los cuatro

*  Profesores, Facultad de Odontologia, Universidad de Antioquia.

Especialistas Odontologia Integral del Nifio

Revista Facultad de Odontologia U. de A.

57




Oscar A. Zapata N., Ménica P. Giraldo F.

afios, esto se relaciona con el inicio del proceso de
reabsorcién radicular.

Bearley y Mckibben (14), sostienen que la anquilosis
se relaciona con las fases de menor construccién del
ligamento periodontal antes y durante la fase reab-
sortiva de la denticién decidua, hay discusién sobre
los efectos que tiene la anquilosis en el desarrollo de
la oclusién normal del individuo en general, y en
particular sobre el hueso alveolar, el desarrollo del
suceddneo y el manejo del problema, por lo tanto esta
abierta la discusién del tema.

La reabsorcién de dientes deciduos es un proceso
intermitente con fases de descanso y formacién de
hueso. Es, aparentemente, en esta fase de la osteogé-
nesis donde se presenta la anquilosis (1).

Un aspecto importante para tener en cuenta en el
problema de la anquilosis es la presencia o no del
suceddneo, pues esto tiene efectos al momento de
elegir el tratamiento adecuado.

Messner y Cline sostienen que la anquilosis produce
retencién prolongada de deciduos, y, por lo tanto,
rotacién de premolares y disminucién en la altura del
hueso alveolar (1). Esta afirmacién estd de acuerdo
enlos estudios de Kurol y Koch (10) y Kurol y Thilan-
der (2), quienes encontraron que la erupcién puede
retrasarse hasta mas o menos 6 meses en relacién con
los dientes normales.

ETIOLOGIA:

Al hablar de etiologia BIEDERMAN (11-13), sefiala
dos aspectos importantes:

1. Selectividad del sitio (4rea de molares deciduos):
La anquilosis se presenta mds en molares deci-
duos, afecta mds a los segundos molares que a los
primeros, mas en la mandibula que en el maxilar.

2. Selectividad fisiol6gica en el tiempo (periodo de
vida de los molares deciduos).

Aunque la causa de la anquilosis es desconocida (3),
se han propuesto diferentes teorias sobre la etiologia
de la anquilosis, algunas son:

1. Teoria Genética: apoyada por el estudio de VIA
(4), quien report6 en su estudio el 1.3% de dientes
anquilosados en grupos sin parentesco, contra el
44% en grupos de familias.

2. Teoria Traumética (1): sostiene que los molares
deciduos se anquilosan porque estin sometidos a
grandes fuerzas masticatorias, pero Rubins y Bie-
derman no pudieron hacer anquilosar dientes en
perros jévenes, ademds la anquilosis no se pre-
senta casi nunca en dientes permanentes, los cua-
les son sometidos a grandes fuerzas masticato-
rias. Otro planteamiento en contra es que de ser
asi se deberian anquilosar algunos dientes y tam-

bién sus antagonistas, especialmente en personas
con isodaquia, lo cual no ocurre.

3. Teoria de disturbios en el metabolismo local: Bie-
derman, sostiene que antes de desaparecer la
membrana periodontal de los deciduos, hay reab-
sorcién radicular, entonces a raiz de los disturbios
en el metabolismo local, el cemento y el hueso se
ponen en contacto posibilitando la anquilosis (1).
Hay un disturbio entre la fase reabsortiva radicu-
lar y la fase reparativa que ocurre durante la
erupcién dentaria (3).

Otras causas que se sugieren son:
Deficiencia en la fuerza eruptiva, infecciones, defi-
ciencia en el desarrollo vertical del hueso alveolar.
Otra teorfa sugiere que la anquilosis se debe a defi-
ciencia en el desarrollo de conductos accesorios, los
cuales no se han podido demostrar en dientes anqui-
losados. También se ha discutido el papel del 6rgano
del esmalte, pues se ha establecido una asociacién
entre anquilosis y defectos en el esmalte.

HALLAZGOS CLINICOS
Y RADIOGRAFICOS:
Clinicamente los dientes anquilosados se pueden
diagnosticar por:

1. Diente en infraoclusién (1). (figura 1).

2. Percusién: en la anquilosis se presenta un sonido
agudo y claro, frente al sonido sordo del diente
normal: También hay que tener en cuenta la
transmisién de vibraciones al aplicar golpecitos al
hueso alveolar. (2).

3. Inclinacién de molares vecinos sobre el diente en
infraoclusién, especialmente el diente distal, lo
que produce pérdida de espacio proporcional al
grado de inclinacién.

4. Clinicamente se observa un engrosamiento de la

cresta 6sea en los dientes sumergidos. (3).

5. La fractura radicular es frecuente al hacer la

exodoncia del diente anquilosado.
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RADIOGRAFICAMENTE (2).

- Se observa que en el diente con infraoclusién, el
contorno marginal del hueso alveolar sigue la
linea cemento-amélica del diente sumergido.

- Diferencia en la altura de las crestas marginales.

(figura 2).

- Ausencia del margen de la membrana periodon-
tal.

THILANDER Y KUROL 1984: Hicieron un estudio
en dientes anquilosados sin sucedéneo y pudieron
establecer:

1. Que ninguno de los dientes anquilosados sin su-
cedaneo se exfoliaron, como si ocurrié en los
dientes con suceddneo.

2. Los dientes anquilosados sin suceddneo tienen
una rata de reabsorcién radicular mas lenta que
los que si tienen sucedéneo, y esta rata de reabsor-
cién disminuye a medida que aumenta la-edad,
va de 1.2 mm al afio a 0.1 mm.

3. Los dientes con anquilosis y aplasia del perma-
nente, presentan mayor infraoclusién que los que
muestran suceddneo. Otro aspecto para tener en
cuenta es la edad a la que se inicia el proceso de
anquilosis, pues mientras mas corta la edad, ma-
yor inmersién se presentara (2).

HALLAZGOS HISTOLOGICOS:

Hernderson (1) (1979), en un estudio en 36 dientes

encontro:

1. Extensos depésitos 6seos en el drea de la bifurca-
cién, actividad osteoclastica, simultineamente
con deposicién de tejido osteoide, y un aumento
en la vascularidad local. El tejido osteoide se
invaginaba en la dentina aproximéandose al estra-
to odontobldstico con presencia de pulpolitos.

. 2. Habia mayor deposicién de tejido osteoide, en la
bifurcacién que en otras dreas.

3. La fusién cemento-hueso, dentina-hueso no fue
completa sino que se presenté por dreas.

4. El tejido pulpar remanente era normal.
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Kurol y Magnuson (3) en 1984 en 62 dientes con
infraoclusion afirmaron:

“Se ha observado que la anquilosis presenta un
curso intermitente, que se relaciona con el proce-
so de remodelacién y reabsorcion”.

Este estudio parece indicar que la causa de la anqui-
losis se debe a una alteracion entre los dientes y los
tejidos que lo rodean, lo que lo acerca més a la teoria
de un disturbio en el desarrollo. Teniendo esto en
cuenta se podria pensar en reportes de los dientes en
infraoclusién como un rasgo hereditario.

Este estudio no encontré diferencia en el crecimiento
del hueso alveolar, lo que indica que la anquilosis es
un disturbio local, con causa en el periodonto o es-
tructura dental y no en el hueso alveolar.

- Los grupos control en las zonas de reabsorcién
presentaron una imagen semejante a nubes que
se asocia a separacién post-reabsorcién efectuada
con un tejido semejante a cemento. Este tipo de
reparacién no se observa en los dientes en infra-
oclusién. Esta reconstruccién a partir del cemen,
to garantiza la movilidad normal del diente que
se estd reabsorbiendo.

La reabsorcién radicular cerca a la unién cemento
amélica solo se observé en dientes en infraoclusién.
Hay que tener en cuenta que este tipo de reabsorcién
se observa también en dientes traumatizados y es
favorecida por la presencia de cemento acelular.

Otros Hallazgos Histolégicos (2 - 8):

Histol6gicamente la anquilosis se detecta como la
reparacion de una raiz previamente reabsorbida por
un tejido duro semejante al hueso. Presentandose
principalmente en la porcién interna de las raices.

En los nifios mds pequefios el drea de anquilosis se
situaba en el 1/3 apical, sin afectar el apice. En los
nifios mayores se observaba principalmente en el
piso de la cdmara pulpar, el cual aparecia reemplaza-
do por un tejido osteoide, aun en contacto con la
pulpa. No se observaron canales accesorios en rela-
cién con las zonas anquilosadas. También se obser-
varon reabsorciones a nivel cervical. La infraoclu-
sién se presentd de manera més pronunciada en
estos dientes. Estas reabsorciones se repararon con
tejido osteoide. Cuando el diente anquilosado no
tiene sucedaneo presenta un grado de reabsorcién
radicular menor.

El proceso reabsortivo es mas activo sobre dentina
que sobre cemento.

Los dientes con infraoclusién, presentan a nivel pul-
par calcificaciones difusas, pulpolitos y fibrosis, este
hallazgo era mds frecuente en casos de aplasia del
permanente, y mas en nifios mayores que en los méds
pequefios.
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PAUTAS DE TRATAMIENTO:

Al pensar en los posibles tratamientos para un diente
con anquilosis hay que tener en cuenta diferentes
aspectos, que son:

1.
2.
3.

4,

5.
6.

Presencia o no de sucedéneo.
Grado de reabsorcién radicular.

Posibilidad o necesidad de tratamiento ortodén-
cico posterior.

Cantidad de pérdida de espacio ocasionado por
la infraoclusion.

Grado de inmersién del diente anquilosado.
Edad del paciente y grado de desarrollo oclusal.

Teniendo en cuenta la combinacién de estos aspectos
se decide si se conserva el diente y se restaura, o si se
hace exodoncia.
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