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RESUMEN

La anquilosis de molares deciduas es un transtorno de la erupcion, en el cual el diente deciduo no llega a erupcionar nunca quedando incluido. Si no es
diagnosticado a tiempo, puede ocasionar serios problemas como la impactacion del premolar sucesor y la pérdida de espacio en la arcada al inclinarse
mesialmente la primera molar permanente. El caso que se reporta es de un nifio de once afios de edad, con diagnodstico de anquilosis de la segunda molar
decidua superior derecha, el cual causo: la impactacion de la segunda premolar y la inclinacion mesial de la primera molar permanente ocasionando asi
pérdida de espacio en la arcada superior. El tratamiento incluy¢ la extraccion del molar deciduo anquilosado previa recuperacion del espacio perdido,
distalizando la primera molar permanente, para finalmente desincluir la premolar impactada con traccion ortodoncica.
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ABSTRACT

Ankylosis of deciduous molars is an eruption disorder, where the deciduous tooth will not ever erupt, staying impacted. If it is not timely diagnosed, serious
problems can occur, like premolar impaction, and the loss of the space in the arch as the first permanent molar is inclined mesially. The case that is reported
is about a child of 11 year old, with ankylosis diagnosis of the uper right second deciduous molar causing the impaction of the second premolar and the
mesial inclination of the first permanent molar, causing loss of space in the upper arch. The treatment included extraction of ankylosed deciduous molar
with previous last space recoveny by moving the first permanent molar distally, in order to not include the impacted premolar with orthodontic traction.
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INTRODUCCION

Laerupcion dentaria estd sujetaamultiples desviaciones
de la normalidad, de cuyo diagndstico precoz depende
en gran medida la eficacia del tratamiento. Existen
varios factores locales que pueden ocasionar una
erupcion tardia de los dientes permanentes, entre ellos
estalaanquilosis de las molares deciduas.! La anquilosis
dentaria es definida como la fusiéon anatdmica entre el
cemento y el hueso alveolar, con la obliteracion del
ligamento periodontal en algunas 4reas de la superficie
radicular. Esta situacion provoca la fijacion del diente
en una determinada posicion sin presentar algiin signo
de movilidad, quedando asi impedido de acompafar
a los movimientos eruptivos, permaneciendo por
debajo del plano oclusal, llamandose infraoclusion.?
Otros términos usados en la literatura son sumersion,
retencion secundaria, retencion parcial.>*

La prevalencia de nifios con dientes deciduos

anquilosados varia, asi Kurol encontrd que el 8,9% de
nifios tuvieron esta situacion® mientras que Coutinho
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citado por Moreira encontr6 4%, ambos coinciden que
de estos niflos con anquilosis al menos cerca del 50%
presentaron mds de una molar decidua anquilosada
y que las molares inferiores eran mas afectadas que
las superiores, mientras que Winter encontrdé mas
prevalencia en las superiores.’

El mecanismo para la iniciacion de la anquilosis es
desconocido, pero esta probablemente relacionado
con disturbios del periodonto que pueden llevar al
desaparecimiento del ligamento periodontal.® También
hay una predisposicion genética pues hay una alta
prevalencia entre hermanos en diferentes grupos
étnicos que determinan defectos en el ligamento
periodontal >’

Para describir el diagnostico de la anquilosis o
infraoclusiéon se han descrito algunas propuestas.
Una de las mas utilizadas es la de Brearly citado por
Moreira 2:
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- Infraoclusion leve: superficie oclusal localizada
aproximadamente 1 mm por debajo del plano oclusal
esperado.

- Infraoclusion moderada: superficie oclusal localizada
a nivel del area de contacto con el diente adyacente.

- Infraoclusion severa: superficie oclusal localizada a
nivel o por debajo de la papila.

Resulta mas facil diagnosticar molares deciduos
anquilosados poco tiempo después, ya que el nivel
vertical de la superficie oclusal del diente anquilosado
queda visiblemente por debajo del nivel de los dientes
adyacentes y con el paso del tiempo esta diferencia
vertical se va acentuando progresivamente.® Este
descenso a veces es tan grande que el diente anquilosado
queda “engullido” por la erupcién ininterrumpida de los
dientes contiguos y el crecimiento fisiologico vertical
del hueso alveolar, creando la ilusion de que el diente
anquilosado se “sumerge”. Y es que se produce una
verdadera “inmersion post eruptiva” del molar, ya que
se han encontrado dientes en infraoclusion completa
que presentaban facetas de desgaste y amalgamas
demostrando que un dia estuvieron erupcionados y
funcionantes.’ Estos casos son los mas raros y pueden
ocasionar problemas como '-36%-10;

- Pérdida del espacio mesiodistal con la consiguiente
disminucion del perimetro de arco.

- Impactacion de los sucesores permanentes.

- Alteraciones en el posicionamiento del germen
dentario del sucesor permanente.

- Inclinaciones mesiodistales
adyacentes.

- Extrusion del diente antagonista.

- Desviacion de la linea media.

de los dientes

Existen diferentes abordajes para molares deciduos
anquilosados o en infraoclusion, desde los
mas conservadores (acompafiamiento clinico y
radiogréafico) hasta los mds radicales (exodoncia del
diente anquilosado).>® El tratamiento va a depender de:

- Severidad del caso (leve, moderado, severo).
- Velocidad de progresion de la infraoclusion.
- Edad del paciente.

- Presencia o ausencia del sucesor permanente.
- Comprometimiento de la oclusion.

Las anquilosis leves a moderadas deben ser
necesariamente acompafiadas por un periodo
de observacion prolongada, para realizar una

reevaluacion de la decision porque pueden llegar a
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exfoliar naturalmente por la presencia del premolar
sucesor; normalmente estas exfoliaciones van con
retraso pudiendo presentar alteraciones en la secuencia
de erupcién. 3!

En casos de anquilosis severa, no se va a producir
la exfoliacion espontanea del molar anquilosado,
por eso estd indicada la exodoncia y la colocacion
de un mantenedor de espacio, ya que la erupcion del
permanente puede hacerse esperar bastante tiempo. *°
Pero si una anquilosis severa se diagnostica demasiado
tarde, ocasionado serios problemas como los ya
mencionados, habra que actuar inmediatamente. La
extraccion del temporal anquilosado tiene que hacerse
mediante cirugia, dado que con frecuencia se encuentra
ya sumergido por completo en el hueso alveolar. La
cirugia no resulta facil por falta de acceso debido a la
aproximacion de las coronas de los dientes adyacentes,
en estos casos se debe enderezar dichos dientes antes
de la intervencion. Una vez que se ha extraido el
temporal anquilosado que actiia como un obstaculo y
existe espacio suficiente en la arcada para la premolar
impactada, se puede esperar un cierto tiempo a que
erupcione espontaneamente o sino traccionarlo
ortodoncicamente. &

Después de presentar una revision de la literatura del
tema, en este articulo se presenta el tratamiento de
un caso de una segunda molar superior decidua con
anquilosis e infraoclusion severa, que causo pérdida
de espacio en la arcada con impactacion del sucesor
permanente.

REPORTE DE CASO CLINICO

Un paciente de sexo masculino de 11 afios con 3
meses de edad, es remitido a la consulta particular
“para una revisién odontologica”. Clinicamente se
observa ausencia de la pieza 15 y mesializacion de la
16. Radiograficamente se observa la presencia de la
pieza 55 “sumergida” o en infraoclusion severa con
las raices reabsorbidas, ademas de la impactacion de
la pieza 15. Después de estos resultados se diagnostica
anquilosis severa de la pieza 55 con las consecuencias
ya mencionadas (Figs. 1, 2, 3, 4). Los objetivos del
tratamiento ortodoncico fueron:

- Recuperar la pérdida de espacio por la mesializacion
de la pieza 16 que imposibilita la extraccion de la
pieza 55 anquilosada que act@la como un obstaculo
para la erupcion de la 15 impactada.

- Conseguir la erupcion de la 15 impactada.
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El tratamiento empezd con la colocacion de un
péndulo para distalizar la pieza 16 y hacer viable
la extraccioén de la pieza anquilosada. El péndulo
estd formado por una placa de acrilico con cuatro
bandas, 2 en las primeras molares y 2 en las primeras
premolares, y ademds por un resorte de TMA 0.032
(Figs. 5,6). Antes de ‘cementar’ el aparato, el resorte
se activo 60° y luego de ser ‘cementado’, el resorte
fue encajado dentro del tubo lingual de la pieza 16
para empezar a ejercer la fuerza distalizadora (Fig.
7,8). Al mes y medio se consiguio distalizar la pieza
16 lo necesario, recuperando el espacio perdido (Fig.
9), procediéndose a inactivar la fuerza distalizadora
del resorte agregandose acrilico al helicoide del
resorte.

Se program¢ la exodoncia de la pieza 55 anquilosada,
realizando una cirugia exploratoria (Figs. 10 yl1);y se
pudo observar las raices completamente reabsorbidas
ademas de una lesion cariosa en oclusal. (Fig. 12).

Una vez eliminado este obstaculo, se decidié traccionar
ortodoncicamente la pieza 15 impactada para evitar
prolongar mas el tiempo de espera de la erupcion

Figura 1. Ausencia de la pieza 15.
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espontanea. Al extraer el deciduo anquilosado se logra
tener ligero acceso a la cara oclusal del 15 (Fig. 13)
aprovechandose para adherir un botén enlazado con
un alambre de ligadura en la cara oclusal. Ademas, se
colocod desde el acrilico del péndulo un alambre 0,7
(con un ojal en un extremo) dirigido a la ligadura del
boton, uniéndose ambos extremos con hilo elastico,
empezando asi con la primera parte de la traccion
ortodoncica (Figs. 14,15).

Luego de observarse la erupcion parcial de la pieza 15
(Fig 16) se empez6 con la segunda parte de la traccion,
cambiandose el alambre instalado anteriormente por
un alambre 0,014 con forma de loop tipo “trampa
de ratén”, que se instaldé pasivamente en sentido
vertical (perpendicular al plano oclusal) (Fig. 17) para
inmediatamente traccionarlo con hilo elastico desde el
botoén de la pieza 15 hasta colocarlo horizontalmente,
generandose asi la fuerza para traccionar oclusalmente
la pieza 15 (Fig. 18). Después de erupcionar totalmente
la pieza 15 (Fig. 19) se le colocé un bracket, junto con
las piezas 14 y 16 mas un arco segmentado NiTi (Fig.
20) para terminar de reposicionarlo adecuadamente
dentro de la arcada.(Figs. 21, 22).

Figuras 2. Mesializacién de la 16.
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Figuras 3. Presencia de la pieza 55
“sumergida” o con anquilosis severa (flecha rojal)
e impactacién de la pieza 15 (flecha azul).

Figuras 5. Péndulo formado por una placa de
acrilico con cuatro bandas, 2 en las primeras
molares y 2 en las primeras premolares.

Figuras 7, 8. El resorte se activa 60° y el péndulo se cementa, Figura 9. Mes y medio
encajando el resorte dentro del tubo lingual de la pieza 16 para después la pieza 16 es
ejercer la fuerza distalizadora. distalizada.
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Figura 10. Vista Figura 12. Pieza 55 exiraida
preoperatoria. de la zona a intervenir.

Figura 13. Después de extraer el deciduo se logré
tener un ligero acceso a la cara oclusal de la pieza
15 impactada.

Figuras 14, 15. Se adhiere un botén enlazado con una ligadura en la cara oclusal de la pieza 15 y se coloca un alambre
0,7 en el acrilico del péndulo, uniéndose ambos extremos con hilo elastico, empezédndose con la traccién ortodéncica.

Figuras 16. Se observa la erupcién parcial Figura 17. Se decide cambiar el alambre 0,7 por un
de la pieza 15. alambre 0,014 con forma de loop tipo “trampa de ratén”,
instalandose pasivamente en sentido vertical.
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Figuras 18, 19. Inmediatamente se tracciona el loop “trampa de ratén” con hilo elastico desde el
botén hasta colocarlo horizontalmente.

Se coloca brackets en las piezas 14, 15y 16, y un arco

segmentado de alambre NiTi.

Figuras 21, 22. Se consigue reposicionar dentro de la arcada la pieza 15 impactada.

DISCUSION

Las consecuencias de anquilosis severa diagnosticada
tardiamente estan bien documentadas. Por otro lado,
diversos estudios cientificos publicados han aportado
evidencia que ha permitido orientar las consideraciones
de tratamiento de molares deciduas anquilosadas.
La realizacion de exodoncias por el solo hecho de
presentar infraoclusion, ha variado a un abordaje
conservador, asi lo mencionan Moreira 2, Mc Namara
10y Claveria .
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Para eliminar la pieza anquilosada que actia como un
obstaculo para la erupcion del premolar impactado, es
necesario desinclinar o distalizar la primera molar per-
manente. Existen diferentes aparatos para lograr este
objetivo. En este reporte se usd un péndulo, aparato
fijo que no necesita de la colaboracion del paciente,
con ventajas por ser un aparato que provee una fuerza
continua, ligera, controlable y facilmente modificable,
concordando con Marin.”? Ademas este mismo apa-
rato sirvi6 para resolver la impactacion del premolar
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pues se le puede hacer modificaciones agregandose
alambres con loops tipo “trampa de ratéon” en el boton
de acrilico, adaptandose a los requerimientos de cada
paciente. Estas observaciones estan de acuerdo con
Soldevilla."* Karacay?, en un caso de anquilosis severa
usoO un arco extraoral para distalizar la primera molar
permanente y esperd que erupcione espontaneamente
la premolar impactada. Glundiiz'* reportd en un caso
de anquilosis severa la extraccion de las dos piezas
impactadas (decidua anquilosada y del sucesor) por el
compromiso con el seno maxilar.

CONCLUSIONES

La etiologia de la anquilosis todavia es desconocida y
debe ser diagnosticada tempranamente, para asi esco-
ger el tratamiento adecuado dependiendo de los factores
mencionados anteriormente. Por el contrario, si es diag-
nosticado tardiamente se habran producido una serie de
problemas relacionados con maloclusion llevandonos a
actuar rapidamente con un tratamiento mas complejo que
puede incluir exposicion quirtrgica y traccion ortodon-
cica del premolar impactado ya que el objetivo del trata-
miento es permitir la erupcion normal de esta pieza. Los
resultados de este reporte de caso clinico confirman lo
mencionado al inicio estando acorde con las sugerencias
actuales basadas en la evidencia cientifica.
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