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Resumen

La anquilosis es una anomalía dental de etiología desconocida que 
provoca puentes óseos entre el cemento radicular y el hueso alveolar 
que puede conducirnos a diferentes problemas dentarios. El objetivo 
de este reporte de caso es presentar el tratamiento ortodóntico 
interceptivo para una maloclusión clase I en un niño masculino de 
7años de edad. Este tratamiento fue propuesto considerando que 
el paciente presentaba dentición mixta primera fase incompleta y la 
ausencia clínica de piezas 55, 85, 16 y 46. Se realizó la extracción 
de dos piezas deciduas anquilosadas y la operculectomía de la 
cara oclusal de las piezas permanentes. Se utilizó el arco extraoral 
en el maxilar y la placa labioactiva o lip Bumper en la mandíbula lo 
que permitió recuperar el espacio perdido para la correcta erupción 
de las piezas permanentes. La intervención temprana mediante un 
tratamiento interceptivo permite la corrección parcial de la maloclusión 
e impide que se agrave el problema.
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Abstract

Ankylosis is a dental anomaly of unknown etiology that causes bone bridges between the root cement and 
the alveolar bone that can lead to different dental problems. The objective of this case report is to present 
interceptive orthodontic treatment for a class I malocclusion in a 7-year-old boy. This treatment was proposed 
considering that the patient presented incomplete first phase mixed dentition and the clinical absence of teeth 
55, 85, 16 and 46. Two ankylosed deciduous teeth were extracted and the occlusal face of the permanent teeth 
was operculectomy.

The headgear was used in the maxilla and the labioactive plate or lip Bumper in the mandible, which made it 
possible to recover the space lost for the correct eruption of the permanent pieces.

Early intervention through treatment allows partial correction of the malocclusion and prevents the problem 
from worsening.

Keywords: Mixed dentition, Tooth loss, Space management, lip bumper, headgear. Ankylosis.

INTRODUCCIÓN

La anquilosis es una anomalía dental de etiología 
desconocida que provoca puentes óseos entre el 
cemento radicular y el hueso alveolar; lo que impide 
el desarrollo normal de la pieza afectada1.

La pieza decidua anquilosada detiene su movimiento 
vertical, por ello las crestas marginales no están a 
la misma altura en comparación con las piezas 
adyacentes; clínicamente se identifican como piezas 
sumergidas o infraerupcionadas2,3.

Se entiende que inicialmente la pieza dentaria estaba 
en el nivel correcto y posteriormente se quedó en 
infraoclusión debido a que las piezas adyacentes 
continúan su proceso de erupción dentro del 

hueso alveolar circundante mientras que el diente 
anquilosado mantiene su posición debido a la fusión 
del cemento radicular con el hueso alveolar4.

La frecuencia reportada de piezas dentarias 
infraerupcionadas anquilosados en la literatura 
oscila entre el 1,3 y el 38,5% y varía según la edad 
del paciente5,6.

La infra oclusión se desarrolla con mayor frecuencia 
en la dentición mixta entre los 8 y los 9 años, pero 
se puede observar a los 3 años5-7. En la dentición 
decidua, el primer molar mandibular es el diente 
afectado con mayor frecuencia; mientras que, en la 
dentición mixta, los segundos molares deciduos son 
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más afectados que los primeros molares temporales; 
la mandíbula demuestra una mayor prevalencia de 
molares deciduos anquilosados en comparación con 
el maxilar6,8.

Algunos autores indican que es diez veces más 
probable encontrar un diente infraerupcionado en la 
dentición temporal que, en la dentición permanente, 
la literatura sugiere que el diente afectado con mayor 
frecuencia es el segundo molar deciduo mandibular 
seguido del primer molar deciduo mandibular9.

Múltiples complicaciones pueden estar asociadas 
a una pieza dentaria infraerupcionada, por lo 
que el diagnóstico temprano es importante. Sin 
un tratamiento oportuno y efectivo, un diente 
infraerupcionado puede resultar en un desarrollo 
insuficiente del ancho y la altura del hueso de soporte 
conduciendo a una complicación en el tratamiento 
futuro10.

La insuficiencia ósea puede provocar dehiscencias, 
bolsas periodontales y exposición de la raíz de los 
dientes adyacentes; la pieza afectada y los dientes 
adyacentes también presentan mayor riesgo de 
desarrollar una lesión cariosa debido a la acumulación 
de placa alrededor de la corona y el difícil acceso 
para una correcta higiene bucal11.

Si hay un sucesor permanente, el diente anquilosado 
suele exfoliarse normalmente;sin embargo, puede 
quedar retenido en la región cervical que retrasa la 
exfoliación2,3.

Este diente deciduo retenido puede producir 
hiperplasia e inflamación gingival y puede provocar 
dolor y sangrado, puede quedar mal alineado en 
la arcada dentaria y tal vez provocar una mordida 
cruzada12.

Si no hay un sucesor permanente y se retiene el 
diente infraerupcionado, es probable que se pierda 
el espacio del arco dental. Si es de naturaleza 
unilateral, se produce una discrepancia en la línea 
media debido a que la longitud mesiodistal del 
diente deciduo infraerupcionado es mayor que la del 
premolar contralateral. Además, la sobreerupción 
del diente antagonista y la inclinación de los dientes 
adyacentes ocurren comúnmente, lo que puede 
contribuir aún más al desarrollo de una maloclusión 
dental13-15.

Para prevenir estas complicaciones, es importante 
que el cirujano dentista identifique signos clínicos y 
hallazgos radiográficos que le permitan realizar un 
diagnóstico temprano.

Al examen clínico un diente deciduo anquilosado se 
evidenciará con una alteración en el plano oclusal de 
tal manera que las crestas marginales del diente o 
dientes infraerupcionados anquilosados son apicales 
al plano oclusal, esto podrá ser cuantificables tanto 
radiográficamente como en modelos de estudio

Clínicamente, tales dientes al evaluar la percusión 
revelan un sonido anormal de "taza de té rota" o un 
sonido sordo a la percusión en comparación con los 
dientes adyacentes que no están infraerupcionados 
y es indicativo de anquilosis4,8-10,16,17.

Esta prueba de percusión subjetiva no ha resistido 
la documentación científica y, por lo tanto, no se le 
debe dar mucha credibilidad4.

Está indicada la evaluación con una radiografía 
periapical y puede ilustrar la falta de un ligamento 
periodontal bien definido y espacio de la lámina dura 
y fusión de la raíz con el hueso18. Sin embargo, la 
fusión puede ocurrir en un área aislada, a menudo en 
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la bifurcación, por lo que este método de detección 
puede no ser confiable; adicionalmente se puede 
observar un escalón en el plano oclusal y puede 
existir un defecto angular del hueso alveolar hacia el 
diente anquilosado.19

La anquilosis y la sumersión se han clasificado como 
ligeras, moderadas y graves, según la cantidad de 
infraoclusión, la anquilosis leve implica menos de 
2 mm de sumersión, mientras que la sumersión 
moderada muestra infraoclusión en el área de 
contacto, La anquilosis severa da como resultado 
una infraoclusión clínica muy por debajo del área de 
contacto20.

La evidencia científica menciona que la intervención 
temprana mediante un tratamiento interceptivo 
en pacientes con maloclusiones dento-alveolares 
mejora el alineamiento, debido al uso de aparatología 
sencilla que permite la corrección parcial de la 
maloclusión, siendo importante recalcar que el 
tratamiento interceptivo impide que se agrave el 
problema, pero no descarta la posible necesidad de 

un tratamiento correctivo con aparatología fija.

Por ello el objetivo del presente artículo es reportar 
un caso clínico en donde se realizó un correcto 
diagnóstico y se proporcionó un tratamiento 
adecuado, permitiendo así evaluar el éxito clínico 
y radiográfico del tratamiento interceptivo   en un 
paciente con anquilosis del segundo molar deciduo.

REPORTE DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 7 años acude a la 
consulta privada, apoderado del paciente refiere 
como motivo de consulta “Dientes de atrás no salen”.

Al examen clínico extraoral se observa un paciente 
mesocéfalo, mesofacial, ligera asimetría facial, 
sonrisa gingival, perfil anteroposterior convexo, perfil 
vertical normodivergente, labio superior ligeramente 
protruído e inferior ligeramente retruído, ángulo 
nasolabial cerrado y ligera retrusión del mentón 
(Figura 1).

Figura 1. Set fotográfico inicial de las características extraorales del paciente
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Al examen clínico intraoral se observa una dentición 

mixta primera fase incompleta con relación molar 

derecha no registrable e izquierda de clase I, 

relaciones caninas derecha e izquierda de clase I, 

Overjet: 2mm, Overbite: 2mm (20%), además se 

observa espaciamiento en el arco superior (diastema 

superior) y apiñamiento en el arco inferior con bordes 

incisales inferiores irregulares y ausencia clínica de 

piezas 55, 85, 16 y 46 (Figura 2).

Al examen radiográfico panorámico se evidencia 

asimetría en las ramas mandibulares y discrepancia 

en forma de cóndilos, así como una imagen radiopaca 

compatible con odontoma compuesto ubicado en 

dirección apical de pieza 53; las piezas 55 y 85 se 

encontraban en infraoclusión por anquilosis y sus 

sucedáneas están en estadio de Nolla 5, mientras 

que las piezas 16 y 46 presentan estadios 9 de Nolla, 

la pieza 46 presenta inclinación mesial (Figura 3).

Figura 2. Set fotográfico inicial de las características intraorales del paciente

Figura 3. Radiografía panorámica inicial del paciente
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El diagnóstico fue Maloclusión Clase I y se planteó 

un tratamiento interceptivo que consistió en la 

extracción del Odontoma compuesto ubicado en 

apical y palatino de pieza 53, así como la extracción 

de piezas deciduas anquilosadas 55 y 85; también se 

realizó una exposición quirúrgica (operculectomía) 

de la cara oclusal de las piezas 16 y 46 por ello se 

esperó 11 meses a que el proceso eruptivo complete 

su exposición coronal (Figuras 4 y 5).

Posterior al tiempo de espera, a la evaluación 

radiográfica se pudo evidenciar que las piezas 16 

Figura 4. Set fotográfico de las características intraorales del paciente 11 meses después de la extracción y 

exposición quirúrgica

Figura 5. Radiografía panorámica 11 meses después de la extracción y exposición quirúrgica
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y 46 adquirieron inclinación hacia el espacio de 
extracción (Figura 6), lo cual podría generar un 
problema de espacio a largo plazo. 

Por este motivo se buscó recuperar el espacio 
perdido y recuperar el perímetro de arco perdido, 
por lo que se instaló un arco extraoral en la arcada 

superior con 280 - 300 gramos de fuerza durante 12 

a 14 horas al día; mientras que en la arcada inferior 

se colocó una Lip Bumper o placa Labioactiva semi-

fija con la intención de mejorar la inclinación mesial 

de los molares inferiores, por ello se activó la placa 

labio activa posicionándola a 5mm por vestibular de 

los incisivos inferiores (Figura 7).

Figura 6. Comparación entre la radiografía inicial y 11 meses posterior a la extracción

Figura 7. Instalación del arco extraoral y lip Bumper
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Estos aparatos fueron instalados y utilizados 

simultáneamente durante 1 año, clínicamente 

podemos evidenciar que tanto el arco extraoral y la 

placa labio activa corrigieron la angulación de las 

primeras molares permanentes, logrando verticalizar 

las piezas y recuperar el espacio para permitir la 

erupción de las piezas 15 y 45 (Figura 8). Antes 

del retiro de los aparatos se tomó una radiografía 

panorámica de control donde se evidencia la 

recuperación del espacio y el proceso normal de 

formación radicular de las piezas 15 y 45 (Figura 9 

y 10). 

Figura 8. Fotografías oclusales iniciales y finales tomadas 11 meses después de la extracción y exposición 

quirúrica

Figura 9. Radiografía panorámica final

Figura 10. Comparación entre la radiografía inicial y a los 11 meses posterior a la extracción y la radiografía 

final
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DISCUSIÓN 

Los segundos molares deciduos mandibulares 

normalmente se reemplazan por sus sucesores 

permanentes a la edad de 11 años y 6 meses21. No 

obstante para establecer un diagnóstico de retención, 

se deben examinar secuencialmente varios aspectos 

de la erupción dental, entre los cuales podemos 

evaluar la etapa de formación de la raíz o erupción 

biológica; la posición vertical o altura del diente; la 

inclinación o cualquier desviación posicional del 

premolar en erupción, la etapa de reabsorción 

radicular del molar deciduo;  la etapa de erupción del 

mismo diente en el lado contralateral; la presencia 

de obstrucciones físicas en la vía de erupción y la 

infraoclusión/anquilosis del molar temporal.

Los movimientos eruptivos están estrechamente 

relacionados clínicamente con el desarrollo de 

erupción de los dientes22-24. En circunstancias 

normales, un premolar emerge a través de la encía 

cuando se han establecido las tres cuartas partes de 

su longitud radicular final22.

Cuando se extrae un molar temporal con su sucesor 

todavía en una posición apical y antes de la formación 

de las tres cuartas partes de la raíz, la erupción se 

retrasará porque el proceso alveolar se reformará 

encima del diente permanente. Por el contrario, la 

extracción de un molar temporal retenido acelerará la 

erupción cuando su sucesor esté cerca de la cresta. 

Una desviación posicional o una inclinación axial 

oblicua del premolar en desarrollo puede retrasar la 

exfoliación del molar temporal21.

Estas desviaciones deben ser monitoreadas; algunos 

se corregirán solos después de la extracción del molar 

temporal, mientras que las migraciones significativas 

requieren una intervención de ortodoncia25.

Un molar temporal se puede considerar retenido y 
debe examinarse minuciosamente cuando el diente 
contralateral ya ha sido reemplazado, ya que las 
variaciones entre los lados derecho e izquierdo en 
cuanto al momento de la erupción son mínimas en la 
mayoría de los pacientes26.

Basados principalmente en reportes de casos la 
literatura informa las consecuencias de no tratar a 
tiempo los molares temporales infraocluidos, entre 
los cuales tenemos la exfoliación tardía, erupción 
tardía e impactación de los sucesores, erupción 
ectópica, alteración en el desarrollo radicular, pérdida 
de espacio, y mayores dificultades en la extracción 
han sido reportados como resultado de molares 
temporales infraocluidos no tratados8,17,20,27-31.

Cuando el sucesor está presente existen situaciones 
clínicas que pueden considerarse como indicaciones 
claras para la extracción de molares deciduos en 
infraoclusión; como la interferencia en la erupción del 
diente adyacente, la posición incorrecta  del sucesor; 
la ausencia de reabsorción radicular 1 año después 
de la erupción del mismo diente sucesor en el lado 
contralateral; el fracaso de la erupción donde el 
molar deciduo está cubierto de hueso y no muestra 
signos de reabsorción radicular o la inclinación 
severa de los dientes adyacentes con la necesidad 
de recuperar espacio32-37.

La pérdida ósea después de la extracción de molares 
temporales severamente infraocluidos no debe ser 
una preocupación porque el premolar en erupción 
trae consigo hueso. Siempre que esté indicada la 
extracción temprana de un molar temporal, se debe 
considerar el mantenimiento del espacio y monitorear 
la sobreerupción del premolar antagonista21.

La extracción del odontoma compuesto se justifica 
debido a que su presencia está asociada a la 

Valverde Renzo, Perea Miguel, Parrales Christopher



55

retención de los caninos maxilares38, por otro 
lado la inclinación mesial de los primeros molares 
permanentes puede estar asociado al componente 
anterior de fuerzas, que es  el vector resultante que 
se produce al ocluir, es decir, al morder se genera 
una fuerza hacia adelante en las piezas dentarias; 
es por esto que, ante la extracción  de las segundas 
molares deciduas dicho componente indujo a la 
inclinación mesial de las piezas 16 y 46 generando 
así la pérdida de espacio para la erupción de los 
dientes sucedáneos39.

Algunos estudios reportan que el uso del arco 
extraoral es un dispositivo eficaz cuando se utiliza 
para la distalización de los primeros molares 
superiores para lograr una relación molar de clase 
I o para recuperar el espacio perdido por la pérdida 
prematura de piezas deciduas, no obstante, es 
común evidenciar que este movimiento distal es 
acompañado por una inclinación distal de la corona, 
por ello algunos autores recomiendan utilizar 300 
gramos40-42.

De modo similar, la literatura científica reporta que la 

placa labio activa o Lip Bumper puede incrementar 

la longitud del arco inferior, principalmente por la 

distalización y la inclinación distal de los molares; 

algunos autores reportan que una placa labio activa 

más gruesa con mayores áreas de contacto da como 

resultado más fuerzas de distalización sobre las 

molares43-45.

Tanto el arco extraoral como la placa labioactiva o 

lip Bumper representan una alternativa viable en la 

resolución del espacio de la arcada superior e inferior 

respectivamente, debido a que el arco extraroral 

aplica 280 - 300 gramos de fuerza en los primeros 

molares, lo que permite obtener un efecto netamente 

dentario, de modo similar, el lip Bumper al suprimir 

la presión del labio sobre los incisivos inferiores 

rompe el equilibrio de fuerzas y la fuerza del labio es 

transmitida a los molares permanentes produciendo 

así la inclinación distal o distalización de los molares.

CONCLUSIÓN

Tanto el arco extraoral y de la placa labioactiva o lip Bumper representan una alternativa viable para la 
recuperación del espacio y la corrección de la inclinación mesial de los molares permanentes.

El tratamiento interceptivo en pacientes con maloclusiones dento-alveolares mejora el alineamiento, evita 
que el problema dentario se agrave, pero no descarta la posible necesidad de un tratamiento correctivo con 
aparatología fija, por ello es la opción para elegir en casos de manejo temprano que precisen de recuperación 
de espacio.
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