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Resumen. El tratamiento de dientes anquilosados presenta un gran desafio en odontologia. El manejo debe incluir técnicas ortodon-
cico-quirtrgicas para obtener un resultado estético y funcional satisfactorio. Las opciones de tratamiento son la remocion quirdrgica,
luxacién quirdrgica, osteotomia segmentaria con reposicion inmediata y osteotomia segmentaria con distraccion osteogénica, que
puede hacerse a su vez con distractores o con ortodoncia, logrando unos resultados aceptables a largo plazo.
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ORTHODONTIC-SURGICAL ALTERNATIVES FOR TOOTH ANKYLOSIS

Abstract. Treatment for tooth ankylosis poses a big challenge in dentistry. Orthosurgical techniques must be included to obtain a
satisfactory esthetic and functional result. The treatment options are surgical removal, segmentary osteotomy with immediate repo-
sition and segmentary osteotomy with distraction osteogenesis, which can be done using distractors or orthodontics, thus achieving
acceptable long-term outcomes.

Keywords: tooth ankylosis, distraction osteogenesis, orthodontics, osteotomy.
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Introduccion

Los dientes con unién patologica del hueso alveolar a
la dentina o al cemento son conocidos como dientes
anquilosados [1, 2]; ellos tienen efectos negativos en la
oclusion del paciente debido a la infraoclusion progre-
siva, la inclinacion de dientes adyacentes, los defectos
0seos, o el retraso en la erupciéon de dientes suceda-
neos, que ademds van a producir una alteracion en la
estética dentofacial [3, 4].

Una situacion similar presentan los implantes
dentales pues se comportan como dientes anquilosa-
dos, y una temprana implantacioén puede llevar a que su
corona se sumerja y produzca una alteracion estética y
periodontal importante [5], y que su rehabilitacion sea
imposible ya que la implantacién en una posicion in-
adecuada no facilita la fase protésica, generando un re-
sultado estético que también sera inaceptable [6].

El manejo de los dientes anquilosados debe com-
binar técnicas ortoddncico-quirurgicas para obtener
unos resultados funcionales y estéticos aceptables.

La prevalencia de dientes anquilosados es baja y
para su manejo se requiere un equipo interdisciplina-
rio que debe estar conformado por un ortodoncista,
un cirujano maxilofacial y otras especialidades depen-
diendo del caso particular. El objetivo de esta revision
de literatura es mostrar las alternativas ortoddncicas y
quirdrgicas que ayudan a manejar clinicamente estas
alteraciones en pacientes con denticién permanente.

Etiologia de la anquilosis

El término anquilosis proviene del griego ayxvlog,
que quiere decir soldadura. Esa fusién anormal es el
resultado de un defecto o una discontinuidad en el li-
gamento periodontal, y es aparentemente causada por
diversos factores como alteraciones en el metabolismo,
trauma mecanico o térmico, o una tendencia genética,
durante o después de la erupcion del diente.

Los fibroblastos en el ligamento periodontal blo-
quean la osteogénesis dentro del periodonto al liberar
citoquinas y factores de crecimiento, manteniendo se-
parados el diente del hueso alveolar [7]. Al haber ne-
crosis de las células del ligamento periodontal por
deshidratacion, aplastamiento o dafio mecanico, se al-
tera este mecanismo homeostatico [8].

Frecuentemente el daiio aestas células es el resultado
de un tiempo prolongado del diente por fuera del alveo-
lo luego de una avulsion, o de que el medio de almace-
namiento no es el apropiado antes de su reimplantacion
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[8, 9]. La probabilidad de que se forme una anquilosis
luego de reimplantar un diente es del 100% en la medi-
da en que la exposicion extraoral aumenta [10]. En una
intrusion severa, el ligamento periodontal es aplastado
contra el hueso alveolar, produciendo isquemia y empa-
quetamiento vascular, y la probabilidad de anquilosis au-
menta con la severidad de la intrusién [8].

Experimentalmente se encontrd un factor de an-
quilosis al luxar el diente y al producir una injuria tér-
mica en el apice [11]. La injuria térmica en el apice de
un diente en erupcion durante un movimiento dental
ortoddncico también puede resultar en anquilosis [11].

Otra causa se presenta en el proceso de exfoliacion
de un diente. En condiciones normales, el ligamento
periodontal desaparece luego de la reabsorcion. Al ha-
ber un metabolismo alterado, segun la teoria, el proce-
so cambia y el ligamento periodontal desaparece antes
de la reabsorcion [1]. Aqui el cemento y el hueso alveo-
lar se juntan resultando la anquilosis.

En cuanto a la tendencia genética, se ha observa-
do que varios individuos de una misma familia pueden
estar afectados. Pelias y Kinnebrew [12] reportaron la
ocurrencia de multiples dientes anquilosados en varios
miembros de una misma familia que presentaban clin-
dodactilia leve bilateral del quinto dedo que afectaba a
12 personas en cuatro generaciones. Los autores consi-
deraron que estas anormalidades eran transmitidas de
forma autosémica dominante. Via [13] también sugiere
una tendencia genética luego de mostrar una alta preva-
lencia de anquilosis en individuos de la misma familia.

Otro factor que puede ser causante de anquilosis
es la falta de movimiento fisioldgico. Andreasen [14]
sugiere que al ferulizar dientes traumatizados, puede
resultar en esta anomalia.

Cuando se presenta la anquilosis empieza una re-
absorcioén por reemplazo, en la que la raiz es sustituida
gradualmente por hueso. En pacientes jévenes o niflos
—al tener una tasa metabdlica mds alta que promueve
la reabsorcion y la falta de masa radicular en un diente
inmaduro— la pérdida del diente se da en pocos anos
[15]. Por el contrario, cuando en el paciente adulto se
presenta un trauma de similares caracteristicas, se ex-
perimenta una reabsorciéon por reemplazo mas lenta
que puede mantener el diente por décadas [16].

Diagnostico

El diagnéstico clinico de anquilosis —evaluando la mo-
vilidad y la percusion del diente con su sonido metélico
caracteristico— sélo es confiable cuando minimo el



20% de la superficie de la raiz esté afectada [2, 8]. Este
diagndstico se hace cuando el diente deja el plano de
oclusién y parece sumergirse, mientras que todos los
dientes adyacentes continian su crecimiento vertical
normal [17].

En la evaluacion radiogréfica se puede observar la
obliteracion del espacio del ligamento periodontal; sin
embargo, como esta es una imagen en 2 dimensiones,
si la anquilosis se presenta en la parte lingual o vesti-
bular del diente, no se podria apreciar por este medio
[17]. Con el desarrollo de imégenes 3-D se esperaria
poder ver esas areas fusionadas de hueso y cemento en
cualquier parte de la raiz del diente [17]. No obstante,
la prueba diagndstica definitiva para muchos clinicos
es no poder mover un diente luego de aplicar una fuer-
za ortoddncica [17, 18].

La incidencia de anquilosis de uno o mas dientes
deciduos varia del 1,5% al 9,9%, presentandose 10 veces
mds en la denticion decidua que en la permanente [19],
y 2 veces mas en la mandibula que en el maxilar [1]. La
anquilosis en la denticion permanente afecta normal-
mente la region anterior, siendo el trauma la causa mas
frecuente [16].

Opciones de tratamiento para dientes
anquilosados

Seleccionar el tipo de tratamiento va a depender de la
severidad de la infraoclusién, del grado de reabsorcion
por reemplazo, de la preferencia y experiencia del cli-
nico y de las expectativas del paciente [8]. La evidencia
de estas alternativas de tratamiento aparece en reportes
de casos o series de casos, pero atin no se encuentran
ensayos clinicos que las puedan soportar.

No tratar

Esta opcidn se puede considerar en casos de leve in-
fraoclusion sin inclinacién de los dientes adyacentes
[20, 21]. El problema surge cuando el paciente se en-
cuentra en periodo de crecimiento activo. Kawanami
et al. [16] encontraron que puede haber una marcada
infraoclusion si el diente es traumatizado en hombres
antes de los 16 afios y en mujeres antes de los 14 afos.
El promedio de incremento anual de infraposicién
para hombres es de 0,42 mm/afo cuando la anquilosis
se desarrolla antes de los 16 afios, y de 0,14 mm/afo
entre los 16 y 19 anos. Hasta los 44 afos el promedio
es de 0,07 mm/afio. En mujeres el promedio es de 0,58
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mm/afo antes de 14 afios. El promedio disminuye has-
ta los 32 afos a un promedio de 0,07 mm/afio [16].

Malmgrem y Malmgrem [21] indican que la pro-
gresion de la infraposicion varia individualmente, con
un alto riesgo de infraposicion severa si la anquilosis es
diagnosticada antes de los 10 afos o antes del pico de
crecimiento. Incluso si la anquilosis sucede después de
los 20-30 afos se presenta una lenta infraoclusion [16].

Fudalej, Kokich y Leroux [5] encontraron que en
varones la erupcion total de incisivos maxilares entre
los 12 y 15 afos es de 2 mm. Entre los 15 y 18 afios es
de 0,5 mm, y después de los 18 afios también es de 0,5
mm. Para mujeres entre los 12 y 15 aflos, la erupcion
total de incisivos es 2,7 mm, entre los 15y 18 ailos es de
0,6 mm, después de los 18 es de 0,8 mm.

Remocion quirurgica

La extraccion se recomienda para dientes con caries
severa, infraoclusion severa, o una inclinacién exage-
rada de los dientes vecinos. Se debe evaluar la relacion
del diente a extraer con el seno maxilar [22], y también
la altura del hueso alveolar de la zona, ya que se puede
generar una disminucién del soporte periodontal en
los dientes adyacentes [20].

El reemplazo del diente se realiza con una protesis
o un implante dental, pero para obtener un resultado es-
tético aceptable requeriria una reconstruccion o6sea del
reborde alveolar [17]. Otra opcién, luego de la exodon-
cia, es el cierre de espacio mediante el movimiento den-
tal ortoddncico, con la ventaja de que al mover un diente
al espacio de extraccion, este lo hace con todo su sopor-
te periodontal y el hueso alveolar cortical es deposita-
do adelante del diente y se corrige el defecto dseo [23].

Luxacion quirurgica y ortodoncia

Esta técnica asume que un diente que es movido solo
lo suficiente para alterar el area de la anquilosis, evi-
tando la alteracion del suministro vascular periapical,
la reaccion inflamatoria subsecuente podria formar un
nuevo ligamento periodontal en el drea de la antigua
anquilosis [24].

La luxacién significa mover el diente suavemente
en direccién bucolingual y mesiodistal con un instru-
mento para exodoncia [20]. Este procedimiento puede
presentar algunas complicaciones como fractura co-
ronal, radicular o alveolar, y puede requerir un trata-
miento endoddncico [20, 25]. Otra complicacion es la
reanquilosis, para lo cual Turley et al. [26] y otros auto-
res [20, 27-29] sugieren aplicar una fuerza ortoddncica
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inmediatamente después de la luxacion. Sin embargo, a
pesar de estas fuerzas, la reanquilosis puede suceder [26].

Moftat et al. [9] realizaron una luxacién y reposi-
cién quirurgica inmediata en una nueva posicion mas
incisal, fijando el diente luxado a los dientes adyacen-
tes, por medio de una férula flexible fabricada con resi-
na y alambre de ortodoncia.

Osteotomia segmentaria

Esta es una técnica quirurgica en la que el diente an-
quilosado y su hueso adyacente —con suficiente tejido
blando que mantiene el suministro sanguineo— son
reposicionados en un solo paso [30, 31]. Hay que tener
en consideracion que la movilizacion total del segmen-
to y la separacion de la mucosa palatina pueden poner
en riesgo el suministro sanguineo, y el tejido gingival
puede no proliferar tan rapido como la inmediata re-
posicion del diente, por lo que pueden ocurrir recesio-
nes gingivales y discrepancias en el nivel de margenes
[32]. Isaacson et al. [17] al movilizar quirdrgicamente
el diente y no alcanzar la distancia necesaria para nive-
larlo con el plano oclusal por las limitaciones de esti-
ramiento de los tejidos blandos, modifican el alambre
de ortodoncia con dobleces extrusivos para terminar
haciendo una distraccion osteogénica.

Por otra parte, para un molar mandibular Kang et
al. [33] proponen hacer la osteotomia en 2 pasos y refi-
nar la posiciéon por medios ortodoncicos. Para proveer
una buena vascularizacion, hacen primero una osteo-
tomia parcial lingual, y 3 semanas después la comple-
tan en el lado vestibular. Al usar la ortodoncia para
refinar la posicion del segmento dento-6seo moviliza-
do, se emplea un concepto similar a la distracciéon os-
teogénica: hay movimiento del segmento antes que la
calcificacién ocurra en el espacio 6seo de la osteoto-
mia [33].

Antes de realizar la osteotomia se importante crear
el espacio suficiente entre la raiz del diente anquilosado
y los dientes adyacentes (minimo 2 mm) para facilitarle
al cirujano el acceso adecuado al sitio quirurgico para
realizar los cortes 6seos [17, 30] (figura 1).

La edad ideal para realizar la osteotomia serd des-
pués de finalizado el crecimiento facial [34], pero si el
crecimiento vertical no estd completo, esta indicado
hacer una sobrecorreccién que compense el continuo
crecimiento vertical de la denticion y el potencial de
recidiva [30].
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A

Figura 1. Osteotomia para tratamiento de diente anquilosado. A.
Vista sagital. B. Vista frontal
Fuente: You et al. [34]

Osteotomia segmentaria y
distraccion osteogénica

La distraccién osteogénica estda indicada donde la
cantidad de movimiento requerido de los segmentos
6seos excede la cantidad de movimiento que los teji-
dos blandos adheridos permiten [17]. Esta provee ex-
pansion y regeneracion de los tejidos blandos y duros,
llevando la corona clinica, el borde incisal y el margen
gingival a una posicién apropiada con los dientes ad-
yacentes [31].

La distraccion osteogénica consiste de 3 periodos
secuenciales: latencia, distraccién y consolidaciéon. La
latencia es el periodo que va desde la division 6sea has-
ta el inicio de la traccién y es el tiempo en el que co-
mienza la formacion del callo. El periodo de latencia
luego de la osteotomia que aparece reportado en los es-
tudios revisados es de 4 a 15 dias. Durante el periodo
de distraccion se aplica una traccion gradual en la que
hay formacion de nuevo hueso. El rango de distraccion
es de 0,4 mm/dia a 1 mm/dia, con 2 o 3 activaciones/
dia del distractor. El periodo de consolidacion permite
la maduracion del hueso regenerado luego de que ce-
san las fuerzas de traccion [35]. El periodo de consoli-
dacion es de 4 a 6 semanas.

En los siguientes apartados analizaremos los cua-
tro posibles procedimientos que existen para desarro-
llar la distraccion de dientes anquilosados y el control
subsecuente en el desarrollo vertical. Estos son:

« Nivelacidn con distractor soportado en hueso [36-39].

o Nivelacion con distractor soportado en dientes [32,
40-42].

o Nivelaciéon con distractor soportado en placa de
acrilico.

 Nivelacion con alambres y biomecanica ortodénci-
ca [17, 31, 43, 44].



Nivelacion con distractor soportado en hueso

Al tener un anclaje 6seo y con su construccion rigida, se
asegura la estabilidad requerida durante la etapa de dis-
traccion (figura 2). Estos aditamentos proveen un vector
de movimiento unidireccional, por lo que la alineacién
en los 3 planos del espacio del segmento se dificulta,
haciendo que el resultado funcional y estético se pueda
ver comprometido [31, 37]. Para prevenir esta situacion,
Kinzinger et al. [37] y Huck et al. [38], reducen la eta-
pa de consolidacion y modifican la distraccion clasica,
removiendo el distractor y ajustando el diente anqui-
losado en 3 dimensiones con biomecanica ortodéncica
(arcos de TMA y de acero rectangulares), tomando ven-
taja de la flexibilidad del callo 6seo (concepto de hueso
flotante) [39]. Este ajuste final puede considerarse como
una continuacion de la distraccion [38].

Otra desventaja es que se necesita una segun-
da fase quirtrgica para retirarlos, ademds de que al-
gunas marcas comerciales son voluminosas y costosas.
Al usar minitornillos para sostener el distractor, Im et
al. [36] disminuyen el trauma de una segunda cirugia,
pues no tienen que levantar un colgajo para retirar una
miniplaca como la usada por Kinzinger et al. [37].

e
~ L g —

alEe

Figura 2. Distractor soportado en hueso

Fuente: Im et al. [36]. Kinzinger et al. [37]

Nivelacion con distractor soportado en dientes

Al igual que los distractores soportados en hueso, pue-
den ser voluminosos y costosos, pero permiten mayor
flexibilidad para una correccién tridimensional (figura
3). Aunque la eliminacién de una cirugia adicional para
remover el dispositivo es una gran ventaja, las fuerzas
intrusivas y los momentos generados a los dientes ad-
yacentes deben ser considerados como las desventajas
de esta técnica [31]. Al desarrollar un distractor minia-
tura al que llama mTD, Alcan [32] le da cierta ventaja
en su dimension, ademas del control tridimensional en
la direccion de la distraccion que obtiene al hacer do-
bleces en el alambre.

Alternativas ortodéncico-quirtirgicas para dientes anquilosados 79

Figura 3. Distractor soportado en dientes
Fuente: Alcan [32]. Razdolski et al. [40]

Kim et al. [41] desarrollan un distractor en el que
modifican un tornillo de expansion —lo que puede ha-
cer disminuir su costo— y también hacen uso del con-
cepto de hueso flotante dando control tridimensional
con arcos pesados de TMA y de acero.

Nivelacion con distractor soportado en placa de acrilico

Kofod [35] simplifica ain mas el disefio del distractor
al adaptar un tornillo de expansién a una placa acri-
lica convencional (figura 4). La placa cubre todos los
dientes maxilares con excepcion del diente a mover, y
el tornillo de expansion conecta la placa con una lami-
na de acrilico que cubre la superficie vestibular de la
corona del diente anquilosado.

Figura 4. Distractor en posicion
Fuente: Kofod, Wurtz y Melsen, 2005 [35]

Nivelacion con alambres y biomecdnica ortodoncica

Esta opcién de tratamiento elimina los problemas esté-
ticos y funcionales de los grandes dispositivos distracto-
res y ofrece una alternativa de mas bajo costo [31], sin
las desventajas que pueden presentar los distractores.
Con dobleces extrusivos de 1 mm en el alambre, Isaac-
son et al. [17] contintian el proceso de distraccion luego
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de no poder mover un segmento a la posicién planeada
debido a las limitaciones de estiramiento de los tejidos
blandos adheridos. Dolanmaz et al. [31], en un arco seg-
mentado y un arco de NiTi 0.014 superpuesto, inician
la distraccion de un incisivo maxilar. Chang [43] realiza
la nivelacién con un arco continuo de NiTi y la ayuda
de elasticos intermaxilares. Ohkubo et al. [44], por otra
parte, usan 2 ansas en T en un arco continuo de acero
de 0,016 x 0,016 y también requiere el uso de elasticos
anteriores. Al igual que los distractores soportados en
dientes, la desventaja de este método son la fuerzas in-
trusivas y momentos generados a los dientes adyacentes,
por lo que es recomendado el uso de elasticos durante el
proceso, con el fin de prevenir dichos efectos [44].

Corticotomia y ostectomia

A diferencia de la osteotomia, en la corticotomia, como
su nombre lo indica, se hacen cortes en la cortical, man-
teniendo la integridad del endostio, el hueso medular y
los tejidos capilares [45]. De esta manera, Hwang et al.
traccionan un incisivo central anquilosado en un pa-
ciente con mordida abierta severa, al que logran cerrarle
la mordida ortoddncicamente con la técnica Meaw [45].
Con la ostectomia, se remueve en el caso de la anquilosis
sOlo el area de hueso fusionada [46]. Esta técnica sirve si
la anquilosis se localiza en la cresta alveolar.

Dientes anquilosados y su
ayuda para el anclaje

Antes de realizar cualquier procedimiento quirurgico,
ademas de adecuar el espacio para la futura cirugia,
se puede tomar ventaja del diente anquilosado para la
correccion de algunas maloclusiones, ya que funciona
como una unidad que literalmente esta pegada al hue-
s0, sin el efecto secundario de la pérdida de anclaje v,
por consiguiente, la pérdida de espacio. Kofod [35] y
Kim et al. [41] hacen una distalizacion de molares y
de los segmentos posteriores laterales para la correc-
cion de una maloclusién clase II. McNamara et al. [18]
usaron un incisivo anquilosado como anclaje para
protraer el sector posterior del arco inferior utilizando
elasticos clase II para reducir el overjet /overbite y co-
rregir la relaciéon molar.

Opciones de tratamiento para
implantes dentales malposicionados

Una gran cantidad de implantes dentales son puestos
sin una adecuada planeacion quirtrgica o con una mala
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técnica, que aumenta el riesgo de ubicarlo en una mala
posicion. El desconocimiento del crecimiento y desa-
rrollo craneofacial en pacientes jovenes, hace que al
implantarlos tempranamente, estos se sumerjan mien-
tras los dientes adyacentes contintan su crecimiento
vertical normal [5].

Para ubicar adecuadamente los implantes mal-
posicionados, se puede hacer uso de las mismas téc-
nicas quirurgicas utilizadas para dientes anquilosados.
En los reportes encontrados, predomina la osteotomia
segmentaria con reposicion inmediata del segmento [6,
47-50]. Otros autores [6, 48, 49] usan unas férulas pre-
fabricadas en una cirugia simulada en modelos, en las
cuales se fija el segmento en una nueva posicion y se ce-
menta a los dientes vecinos que funcionan como guias
(figura 5).

Figura 5. Férulas prefabricadas
Fuente: Da Cunha et al. [6]. Kassolis et al. [49]

En los casos en que hay un reborde alveolar colap-
sado, la flexicorticotomia de la cresta es eficiente para
aumentar el grosor, pero no hay aumento vertical de
este [51]. Con este propdsito, Nocini et al. [52] ponen
implantes sin corregir previamente los defectos dseos
para hacer una distracciéon osteogénica y reconstruir
estos rebordes tanto en grosor como en altura.

Conclusion

El diagnoéstico de anquilosis debe hacerse temprana-
mente para evitar las secuelas estéticas y funcionales
que conlleva esta alteracion. Para el tratamiento de la
anquilosis en pacientes jovenes, debe tenerse en cuenta
que el crecimiento craneofacial es muy marcado hasta
la adolescencia, pero continua de forma leve después
de esta. Por eso esta indicado hacer una sobrecorrec-
cién en la nueva posicion del segmento dento-dseo
afectado.

Hoy se encuentran varias técnicas ortodoncico-
quirurgicas reportadas en la literatura: remocién qui-
rurgica, luxacién quirdrgica, osteotomia segmentaria
con reposiciéon inmediata y osteotomia segmentaria
con distraccion osteogénica.



La ortodoncia —ademads de ser una alternati-
va mas econdmica si el proceso de distraccion se hace
con ella— es una herramienta fundamental para refi-
nar la posicion de los segmentos dento-dseos afectados
al aplicar el concepto de hueso flotante. Asimismo, al
tomar ventaja del implante para el anclaje, ayuda a co-
rregir algunas maloclusiones de manera mas eficiente.

Por comportarse de la misma manera que un dien-
te anquilosado, los implantes dentales malposicionados
también se manejan con las mismas técnicas descritas.
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