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Resumen

La Anquilosis Dentoalveolar es una anomalía 
dental, en la cual se presenta perdida de 
continuidad del ligamento periodontal, lo 
que lleva a la unión del hueso alveolar con el 
cemento o la dentina. Esto impide el proceso 
eruptivo normal y el crecimiento vertical óseo 
del diente anquilosado, mientras que los dientes 
adyacentes siguen su proceso de erupción y 
crecimiento alveolar normal. Esta situación 
genera que el diente alterado esté por debajo 
del plano oclusal, dando la impresión de estar 
sumergido. La anquilosis es casi exclusiva de la 
dentición primaria y su prevalencia varía entre 
1,3 y 8,9%, presentándose con mayor frecuencia 
en los primeros molares primarios inferiores. Su 
etiología exacta aun se desconoce, pero existen 
diferentes teorías acerca del origen de esta 
alteración, una de estas es el factor genético y la 
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Diagnóstico e tratamento da anquilose dento-alveolar

Artigo de Revisão

Resumo

A Anquilose Dento-alveolar é uma anomalia 
dental, na qual se apresenta perda de 
continuidade do ligamento periodontal, o que 
leva à junção do osso alveolar com o cemento 
ou a dentina. Isto impede o processo eruptivo 

normal e o crescimento vertical ósseo do dente 
anquilosado, enquanto os dentes adjacentes 
seguem seu processo de erupção e crescimento 
alveolar normal. Esta situação faz com que o 
dente alterado fiqueabaixo do plano oclusão, 
dando a impressão de estar submerso. A 
anquilose é quase exclusiva da primeira dentição 

perturbación del metabolismo local del ligamento 
periodontal. La presencia de anquilosis puede 
favorecer el desarrollo de  diversas alteraciones 
en la dentición, como perdida de perímetro del 
arco, inclinación de dientes adyacentes, perdida 
de espacio y alteraciones de la masticación 
entre otras. Por esto es de gran importancia 
el diagnóstico clínico y radiográfico para 
la realización de un tratamiento oportuno 
para prevenir y minimizar el desequilibrio 
oclusal.  Las alternativas terapéuticas para la 
anquilosis dentoalveolar son controvertidas, 
y la decisión de tratamiento básicamente 
esta orientada con base en los hallazgos 
clínicos y radiográficos, en las implicaciones 
clínicas y en la severidad de la infraoclusión.   
 
Palabras claves: Anquilosis dentoalveolar, 
infraoclusión, diente sumergido, maloclusión, 
ligamento periodontal. 
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e sua prevalência varia entre 1,3% e 8,9%, 
apresentando-se com maior frequência nos 
primeiros molares decíduos inferiores.  Ainda 
se desconhece sua etiologia exata, mas existem 
diferentes teorias sobre a origem desta alteração, 
uma destas é o fator genético e a alteração do 
metabolismo local do ligamento periodontal. 
A presença de anquilose pode favorecer ao 
desenvolvimento de diversas alterações na 
dentição como perda de perímetro da arcada 
dentária, inclinação dos dentes adjacentes, 
perda de espaço e alterações da mastigação, 
entre outras. Por isto, é de grande importância 

o diagnóstico clínico e radiográfico para a 
realização de um tratamento oportuno para 
prevenir e minimizar o desequilíbrio oclusal.  As 
alternativas terapêuticas para a anquilose dento-
alveolar são ainda controversas, e a decisão de 
tratamento basicamente está orientada pelos 
achados clínicos e radiográficos, assim como 
pela implicações clínicas e severidade da infra- 
oclusão. 

Palavras chiaves: Anquilose dento-alveolar, 
infra-oclusão, dente submerso, má oclusão, 
ligamento periodontal. 

Diagnosis and management of dentoalveolar ankylosis

Review Article

Abstract 

 Dentoalveolar ankylosis is a dental defect, which 
presents loss of continuity of the periodontal 
ligament, leading to the attachment of alveolar 
bone with cement or dentin. This prevents the 
normal eruption process and the vertical growth 
of the ankylosed tooth’s bone, while the adjacent 
teeth continue their eruption process and normal 
alveolar growth. This situation leads to the altered 
tooth staying below the occlusal plane, giving 
the impression of being submerged. Ankylosis 
is almost exclusive to primary dentition, and 
its prevalence varies between 1.3% and 8.9%, 
occurring more frequently in the first lower primary 
molars. Its exact etiology is still unknown, but 
there are different theories about the origin of this 
disorder, one of these is the genetic factor and the 
disruption of local metabolism of the periodontal 
ligament. The presence of ankylosis can favor the 
development of various alterations in the dentition, 

such as loss of arch perimeter, the inclination of 
adjacent teeth, loss of space and chewing disorders 
among others. Therefore it is very important a 
clinical and radiographic diagnosis to establish 
a timely treatment to prevent and minimize the 
occlusal imbalance. Therapeutic alternatives for 
dentoalveolar ankylosis are controversial, and  
treatment decisions are based primarily on clinical 
and radiographic findings, clinical implications 
and the severity of infraocclusion.

Keywords: Dentoalveolar ankylosis, infraocclu-
sion, submerged tooth, malocclusion, periodon-
tal ligament.

 
Introducción 
 
La Anquilosis Dentoalveolar es una anomalía 
de erupción que implica la fusión del hueso 
alveolar con el cemento o la dentina, generando 
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obliteración del ligamento periodontal y pérdida 
de continuidad del mismo. ,En algunos casos  el 
cemento y la dentina pueden ser resorbidos y 
sustituidos por tejido óseo. Histológicamente 
se puede observar la sustitución por tejido 
calcificado del ligamento periodontal, uniéndose 
el diente directamente al hueso, deteniendo o 
impidiendo la erupción dental. 1, 2, 3, 4, 5

Esta alteración puede ocurrir durante la erup-
ción de los dientes, cuando el diente esta en 
oclusión o incluso durante el proceso de resor-
ción radicular fisiológica.6 La anquilosis tam-
bién afecta el crecimiento vertical y el desarrollo 
del hueso alveolar disminuyendo la altura e im-
pidiendo el movimiento de erupción del  diente 
afectado, mientras los dientes adyacentes conti-
núan su desplazamiento vertical normal. 

La infraoclusión es una consecuencia directa de 
la anquilosis, en donde el diente se mantendrá 
por debajo del plano oclusal, dando la impre-
sión de estar sumergido7,8. Kofod y col en el 
2005 señalaron que en un niño en crecimiento, el 
diente anquilosado no sigue el crecimiento ver-
tical normal del proceso alveolar, haciendo que 
el diente quede impactado.9

 En cuanto a su prevalencia, la literatura revisa-
da reporta que los primeros molares primarios 
mandibulares presentan con mayor frecuencia 
anquilosis, seguidos por los segundos molares 
mandibulares, los primeros molares maxilares y 
los segundos molares maxilares. En la dentición 
permanente, esta alteración es poco frecuente y 
puede encontrarse como resultado de un reim-
plante en casos de avulsiones o por  traumatis-
mo severo. 10,11

En este artículo se revisan los factores etiológi-
cos de la anquilosis dentoalveolar, sus impli-

caciones clínicas, medios de diagnóstico y las 
alternativas terapéuticas,  enfocándose en los 
factores asociados y el diagnóstico temprano  en 
dentición primaria. 

 
Epidemiología 

La prevalencia de dientes anquilosados es ma-
yor en la dentición primaria comparada con la 
dentición permanente.  La  literatura reporta un 
rango entre 1,3 y 8,9% en pacientes entre 6 y 11 
años de edad. Estas variaciones, probablemente 
se deben a los diferentes criterios de diagnósti-
co, la edad y las diferentes poblaciones en don-
de se realizan las investigaciones.7,12,13

Del mismo modo, Biederman en 1962 en New 
York, realiza una publicación acerca del diag-
nóstico y tratamiento de dientes anquilosados 
en la cual reporta que la anquilosis en dientes 
primarios es 10 veces más probable que en la 
dentición permanente, además se presenta con 
mayor frecuencia en la mandíbula y observó 
mayor prevalencia en la región molar durante 
la transición de dentición primaria a mixta.13,14

De acuerdo con el estudio de Krakowiak en 1978, 
la prevalencia de anquilosis en molares prima-
rios es de 3,7%. Este autor evaluó una muestra 
de 2234 niños, y encontró mayor prevalencia en 
niños de raza caucásica (4,10%), respecto a niños 
de raza negra (0,93%), también se encontró que 
el primer molar es el que presenta con mayor 
frecuencia esta alteración. 3,15

Por otro lado, en el estudio de Zuñiga y col en 
2004 en Madrid, acerca de la distribución de las 
infraoclusiones en dentición primaria, se encon-
tró que el 10,48% de la población estudiada pre-
sentaba anquilosis, el 44,9% de los niños presen-
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taban 1 molar con esta alteración y el 40,4%, mostra-
ban 2 molares involucrados. Respecto al rango de 
edad se observó que la mayor prevalencia de esta 
anomalía se presentó entre los 6 y 8 años y los dien-
tes que tenían mayor porcentaje de afección fueron 
el primer molar inferior derecho con un 40,1% y el 
primer molar inferior izquierdo, con un 27,9%. 3

 
Factores etiológicos 

Se desconoce con certeza por que se genera 
la anquilosis dentoalveolar pero se postulan 
diversas teorías acerca de las causas de esta 
alteración; una de estas afirma que cualquier 
discontinuidad en el ligamento periodontal 
puede predisponer al desarrollo de anquilosis; 
también se ha asociado a una lesión en hueso o 
ligamento periodontal por trauma, el cual lleva 
a procesos degenerativos que producen la unión 
del diente al hueso.3,6

En estudios previos sobre anquilosis no se ha en-
contrado variación en la actividad de crecimiento 
de las estructuras de las crestas alveolares de los 
dientes anquilosados, estos hallazgos sugieren 
que la anquilosis es una alteración local relacio-
nada con los tejidos dentales o periodontales en 
lugar del hueso.12

Otra teoría involucra la perturbación del meta-
bolismo local del ligamento periodontal. Este 
es un proceso físico-químico, que permite las 
diversas actividades celulares durante el proce-
so de rizálisis, el cual durante la resorción radi-
cular fisiológica de dientes primarios genera la  
desaparición del ligamento periodontal. La alte-
ración de este metabolismo lleva a la pérdida de 
la membrana periodontal, permitiendo un con-
tacto íntimo entre la superficie dental y el hueso, 
favoreciendo su unión.6,8,13

También existe evidencia que sugiere una pre-
disposición genética ya que se ha reportado que 
los molares primarios anquilosados pueden 
presentarse en el 18% de los casos en hermanos, 
lo que podría apoyar esta teoría.7,16

Otros autores, han relacionado la presencia de 
infecciones localizadas, irritación química, de-
fectos congénitos de la membrana periodontal, 
presión masticatoria excesiva y presión  anor-
mal de la lengua sobre rebordes alveolares o so-
bre dientes en erupción, como posibles factores 
etiológicos de la anquilosis. 3,12,17

De la misma manera se han reportado cambios 
en la posición y la apariencia de los restos celu-
lares de Mallassez en molares primarios anqui-
losados por lo que se cree que esto podría ser 
relevante para el desarrollo de esta alteración. 
También se ha asociado a la ausencia del diente 
de remplazo, ya que se reporta que del 40 al 45% 
de los dientes primarios anquilosados, presen-
tan ausencia congénita del diente sucedáneo.5,7

 
Diagnóstico de la anquilosis dental 

Se ha observado, que esta alteración puede cau-
sar efectos nocivos en el desarrollo de la den-
tición y por esto el diagnóstico oportuno y un 
plan de tratamiento eficaz son fundamentales 
para prevenir desviaciones de la erupción y al-
teraciones funcionales de la cavidad oral. 8,14

El diagnóstico de la anquilosis debe realizarse clí-
nica y radiográficamente. Cabe destacar que la eva-
luación radiográfica, es uno de los métodos diag-
nóstico más importante en pacientes con dientes 
anquilosados, ya que en las radiografías panorá-
micas y periapicales se pueden observar los signos 
principales de esta anomalía, como la pérdida del 
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espacio del ligamento periodontal o ausencia 
de continuidad en el área donde se ha produci-
do la anquilosis. Del mismo modo, se observan 
raíces menos radiopacas y es difícil distinguir 
el hueso circundante. 

Una de las limitaciones de estas ayudas diagnósti-
cas es que en algunos casos la zona anquilosada es 
muy pequeña, o puede estar se localizada en la zona 
vestibular o lingual, o a nivel de la furca y la natu-
raleza bidimensional de la radiografía no permite 
su visualización.3,4,8 Es por ello que algunos autores 
consideran que el diagnóstico final debe basarse en 
el examen clínico, en el que se observa dientes sin 
movilidad, alteración en el plano oclusal, y en al-
gunos casos la  extrusión del diente antagonista.7,8,18

 Por otra parte, con base en la severidad de la infrao-
clusión, la anquilosis dentoalveolar se ha clasifica-
do como leve, moderada o severa asi:3,5, 6

•Leve: se mide respecto al plano oclusal con los 
dientes vecinos, en este nivel, el diente se encuen-
tra 2 mm por debajo del plano comparado con los 
dientes adyacentes.  

•Moderada: cuando clínicamente se observa 
presencia de contacto proximal con los dientes 
adyacentes.

•Severa: cuando el diente se encuentra por debajo 
del contacto proximal de los dientes adyacentes 
o sumergido en el tejido gingival y solo es visible 
radiográficamente.

Las investigaciones reportan que el 61,3% de los 
casos de anquilosis dentoalveolar presenta una in-
fraoclusión leve, y el 30,4% de moderada a severa.8 

En las figuras 1, 2 y 3,  se puede observar el 
caso de un paciente (TC) de sexo femenino 
de 8 años de edad, con anquilosis severa del 
diente 54. Clínicamente (figura 1 y 2) se obser-
va alteración en el plano oclusal, infraoclusión 
severa, y  primeros molares permanentes sin 
erupcionar. Radiográficamente (figura 3) se 
observa la perdida de continuidad del liga-
mento periodontal del 54, alteración del pro-

Figura 1. Fotografía inicial paciente TC. 

Figura 2. Fotografía lateral paciente TC. 

Figura 3. Radiografía inicial paciente TC. 
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ceso eruptivo del 14 comparado con el diente 
contralateral y retraso en el.

 
Implicaciones clínicas 

Cuando la anquilosis dentoalveolar ocurre tem-
pranamente, tiende a generar un mayor impacto 
sobre la oclusión dental. Con el tiempo la infrao-
clusión aumenta ya que el desarrollo dentoalveo-
lar fisiológico del diente anquilosado se detiene 
y el proceso alveolar de los dientes adyacentes 
sigue su crecimiento vertical normal; por esto, 
entre mas temprano ocurra esta alteración, ma-
yor será el grado de infraoclusión.5,14 Igualmente, 
en el estudio de Dias y col en el 2012, realizado 
en Brasil, en donde compararon el crecimiento 
óseo vertical en el lado que presentaba un molar 

primario anquilosado con el lado sin anquilosis 
dental, encontraron que el crecimiento alveolar 
vertical del lado del diente afectado era significa-
tivamente menor comparado con la zona de oclu-
sión normal. También observaron que un hallaz-
go común fue la mordida abierta local, causada 
por una detención en el crecimiento alveolar en 
la región del diente infraocluido.8

Por consiguiente, con el tiempo la infraoclusión 
puede favorecer la inclinación de dientes adya-
centes por falta de contacto interproximal y tam-
bién generar retraso en la erupción de los suce-
sores permanentes o de dientes vecinos, lo cual 
altera aún más la condición oclusal. 16,17,18 

En la figura 4, se puede observar la radiografía 
panorámica de un niño (JT) de 7 años de edad, 
donde se evidencian algunas alteraciones oclu-
sales mencionadas anteriormente como conse-
cuencia de la anquilosis dentoalveolar severa 
del 75, la cual  interfiere con el proceso eruptivo 
normal del diente 36 y 35. 

Por otra parte, los dientes anquilosados produ-
cen pérdida de la longitud del arco, la cual ocu-
rre como consecuencia de la perdida de contacto 
interproximal, llevando a diversas alteraciones 
como el desarrollo de apiñamiento, perdida 
de espacios y desarrollo de maloclusiones, así 

Figura 4. Radiografía panorámica JT. Figura 5. Fotografía oclusal MA. 

Figura 6. Fotografía lateral MA. 
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mismo también se puede observar aumento del 
riesgo de caries y de enfermedad periodontal, 
por la dificultad de higiene e impactación de ali-
mentos.10,14

 
Alternativas terapéuticas 

El tratamiento temprano, está encaminado a in-
terceptar cualquier afección que pueda influir 
en el patrón de crecimiento, desarrollo dental y 
erupción. La intervención oportuna de los dien-
tes anquilosados está indicada para prevenir o 
controlar las perturbaciones oclusales y erupti-
vas descritas previamente Así mismo, en los es-
tudios de Kurol y Thilander, se estableció que 
en los casos en los que no sea necesaria una in-
tervención terapéutica, y en donde las implica-
ciones clínicas sean mínimas, se debe realizar un 
adecuado control clínico y radiográfico, repor-
tando que el 92,5% de los dientes infraocluidos 
tienen un proceso normal de exfoliación. Por 
esto, cuando el sucesor permanente está en una 
adecuada posición para resorber el diente alte-
rado, se recomienda realizar seguimiento del 
proceso de erupción.5, 14,19  

 El seguimiento debe realizarse por medio de 
exámenes clínicos y radiográficos semestrales, 
en donde se debe evaluar la resorción fisio-

lógica radicular, el grado de infraoclusión y  
el desarrollo del diente permanente sucesor.6 

La literatura ofrece una gran variedad de al-
ternativas terapéuticas para la anquilosis en 
dentición primaria, incluso se reporta que 
en algunas ocasiones la exodoncia de este no 
siempre es necesaria, pero la decisión de tra-
tamiento depende de las implicaciones clíni-
cas, y de los hallazgos clínicos y radiográficos. 
En los casos en donde la infraoclusión es leve, 
con mínimas alteraciones oclusales y con un 
proceso eruptivo adecuado del diente per-
manente, el diente anquilosado generalmente 
presenta un proceso de exfoliación normal, o 
un leve retraso comparado con el diente con-
tralateral. 

También se recomienda restaurar de la altu-
ra oclusal del diente afetcado con resina com-
puesta para compensar la falta de desarrollo 
vertical, devolver el equilibrio oclusal y res-
taurar el  contacto interproximal; evitando 
alteraciones en la posición de dientes vecinos 
y minimizando las alteraciones secundarias a 
la anquilosis. Esta opción esta indicada en in-
fraoclusión leve a moderada.3,6,8

Esta alternativa puede implementarse como 
tratamiento temprano, mientras se espera el 

Figura 7. Radiografía panorámica inicial MA. Figura 8. Radiografía panorámica 1 año de seguimiento MA. 
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tiempo indicado para realizar la exodoncia si 
fuera necesaria, así mismo, es de gran ayuda 
en agenesia del sucesor permanente del diente 
anquilosado en donde la exfoliación espontá-
nea generalmente no sucede.16

En caso contrario, en donde el diente anquilosa-
do interfiere con el proceso eruptivo del diente 
permanente, una de las alternativas de trata-
miento reportadas es realizar la exodoncia del 
diente afectado. En este caso se debe tener en 
cuenta el desarrollo radicular del diente perma-
nente para efectos de su proceso eruptivo. 5,16

Del mismo modo, esta alternativa también se 
ha indicado en casos de infraoclusión severa 
de molares primarios, ya que puede ocurrir un 
desarrollo óseo deficiente, motivo por el cual la 
exodoncia suele ser el tratamiento de elección.8,10

En los casos en donde se decide realizar exodon-
cia, se debe complementar el tratamiento con  
un programa de control de espacios que permita 
con aparatos fijos o removibles evitar la pérdida 
de perímetro de arco y mantener el área necesa-
ria para la erupción del sucesor permanente. Ku-
rol  y col en 1985 en un ensayo clínico acerca de 
los efectos de la extracción de molares primarios 
infraocluidos, en donde realizaron la exodoncia 

en un solo lado en pacientes con anquilosis bila-
teral; observaron que después del recambio  no 
hubo diferencia en el tiempo de erupción entre 
los 2 lados evaluados y en algunos casos, se ob-
servó perdida de espacio después de la exodon-
cia, por lo tanto, se recomienda mantener el es-
pacio después de la extracción.16,20

Cuando hay ausencia del sucesor permanente es 
muy importante tener en cuenta los siguientes 
objetivos de tratamiento:3,5,6,10

-Conservar el espacio hasta que este pueda ser 
reemplazado protésicamente, utilizando mante-
nedores de espacio, dependiendo de las necesi-
dades de cada paciente. 

-Preservar la integridad oclusal para evitar la 
extrusión de dientes antagonistas y restaurar 
la función oclusal, esto puede conseguirse uti-
lizando corona de acero, restauración en resina 
compuesta o Ionómero de vidrio. 

-No realizar exodoncia del diente anquilosado, 
con el objetivo de tratar de conservar el hueso 
alveolar  y la cresta ósea para facilitar el rempla-
zo protésico futuro. 

En las figuras 5 a la 11 se muestra el caso de un 
niño (MA) de 7 años de edad, con anquilosis 
dentoalveolar del 55. En la figura 5 y 6 se eviden-
cia clínicamente  infraoclusión severa, alteración 
del plano oclusal, perdida de perímetro, inclina-
ción mesial del 26 y distal del 54, y alteración 
en el crecimiento vertical alveolar en zona del 
55. En la radiografía panorámica inicial (figura 
7), es visible el retraso en el proceso de erup-
ción del diente sucesor permanente al compa-
rarlo con el diente contralateral. Por esto, como 
alternativa de tratamiento, se decidió controlar 
radiográficamente el desarrollo radicular y pro-

Figura 9. Radiografía panorámica de control 1 año después de 
intervención MA. 
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ceso eruptivo del 15. En la figura 8, se observa la 
radiografía panorámica a 1 año de seguimiento, 
en la cual es evidente la alteración en el proceso 
de erupción normal del 15, por esto se decide 
realizar extracción del 55, posteriormente, en la 
figura 9 se puede observar un año después de 
la intervención la normalización del proceso de 
erupción, en la figura 10, clínicamente es visible 
la erupción del 15 y en la figura 11 se observa 
la radiografía de control dos años después de la 
intervención. 

Como se mencionó previamente, los casos de an-
quilosis de dientes permanentes son muy pocos, 
y cuando se presentan pueden generar graves 
alteraciones en el desarrollo oclusal. Las alterna-
tivas terapéuticas para estos casos han sido muy 
debatidas, la literatura reporta que la extrusión 
de un molar anquilosado es un procedimiento 
muy complicado, por lo tanto su tratamiento de-
pende de las implicaciones clínicas y del grado 
de infraoclusión. En casos de infraoclusión leve 
a moderada, se puede controlar los efectos se-
cundarios reconstruyendo la altura oclusal, ni-
velando el plano oclusal y realizando controles 
clínicos y radiográficos periódicos.10,21

También se ha recomendado la extracción del 
diente permanente anquilosado para ser reem-
plazado protésicamente y mejorar la función 

oclusal evitando así los efectos secundarios de 
los dientes infraocluidos, pero este método pue-
da producir un gran defecto del hueso alveolar 
generando problemas estéticos durante la sus-
titución protésica. Debido a estos inconvenien-
tes, se planteó recientemente el tratamiento con 
distracción ósea alveolar para mover el diente 
anquilosado y devolverle la altura y función 
oclusal. Esta es una técnica cuyo objetivo es la 
formación de hueso nuevo  sin necesidad de in-
jerto óseo, y fue reportada por primera vez por 
Llizarov en 1971.22.23

Del mismo modo, Barbosa y cols en el 2009, 
reportaron el uso de la técnica de distracción 
ósea alveolar con aparatos ortodónticos con 
previa osteotomía.14 Basándose en esta técnica, 
Ohkubo  y col en el 2011, publicaron dos casos 
exitosos de incisivos permanentes anquilosa-
dos.  Ellos recomiendan la osteotomía desde 
la cresta alveolar hasta 5 mm por encima del 
ápice radicular, posteriormente de 7 a 10 días 
se realiza la distracción ósea alveolar con orto-
doncia.22

En dientes permanentes anquilosados por trau-
ma, la decoronación puede ser una alternativa 
de tratamiento, cuyo objetivo es evitar la pérdi-
da de hueso, que generalmente es causada por Figura 10. Fotografía lateral 1 año después intervención MA. 

Figura 11. Radiografía panorámica de control, 2 años 
después intervención MA. 
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la extracción.  Dicha técnica consiste en dejar la 
raíz en el alveolo, para que posteriormente esta 
sea remplazada por hueso. Se debe realizar un 
colgajo y cortar la corona con fresa de diamante, 
posterior a esto se reduce la superficie radicular 
a 2 mm por debajo del hueso marginal, y se esti-
mula el sangrado intraconducto permitiendo la 
formación de un coágulo de sangre para favore-
cer la posterior cicatrización. Esta técnica evita 
la pérdida de soporte óseo para una futura re-
habilitación protésica y mantiene la altura ósea.  
En dentición mixta temprana la decoronación 
debe realizarse en un plazo de 2 años posterior 
al diagnóstico, en mixta tardía se indica poste-
rior al pico de crecimiento puberal. 24,25

 
Conclusiones 

La Anquilosis Dentoalveolar en dentición Pri-
maria es una alteración frecuente, la cual  pre-
senta una etiología multifactorial, que genera la 
fusión entre el diente y el hueso alveolar por la 
obliteración del ligamento periodontal. 

El diagnóstico debe realizarse clínicamente va-
lorando la ausencia de movilidad y la apariencia 
de estar sumergido y radiográficamente con ra-
diografías periapicales y panorámicas. 

Los dientes anquilosados tienen diversas conse-
cuencias a nivel dentoalveolar y oclusal, como 
perdida de perímetro del arco, inclinación de 
dientes adyacentes,  alteración del plano oclusal 
y obstrucción de la vía de erupción de dientes 
permanentes. 

Las alternativas terapéuticas actualmente son 
muy variadas y deben ir orientadas a prevenir y 
controlar las alteraciones oclusales secundarias 
a esta alteración dental. 

La decisión de tratamiento debe basarse en los 
hallazgos clínicos y radiográficos, la severidad 
de la infraoclusión, el desarrollo radicular del 
sucesor permanente y las repercusiones oclusa-
les de cada paciente, por esto el diagnóstico y 
tratamiento temprano son de gran importancia 
para minimizar las alteraciones ya mencionadas. 
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