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Anquilose alvéolo-dentiria em molares deciduos: revisdao de
literatura e apresentacio de casos clinico-cirurgicos
Ankylosis in primary molars: a review of literature
and presentation of clinical cases

RESUMO
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Os autores apresentam revisdo de literatura sobre anquilose dentaria na denticio decidua e relatam dois casos clinicos com tratamento
cirtrgico: um em paciente jovem com descoberta precoce da anquilose dos dentes 75 e 85, tratado clinicamente com colocacfio de
dispositivo em resina composta para manutengfo da oclusio, sem sucesso e com subseqiiente submersio do dente e outro, em paciente
adulto, sem tentativa de tratamento clinico e com submersfio do dente 55 e giroversdo do 15 erupcionado.
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INTRODUCAO

A anquilose dentéria é definida como uma
fusfo anatdmica do cemento e/ou dentina com
o osso alveolar (BREARLEY; Mc KIB-
BEN,1973; ALBERS, 1986; CORREA etal.,
1991) podendo ocorrer durante qualquer
periodo eruptivo ou mesmo ap6s o estabele-
cimento do contato oclusal (BREARLEY; Mc
KIBBEN,1973).

A anquilose dos dentes deciduos impede
a esfoliag@o dentéria e sua conseqiiente subs-
tituigdo pelo dente permanente. Apos a erup-
¢do dos dentes permanentes vizinhos, o den-
te anquilosado aparece como se estivesse
submerso, ou seja, aquém da linha de oclu-
sdo.

O tratamento apropriado consiste no con-
trole clinico rigoroso e, em alguns casos, na
manutengfo de espaco ou reconstituiciio da
altura do dente através de uma restaurac@o.
Assim, os dentes deciduos sem sucessores
permanentes podem ser restaurados, para
atingirem a altura apropriada ou extraidos e
substituidos por proteses. Além disso, os
dentes permanentes podem ser movidos or-
todonticamente para a sua posi¢do (NEVIL-
LE, DAMM; WHITE, 2001).

Vamos apresentar dois casos clinicos com
tratamento cirrgico: um em paciente jovem
com descoberta precoce da anquilose trata-
do clinicamente com colocagdo de dispositi-
V0 em resina composta para manutencio da
oclusdo, sem sucesso e com subsegiiente
submers3o do dente e outro, em paciente
adulto, sem tratamento clinico e com conse-

giiente submersio do dente 55 e giroversio

do 15.

REVISAO DE LITERATURA

A anquilose dentéria é definida por Bie-
derman (1962) como uma anormalidade da
erupcio dentaria em que hé fusio do ce-
mento com o osso alveolar. O processo é
basicamente a unifio entre dente e 0sso, con-
seqiiente de uma reabsor¢io da estrutura
dentéaria seguida de reparo 6sseo (SHAFER,;
HINE; LEVY, 1987).

A etiologia da anquilose nos molares de-
ciduos ainda é desconhecida (BREARLEY;
McKIBBEN, 1973; KUROL, 1981; AL-
BERS, 1986; PILO et al., 1989; MOYERS,
1991; NASCIMENTO; NETO, 1993; McDO-
NALD; AVERY, 1995). As teorias existen-
tes na literatura mais comumente citadas sfo
genética, traumatica, e teoria do distirbio
do ligamento periodontal (NASCIMENTO;
NETO, 1993). A pressdo anormal da lingua
também tem sido sugerida (NEVILLE;
DAMM; WHITE, 2001). Segundo Shafer,
Hine e Levy (1987), embora a causa da
anquilose seja desconhecida, em alguns ca-
$0s 0 trauma ou infeccfio sfo considerados
fatores etiologicos importantes. Ocorre mais
freqiientemente apés injfiria traumatica, em
particular, trauma oclusal, mas também é
observada como conseqiiéncia da inflama-
¢do periapical subseqiiente a uma infecgdo
pulpar. Pode, ainda, ocorrer apés terapéuti-
ca de reabsor¢fio radicular, ou apos tera-
péutica endodbntica naqueles casos em que

houve irritagdio ou injtria séria da porcio
apical do ligamento periodontal.

Com base na teoria genética, a anquilose
teria uma tendéncia familial. Estudos de Via
(1964) mostraram que a condigfo é signifi-
cativamente muito mais fregiiente em irméos
de criancas com esta caracteristica e que o
finico fator ambiental que poderia causar
anquilose é o trauma. Henderson (1979)
encontrou esta tendéncia para os casos de
anquilose maltipla, ou seja, uma paciente que
apresenta um ou mais dentes anquilosados
terd, com alta probabilidade, outros dentes
na mesma condico.

A teoria do trauma oclusal sustenta que o
esforco mastigatorio exagerado seria capaz
de causar um rompimento no ligamento pe-
riodontal e conseqiiente anquilose, porém esta
teoria nfio é muito aceita (KUROL; MAGNUS-
SON,1984).

De acordo com McDonald e Avery
(1995), a anquilose de dentes deciduos an-
teriores nfio ocorre a menos que tenha havi-
do um traumatismo por lesdo da membrana
periodontal e subseqiiente inflamagfo origi-
nando invaso de células osteoclasticas.

A reabsorg@o normal dos molares deci-
duos comeca na superficie lingual das raizes
e ndo é continua, ou seja, € interrompida por
periodos de inatividade. A um processo de
reabsor¢do segue-se um de reparagfo du-
rante a qual, freqiientemente, se desenvolve
uma solida unifo entre o osso € o dente tem-
porério. Esta reabsor¢iio intermitente segui-
da por reparagfio explica os varios graus de
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firmeza dos dentes deciduos antes de sua
esfoliagdo. A anquilose de um molar deci-
duo pode ocorrer em qualquer época apés o
inicio da reabsorc#o, aos quatro anos de ida-
de (McDONALD, 1977, GUEDES-PINTO,
1995; McDONALD; AVERY, 1995).

Apesar da erupgfo ser um processo con-
tinuo em que o dente realiza movimentagfo
em sentido oclusal desde a posico de de-
senvolvimento até a posigfo funcional, sua
paralisacfio pode ocorrer determinando um
fendmeno denominado submersdo ou infra-
oclusdo. Para Douglass e Tinanoff (1991), a
anquilose é a causa de maior incidéncia de
submersdo dentéria devido ao foco de fusdo
entre 0 cemento e o0 0sso adjacentes.

McDonald (1977), Moyers (1991),
McDonald; Avery (1995) e Guedes-Pinto
(1995) consideram inaceitivel a denomina-
¢do submerso dada aos dentes anquilosados,
pois embora o dente pareca estar submerso
na mandibula ou na maxila, ele esta em es-
tado de retencfo estatica, enquanto que nas
dreas adjacentes a erup¢fio e o crescimento
alveolar prosseguem.

Para Neville, Damm e White (2001), um
dente serad considerado submerso quando
suas cristas marginais se encontrarem mais
de 0.5mm abaixo das cristas marginais do
dente adjacente normal. McDonald e Avery
(1995) consideram anquilosado quando apre-
sentar pelo menos 1mm de sua face oclusal
abaixo do plano de oclusio dos dentes adja-
centes

Segundo Brearley e McKibben (1973),
os molares deciduos podem, de acordo com
sua extensfio de infra-oclusfo, ser classifica-
dos em trés diferentes graus: leve, modera-
do e severo. Se a face oclusal esta localiza-
da em torno de lmm abaixo do plano de
oclusdo esperado, comparando-se com os
dentes nfo anquilosados mais préximos no
mesmo quadrante, caracteriza-se o grau leve;
no grau moderado, a face oclusal esta ao
nivel da 4rea de contato dos dentes adjacen-
tes e, no severo, estd localizada ao nivel ou
abaixo do tecido gengival interproximal de
uma ou ambas superficies dentérias adjacen-
tes. Corréa et al. (1991) afirmam que os
graus de infra-oclusdo determinam a severi-
dade do caso e o tipo de tratamento.

Estudos de Nascimento e Neto (1993)
mostram uma prevaléncia de anquilose na
denti¢io decidua entre 1,3 a 38,5%, e ex-

“plicam que esta diferenca de escores deve-
se aos diferentes critérios de diagnostico uti-
lizados e também pela varia¢fo na faixa eta-
ria das criancas envolvidas nos estudos.

Krakowiak (1978) verificou a prevalén-

cia de 3,7% de anquilose de molares deci-
duos em 2234 criangas. Kurol (1981) en-
controu prevaléncia de anquilose entre 8% a
14% para criancas de 6 a 11 anos de ida-
de.

Quanto ao género, nfo ha diferenca na
prevaléncia da anquilose (VIA, 1964); no que
diz respeito a raga, a prevaléncia de crian-
cas negras afetadas é menor quando compa-
radas as criangas brancas (KRAKOWIAK,
1978; PILO et al., 1989; McDONALD;
AVERY, 1995).. :

Biederman (1956) salienta que a anqui-
lose é mais freqiiente em dentes deciduos
do que em permanentes, ocorrendo numa
propor¢doe maior que 10 para 1.

Existe discordancia na literatura com
rela¢@o aos molares deciduos mais afetados;
para alguns autores, seria o segundo molar
deciduo inferior, enquanto que para outros
seria o primeiro molar deciduo inferior
(BREARLEY; McKIBBEN, 1973; McDO-
NALD, 1977; SHAFER; HINE; LEVY, 1987,
SILVA FILHO et al., 1992) e, entre os mo-
lares deciduos, os inferiores apresentam
anquilose mais freqiientemente que os supe-
riores (MOYERS, 1991; GUEDES-PINTO,
1995; McDONALD; AVERY, 1995).

Segundo McDonald e Avery (1995), em
poucos casos ocorre a unifio de todos os
molares deciduos firmemente ao osso alveo-
lar antes da época de sua esfoliacio normal.
Na arcada superior a ocorréncia unilateral
da anquilose é mais comum, ao passo que,
na arcada inferior é mais comum a ocorrén-
cia contra-lateral (NASCIMENTO; NETO,
1993).

Para McDonald (1977) e McDonald e
Avery (1995), o diagnéstico clinico de an-
quilose em denti¢fio decidua nfo é facil de
realizar, pois devido A falta de erupcfio e
desenvolvimento normal do processo alveo-
lar, os molares antagonistas parecem sofrer
extrusfo e existe diferenga no plano oclusal
do dente anquilosado e dos dentes vizinhos,
pois ele permanece fixo em relacéo aos dén-
tes adjacentes que continuam a erupcionar.

O som caracteristico de um dente anqui-
losado é metélico ou agudo, contrastando com
o som abafado ou amortecido produzido pelo
dente normal a percussdo, (ALBERS, 1986;
SHAFER; HINE; LEVY, 1987; ANDREA-
SEN; ANDREASEN, 2001; NEVILLE,
DAMM; WHITE, 2001), porém de acordo
com NEVILLE et al., (1998) pode ser de-
tectado somente quando mais de 20% da
raiz esta fusionada ao osso. Por outro lado,
Andreasen e Andreasen, 2001 afirmam que
a prova de percussio pode revelar reabsor-
¢do por substitui¢do nas suas fases iniciais
antes que se posso diagnosticar radiografi-
camente.

Um valioso método auxiliar para o diag-
nostico de anquilose é o exame radiografico
(McDONALD, 1977; GUEDES-PINTO,
1995; McDONALD; AVERY, 1995), onde
a solucfo de continuidade da membrana
periodontal indica 4rea de anquilose (McDO-
NALD, 1977; SHAFER; HINE; LEVY, 1987,
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GUEDES-PINTO, 1995; McDONALD;
AVERY, 1995; NEVILLE; DAMM; WHITE,
2001). No entanto, nfio haverd comprova-
¢do radiografica de anquilose caso esta ocorra
por lingual ou vestibular das raizes (GUE-
DES-PINTO, 1995).

Além da perda da linha radiolticida fina
que representa o ligamento periodontal po-
demos fregiientemente observar continuida-
de entre o osso alveolar e a raiz do dente,

(SHAFER; HINE; LEVY, 1987; McDO-

NALD; AVERY, 1995), porém a 4rea de

fusdo localiza-se freqgiientemente na bifurca-
¢fo e na superficie inter-radicular da raiz,
tornando a descoberta radiografica mais di-
ficil (NEVILLE; DAMM, WHITE, 2001).

Histologicamente uma anquilose se carac-
teriza por hiperatividade na regido entre a
dentina e o osso estando intimamente associ-
ado com a atividade osteocléstica. Encon-
tramos 4rea radicular com prevaléncia de
atividade osteoclastica na dentina primitiva
e, a pouca distdncia dali, osteoblastos depo-
sitando novo tecido ostedide, hiperplésico,
semelhante ao osso alveolar. E possivel ob-
servar também a formacdo e calcificacio
de dentina bem como a reconstituiciio do osso
(McDONALD, 1977; McDONALD;
AVERY, 1995).

O exame microscopico mostra area de
reabsor¢fo radicular com reparo por mate-
rial mineralizado, cemento ou 0sso, em con-
tinuidade com o osso alveolar e o ligamento
periodontal aparece completamente obliterado
na area anquilosada (SHAFER; HINE; LEVY,
1987). Raghoebar et al., (1991) acrescen-
tam que, freqgiientemente, a anquilose esta
localizada na regidio de furca e na superficie
interna radicular e, nestes casos, o tecido
ostedide pode ficar adjacente a uma fina
camada de dentina que o separa dos odonto-
blastes. Kurol e Magnusson (1984) obser-
varam alteragdes pulpares como a presenga
de calcificagtes difusas, noduloes pulpares e
fibrose.

Para Biederman (1962), Ruschel, Mo-
desto ¢ Gomes (1996) e Diab (2001) pode-
mos tratar a anquilose dentaria decidua de
quatro diferentes modos: construcdo de con-
tatos proximais e oclusais artificialmente; lu-
xagdo do dente anquilosado até que quebre
a-ponte Ossea da anquilose, permitindo ao
dente reassumir sua erup¢do normal; extra-
¢do ou remocdo cirtrgica do dente anquilo-
sado tdo cedo quanto possivel e acompanha-
mento do dente anquilosado. Esta varia¢io
extrema, entre extracio imediata e o acom-
panhamento do dente anquilosado sem per-
turb4-lo mostra ser necessério que se anali-
se cada caso individualmente levando em
consideragfo se o dente acometido é deci-
duo ou permanente, o tempo de inicio, o tem-
po de diagnéstico, e a localizaciio do dente.

McDonald (1977) e McDonald e Avery
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(1995) assinalam que o diagnostico precoce
¢ importantissimo num caso de dente anqui-
losado, para o qual o tratamento seré a re-
mocdo cirlirgica; contudo, caso haja o pro-
blema de carie ou falta de espago no arco
dentario, o profissional podera optar por
manter o elemento, deixando-o sob obser-
vagfo. Ainda, segundo estes autores um dente
que, as vezes, esta anquilosado podera, no
futuro, sofrer reabsorc¢do e esfoliar normal-
mente; quando o paciente é cooperativo e as
consultas de acompanhamento siio regulares,
a observacgfo clinica é a melhor conduta.
Para eles, em casos de criancas com falta
congénita do dente permanente correspon-
dente ao dente deciduo anquilosado deve-se
tentar a confecgdo de uma coroa total para
tentarmos restabelecer a oclusdo normal,
porém, este tratamento s6 serd bem sucedi-
do se toda a erupgfo dos dentes permanen-
tes na arcada ja tiver ocorrido. Se os dentes
vizinhos ainda estiverem num processo de
erupcdo logo ultrapassarfio o dente anquilo-
sado.

Para Krakowiak (1978), a extracdo é o
melhor tratamento para molares deciduos
submersos abaixo das 4reas de contato dos
dentes adjacentes, havendo, apds a extra-
¢do, a necessidade de utilizacdo de um man-
tenedor de espago, ainda mais quando o pa-
ciente for jovem. A extragfio precoce elimi-
naria problemas como possibilidades de ma
oclusdo, defeitos periodontais, aumento na
dificuldade de remocdo cirfirgica, e intro-
dugdo de tecidos epiteliais profundamente
dentro do osso alveolar.

CASOS CLINICOS

Caso 1: R. B. M., género feminino, 13
anos, encaminhada para exodontia dos den-
tes 75 e 85 que se encontravam submersos.
Os exames clinico e radiogréfico indicaram
a anquilose destes elementos dentarios com
total recobrimento por tecido mucoso, com
dispositivo de resina composta em sua su-
perficie oclusal do 75, confirmando a histé-
ria clinica, onde este “sapatinho” fora colo-
cado na tentativa de manter o dente em oclu-
sfo e, desta forma estimular o desenvolvi-
mento do processo alveolar, e apresentam
os dentes 35 e 45 retidos (Fig. 1 e 2). O
planejamento ortoddntico indicou a remoc&o
dos dentes anquilosados e controle da erup-
¢fo dos sucessores. A cirurgia constou de
incis@io em “L” aberto, osteotomia vestibular
e odontosseccdo vertical separando as duas
raizes. Apés removidas, foram tomados cui-
dados com a ferida operatéria, sutura e da-
das instrugdes pos-operatorias. Controles cli-
nico e radiografico foram realizados e apés
1 ano e 7 meses o dente 45 havia pratica-
mente erupcionado e foi indicada ulectomia
do 35 para completar sua erupgio (Fig.3 e
4).

Caso 2: J.P.S. género feminino, 27 anos,
encaminhada ao Setor de Exodontia da FOU-
FRGS para avaliacfo e tratamento de segun-
do molar superior deciduo do lado direito
(dente 55). Os exames clinico e radiografi-
co mostraram dente 55 em infra-oclusio
devido & anquilose alvéolo-dentaria e apre-
senta proximidade com o seio maxilar (Fig.
5), além de erupgdo ectépica do dente 15
com giroversdo. (Fig. 6). O planejamento
cirirgico determinado foi a remocdo do 55
anquilosado através de exodontia aberta, com
incisfo em “L” aberto, ostectomia vestibular
para acesso 4 regido de furca dentaria(Fig.
7), odontossec¢o com avulsio das raizes
vestibulares e por¢do corono-radicular pala-
tina (Fig. 8). Apos cuidados com a cavidade
operatoria, em fungfio do teste de Valsalva
positivo, configurando o estabelecimento de
comunicagfo buco-sinusal, foi realizado o
fechamento imediato, através da aproxima-
¢do dos bordos do retalho.

DISCUSSAO

O digndstico precoce e pronto tratamen-
to da anquilose alvéolo-dentéria na denticgo
decidua é fundamental no padriio normal de
desenvolvimento da oclusdo dentaria uma vez
que a manutencfo do elemento anquilosado
inibe o crescimento dsseo no local, podendo
determinar altera¢des estruturais maiores
(CORREA et al., 1991). Esta afirmacfo esta
bem exemplificada pelos dois casos clinicos
apresentados. O primeiro, de anquilose com
diagnéstico precoce e tratamento de primei-
ros molares inferiores deciduos bilaterais
evitando, segundo Moyers (1991), o surgi-
mento de uma mordida aberta posterior a
medida que o nivel oclusal dos dentes anqui-
losados ndo se mantém no mesmo ritmo de
desenvolvimento vertical dos dentes adjacen-
tes.

O segundo, de descoberta tardia, em
paciente adulto, em que o dente deciduo an-
quilosado aparece como se estivesse submer-
s0, situacfo bem descrita por Shafer, Hine e
Levy (1987): a anquilose dos dentes decidu-
os impede sua esfoliagdo e sua conseqiiente
substitui¢fo pelos dentes permanentes. Apos
a erupcdo dos dentes permanentes vizinhos,
o dente anquilosado aparece como se esti-
vesse submerso, o que é explicado pelo cres-
cimento continuo do processo alveolar e tam-
bém pelo fato de a coroa do dente deciduo
possuir altura menor que a dos permanentes
adjacentes; assim, nfo é a posicfio do dente
deciduo que fica alterada e sim, seu nivel de
oclusfo. A afirmagdo de Pilo et al. (1989) e
Guedes-Pinto (1995), de que a submersdo
se estabelece a partir dos tecidos vizinhos e
ndo pelo movimento ativo do dente perma-
nente se adapta totalmente a este caso, em
que o dente sucessor conseguiu erupcionar
porém, em posi¢io ectopica. Interessante

também é a afirmacfio de Silva Filho et al.
(1992) de que a infra-oclusdio de molares
deciduos nfo interfere de modo significative
no desenvolvimento odontogénico do pré-
molar sucessor.

A revisfio de literatura demonstra gran-
de amplitude nas possibilidades de tratamen-
to da anquilose, desde controle clinico até a
exodontia. Nos casos apresentados, o trata-
mento radical foi a escolha: no primeiro caso
clinico esté justificado considerando a idade
do paciente, presenga dos dentes sucessores
e insucesso da tentativa de manutencgao da
oclusfio com conseqiiente submersio dos
dentes deciduos e dos dispositivos em resina
(BIEDERMAN, 1962; McDONALD, 1977,
McDONALD; AVERY, 1995) e, no segun-
do, em paciente adulto, sem diagnéstico pre-
coce nem tentativa de tratamento, devido ac
problema ortodéntico, periodontal e de oclu-
sdo dentéaria resultantes. Salientamos ainda
que, neste paciente foi realizada técnica de
exodontia complexa e, a posi¢do do dente
submerso, determinou a ocorréncia de co-
municagfo bucosinusal, o que nfo teria ocor-
rido se o tratamento precoce houvesse sido
realizado, concordando com Krakowiak,
(1978), quando afirma que a remocio do
elemento anquilosado facilita o tratamento da
ma oclusdo e evita problemas periodontais e
com McDonald, (1977) que preconiza a re-
mog¢do cirtirgica para evitar a erupgio ecto-
pica do sucessor permanente, assim como o
posicionamento do dente anquilosado proxi-
mo ao seio maxilar.

ABSTRACT

Tooth ankylosis may be defined as an
anatomical fusion of tooth cementum with al-
veolar bone. The authors present a literature
review and report two clinical cases about
the issue. The first case concerns an young
patient in the early stage of the disease and
presence of the permanent teeth. This case
was treated using an acrylic appliance in or-
der to provide the normalization of the oclu-
sion. As the appliance has failed, the patient
was surgicaly managed. The other case con-
cerns an adult patient without any kind of pre-
vious treatment. This patient also had the ele-
ment 55 submerged and the element 15 was
spun.

KEYWORDS
Ankylosis. Infraoclusion. Submerged pri-
mary teeth.
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Figura 1 - Radiografia periapical inicial: observar se-
gundo molar inferior esquerdo (75) submerso e
anquilosado, além de resina na superficie oclusal
(sapatinho) e dente 35 em posicdio intra-6ssea, desviado
de seu eixo de erupgiio
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N - — ) o Figura 3 - Controle radiografico pés-operatério periapical: 1 ano e
Figura 2 —Radiografia periapical inicial: observar segundo molar inferior 7 poces apés a exodontia do 85 aguardando erupciio favordvel do 45
direito (85) submerso e anquilosado, e dente 45 em posiciio intra-Gssea,
desviado de seu eixo de erupciio

Figura 4 - Conirole radiogrédfico pés-
operatério periapical: I ano e 7 meses
apés a exodontia do 75 quando foi soli-
citada ulectomia do 35 para completar
erupgdo

Figura 5 - Exame radiogréfico periapical:
observar o0 55 anquilosado e em infra-oclusdo

bem como a estreita relagdo de proximidade
com o assoalho do seio maxilar
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Figura 6 -. Exame clinico pré-ope-
ratério: presenga do segundo molar
superior direito deciduo (55)
submerso e giroverséio do 15

Figura 7 - Aspecto clinico trans-
operatdrio: incisdo e descolamento
deretalho mucoperiostal, mostrando
submers@io do 55 recoberto por lami-
na de tecido dsseo

Figura 8- Aspecto clinico trans-ope-
ratério: osteotomia vestibular evi-
denciando regido de furca com vis-
tas a odontossec¢tio



