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A anquilose dentoalveolar de molares decíduos consiste na fusão anatômica do cemento e/ou dentina 
ao osso alveolar, cujo exame clínico, na maioria dos casos, é o principal recurso para o diagnóstico. Quanto 
menor o grau de severidade da infra-oclusão decorrente da anquilose e quanto mais precocemente esta for 
diagnosticada, menores serão as seqüelas desta anomalia. Atualmente, a conduta preconizada é o controle 
clínico e radiográfi co dos casos de anquilose leve e moderada e exodontia nos casos de anquilose severa, 
considerando que as características individuais do paciente são importantes na decisão do tratamento. 
Este trabalho tem como objetivo discutir os principais aspectos clínicos e histológicos desta anomalia e 
apresentar um caso clínico de anquilose múltipla, com acompanhamento de cinco anos, abordando uma 
proposta de tratamento.
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tato oclusal (Biederman, 1956; Eichenbaum, 1977; 
Henderson, 1979; Alexander et al., 1980; Albers, 
1986). Diferentes terminologias, tais como erupção 
parada, depressão, impacção, erupção incompleta, 
intrusão, reimpacção, reinclusão, retenção secun-
dária e outras, têm sido utilizadas para denomi-
nar esta anomalia (Kurol, 1981). No entanto, os 
vocábulos anquilose, submersão e infra-oclusão 
são os termos mais empregados (Kurol, 1981; 
Nascimento, Valladares Neto, 1993).

A etiologia da anquilose ainda é desconhecida 
(Brearley, McKibben, 1973; Kurol, 1981; Albers, 
1986; Pilo et al., 1989; Almeida et al., 1990; Nas-
cimento, Valladares Neto, 1993; Miyanaga et al., 
1998). Dentre as teorias existentes na literatura, 
as mais citadas são a genética (Via Jr., 1964; Ku-
rol, 1981), a traumática (Henderson, 1979) e a 
teoria do distúrbio do ligamento periodontal (Bie-
derman, 1956). Segundo Ruschel et al. (1996), 
a anquilose de molares decíduos provavelmente 

decorre da interação de fatores genéticos, deter-
minando alterações no metabolismo do ligamento 
periodontal. 

Radiografi camente, a anquilose caracteriza-se 
pela ausência de continuidade do ligamento perio-
dontal na área de fusão do cemento ao osso alveolar 
(Eichenbaum, 1977; Albers, 1986; Pilo et al., 1989; 
McDonald, Avery, 1991), embora a comprovação 
radiográfi ca nem sempre seja possível (Brearley, 
McKibben, 1973). O exame radiográfi co é utilizado, 
mais comumente, como um recurso de diagnóstico 
complementar (Albers, 1986; Mueller et al., 1983; 
Raghoebar et al., 1991) para observação do nível 
ósseo marginal, da reabsorção radicular do molar 
decíduo e, ainda, do processo eruptivo, inclinações 
e deslocamento do sucessor permanente (Kurol, 
Magnusson, 1984). O diagnóstico radiográfi co da 
anquilose é também, muitas vezes, difi cultado pela 
característica bidimensional da imagem radiográ-
fi ca, principalmente, nos casos em que ocorre por 

INTRODUÇÃO
A anquilose dentoalveolar consiste na fusão anatômica do cemento e/ou dentina com o osso alveolar, 

podendo ocorrer durante qualquer etapa do período eruptivo ou mesmo após o estabelecimento do con-
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vestibular/palatino das raízes, na região de furca 
de molares superiores e quando atinge áreas dimi-
nutas do ligamento periodontal (Pilo et al., 1989; 
Almeida et al., 1990; Raghoebar et al., 1991; Silva 
Filho et al., 1992; Valladares Neto et al., 1993). 
Desta forma, o exame clínico é o principal recurso 
para o diagnóstico de molares decíduos anquilosa-
dos (Nascimento, Valladares Neto, 1993; Ruschel 
et al., 1996). 

Além da infra-oclusão, clinicamente os molares 
decíduos anquilosados possuem um som sólido e 
agudo característico à percussão, ao contrário do 
som amortecido dos dentes normais (Kurol, Magnus-
son, 1984; Kurol, Thilander, 1984a; Kurol, Thilander, 
1984b; Kurol, Koch, 1985; Maréchaux, 1986; Corrêa 
et al., 1991). No entanto, para alguns autores, a 
percussão é um recurso pouco confi ável, devido à 
sua subjetividade e variabilidade (Brearley, McKi-
bben, 1973; Raghoebar et al., 1991; Silva Filho et 
al., 1992; Nascimento Neto, 1993). O diagnóstico 
também pode ser dado pela ausência de mobilida-
de do molar decíduo infra-ocluído, mesmo nos ca-
sos de reabsorção radicular extensa (Eichenbaum, 
1977; Albers, 1986; Pilo et al., 1989; Corrêa et al., 
1991; Nascimento, Valladares Neto, 1993). 

Segundo Brearley, McKibben (1973), os mola-
res decíduos anquilosados podem ser classifi cados, 
de acordo com a extensão da infra-oclusão, em três 
graus: leve, moderado ou severo. Esta classifi cação 
baseia-se no posicionamento do dente decíduo 
infra-ocluído em relação aos dentes adjacentes. 
No grau leve, a face oclusal do dente anquilosado 
está localizada 1mm abaixo do plano oclusal; no 
moderado, a face oclusal está ao nível da área de 
contato dos adjacentes e no severo, está localizada 
ao nível ou abaixo do tecido gengival interproximal 
de uma ou ambas as superfícies dentárias adja-
centes. Para os casos de infra-oclusão intra-óssea 
e submucosa, o diagnóstico torna-se possível 
somente através do exame radiográfi co (Adams 
et al., 1981). 

Os estudos apresentam uma prevalência de 
1,3% a 38,5%. Esta discrepância pode ser expli-
cada pelo uso de critérios diagnósticos distintos e 
pela variação na faixa etária das crianças envolvidas 
(Kurol, 1981). Os dentes decíduos são mais freqüen-
temente afetados que os permanentes (Biederman, 
1956; Albers, 1986) e os molares decíduos inferiores 
são comprometidos com maior freqüência que os 
superiores (Biederman, 1956; Brearley, McKibben, 
1973; Henderson, 1979; Kurol, 1981; Mueller et 
al., 1983; McDonald, Avery, 1991; Coutinho, 1994; 
Nascimento, Valladares Neto, 1993).

Com relação aos molares decíduos mais 
envolvidos pela infra-oclusão, há controvérsias 
na literatura. Alguns autores defendem que o 
primeiro molar decíduo inferior é o dente mais 

afetado, enquanto que outros mencionam o se-
gundo molar decíduo inferior (Brearley, McKibben, 
1973; Eichenbaum, 1977; Kurol, 1981; Mueller 
et al., 1983; Douglass, Tinanoff, 1991; Coutinho, 
1994). Para Nascimento, Valladares Neto (1993), 
ambos são igualmente comprometidos por esta 
condição. Além disso, não há diferenças entre os 
sexos (Coutinho, 1994) e as crianças negras são 
menos afetadas que as brancas (Mueller et al., 
1983; McDonald, Avery, 1991), sendo a ocorrência, 
no entanto, variável conforme a faixa etária em 
questão (Kurol, 1981; Kurol, Magnusson, 1984; 
Maréchaux, 1986). A infra-oclusão já pode ser 
detectada por volta dos 3 anos, mas o pico de 
sua prevalência ocorre entre 8 e 9 anos de idade 
(Kurol, 1981; Douglass, Tinanoff, 1991; Raghoebar 
et al., 1991).

Na anquilose de molares decíduos, um ou mais 
dentes podem ser afetados (Henderson, 1979; 
Maréchaux, 1986; Valladares Neto et al., 1993). 
Pacientes que possuem um ou mais dentes anqui-
losados parecem apresentar, com o tempo, outros 
dentes na mesma condição (Henderson, 1979; 
Raghoebar et al., 1991). O Quadro 1 apresenta 
alguns trabalhos na literatura relatando casos 
clínicos de anquilose múltipla.

Com base no descrito, o propósito deste tra-
balho é discutir os principais aspectos de interesse 
clínico da anquilose de molares decíduos, além de 
apresentar um caso de anquilose múltipla, discutin-
do e abordando uma proposta de tratamento.

 Autores Número de  Dentes
  molares com comprometidos 
  a alteração
 Alexander et al.  sete  55, 54, 64, 75,  
 (1980)  74, 85 e 84
 Albers (1986) dois 75 e 85
 Corrêa et al. (1991) dois 54 e 84
 Raghoebar et al.  oito (caso 1) 55, 54, 65, 64,  
 (1991)  75, 74, 85 e 84  
   (caso 1)
  dois (caso 2) 65 e 75 (caso 2)
Ben-Bassat et al.  três 55, 74 e 84
 (1991) 
 Valladares Neto et al. dois 65 e 75
 (1993) 
 Pederson, Hallet  quatro 54, 64, 74 e 84
 (1994) 
 Mancini et al. (1995) quatro 55, 65, 75 e 85
 Leite, Rodrigues  dois (caso 1) 74 e 84 (caso 1)
 (1997) quatro  54, 64, 74 e 84  
  (caso 2) (caso 2)
 Miyanaga et al.  oito 55, 54, 65, 64,  
 (1998)  75, 74, 85 e 84
 Atwan, Desrosiers  dois 55 e 65
 (1998)
 Teixeira, Soviero  dois 74 e 84
 (2001)

QUADRO 1: Relatos de casos de anquilose múltipla na litera-
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RELATO DO CASO
Paciente G.C.N., sexo feminino, cor bran-

ca, 7 anos de idade, compareceu à Clínica de 
Odontopediatria do Curso de Odontologia da 
Universidade Luterana do Brasil – Canoas/RS. 
A mãe da paciente relatou como motivo da 
consulta o fato de os dentes de sua fi lha “não 
terem nascido por inteiro”.

Na anamnese, não foram relatadas al-
terações de ordem geral. No exame clínico, 
observou-se infra-oclusão dos primeiros e 
segundos molares decíduos inferiores, au-
sência do segundo molar decíduo superior 
esquerdo e mesialização acentuada do pri-
meiro molar permanente superior esquerdo 
(Figuras 1 e 2). O exame radiográfi co eviden-
ciou, por sua vez, a condição de submersão 
severa do segundo molar decíduo superior 
ausente clinicamente, o qual se apresentava 
submucoso. Somado a isto, constatou-se o des-
vio no trajeto de erupção do segundo pré-molar 
superior esquerdo (Figura 3).

Frente ao diagnóstico de anquilose múltipla, 

FIGURA 2: Aspecto clínico da infra-oclusão dos molares 
decíduos inferiores e a ausência do segundo molar decíduo 
superior esquerdo.

FIGURA 1: Aspecto clínico da infra-oclusão dos molares decí-
duos inferiores e do segundo molar superior direito.

o plano de tratamento baseou-se na exodontia 
dos dentes com anquilose severa, seguida da re-
cuperação e/ou manutenção de espaço nos locais. 
Para a anquilose moderada dos molares decíduos 
inferiores, planejou-se o acompanhamento clínico 
e radiográfi co com intervalos semestrais.

Como prioridade de tratamento, optou-se pela 
remoção cirúrgica do segundo molar decíduo supe-
rior esquerdo, por apresentar o grau mais severo 
de anquilose. Para obtenção do acesso cirúrgico e 
recuperação de espaço, confeccionou-se um apa-
relho ortodôntico removível, constituído de gram-
po do tipo Adams no primeiro molar permanente 
superior direito e do tipo Kennedy nos primeiros 
molares decíduos superiores. Para a distalização 
do primeiro molar permanente superior esquerdo, 
confeccionou-se uma mola do tipo “digital”, a qual 
foi ativada semanalmente. Após 60 dias, obteve-se 
o espaço necessário para a remoção cirúrgica do 
molar decíduo submucoso (Figura 4). 

Realizada a remoção cirúrgica, o segundo molar 
decíduo foi cortado longitudinalmente no sentido 
ocluso-apical e submetido à análise ao microscópio 
eletrônico de varredura (MEV). Visualizou-se a área 
de anquilose – união do osso alveolar com o dente 
– na região da superfície interna radicular e furca (Fi-
gura 5). Áreas de reabsorção na superfície radicular 
também foram observadas (Figuras 6 e 7).

Posteriormente, foi realizada a exodontia do 
segundo molar decíduo superior direito, também 
com anquilose severa, mas sem perda de espaço 
no local. Com isso, confeccionou-se um aparelho 
ortodôntico removível para manutenção do espaço 
bilateralmente, possibilitando a erupção dos pré-
molares sucessores.

Com intervalos semestrais, os primeiros e se-
gundos molares decíduos inferiores, que apresenta-
vam grau moderado de anquilose, foram avaliados 
clínica e radiografi camente até a sua esfoliação. As 

FIGURA 3: Aspecto radiográfi co dos molares decíduos afetados pela 
anquilose.



JBP – J Bras Odontopediatr Odontol Bebê 2003; 6(33):383-8
386

Aspectos Clínicos e Histológicos da Anquilose Múltipla de Molares Decíduos: Relato de Caso

Figuras 8 e 9 ilustram as arcadas da paciente, já 
com doze anos de idade, com todos os pré-mola-
res erupcionados. O segundo pré-molar superior 
esquerdo apresenta-se girovertido, uma vez que 
sofreu um desvio no trajeto de erupção, em função 
da anquilose severa do antecessor decíduo. Para 
executar o alinhamento dentário, a paciente foi 
encaminhada para tratamento ortodôntico.

DISCUSSÃO
No caso clínico descrito, deparamo-nos com 

uma situação de anquilose múltipla de molares 
decíduos, em diferentes graus de infra-oclusão. Al-
guns casos de anquilose múltipla têm sido descritos 
na literatura, entretanto, a razão da existência de 
vários dentes com esta anomalia em um mesmo 
indivíduo não foi devidamente esclarecida. Hender-
son (1979) encontrou uma tendência familiar para 

FIGURA 4: Aspecto radiográfi co do espaço obtido para aces-
so cirúrgico na remoção do segundo molar decíduo superior 
esquerdo.

FIGURA 5: União do osso alveolar (a) com a área de furca (b) e 
com a superfície interna radicular (as setas indicam os condutos 
radiculares das raízes vestibulares seccionadas).

FIGURA 6: Área localizada de reabsorção na superfície interna 
radicular do molar decíduo anquilosado (as setas limitam a área 
descrita). Observa-se a presença das lacunas de reabsorção 

FIGURA 7: Extensa área de reabsorção na superfície radicular 
do molar decíduo anquilosado.

FIGURA 8: Arcada superior da paciente com os segundos pré-
molares erupcionados. 

FIGURA 9: Arcada inferior da paciente com todos os pré-mo-
lares erupcionados.
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os casos de anquilose múltipla. Alguns trabalhos 
relatam, ainda, casos de anquilose múltipla as-
sociada a distúrbios sistêmicos (Pedersen, Hallet, 
1994).

Segundo Atwan, Desrosiers (1998), a an-
quilose pode ter relação genética com outras 
anomalias na história dental da família ou do 
indivíduo. No caso clínico descrito, esta altera-
ção não foi associada a outras anomalias e nem 
a alterações sistêmicas, caracterizando defeito 
clínico isolado.

O aspecto histológico da anquilose caracte-
riza-se por uma hiperatividade celular (Eichen-
baum, 1977; Kurol, Magnusson, 1984). Em uma 
parte da raiz, a reabsorção radicular é predomi-
nante, enquanto que próximo a este local ocorre 
a deposição de tecido osteóide (Henderson, 1979; 
Alexander et al., 1980; Adams et al., 1981; Ma-
réchaux, 1986). A ocorrência de reabsorção radi-
cular foi confi rmada pela presença de lacunas de 
reabsorção na superfície radicular no molar decíduo 
anquilosado da paciente. Além disso, a anquilose 
está freqüentemente localizada na região de fur-
ca e na superfície interna radicular (Henderson, 
1979; Kurol, Magnusson, 1984; Raghoebar et al., 
1991), o que foi observado na análise histológica 
no caso descrito. 

Em conseqüência da anquilose, tem-se a re-
tenção prolongada do dente decíduo, inclinações 
axiais incorretas dos dentes vizinhos, alterações na 
erupção do dente sucessor permanente (Caldas et 
al., 1991), alterações estas que foram observadas 
no caso clínico descrito. Entretanto, segundo Kurol, 
Thilander (1984a), estes problemas manifestam-
se mais comum e intensamente naqueles casos 
em que o estabelecimento da anomalia ocorreu 
de forma precoce e o diagnóstico foi realizado 
tardiamente. Segundo Ekim, Hatibovic-Kofman 
(2001), a detecção precoce da anquilose, associada 
a intervenções apropriadas, simplifi ca o tratamento 
de maneira considerável. 

Segundo Miyanaga et al. (1998), dependendo 
do grau de submersão, a posição do germe do 
permanente poderá ser afetada. No caso clínico 
descrito, o dente 25 apresentou desvio no trajeto 
de erupção decorrente de anquilose severa no mo-
lar decíduo; posteriormente, quando erupcionado, 
apresentou-se girovertido.

O tratamento para a anquilose depende da 
idade do paciente, do grau de severidade da in-
fra-oclusão, do comprometimento da oclusão e da 
presença e localização do sucessor permanente 
(Raghoebar et al., 1991; Dias et al., 1994; De-La-
Rosa-Gay et al., 1998; Ekim, Hatibovic-Kofman, 
2001). Além disso, as características individuais de 
cada caso são determinantes na decisão do tra-
tamento (De-La-Rosa-Gay et al., 1998; Coutinho, 

Santos, 1999).
Segundo Atwan, Desrosiers (1998), uma das 

conseqüências da submersão é a extrusão dos 
antagonistas, que pode ser controlada através da 
restauração do molar decíduo anquilosado com 
materiais adesivos. Messer, Cline (1980) acre-
ditam que essa conduta estimule o processo de 
rizólise. No caso clínico descrito, não se optou por 
aumentar as coroas com resina composta, pelo 
fato de a paciente apresentar mais de um molar 
infra-ocluído e não estar ocorrendo extrusão dos 
molares decíduos antagonistas.

Nos casos de infra-oclusão severa, a conduta 
para a maioria dos autores é a remoção cirúrgi-
ca, em função das alterações decorrentes desta 
condição (Kurol, Thilander, 1984b; Ruschel et 
al., 1996; De-La-Rosa-Gay et al.,1998; Miyanaga 
et al., 1998; Teixeira, Soviero, 2001). Segundo 
Coutinho, Santos (1999), os dentes decíduos não 
devem ser extraídos indiscriminadamente, uma vez 
que, em muitos casos, a anquilose não acarreta 
anormalidades na oclusão. Estes dentes devem 
ser periodicamente avaliados e apenas naqueles 
casos em que a reabsorção não esteja ocorrendo 
normalmente ou em que alterações oclusais ad-
versas estejam acontecendo, a extração deve ser 
considerada.

Após a extração do molar decíduo anquilosa-
do, a recuperação e/ou a manutenção do espaço 
deve ser realizada, dependendo da perda ou não 
de espaço no local e da proximidade de erupção do 
sucessor permanente (Douglass, Tinanoff, 1991; 
Ekim, Hatibovic-Kofman, 2001). 

CONCLUSÃO
No caso clínico apresentado, o plano de trata-

mento respeitou a conduta clínica mais preconizada 
na literatura, tendo sido realizadas as exodontias 
dos segundos molares decíduos superiores por 
apresentarem anquilose severa, e feito o controle 
clínico e radiográfi co nas situações de anquilose 
moderada dos molares decíduos inferiores. 

Concluindo, é importante enfatizar que a 
anquilose múltipla de molares decíduos deve ser 
avaliada de forma criteriosa, clínica e radiografi -
camente. Na decisão de tratamento, deve-se levar 
em conta a idade da criança, o grau de infra-oclu-
são de cada molar comprometido, bem como a 
ocorrência de alterações na oclusão e na erupção 
do dente sucessor. Somado a isto, o diagnóstico 
precoce e um planejamento adequado de cada 
caso são indispensáveis para um desenvolvimento 
harmônico da oclusão, minimizando ou evitando 
as seqüelas decorrentes da anomalia.
Ruschel HC, König J, Kramer PF. Clinical and histological aspects of 
multiple ankylosis of primary molars: case report. J Bras Odontopediatr 
Odontol Bebê 2003; 6(33):383-8.
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Dental ankylosis consists of the anatomic fusion of dental cement and/or dentine to the alveolar 
bone. Usually, the clinical exam is the most important source for its diagnosis. The negative effects of 
ankylosis are diminished if the infraocclusion degree is small and if it is diagnosed soon. Lately, the re-
commended procedure is the clinical and radiographic control for the mild cases of ankylosis, and tooth 
extraction, in severe cases. The individual characteristics of patient must be considered and are important 
for the treatment planning. The aim of this paper is to discuss the clinical and histological aspects of this 
anomaly and present a clinical case of multiple ankylosis with a fi ve-year follow-up.

KEYWORDS: Tooth ankylosis; Tooth, deciduous; Diagnosis, oral.
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