UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

POSTGRADO DE ORTODONCIA

ALTERACIONES EN EL NUMERO DE DIENTES ASOCIADOS A

MALOCLUSIONES

Trabajo especial de grado presentado ante la
ilustre Universidad Central de Venezuela por
la Odontologo Onelia C. Lozada Crespo para

optar al titulo de especialista en Ortodoncia.

Caracas, 15 de Mayo del 2.003



UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

POSTGRADO DE ORTODONCIA

ALTERACIONES EN EL NUMERO DE DIENTES ASOCIADOS A

MALOCLUSIONES

Autor: Onelia C. Lozada Crespo

Tutor: Oscar Quirds Alvarez

Caracas, 15 de Mayo del 2.003



Aprobado en nombre de la
Universidad Central de Venezuela

por el siguiente jurado examinador:

Tutor: Dr. Oscar Quirés Alvarez

C.1.:3.484.821

FIRMA
Jurado: Dr. Omar Betancourt
C.l.:
FIRMA
Jurado: Dra. Andreina Bonilla
C.l.:
FIRMA

Observaciones:

Caracas, 15 de Mayo del 2.003



DEDICATORIA

A mis padres y hermanito, por haber estado a
mi lado, apoyandome, brindandome su amor,
para poder asi alcanzar las metas hasta ahora

logradas...los quiero mucho.

iv



AGRADECIMIENTOS

Dra. Onelia Crespo “Mami”. Gracias por tu apoyo, amor
incondicional, y paciencia, en esta nueva etapa de mi vida. Sin ti
hubiese sido muy dificil alcanzar esta meta. Te adoro.

Dr. Oscar Quirds. A mi tutor, gracias por haberme permitido
trabajar a su lado, por su colaboracion y amistad brindadas
durante la realizacién de este trabajo.

Dr. Omar Betancourt. Padrino, gracias por su gran apoyo,
amistad y conocimientos, brindados durante mis estudios de
postgrado, y en la realizacién del presente trabajo.

Profesores del postgrado. Mil gracias a todos los docentes de
la catedra de Ortodoncia, quienes con su paciencia y gran
preparacion profesional, ofrecieron sus conocimientos vy
experiencia necesarios para la realizacion de mis estudios.
Companeros del postgrado. A todos gracias, por contar con
ustedes, en las buenas y en las malas. Gracias por su amistad
incondicional.

Carmencita, Yeli y Sra. Sonia. Gracias por ser tan especiales,
por brindarnos su apoyo y mano amiga.

Familia. Por estar presentes en todos mis logros, y por su
inmenso cariiio brindado durante toda mi vida. Muy en especial
gracias a mis abuelitos, tia Ili, mis primos: Zulmy, Cruz y Vladi.
“Priminchi”, mil gracias por tus guias de estudio, apoyo vy
amistad.

Amigas. Cindy, Nathy, Boni, Maru, Modnica, Claudia, Nyreen;
gracias por permitirme ser su amiga y siempre contar con

ustedes. Las quiero mucho.

\/



LISTA DE CONTENIDOS

Agradecimientos
Dedicatoria
Lista de figuras

Lista de tablas

Resumen
Introduccién
I. Formacién, desarrollo y crecimiento de los dientes................ 6
Il. Alteraciones en el numero de dientes...........c.ooevviiiieiiinnn.. 15
1. Agenesia dentaria. . cccoouieiee i 17
= o ] o o | - 18
Epidemiologia. ..o 22
Complicaciones 0 CONSECUENCIAS....ccuuuiiirreeeiiiiiiieeaaaananns 26
TratAMIE N 0. . e 30
2. Hiperodoncia o dientes supernumerarioS.........c.coveeeeeinnnn.. 53
ClasSifiCACTON. e 53
0] [ Yo 1 1= 59
Epidemiologia. ..o 61
Complicaciones 0 CONSECUENCIAS....cvvvuiiiiieeeeeeiiiiinnnannn 65
Tratamiento ortodONCICO......oieiii i e 69

Vi



[T, CaS0S CliNICOS. ittt e e e e
I I S o K= o o 78
V. CONCIUSION S it 85
VI. Anexos

VIl. Referencias bibliograficas

Vil



LISTA DE FIGURAS

Figuras
1.- Etapas del crecimiento dentario

2.- Agenesia de incisivos laterales superiores

3.- Diente supernumerario: Mesiodens

4.- Anodoncia. Maxilar inferior

5.- Displasia ectodérmica

6.- Displasia ectodérmica. Maxilar superior

7.- Hendidura labio palatina. Maxilar superior

8.- Agenesia dentaria de incisivo lateral superior

9.- Agenesia de incisivo lateral superior primario

10.- Caninos poco estéticos

11.- Agenesia de incisivos laterales. Clase Il esq.

12.- Tratamiento ortoddncico (reganar espacios)

13.- Implante. Incisivo lateral superior derecho

14.- Tratamiento con implante

15.- Restauracién protésica sobre implante

16.- Agenesia de segundo premolar inferior derecho

17.- Tratamiento ortodoncico realizado

18.- Agenesia de 2° premolar inferior. Exceso de espacio
19.- Hemiseccion raiz distal del 2° molar inferior primario

20.- Agenesia del 2° premolar inferior. Apifiamiento

Pagina

16

16

17

19

20

20

22

22

32

33

33

34

37

37

45

45

46

46

46

viii



Figuras

21

22

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34

35

36

37

38

39

40

41

42

.- Hemiseccion de raiz mesial del 2° molar inferior

.- Agenesias multiples

Agenesias multiples. Vista oclusal superior

- Diente supernumerario de forma cénica

Dientes supernumerarios tuberculados
- Imagen radiografica de odontoma
- Odontomas

- Dos mesiodens con orientacién invertida

Dientes supernumerarios inferiores

- Mesiodens

Dientes supernumerarios. Zona antero superior

Colgajo para extraccion de supernumerarios

Vista de frente

.- Vista de perfil

.- Vista oclusal inferior. Agenesia de caninos
.- Radiografia panoramica inicial

.- Tratamiento ortoddncico

.- Tratamiento ortodoncico finalizado

.- Tratamiento finalizado. Vista oclusal inferior
.- Radiografia panoramica final

.- Vista de frente

.- Vista de perfil

Pagina

46

50

50

54

55

56

56

58

59

63

69

69

72

72

73

73

74

74

74

74

75

75



Figuras

43.- Vista intraoral frente

44.- Maxilar superior

45.- Radiografia panoramica inicial

46.- Tratamiento ortoddéncico

47.- Tratamiento ortoddncico finalizado

48.- Tratamiento finalizado: vista oclusal superior

49.- Radiografia panoramica final

Pagina
76
76
76
77
77
77

77



LISTA DE TABLAS

Tablas
Tabla I. Etapas del crecimiento dentario

Tabla Il. Estudios de prevalencia de agenesia dentaria

Pagina

24

Xi



RESUMEN

La alteracién en el numero de los dientes, es una patologia que
ocurre en el periodo de iniciacion de la morfogénesis dentaria,
manifestandose por una disminucién o hipodoncia, o por un
aumento (hiperodoncia) del numero de dientes de la serie
normal; pudiendo afectar en menor grado la denticién primaria,
siendo mas frecuente en la permanente. Los dientes mas
afectados por la agenesia dentaria, son por lo general los
segundos premolares inferiores. En cuanto a los dientes
supernumerarios el que presenta la mayor prevalencia es el
mesiodens. La etiologia es multifactorial, comdnmente asociada
a. herencia, anomalias del desarrollo y factores ambientales.
Producen multiples efectos adversos sobre la denticién:
apifamiento, giroversiones, retencion prolongada de dientes
primarios, diastemas, dientes impactados, quistes foliculares,
desplazamiento de dientes adyacentes, erupcion ectépica,
alteraciones estéticas, trastornos oclusales. El tratamiento en
la  mayoria de los casos, es de tipo multidisciplinario,
donde la ortodoncia es de gran importancia para el logro de
resultados estéticos y funcionales adecuados. Mientras mas
temprano se diagnostique, mejor sera el prondéstico de los

resultados.
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INTRODUCCION

Las anomalias en el numero de dientes constituyen uno de
los factores locales asociados a la etiologia de ciertas
maloclusiones, ya que ellas pueden causar desde simples
alteraciones de alineacion en un area determinada de los arcos

dentales, llegando inclusive a crear problemas mas complejos.

Estas alteraciones ocurren durante el proceso de formacion
de los dientes, especificamente en el periodo de Iniciacion, el
cual representa el comienzo de la formacién de la lamina dental,
precursora del germen dentario. De ocurrir una interferencia en
este proceso, puede desencadenarse la alteracion en el numero
de dientes de la serie normal, la cual puede manifestarse como:
formacion de mayor niumero de dientes: Dientes supernumerarios
o hiperodoncia; o wuna disminucion del numero: Ausencia
congénita o hipodoncia u oligodoncia de uno o mas dientes,
hasta la expresion méas severa: la anodoncia o ausencia total de

dientes primarios y/o permanentes.

La etiologia de estos trastornos, no esta absolutamente
esclarecida; la herencia es una de las posibilidades etiolégicas

con mas consenso entre los especialistas, asi como también



sindromes, anomalias del desarrollo, trastornos
endocrinoldgicos, patologias sistémicas (raquitismo, sifilis,
trastornos intrauterinos severos, rubéola); factores locales como:
traumatismos severos en la denticion primaria, infecciones
localizadas (abscesos, quistes, osteomielitis del recién nacido);
factores ambientales como las detectadas en nifios quienes han
recibido terapia con radiaciones en la cabeza, debido a que los
gérmenes dentarios son muy sensibles a las radiaciones vy

pueden ser destruidos por completo. >34

La prevalencia de estas anomalias es variable. Respecto a
las ausencias congénitas, el rango en las distintas poblaciones
es variable ya que oscila entre un 2.3% y 10.1%, excluyendo a
los terceros molares, siendo poco frecuente en la denticidén
primaria. En la denticion permanente, el diente mas comunmente
ausente es el tercer molar, seguido por el segundo premolar
inferior, el incisivo lateral superior, el segundo premolar superior
y los incisivos inferiores. Reportandose con menor prevalencia

los caninos, primeros molares e incisivos centrales superiores.”>

Respecto a los dientes supernumerarios oscila entre el 0.15%

al 3.8% en diferentes poblaciones, con variacién no significativa



de acuerdo al sexo, encontrandose mayor prevalencia en la
denticibn permanente; siendo los de mayor frecuencia Ilos
mesiodens, incisivos laterales superiores, los premolares
inferiores (distales al 2° premolar), cuartos molares inferiores y

paramolares superiores.®

También se presentan pero con menor frecuencia, casos
mixtos donde simultaneamente hay ausencia de uno o mas

dientes y presencia de dientes supernumerarios.

Entre los efectos o0 consecuencias que producen las
anomalias de numero se pueden mencionar: el retardo de la
erupcion normal de uno o mas dientes; alteraciones de la
secuencia normal de erupcion de dientes permanentes;
retencion prolongada de dientes primarios; impactacién tanto de
dientes primarios como permanentes; erupcion ectopica;
reabsorciones de las raices de dientes adyacentes;
desplazamientos de dientes de sus sitios de ubicacion normal en
los arcos dentarios: desviaciones de lineas medias,
transposiciones, espaciamientos anomalos entre dientes;
disminuciéon de la longitud del arco; apilamientos; giroversiones;
formacion de quistes de erupcion o foliculares, u otras lesiones

dentro de los procesos alveolares; alteraciones de la oclusion



interarcos que pueden manifestarse en cualquiera o en varios de
los planos: sagital, vertical o transversal; hipodesarrollo de los
procesos alveolares comprometidos, repercusiones en el proceso
de masticacion y del proceso digestivo en casos severos de
hipodoncia, alteraciones diversas de la estética y armonia facial
las cuales pueden afectar el componente psicosocial del

individuo.

De todo esto podemos deducir que un trastorno simple en
apariencia, puede llegar a generar un cuadro clinico severo de
maloclusiobn que requiere del aporte de un equipo
multidisciplinario, para el mejor manejo del caso en procura de

Optimos resultados.

En el tratamiento de estas anomalias de numero, el
especialista en Odontopediatria y Ortodoncia juegan un papel
muy importante, ya que son las dos disciplinas de la Odontologia
que disponen de las distintas técnicas y procedimientos

necesarios para corregir dichas alteraciones.

El objetivo de éste trabajo es hacer una revisidon bibliografica
actualizada, sobre los aspectos intimamente relacionados con las

anomalias en el nimero de dientes, haciendo énfasis en las



distintas modalidades de tratamiento; y la importancia de la
Ortodoncia dentro del equipo multidisciplinario que con
frecuencia debe intervenir, para garantizar los mejores

resultados clinicos en cada caso.



I. FORMACION, DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS

DIENTES

El desarrollo de los dientes es un proceso continuo, el cual
con fines didacticos y descriptivos se divide en varios periodos;
pero muchas veces, no es posible establecer distinciones
precisas entre cada periodo de transicién, ya que una etapa se

transforma paulatinamente en la siguiente.”?° (Fig. 1)

En consecuencia los mecanismos que guian y controlan el
desarrollo dental son numerosos, pero es el fendmeno inductor el
esencial para el comienzo de dicho proceso. Este papel es
ejercido por el ectomesénquima o mesénquima cefélico,
denominado asi porque son células derivadas de la cresta neural

que han migrado a la regién cefalica.

¢Messnauiima 3 e8| s ] T o VS Sl A
Etapa de Yema Casquete Campana Aposicién

Fig. 1. Etapas del crecimiento dentario.
Fuente: Fawcett (1.989)ll



Etapas del crecimiento dentario

Etapas morfolégicas

Lamina dentaria —— Iniciacion

Etapa de Yema ) Proliferacion
Etapa de casquete (temprana)
Etapa de casquete (avanzada) > Diferenciacion Histologica
Etapa de campana (temprana) Diferenciacién Morfolégica

Etapa de campana (avanzada) )

Formacion de esmalte y matriz de dentina
— Aposicién

Tabla I. Fuente: Baskar (1.980)

Etapa de la LAmina Dentaria o Periodo de Iniciacién: Durante
la cuarta semana de la vida embrionaria se observa el primer
signo de desarrollo del diente humano donde el epitelio bucal en
este periodo esta formado por una capa basal de células altas y
una capa superficial de células aplanadas; las cuales
representan el area del epitelio bucal que tiene la potencialidad
para la formacion de los dientes, en momentos muy definidos.
Estos mecanismos de induccidén son procesos muy complejos que
involucran cambios quimicos, estructurales y ultraestructurales.
Ciertas areas de células basales comienzan a proliferar con

mayor rapidez que las células adyacentes, apareciendo un



engrosamiento epitelial en la regién de los futuros arcos
dentarios y se extiende siguiendo todo el borde libre de los
maxilares. Es el esbozo de la porcion ectodérmica de los dientes
y se denomina lamina dentaria. Los mecanismos responsables
de ésta iniciacidén, son desconocidos, y los escasos datos que se
poseen proceden de experimentos realizados en cultivos de

tejidos y 6rganos en embriologia experimental.®'° (Tabla I)

Funcién de la Lamina Dental: La actividad funcional de la lamina
dentaria y su cronologia pueden considerarse en tres fases:

- La Primera Fase: vinculada con la iniciacion de toda la
denticién primaria que se produce durante el segundo mes de

vida intrauterina.

- La Segunda Fase: se refiere a la iniciacién de los reemplazos
de los dientes primarios. El crecimiento de la lamina dentaria es
en direccion lingual al o6rgano del esmalte de cada diente
primario, se produce aproximadamente al quinto mes de vida
intrauterina para los incisivos centrales permanentes y hasta los

diez meses de edad para el segundo premolar.

- La Tercera Fase: es la extensiéon de la |lamina dentaria en

sentido distal al 6rgano del esmalte del segundo molar primario,



para la formaciéon de los gérmenes dentarios de los molares
permanentes; iniciandose a los cuatro meses de vida fetal para
el primer molar permanente y doce meses, para el segundo molar
permanente y del cuarto al quinto afio de vida para el tercer
molar permanente; demostrando que la actividad de la lamina

dental se prolonga por un periodo de cinco afios.*®

La Ilamina dental pierde su continuidad, comienza a
desintegrarse por invasion del tejido conjuntivo degenerando asi
en su totalidad, quedando solo unos nichos epiteliales aislados

que reciben el nombre de perlas de Serré.*?'!3

La falta de iniciacion tiene como consecuencia la ausencia
de dientes y una vez diferenciada la lamina dental, si se afecta el
brote o la yema, éste no se formarda y por ende no existira
germen dentario. Lo que puede afectar uno o varios dientes, los
mas frecuentes son los terceros molares, los incisivos laterales
superiores y los segundos premolares inferiores, o falta completa
de la dentadura, llamada anodoncia. Por otra parte, la iniciacion
anormal puede dar dientes supernumerarios aislados o multiples.

Esta etapa es la mas importante y definitiva que demarcara en



ese individuo la presencia de numero de dientes de cada serie;

primaria o permanente.®*

La evidencia histoldgica indica que después de la iniciacion
del germen, la ldmina dentaria comienza a degenerarse en ese
sitio. Remanentes de I|admina dentaria pueden persistir, sin
embargo, como islas epiteliales, “restos de dientes” dentro de la
mandibula. Si los remanentes epiteliales son sometidos a
iniciacion por factores de induccién, se forma un germen dentario
adicional, resultando en el desarrollo de un diente
supernumerario. Un diente supernumerario puede también surgir
separadamente (como un vastago o ramal) de una actividad
continuada de la lamina dental después de formar un numero
normal de gérmenes dentarios, o resultando de la divisién
completa (dicotomia) de un germen dentario en etapa temprana
de desarrollo. (Grahnen y Granath, 1.961; Stafne, 1.932; citados

por Hattab y cols. 1.996).°

Etapa de Yema o Brotes Dentarios: Poco tiempo después de
haber aparecido la lamina dental, surgen en cada maxilar
paulatinamente, diez abultamientos redondeados u ovoides que

reciben el nombre de yemas o brotes dentarios que corresponden

10



a la situacion futura de los dientes primarios, son los esbozos de

los 6rganos del esmalte y foliculos dentarios. (Tabla 1)®

La estructura de los brotes es simple, en la periferia se
identifican células cilindricas y en el interior son de aspecto
poligonal con espacios intercelulares muy estrechos. Las células
del ectomesénquima subyacente se encuentran condensadas por
debajo del epitelio de revestimiento y alrededor del borde

epitelial (futura papila dental).*

Etapa de Casquete (temprana y avanzada): EI crecimiento
desigual de las diferentes partes del brote lleva a la formacidn
del periodo de casquete. La proliferaciéon epitelial continta y las
zonas laterales de los brotes o yemas crecen mas rapidamente
gue las zonas centrales, al mismo tiempo existe proliferacién del
mesénquima y se invagina. Este proceso trae un cambio de
forma caracterizada por una depresién poca profunda en la

superficie interna del brote. (Tabla 1)®

En el periodo de casquete, a la parte ectodérmica se le da el

nombre de Organo del Esmalte y da origen al esmalte.®

11



La parte mesodérmica que lleva la invaginacién recibe el
nombre de Papila Dental, que dara origen a la dentina, y luego

por diferenciacién de sus células se convierte en pulpa dentaria.®

En el periodo de casquete el mesénquima que rodea al
germen dentario comienza a organizar sus elementos alrededor
de él, constituyendo el Saco Dentario; el cual va a dar origen al
cemento y se va a transformar en el ligamento alvéolo -

dentario.®

Estos tres elementos: uno de origen ectodérmico (el 6rgano
del esmalte) y dos de origen conjuntivo (papila dental y saco

dentario); constituyen un Germen dentario o foliculo dentario.®

Etapa de Campana: ocurre entre las catorce a dieciocho
semanas de vida intrauterina, acentudndose la invaginacién del
epitelio interno adquiriendo el aspecto tipico de una campana. En
esta etapa, es posible observar un periodo inicial y otro mas

avanzado. (Tabla 1)®

En el periodo temprano, el tamafio del germen dentario
aumenta debido al crecimiento exagerado de las partes laterales

del 6rgano del esmalte, aumento de la invaginacién del tejido de

12



la papila dentaria, llegando a tomar forma parecida a una

campana.'®

En el periodo avanzado el limite entre el epitelio interno del
esmalte y los odontoblastos marca el futuro Ilimite
amelodentinario; ademas el borde interno del 6rgano del esmalte
da origen a la vaina epitelial de Hertwig, relacionada
posteriormente con la formacidén de la raiz. Queda establecida la
forma y el tamafio del limite entre esmalte y dentina, antes de

comenzar la aposicién de los tejidos duros esmalte y dentina.™

Formacion de Esmalte y Matriz de Dentina o Periodo de
Aposicion: El crecimiento de esmalte y dentina se lleva a cabo
por capas, formandose asi una matriz extracelular; por lo tanto
este crecimiento es de tipo aditivo. Durante éste, alternan

periodos de actividad y de reposo a intervalos definidos.”® (Tabla

)

El desarrollo de las raices se inicia después que la formacion
del esmalte y la dentina han alcanzado la futura union cemento
esmalte. El epitelio dental juega un papel importante en el

desarrollo de la raiz e inicia la formaciéon dental.°

13



La vaina radicular de Hertwig consta solamente de un epitelio
externo e interno, sin estrato intermedio ni reticulo estrellado.
Las células de la capa interna permanecen cortas y normalmente
no producen esmalte; cuando estas células han inducido la
diferenciacion de las células del tejido conjuntivo a
odontoblastos, y la primera capa de dentina depositada; la vaina
radicular de Hertwig se rompe y pierde su relacion con la
superficie del diente. Sus remanentes persisten como restos

epiteliales de Malassez en el ligamento periodontal.*®

14



Il. ALTERACIONES EN EL NUMERO DE DIENTES

En las distintas etapas del desarrollo pueden ocurrir
alteraciones o0 perturbaciones que afectan a los d&rganos
dentarios, en cuanto al nuamero, forma o estructura; surgen asi
las diferentes anomalias dentarias. Las alteraciones en el
namero son consecuencia de problemas que ocurren al inicio del
desarrollo o en la etapa de la lamina dentaria.'®? Algunas veces
aparecen independientemente como la Unica alteracién
hereditaria evidente. Otras representan so6lo una de un grupo de
anomalias que comprenden un Sindrome genético o un complejo

de enfermedades.®®

Las anomalias de numero son consideradas de origen
congénito, cuando no se observa 0 no se comprueban

antecedentes hereditarios.*

Para ello es muy importante conocer bien el desarrollo de los
procesos de calcificacién y erupcién, asi como su cronologia y

variaciones mas frecuentes.®®

En consecuencia se denomina agenesia dentaria o

hipodoncia, a la ausencia de uno o méas dientes, tanto primarios

15



como permanentes. (Fig. 2) Se habla de dientes

supernumerarios o hiperodoncia cuando aparecen mas dientes

de lo normal.* (Fig. 3)

Fig. 2. Agenesia de Incisivos Fig. 3. Diente supernumerario:
laterales superiores. Mesiodens. Cortesia de Quirés O.

16



AGENESIA DENTARIA

Las ausencias congénitas se presentan en la especie humana
desde la Era Paleolitica.® Consiste en la ausencia clinica y/o
radiografica de dientes, a edades en que ya deberian estar
presentes. Cuando el numero de dientes ausentes es de uno o
mas; también se emplea el término de oligodoncia, y se
corresponde con la anomalia dentaria mas frecuente que se
puede presentar en la denticion. En caso de ausencia total de
dientes se habla de anodoncia o aplasia dentaria, situacion

extremadamente inusual.®™% (Fig. 4)

Fig. 4. Anodoncia. Maxilar inferior.
Cortesia de Rodriguez B.

17



Etiologia

Las causas principales de ausencias congénitas de dientes

son:

HERENCIA: desempefia un papel significativo en casos de
dientes ausentes. La agenesia se debe casi siempre a
factores hereditarios, confirmandolo su ocurrencia familiar;
su intensidad es variable y hay diferencias significativas
entre las familias y en cuanto al numero de dientes

afectados.%!8

Existen diferentes mecanismos como son:

1. Dominante Autosémica: Datos recientes sustentan ésta

hipétesis; sospechandose de un gen que varia su
penetrancia y muestra expresibilidad variable, resultando
en homocigotos, un grado regular de agenesia, y en los

heterocigotos origina microdoncia.*®

Poligénico: La oligodoncia puede ser causada por
condiciones heterocigotas dobles, que son una forma
especial de herencia poligenética, siendo ésta probable

para explicar el grado de intensidad entre hermanos.*®*

18



3. Ligado al cromosoma X: Hay suficientes reportes de
algunos sindromes ligados al cromosoma X, con ausencia
congénita de dientes como son: la Displasia Ectodérmica,

la Incontinencia Pigmentaria.?'3% (Fig. 5)

Fig. 5. Displasia Ectodérmica.
Cortesia de Rodriguez B.

4. Neomutaciones: Nuevas mutaciones presentes en un
miembro de la familia, sin que exista evidencia de la
alteracién en otros miembros de la misma familia. Este
caracter se podra transmitir a la siguiente generacion de
forma dominante; es por ello que se considera dentro del

grupo de etiologia hereditaria.??

SINDROMES: La agenesia dentaria es un signo que

comunmente se presenta asociado a determinados Sindromes

o alteraciones en el desarrollo; entre los que se pueden
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mencionar: la Displasia Ectodérmica, Incontinencia Pigmenti,
Microsomia Hemifacial, Sindrome de Ellis-van Creveld o
Displasia Condroectodérmica, Displasia Cleidocraneana,
Sindrome de Rieger, Sindrome Orodigitofacial, Sindrome de
Book’s, Sindrome de Down, Sindrome de Treacher — Collins,
Acondroplasia, Hendiduras Labio Palatinas, Sindrome de
2,15,18,20,21,22 (Flg

Crouzén o Disosotosis Craneofacial, entre otros.

6y7)

- s - ]
Fig. 6. Displasia Ectodérmica. Fig. 7. Hendidura Labio Palatina
(Maxilar superior) Cortesia de Rodriguez B. (maxilar superior).?

TRASTORNOS SISTEMICOS. Tales como: raquitismo,

sifilis, fiebre escarlatina, rubéola durante el embarazo,

trastornos intrauterinos severos, alteraciones metabdlicas o

endocrinas.'®?%

e INFLAMACIONES E INFECCIONES LOCALIZADAS: Estos
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procesos pueden destruir los gérmenes dentarios, entre ellos:
la osteomielitis del recién nacido; abscesos de origen pulpar
en un diente primario, que pueden afectar al germen del

sucesor. ™

e RADIACIONES: Es frecuente encontrar agenesias en nifos,
gque han recibido tratamiento con radiaciones en el area de
cabeza y cuello; ya que los gérmenes dentarios son muy
sensibles y bajas dosis de éstas radiaciones pueden detener

el proceso de formacién dentaria.>*%24

e MANIFESTACIONES DE LOS CAMBIOS EVOLUTIVOS EN

LA DENTICION: La tendencia evolutiva a la reduccién del
tamafio de los dientes y los maxilares, se manifiesta mediante
la simplificacion de la denticion humana con la reduccién en el

namero de dientes.>1°20:2526

Epidemiologia
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En la literatura existen gran cantidad de articulos que
describen la ausencia congénita de dientes permanentes, sin
embargo, muy poco se ha escrito con respecto a la denticidon
primaria;?’ en donde se reporta una prevalencia que oscila entre
el 0,09 y el 0,10%, y afecta sobretodo a los incisivos laterales
superiores, menos frecuente los incisivos inferiores, seguidos por
los primeros molares superiores. Y suele estar acompafada por

agenesia en la denticion permanente, en el 75% de los

casos.>'® 1 (Fig. 6 y 7)

Fig. 8. Agenesia dentaria de incisivo Fig. 9. Agenesia de incisivo lateral
lateral superior izquierdo primario. superior izquierdo primario e incisivos
Cortesia de Pifiero R. laterales superiores permanentes.

Cortesia de Pifiero R.

Silverman®®, en wun estudio realizado para medir la
prevalencia de oligodoncia en 4.032 nifios, con edades
comprendidas entre los 3 y 18 afios de edad, en denticién
permanente excluyendo los terceros molares; obtuvo como
resultado que 175 pacientes presentaron agenesias dentarias, lo

que representa un 4.34%. El 52% de los casos fueron localizados
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en el maxilar inferior, y el 48% en el maxilar superior;
observandose que los incisivos laterales superiores y los
segundos premolares inferiores son los dientes mas

frecuentemente ausentes.?®

Buenviaje®®, examiné 2.439 nifios, y obtuvo que 92 de ellos,
es decir, el 3.7% presentaron ausencias congénitas. La mayor

frecuencia la presentaron los segundos premolares inferiores.?

En el estudio realizado por Dermaut y cols (1.986)> se
encontré6 que en 185 pacientes entre 4 a 19 afios de edad, la
agenesia mayor era de incisivos laterales superiores y segundos
premolares inferiores, seguido de segundos premolares

superiores.

Al-Emran en 1.990%°, realiz6 un estudio en 500 nifios
escolares de sexo masculino de Arabia Saudita, con edades
comprendidas entre los 13.5 y 14.5 afios de edad; observandose
que la prevalencia de hipodoncia era de 4%; siendo los segundos
premolares inferiores los de mayor frecuencia, seguido por los
incisivos laterales superiores y los segundos premolares

superiores.
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Otros autores entre ellos Brook y Ekanayake (1.980)'° y

Magnusson y cols. (1.985)%,

refieren

una prevalencia de

agenesia en denticion permanente entre un 3 y 10%. El segundo

premolar inferior es el diente que esta ausente mas a menudo,

seguido por el incisivo lateral superior.??243%3 |gualmente Canut

(2.000)*°, cita a diversos autores que reportan en sus estudios

una mayor prevalencia de

inferior. (Tabla II)

la agenesia del segundo premolar

AUTOR DEL TRABAJO | ARNO PAIS N° SUJETOY EDAD | PREVALENCI4 DIENTE MAS
(afios) (%) FRECUENTE
Dolder 1.937 | Suiza 10.000 6-15 3.4% 2° Premolar inf.
Werther y 1.939 | EE.UU. 1.000 3-15 2.3% Inc. Lateral sup.
Rothenberg
Grahnen 1.956 | Suecia 1.006 11-14 6.1% 2° Premolar inf.
Volk 1.963 | Austria 9.533 6-15 9.6% 2° Premolar inf.
Thilander y cols. 1.973 | Suecia 5.459 >10 6.1% 2° Premolar inf.
Hunstadbraaten 1.973 [Noruega 1.295 10-12 10.1% 2° Premolar inf.
Wisth y cols. 1.974 | Noruega 813 9 6.6% Inc. Lateral sup.
Salinas y cols. 1.976 | Canada 517 6-17 7.9% 2° Premolar inf.
Rolling 1.980 [Dinamarca| 3.325 9-10 7.8% 2° Premolar inf.

Tabla Il. Estudios de Prevalencia de Agenesia Dentaria. Fuente: Canut

(2.000)

Diversos autores, al igual que Canut!®, reportan que el

segundo premolar inferior es el diente que esta ausente mas a

menudo, seguido por el incisivo lateral superior.

25,29,31,32
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Sin embargo, otros autores han observado una mayor
prevalencia de los incisivos laterales superiores, seguida por los

segundos premolares inferiores.®*17:33

Con respecto a las ausencias congénitas de los molares; la
del primer molar permanente es una anomalia dental poco

frecuente, y cuando ocurre produce maloclusiones.®

En cuanto a los terceros molares, se observa una mayor
agenesia, presentandose una prevalencia entre 9% y 37%.>'° Y
dicha anomalia se relaciona con una tendencia evolutiva de la

reduccién del tamafio de los dientes y los maxilares.?°2°

En relacién a la prevalencia segun la raza, muy poco se ha
escrito, sin embargo; los reportes encontrados presentan una
mayor frecuencia de agenesia dentaria en la raza caucasica que

1.16,3435 "y en menor grado en la raza asiatica.®

en la negra

En la raza asiatica, los dientes mas comunes en presentar
agenesia, son los incisivos inferiores, a diferencia de la raza
caucasica donde hay mayor ausencia de incisivos laterales

superiores y segundos premolares; esto da soporte a la teoria
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poligenética en la etiologia de la agenesia dentaria. (Davis PJ,
1.987, Niswander y Sujaku C, 1.963. Citados por Peck y cols,

1.993)%°

En cuanto a la distribucién por sexo, el femenino muestra
mayor prevalencia, en una relacién de 3:2 con respecto al sexo

masculino.!®15:16.36

Complicaciones o Consecuencias

Los cambios en el tamafio dentario y en la morfologia son
comunes en individuos con hipodoncia, presentandose una
disminucién en el ancho mesiodistal de los dientes.>3® También
se observa asociacion entre la ausencia de incisivos laterales
superiores, y la ausencia de otros dientes, asi como también la
presencia de dientes impactados, y discrepancia en el tamafo de

los dientes de ambas arcadas.?®

La agenesia de los segundos premolares superiores se
relaciona con la erupcion ectépica palatina de caninos
superiores®, y con la transposicién de canino y primer premolar

superior.3338
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Woodworth y cols. (1.985)%°, hicieron un estudio en 43
pacientes con edades comprendidas entre los 10 y 23 afios, que
presentaban ausencia congénita bilateral de incisivos laterales
superiores. Observandose que los varones presentaban incisivos
inferiores mas pequefios, y las hembras mostraron molares mas
grandes. En ambos sexos, se evidencidé que el maxilar superior,
los huesos propios de la nariz, y la base craneal anterior, eran
significativamente de menor tamafio. Igualmente mediante el
estudio cefalométrico se obtuvo un angulo del plano mandibular
menor, de aproximadamente 5°% el angulo nasolabial era 10°
mayor que el de los pacientes no tratados ortodoncicamente; las
alturas facial anterior y posterior eran menores que el promedio
normal. Comprobaron que la interrupcién en el proceso de fusion
de los huesos de la nariz, similar a la que ocurre en pacientes
hendidos, puede ser causante de la ausencia congénita bilateral

de incisivos laterales superiores.

Las agenesias dentarias pueden también provocar retencion
prolongada de dientes primarios, espacios interdentarios

multiples, falta de desarrollo del hueso alveolar. 3¢
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En el estudio de Tavajohi- Kermani y cols. (2.002)° se
encontré6 que la bdéveda palatina y el maxilar superior eran
significativamente de menor tamafio en los pacientes con
agenesias dentarias; el cuerpo mandibular también fue mas
pequefio, sin embargo, la mandibula no mostré diferencias
significativas con respecto a las medidas del grupo control. Las
agenesias dentarias en maxilar superior, tienen mayor influencia
en la forma craneofacial, que las agenesias en maxilar inferior.
Sassouni y Forrest (1.971)*°, en su oportunidad, reportaron que
no existia relacion entre la hipodoncia y el tamafio de la

mandibula, pero el maxilar superior es mas retrognatico.

Un estudio, con dos grupos de 185 pacientes (grupo de
estudio y grupo control), con edades comprendidas entre 4 y 19
aios de edad, fue realizado con la finalidad de evaluar la
relacién entre la agenesia dentaria y la relacién entre ambos
maxilares, y entre la agenesia y el apifiamiento dentario. Se
obtuvo que la maloclusion Clase | esquelética es la mas comun
en pacientes con agenesias, igualmente se observé mayor
frecuencia de mordidas profundas en este tipo de pacientes. En
cuanto al apifiamiento dentario antero inferior, fue menor, en

algunos casos se presentaron diastemas.
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En un estudio realizado por Schalk y col. (1.993)%, se evalué
la formacion dentaria en 216 pacientes con oligodoncia, con
edades comprendidas entre los 5 y 14 afios de edad; seis
pacientes padecian de displasia cleidocraneal. Para medir el
desarrollo dentario, se basaron en el método reportado por
Demirjian en 1.978 (citado por Schalk y col.)*°, quien describi6
ocho estadios de desarrollo dentario, iniciando la calcificacion
desde el tope de la cuspide hasta el cierre apical de los dientes.
En los pacientes del sexo masculino, se obtuvo una mayor
tendencia a la detencién en el desarrollo dentario en las etapas
iniciales o tempranas. Pero en general, los pacientes con
oligodoncia mostraron un severo retraso en la formacién

dentaria, al compararlo con el grupo control.

Tratamiento

El tratamiento, incluye terapia protésica, autotransplante,

implantes y ortodoncia.*
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Segln O’Mahony y Gibilaro (1.997)*, para el tratamiento de
las ausencias congénitas, el ortodoncista debe decidir si cerrar
los espacios o0 mantenerlos, o crear el espacio necesario para la
rehabilitacién protésica. Los factores a considerar en la
seleccion del tipo de tratamiento son:

e Localizacién y numero de dientes ausentes.

e Tamaifo, forma y color de los dientes remanentes.

e Contorno gingival de los dientes remanentes.

e Cantidad de apifiamiento o espacios.

e Relaciones intermaxilares.

Localizacién y nimero de dientes ausentes: En los casos de
agenesia de un incisivo central superior, es posible colocar el
incisivo lateral en posicion del incisivo central, y el canino en
posicién del incisivo lateral, debiéndose realizar el tratamiento
estético de estos dientes. En casos de hipodoncia severa, donde
hay ausencia mdultiple de dientes, es menos factible el cierre

ortodéncico de los espacios edéntulos .*

Tamafio, forma y color de los dientes remanentes: Para

conseguir la mejor estética posible, el diente sustituto debe ser
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lo mas parecido al diente que reemplaza, en cuanto a tamaifo,
forma y color. El diente sustituto puede ser modificado con
desgastes y colocacion de resina para restaurarlo, o confeccién
de carillas o coronas de porcelana. El color del diente puede ser
modificado de ser necesario, ya que se puede realizar
tratamiento de blanqueamiento vital, o se pueden confeccionar

carillas de resina o porcelana para mejorar el color.*

Contorno gingival de dientes remanentes: El contorno gingival
del diente sustituto es importante para el resultado estético. El
margen gingival de un canino superior es generalmente mas alto
gque el de un incisivo lateral superior, siendo asi poco estéticos
para sustituir dicho diente. Se puede disminuir la altura del
margen gingival, mediante la extrusién del canino. La ausencia
unilateral de un diente crea problemas de asimetria en el margen

gingival.** (Fig. 10)
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Fig 10. Caninos poco estéticos para reemplazar
Incisivos laterales superiores. Fuente: Cozzani G. 2.000.

Cantidad de apifiamiento y espacios interdentarios: EIl cierre
de espacios es mas sencillo cuando hay apifiamiento, y el
tratamiento requiere la extraccion de dientes adicionales. En el
caso de una maloclusion clase | con apifiamiento moderado, Yy
ausencia de un incisivo lateral superior, se podria indicar la
extraccion del primer premolar superior del lado opuesto, y los
primeros premolares inferiores. Cuando hay espaciamientos, no
es conveniente cerrarlos ortodoncicamente porque podria afectar

el perfil del paciente.*

Relaciones intermaxilares: En la Clase | esquelética, el tipo de
tratamiento depende de la morfologia de los dientes remanentes,
presencia de apifiamiento. En una Clase Il, el espacio resultante
de la ausencia de un incisivo lateral superior, puede ser utilizado
para disminuir la sobremordida horizontal. En la Clase Il

esquelética, en la mayoria de los casos es mejor sustituir
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protésicamente el o0 ambos incisivos laterales superiores

ausentes.* (Fig. 11-12)

Fig. 11. Agenesia de incisivos laterales Fig. 12. Tratamiento ortodéncico para
superiores en paciente con maloclusion reganar espacios correspondientes a
Clase Il esquelética. Fuente: Cozzani 2.000. incisivos laterales superiores ausentes.
Fuente: Cozzani 2.000.

Tratamiento Protésico
Entre los tipos de tratamiento protésico se consideran:
e Protesis parcial removible
e Protesis parcial fija
e Protesis fija tipo Maryland o similar
e Implante oseointegrado

e Autotransplante

Implante oseointegrado: Tienen 90% de éxito. La rehabilitacién
de un diente ausente mediante un implante, no requiere la
preparacion de los dientes vecinos. El ancho mesiodistal en el
espacio edéntulo no debe ser menor de 7 mm, y las raices de los
dientes adyacentes deben estar paralelas. Si las raices estan

convergentes no existiria suficiente espacio para colocar el
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implante y se podrian lesionar las raices al colocar el mismo.
Problemas como recesion gingival, pérdida de Ila papila
interdentaria, se observan mas frecuentemente en pacientes con
encias muy delgadas y con festoneado alto; por lo que no son
pacientes aptos para colocacion de implantes. En los pacientes
jovenes, ademas se debe considerar si ya se completdé el
crecimiento alveolar, de lo contrario no se recomienda colocar el

implante, porque este quedaria en infraoclusion. 424344

Los implantes y las proétesis pueden ser un problema en el
paciente en crecimiento, por lo que deben ser colocados cuando
ha terminado el crecimiento maxilar y mandibular; es por ello que

no se recomienda en pacientes jévenes.**

Los implantes
oseointegrados son una comprobada alternativa protésica en el

tratamiento de las agenesias dentarias.* (Fig 13)

Fig. 13. Implante en espacio correspondiente a
Incisivo lateral superior derecho. Fuente: Cozzani 2.000
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Autotransplante: El transplante de un diente de una zona a otra
de la boca, es una opcion de tratamiento en pacientes

jovenes.*#?

Righellis*, reporta el caso de un paciente de 8 afios de edad,
gque presentaba ausencia de premolares en tres cuadrantes: un
premolar superior derecho e inferior derecho, y dos premolares
ausentes en la region inferior izquierda, se considero el
autotransplante como una alternativa del tratamiento. Habia
apifiamiento severo superior, e insuficiente espacio para los
incisivos laterales, ausencia de cuatro premolares, y leve
apifiamiento inferior. Se realizé la exodoncia del primer premolar
superior izquierdo y transplante hacia la zona premolar inferior
izquierda; posteriormente se realiz6 el tratamiento ortoddncico
para corregir el apifiamiento y rotaciones dentarias. Ocho afos
después de haberse realizado el autotransplante, se evalué
clinica y radiograficamente, y se mostro6 estabilidad en la

longitud y forma radicular, buen estado gingival y periodontal.

Marcusson y Lilja-Karlander* realizaron un estudio para
evaluar el éxito de los autotransplantes, en 29 individuos, a
quienes se les realizo el autotransplante de uno o mas molares o

premolares. Se observaron y controlaron por un periodo
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comprendido entre 3 y 16 afios. Los dientes que habian
completado su formacién radicular, les fue realizado el
tratamiento de conducto durante el periodo de fijacion. Los
criterios de evaluaciéon empleados, fueron: pruebas de percusion,
vitalidad; estado periodontal, posiciéon dentro de la arcada,
contactos oclusales, abrasion, movilidad, longitud radicular y
altura o nivel del hueso alveolar. De Ilos 31 dientes
transplantados, solo 4 fueron extraidos debido a alguna
complicacion. La mayoria de los dientes (21 de 23) sin
tratamiento de conducto, presentaron vitalidad pulpar; ademas
presentaron una percusién normal, buen estado periodontal y no
tenian movilidad. Casi todos los dientes presentaron obliteracion
de la camara pulpar, y tenian mas del 70% de su longitud

radicular inicial.

Manejo Clinico de las Agenesias mas frecuentes:

Agenesia de incisivos laterales superiores. Existen dos tipos
de tratamiento para ésta anomalia dentaria: una opcion es abrir
el espacio para reemplazar el diente ausente; y la otra es cerrar
el espacio, de modo que el paciente se vea libre de llevar
protesis o implantes, quedando de esta manera el canino en
posicion del incisivo lateral superior ausente. La escogencia del

tipo de tratamiento depende del tipo de maloclusion, y del
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tamafo y estética del canino. Los implantes se han convertido en

la restauracién protésica de eleccién cuando se decide abrir el

espacio correspondiente al incisivo lateral superior.120:3246:47.4849

(Fig. 14 y 15)

Fig.14. Tratamiento con implante de agenesia Fig 15. Restauracion protésica sobre
de incisivo lateral superior derecho. Fuente: el implante. Fuente: Cozzani 2.000.
Cozzani 2.000.

Entre los factores a tomar en cuenta al momento de decidir el
tipo de tratamiento, se encuentran: la posicién de los caninos
superiores, su inclinacién, tamafio, forma, color, la altura de la
cuspide, ancho mesiodistal de los dientes vecinos, contorno y
arquitectura gingival, sobremordida vertical y horizontal,
establecer si el movimiento de lateralidad del paciente funciona
como guia canina o funciéon de grupo, asi como la necesidad de
exodoncias en el maxilar inferior; y dependerd de Ilas

expectativas estéticas del paciente.?®°%%
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El abrir los espacios correspondientes a los incisivos
laterales superiores, para poder rehabilitar protésicamente, y
lograr una correcta relacion clase | canina, ofrece una mejor
oclusion y se evita que el tercio medio de la cara se aplane,

empeorandose el aspecto facial del paciente.*®

Cuando se trata de la agenesia de un solo incisivo lateral
superior, la decisiéon del tipo de tratamiento en ciertos casos
podria ser mas compleja. Por ello se proponen diferentes
alternativas, como:

1. Extraccion del incisivo lateral superior contralateral,
principalmente en casos de anomalia de forma y/o tamafo,
en maloclusiones donde existe apifiamiento, o en casos de
protrusién dentaria superior como se presenta en las Clase
[l division 1.

2. Extraccion de un premolar en el lado opuesto a la agenesia
del incisivo.

3. Mantener el canino primario presente en el lado de la
agenesia, el mayor tiempo posible.

4. Mesializar ortodéncicamente todos los dientes del lado de

la agenesia.*®
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Todas las propuestas, antes mencionadas, requieren la
realizacion de tratamiento ortodoncico.
5. Tratamiento protésico; el cual ofrece los mejores resultados

estéticos, sobretodo en adultos.*®

El reganar el espacio correspondiente al incisivo lateral
superior, también tiene sus inconvenientes; los cuales en su
mayoria estan asociados con el reemplazo protésico de éste
diente. Posterior al tratamiento de ortodoncia, el paciente debe
usar un retenedor superior removible, el cual debe tener
fantomas correspondientes a los incisivos laterales superiores, y
gue debe ser utilizado aproximadamente por un afo, previo a la

confeccién de la rehabilitacion protésica definitiva.>!

En muchos casos debido al tiempo de uso, el retenedor se
puede fracturar o perder, lo que requerird la nueva confeccién
del mismo; o el fantoma se desgasta. Ademas produce irritacion
del tejido gingival, es poco estética y es incomoda para el

paciente.**!

Se propone una alternativa de tratamiento, que consiste en
una protesis fija temporal con un péntico que va cementado a los

dientes vecinos con resina. Esto proporciona una protesis

39



estable, retentiva que es estéticamente superior, de facil

limpieza, y es bien aceptada por los pacientes.>?

Fischer (1.979)°!, considera que cerrar ortodéncicamente los
espacios correspondientes a incisivos laterales superiores
ausentes, colocando los caninos superiores en posicion de los
incisivos laterales, presenta algunos problemas. El canino debe
ser reducido en proximal, vestibular e incisal, para que tenga
apariencia de incisivo lateral. En algunos casos no es tan fécil
lograrlo, debido a la gran convexidad de la cara vestibular, la

forma conica de la cuspide y la prominencia de la raiz.

Ademdéas el primer premolar superior asume la posicion del
canino, y debe funcionar como tal, por lo que se debe realizar un
desgaste considerable de la cuspide palatina del premolar, ya

que ésta dificulta las excursiones laterales.**°0>!

Por otra parte, Roth y cols. (1.985)*°, consideran que el cierre
de los espacios, combinado con la restauracion estética de los
caninos superiores, provee un mejor resultado estético y mas
estable, que cuando se abren los espacios para realizar

tratamiento protésico.
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F. van der Linden (1.990)“®, refiere que en pacientes con area
apical antero-superior pequefia y agenesia de los incisivos
laterales superiores, los caninos tienden a erupcionar
mesialmente, reabsorbiendo asi las raices de los incisivos
laterales primarios, y alineandose finalmente en contacto con los
incisivos centrales superiores. Por el contrario, cuando el area
apical antero-superior es grande, se sugiere la exodoncia
temprana de los incisivos laterales primarios y conservar los
caninos primarios durante el mayor tiempo posible, con la
finalidad de favorecer la emergencia de los caninos permanentes
en una posicion mas mesial. Las contraindicaciones a este
procedimiento son:

1. Cuando existe espacio excesivo en el maxilar superior.

2. En una maloclusion Clase | sin apifiamiento en el maxilar

inferior.

3. En pacientes con perfiles muy aplanados.

4. Maloclusiones Clase 1.

5. Problemas estéticos (forma, tamafio de caninos).*®°%%3

Igualmente sugiere que en pacientes con maloclusion Clase

Il division 1, debidas a exceso maxilar superior, se debe hacer el

cierre de los espacios correspondientes a los incisivos laterales
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superiores ausentes, favoreciendo la erupcion mesial de los

caninos.*®

Zuccati**, presenta el caso de una paciente de 18 afios de
edad, que tenia multiples diastemas anteriores y ausencia
congénita de los incisivos laterales superiores. Realizdé el
tratamiento ortodoncico para cerrar los espacios; obtuvo una
distancia interradicular e intercoronal de los dientes vecinos de 7
mm, en el area correspondiente a los incisivos laterales
superiores. Al terminar el tratamiento ortoddncico, colocaron
implantes de 4 mm de diametro cada uno, y un mantenedor de
espacio removible con fantomas correspondientes a los incisivos
laterales superiores, para asi proporcionar una estética
aceptable y proteger los implantes. Posterior a los 6 meses de
haber realizado la cirugia para colocar los implantes, se
instalaron las coronas metal — porcelana. Una radiografia
panoramica tomada 30 meses después de haberse colocado los
implantes, revel6 el adecuado paralelismo de las raices e

implantes, ademas de un buen estado periodontal.

Scher en 1.990°, reporté un caso de un paciente de 14 afios
de edad, que presentaba agenesia del incisivo lateral superior

derecho, y el contralateral tenia forma coénica. El espacio
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correspondiente al incisivo lateral superior derecho, estaba
disminuido. Realizé el tratamiento ortodéncico para reganar el
espacio perdido, de manera de poder colocar el implante

oseointegrado; y una corona en el incisivo lateral cénico.

Novi y cols (1.996)%, realizaron un estudio en un paciente que
presentaba ausencia de incisivos laterales superiores y retencion
prolongada de caninos primarios superiores. Indicaron las
exodoncias de caninos primarios, de manera de realizar la
distalizacion de los caninos permanentes, y asi obtener el
espacio destinado a proétesis fija correspondiente a los incisivos
laterales superiores. En este caso no fue posible colocar
implantes oseointegrados, puesto que la anatomia del soporte
0seo de la zona, no aseguraba un prondéstico exitoso a largo

plazo.

Siempre que sea posible, se debe guiar la erupcién del
canino hacia la posicién del incisivo lateral ausente, para que al
momento de reganar el espacio necesario para la colocacion del
implante, se pueda formar el hueso alveolar necesario al
distalizar el canino, y asi crear el ancho bucolingual de hueso

requerido para la colocacién del implante. Si el canino erupciona
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en su posicion, serd necesario colocar un injerto 6seo para la

colocacion del implante.?

Agenesia de segundos premolares inferiores. Estéticamente
plantea menos problemas debido a su ubicacién topogréafica. Si
las extracciones no estan indicadas, los segundos molares
primarios pueden permanecer sin exfoliar durante muchos afos.
La necesidad de proétesis o implantes deberia retrasarse lo mas
posible mediante un diagnostico precoz y cuidados preventivos

destinados a evitar la lesién del segundo molar primario.*

F. van der Linden (1.990)*%, enfoca el tratamiento de las
agenesias de premolares inferiores, de acuerdo al tipo de
maloclusion:

CLASE |
- En las Clase | con apifiamiento superior e inferior, y
ausencia de un segundo premolar inferior, recomienda la
extraccion del contralateral y de dos premolares
superiores; siempre y cuando no se afecte el perfil del

paciente.(Fig. 16 y 17)

44



Fig. 16. Agenesia de segundo premolar inferior  Fig. 17. Tratamiento ortoddncico realizado.
derecho. Maloclusion Clase | esquelética. Fuente: Cozzani 2.000.

Fuente: Cozzani 2.000.

En las Clase | sin apiflamiento, sugiere mantener el
segundo molar primario, correspondiente a la zona de la
agenesia, el mayor tiempo posible. Si no se puede
conservar, se mesializan los molares permanentes en el
lado de la agenesia, mediante terapia ortodoncica fija.
Cuando se detecta la ausencia, como minimo un afio antes
del comienzo de la transicion de los dientes posteriores y
la emergencia del segundo molar permanente; la extraccién
del segundo molar primario ofrece buenos resultados
clinicos, ya que el primer molar permanente se mesializa
favorablemente; y el primer premolar se distaliza
ligeramente.

Una manera de guiar la migracién mesial del primer molar
permanente, seria haciendo la extraccién de la raiz distal
del segundo molar primario, y se deja por mas tiempo en

posicion la porcion mesial del molar. (Fig. 18 y 19). Previo
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a esto, se realiza el tratamiento de conducto en el segundo

molar primario.

Fig. 18. Agenesia del 2° premolar inferior Fig. 19. Hemiseccidn de raiz distal del
derecho. Exceso de espacio en la arcada. 2° molar inf. primario.
Fuente: van der Linden 1.990. Fuente: van der Linden 1.990.

- Por el contrario, cuando existe apiiamiento antero-inferior,

se secciona y extrae la raiz mesial. (Fig 20 y 21)

Fig. 20. Agenesia del 2° premolar inferior Fig. 21. Hemiseccién de raiz mesial del
derecho. Apiflamiento antero - inferior 2° molar inf. primario.
severo. Fuente: van der Linden 1.990. Fuente: van der Linden 1.990.
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También sugiere, que el cierre del espacio correspondiente
a la agenesia, se puede realizar mediante el desgaste
proximal del segundo molar primario (mesial o distal,
dependiendo de la presencia o no de apifiamiento), con el

cuidado de no producir dafio pulpar.*®

CLASE 11

En las Clase Il divisién 1 sin apifiamiento, con ausencia
bilateral de los segundos premolares inferiores. Los
incisivos inferiores se retroinclinan, empeorando Ila
maloclusion, siendo el tratamiento ortodéncico fijo la mejor
opcion.

En las Clase Il divisién 2, se deben mantener los segundos
molares primarios el mayor tiempo posible, sin embargo; si
se planifica el tratamiento ortoddncico, se evaluara cada
caso en particular para decidir cuanto tiempo se
conservaran los segundos molares primarios, 0 si se
extraen. Se puede considerar también la alternativa del
autotransplante de un premolar superior, al sitio de la

ausencia del premolar inferior.*®
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CLASE I11
En las Clase Ill moderadas, se puede utilizar el espacio de
las agenesias, para la correccion de la mordida cruzada anterior

invertida.*®

Hickham®® utilizé un aparato extraoral (el Headgear reverso),
durante 12 horas diarias para mesializar los dientes posteriores y
cerrar espacios en una paciente de 11 afios de edad, con
ausencia de los cuatro segundos premolares y un incisivo
inferior. El balance facial se mantuvo y se logré una buena

interdigitacion.

Zuccati (1.993)*, reporté el caso de una paciente de 16 afios
de edad, que presentaba un canino permanente impactado y
retencion prolongada de los segundos molares inferiores
primarios. Radiograficamente revel6 la ausencia congénita de los
segundos premolares inferiores. Realiz6 el abordaje quirdrgico y
traccion ortodoncica del canino impactado. A la edad de 20 afios
de edad, realiz6 la exodoncia del segundo molar inferior derecho
primario, el cual estaba fracturado; se coloc6é el implante de
titanio inmediatamente después de haberse realizado Ia
extracciéon y se cubriéo con una membrana de teflon, de manera

de facilitar la regeneracion 6sea, que se habia perdido debido a
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la inflamacion periapical que existia. Un mes después se retird la
membrana, y se cubriéo el implante con tejido gingival recién
formado. ElI segundo molar inferior izquierdo primario fue
extraido cinco meses después, debido a la presencia de
periodontitis; y seis meses después se coloco otro implante de
titanio. Cuatro meses después de la instalacién del segundo
implante, se expusieron ambos implantes y se colocaron las
coronas de porcelana. Al afio de la instalacién del primero, se
evaluaron radiograficamente ambos, observdndose adecuado
paralelismo de las raices y los implantes, y un buen estado

periodontal.

Cuando se realiza la exodoncia temprana de un molar inferior
primario, se produce una significante resorcion O0sea alveolar.
Esto disminuye las probabilidades de colocar un implante en la
zona correspondiente al segundo premolar inferior, debido a la
presencia del nervio dentario inferior, el cual se podria lesionar

al colocar un implante en dicha zona.*

En casos de agenesia del segundo premolar inferior;
mantener el segundo molar inferior en posicion del segundo
premolar inferior, resulta poco beneficioso, cuando el molar se

anquilosa provocando asi un defecto 0seo vertical entre éste y el
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diente permanente vecino; al realizar la extraccién del molar, el
hueso alveolar remanente es muy delgado bucolingualmente lo
gque requerird la colocacion de un injerto 6seo para poner el

implante.®

El molar primario es considerado un buen sustituto de un
premolar ausente, si el tamafo permite la posibilidad de
mantener el diente por un periodo de tiempo, para

posteriormente realizar la rehabilitacién protésica.?

Agenesias Multiples. Normalmente la intervenciéon ortodoncica,
si fuera necesaria, se reduce a distribuir los dientes permanentes
gue estén presentes segun el plan de tratamiento que establezca
el prostodoncista. Generalmente estos casos deben tratarse de

forma multidisciplinaria.® (Fig. 22 y 23)

Fig. 22. Agenesias multiples. Fig. 23. Agenesia multiples. Vista
Cortesia de Crespo O. oclusal superior. Cortesia de Crespo O.
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Herman®®, presenta el reporte del caso de una paciente de 14
affios de edad que tenia anodoncia de la denticion permanente,
no se referian antecedentes familiares ni médicos que pudieran
estar relacionados con esta anomalia. Presentaba denticion
primaria, a excepcion del primer molar superior izquierdo,
incisivo lateral y segundo molar superior derecho. Los molares
tenian movilidad, con excepcién de los primeros molares
inferiores primarios los cuales estaban anquilosados. Debido al
desgaste oclusal (abrasién) de toda la denticion, le fueron
realizadas dos sobredentaduras, la primera a los 13 afos de
edad, y la segunda se instalé posterior a la extraccion de los

segundos molares primarios.

Desde 1.992, la OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
adopté como meta para la salud oral, la conservacién a través de
toda la vida de una denticion natural, estética y funcional de no
menos de 20 dientes y sin requerir una protesis. EI minimo
nimero de dientes necesarios para satisfacer las demandas
esteticas funcionales, varia individualmente; y depende de
factores locales y sistémicos, tales como: condicion periodontal
de los dientes remanentes, estabilidad oclusal, capacidad

adaptativa y edad del paciente.®’
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El concepto de arco dental reducido sugiere, que individuos a
una edad media o con condiciones especiales, con veinte dientes
se pueden satisfacer las necesidades funcionales, estéticas y de
estabilidad, sin necesidad del reemplazo de molares ausentes.
Esto es considerado una alternativa valida de tratamiento en
pacientes que presentan ausencias congénitas maultiples,
incluyendo los molares permanentes, y hueso de soporte o
alveolar muy deficiente; donde se contraindica la colocacion de
implantes en dicha zona. Se requiere realizar el tratamiento
ortoddéncico para distribuir los espacios, de manera de restituir
protésicamente los dientes faltantes en la zona anterior; sin
comprometer los dientes pilares posteriores con cargas

excesivas, lo que es casi inevitable si se restituyen los molares.®
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HIPERODONCIA O DIENTES SUPERNUMERARIOS

Es apropiado considerar que la hiperodoncia es un desorden
hereditario multifactorial que se origina de una hiperactividad de
la lamina dentaria. Consiste en la presencia de dientes que, por

su ubicacién, pueden considerarse en exceso.™

Clasificacion

Hattab y cols.®, refieren que los dientes supernumerarios
pueden ser clasificados de acuerdo con su forma (tamafio y
aspecto) y localizacion. En la denticién primaria generalmente
tienen forma cénica o normal, mientras que en la denticidn

permanente presentan una mayor variedad de formas.

Primosch en 1.981%, clasificé a los dientes supernumerarios
en dos tipos de acuerdo a su forma: suplementarios vy
rudimentarios. Suplementario (o eumorfico) se refiere a aquellos
gue tienen forma y tamafio normales. Rudimentarios (o
dismérficos) define dientes de forma anormal y tamafio mas

pequefio, como los tipos: cdénico, tuberculado y molariforme.
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Los dientes supernumerarios de forma conica tienen ciertas
caracteristicas especificas que los distinguen de los dientes de

forma tuberculada:

o Dientes pequefios, con forma de clavija (coniforme), con
raiz normal.
. Normalmente son localizados entre los incisivos centrales

superiores permanentes, pero raramente erupcionan labialmente.
o Erupcién durante la nifiez.

o Tienen formacion completa de la raiz, antes que o tan
tempranamente como aquella de los dientes adyacentes.

o Raramente retardan la erupcién de los incisivos centrales
adyacentes, pero pueden causar desplazamientos de estos.° (Fig.

24)

Fig. 24. Diente supernumerario de forma cénica: Mesiodens.
Cortesia de Barroeta M.
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Un diente tuberculado o multicuspideo®, también aparece
en la premaxila. Este difiere del tipo cOnico en lo siguiente:
o Es un diente corto, pudiendo presentar varias cuspides,
corona de apariencia normal o invaginada, pero con raiz
rudimentaria.
o Se desarrolla mas tardiamente que el diente coénico, con
formacién incompleta (atrofia) o ausencia total de la raiz.
o Aparece, caracteristicamente, en posicion palatina al
incisivo central superior permanente.
o Raramente erupciona en la nifiez.
o Puede ser unilateral o bilateral y es raramente asociado

con dientes supernumerarios de otros tipos.

o Retarda la erupcién de los incisivos centrales superiores
permanentes.
o Generalmente presentan un tamafio mayor que el tipo

coénico. °* (Fig. 25)

Fig. 25. Dientes supernumerarios de forma tuberculada.
Cortesia de Otero J.
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Los odontomas son dientes supernumerarios de forma

irregular.® (Fig. 26 y 27)

Fig. 26. Imagen radiogréfica de odontoma Fig. 27. Odontomas. Fuente: Villavicencio
en zona antero superior. y cols. 1.997.%°
Fuente: Villavicencio y cols. 1.997. 60

Los dientes suplementarios, en la denticibn primaria
aparecen mas como incisivos centrales superiores; mientras que
en la denticion permanente, como incisivos inferiores y laterales
superiores; siendo menos comun encontrar premolares y molares
suplementarios, excepto en poblaciones africanas y asiaticas.
Puede ser dificil diferenciar el diente normal de su “gemelo”
suplementario. Un diente suplementario puede exhibir una

profunda fosa en el cingulo y tener una invaginacién coronal.®

Segln Massler y Savara en 1.950 (citados por Borgarello y

cols.)®, los dientes natales y neonatales (NON), también pueden
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ser considerados como dientes supernumerarios, tomando como
referencia unicamente el tiempo de erupcion; denominandose
dientes natales, a los clinicamente observables en la cavidad
bucal en el momento de nacer y dientes neonatales, a los que
erupcionan durante los primeros 30 dias de vida. En muchos
casos se utiliza la abreviatura NON para referirse indistintamente

a los dientes natales o neonatales.

De acuerdo a su localizacion, los dientes supernumerarios
rudimentarios, segin Hattab y cols.® son clasificados en:
e Mesiodens: Diente supernumerario conico situado entre los
incisivos centrales superiores. Puede ser simple o multiple:
unilateral o Dbilateral; erupcionado o impactado. Con una
orientacion vertical, horizontal o invertida: con la raiz hacia
oclusal y la corona dirigida hacia el piso de la nariz. (Fig. 28).
En el 80% de los casos es unico. Aunque el mesiodens inferior
es muy poco frecuente, a veces puede presentarse, acompafiado
o no de otras alteraciones dentarias como agenesia de los

incisivos centrales inferiores.®®®
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Fig. 28. Dos mesiodens con orientacion invertida, hacia el piso nasal.
Fuente: Foster 1.975.%

e Paramolar: Molar supernumerario, usualmente pequefio y
rudimentario, situado bucal o palatalmente a los molares
superiores o en el espacio bucal interproximal al segundo vy

tercer molar.®

e Distomolar: Es localizado distal al tercer molar. Al igual que
el paramolar, el distomolar es usualmente pequefio vy
rudimentario pero raramente retarda o impide la erupcién del
diente normal.® Son mucho mas frecuentes en el maxilar
superior. Suele situarse por palatino entre el segundo y el tercer
molar. Cuando se localiza por detras del tercer molar, este
cuarto molar recibe el nombre de distomolar. También puede

aparecer en la mandibula, aunque con menos frecuencia.™
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En general, la presencia de dientes supernumerarios se
observa radiograficamente, pero debe formularse un diagndstico
de sospecha ante determinadas fallas de erupcién o
desplazamientos caracteristicos de ciertos dientes de alto

riesgo.® (Fig. 29)

Fig. 29. Dientes supernumerarios inferiores.

Etiologia

Desde el punto de vista de su etiologia, existe controversia,
ya que para algunos autores la hiperodoncia no se considera
hereditaria y su causa radica en alteraciones del proceso de
formacién dentaria. Mientras que para otros, los dientes
supernumerarios se presentan como consecuencia de un
desorden hereditario multifactorial, que origina una

hiperactividad de la lamina dentaria.*®
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Langowska y Karméanska (2.001)%, realizaron un estudio en
gemelos monocigotos varones de 13 afios de edad, para
comprobar la influencia genética en las anomalias dentarias que
estos presentaban. Al realizar el examen clinico y radiografico,
encontraron que las anomalias eran muy similares en ambos
individuos; presentaron dientes supernumerarios en la zona
antero-superior, impactacion de incisivos centrales superiores,
supernumerarios en zona de los terceros molares superiores y de

primeros premolares inferiores.

Los dientes supernumerarios también pueden encontrarse
asociados a sindromes genéticos como por ejemplo la Displasia
Cleidocraneal y la Enfermedad de Gardner. La primera es una
enfermedad autosémica dominante de etiologia desconocida,
caracterizada por la ausencia de claviculas, hipertelorismo, falta
de desarrollo del maxilar superior, retencién prolongada de
dientes primarios y subsiguiente retardo en la erupcion de
dientes permanentes y la peculiar presencia de numerosos
dientes supernumerarios no erupcionados.®® El Sindrome de
Gardner puede también presentar multiples dientes
supernumerarios impactados, osteomas (generalmente
provenientes de hueso), quistes epidermoides o sebaceos

multiples de la piel, y poliposis multiples del intestino grueso.®
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Los dientes supernumerarios pueden estar asociados a
Hendidura de labio y paladar como resultado de la fragmentacién
de la lamina dentaria durante la formacion de la fisura. Ademas
este tipo de pacientes muestran una mayor prevalencia de

incisivos laterales supernumerarios.®®

Algunos autores consideran que el mesiodens y el distomolar,
son resultado de una tendencia atavica hacia la féormula dentaria
original del hombre. Se trata de una hipo6tesis poco consistente.
Si fuera cierta, deberia observarse una prevalencia distinta en la
localizacion topografica de los dientes supernumerarios;
concretamente deberia haber méas supernumerarios en la regién

premolar que en la incisiva.®

Epidemiologia

Su prevalencia es menor que la de la agenesia; varia segun
distintos autores entre el 0,2 y el 1,9 % en denticidon primaria, y
entre el 0,1 y el 3,6 % en denticion permanente.!® Brook
(1.974)%, en 2.000 escolares observé distintos tipos de dientes
supernumerarios en un porcentaje de 0.8% en la denticidn

primaria, y 2.1% en la denticién permanente. Matsumoto y cols.?!
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encontraron del 1% al 3% de casos de hiperodoncia en la

denticién permanente.

Stafne,1.932 (citado por Hattab y cols, 1.996)° realiz6 una
revision en la cual tomo radiografias periapicales de toda la boca
de 48.550 pacientes; encontré que aproximadamente el 90% de
todos los supernumerarios correspondian al maxilar superior y la

mitad de ellos fue encontrada en la regién incisal.

Del 90% al 98% de los dientes supernumerarios, se presentan
en el maxilar superior, mas que todo en la premaxila. Los mas
comunes son los que se presentan en la linea media superior
(mesiodens), seguidos por los incisivos laterales superiores,
premolares inferiores (distales a los segundos premolares),
cuartos molares inferiores o0 distomolar, y paramolares

inferiores.®’

En un estudio realizado por Buenviaje y Rapp (1.984)%,
donde examinaron a 2.439 niflos, encontraron que once nifios
(0.45%) presentaron dientes supernumerarios, los cuales fueron
localizados en la zona media o anterior del maxilar superior. Dos
de los 13 dientes supernumerarios hallados, hicieron erupcién

mientras que once quedaron impactados.
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La mayor prevalencia de dientes supernumerarios se sitla
principalmente en la zona premaxilar o area incisiva, en la cual
se producen alteraciones de la erupcion con mucha frecuencia.
Se manifiesta clinicamente por desplazamiento de los dientes
vecinos erupcionados, o bien por la total ausencia de erupcion
de los dientes de la zona premaxilar si aparecen en ella varios

supernumerarios.® (Fig. 30)

Fig. 30. Mesiodens. Cortesia de Quirds O.

En cuanto a su distribuciobn por sexos, existe mucha
controversia; Buenviaje y Rapp (1.984)% refieren que los dientes
supernumerarios se presentan con igual frecuencia en ambos
sexos; contrario a esto: Canut (2.000)*, Mc Namara (1.997)%® y So
(1.990)®°, indican que al contrario a lo que se presenta en la
agenesia, los dientes supernumerarios son mas frecuentes en

varones que en hembras, con una proporcion 2:1. Por otra parte,
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Matsumoto y cols. (2.001)? reportan que la hiperodoncia es mas

frecuente en el sexo femenino.

La observacion de que los hombres son mas afectados que
las mujeres (2:1) condujeron a Bruning y cols. (1.957. Citados
por Hattab y cols.)® a concluir que la hiperodoncia es una
caracteristica hereditaria ligada al sexo. En cuanto a su
distribucion por sexo, en la denticibn primaria, no es

significativa.

De acuerdo al tipo de raza, existe una mayor frecuencia en
los mongoloides, mayor al 3% de prevalencia. Se ha reportado
en nifios japoneses una prevalencia de 5.5:1, a favor del sexo
masculino, en cuanto a dientes antero superiores; esta
prevalencia es aun mayor en nifios de China. (Saito R., 1.959 y

Davis PJ, 1.987; citados por Lisa So, 1.990).%
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Complicaciones o consecuencias

Entre un 35 - 50% de los casos, los dientes supernumerarios
en la denticibn primaria son reemplazados por dientes

adicionales en la misma zona en la denticién permanente.®

Muchas complicaciones pueden estar asociadas con los
dientes supernumerarios, las cuales incluyen impactacion,
erupcion retardada, o erupcidén ectépica de dientes adyacentes,
apifiamiento, rotaciones dentarias, desarrollo de diastema medio,
erupcion hacia el piso de la cavidad nasal, formacion de quistes
primordiales o foliculares con significativa destruccién Osea y

reabsorcion radicular de dientes adyacentes, 59707172

Los dientes supernumerarios del tipo tuberculado, en muchos
casos provocan retardo de la erupcion; mientras que los del tipo
conico se asocian con el desplazamiento de los dientes

permanentes.’®

Mitchell y Bennett (1.992)7°, realizaron un estudio en una
muestra de 96 pacientes, con edades comprendidas entre los 3 y
14 afos de edad; los cuales presentaban retardo de erupcion en

un total de 120 dientes, como consecuencia de la presencia de
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dientes supernumerarios. De los 120 dientes, 111 correspondian
a incisivos centrales superiores y 5 incisivos laterales
superiores; el resto eran: 2 caninos superiores, un incisivo
inferior y un premolar inferior. Un total de 63 dientes que no
habian hecho erupcion estaban asociados con un solo diente
supernumerario, pero en los restantes 57 casos existian mas de
un diente supernumerario. Los tipos de dientes supernumerarios
encontrados fueron: 20 de forma conica, 70 tuberculados, 8
suplementarios y 3 odontomas. La mayoria de los dientes (96),
qgue no habian hecho erupcién estaban asociados a un
supernumerario posicionado palatinamente. En todos los casos
los dientes supernumerarios fueron extraidos; 77 dientes (66%)
erupcionaron espontaneamente, en un periodo de 16 meses; 21
dientes fueron expuestos quirdrgicamente en la misma
intervencion en la que fueron removidos los dientes
supernumerarios; 21 dientes (17.5%) fallaron en su erupcién; y
17 casos, requirieron una segunda exposicion quirdrgica,
posteriormente hicieron erupciobn en 30 meses. En cuatro
pacientes, los incisivos centrales superiores tuvieron que ser

extraidos debido a la falla total de erupcion.

Niimi y cols (1.995) realizaron un estudio para evaluar los

efectos de dientes supernumerarios en la zona antero superior.
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Utilizaron radiografias en 139 pacientes, que presentaban un
mesiodens; se trazaron dos ejes: el eje Y correspondia a la linea
media del paladar en la sutura media palatina, y el eje X estaba
determinado por una linea que se ubica en el punto mas inferior
de la sutura media palatina y perpendicular al eje Y. Evaluaron la
distancia entre ambos incisivos centrales, la ubicacién en el
plano horizontal y vertical de las coronas de los incisivos
centrales, y la longitud radicular de los incisivos centrales. Los

resultados obtenidos de este estudio, fueron:

1. Posicion del diente supernumerario

- Tiene tendencia a descender a medida que la edad dental
aumenta, cuando tiene una direccion normal.

- Cuando tiene una direccion invertida, se localiza mas apical, y

tiende a continuar ascendiendo.

2. Distancia entre incisivos centrales superiores
La distancia es mayor, sobretodo cuando el diente

supernumerario esta invertido.

3. Posiciéon vertical de incisivos centrales
- Se localizan en una posicion mas apical, dificultandose la

erupcion de ambos incisivos.
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- Pero cuando el diente supernumerario se localizaba en la
sutura media palatina, no se observaron diferencias significativas

en la posicion de los incisivos centrales.

4. Longitud radicular de los incisivos centrales

- Menor longitud radicular cuando esta el diente supernumerario
proximo a los incisivos.

- Cuando el supernumerario se ubica en la sutura media palatina,
no se mostraron cambios significativos en la longitud radicular de

incisivos centrales.

Otra complicacién que se presenta, es la formacion tardia de
dientes supernumerarios, posterior a la eliminaciéon quirdrgica de

otros existentes en la misma zona.>™
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Tratamiento ortoddncico

La extraccion de dientes supernumerarios se debe realizar
cuando estos interfieren con la erupciéon normal de dientes
permanentes. A excepcion de esto, no se deben extraer hasta
gue se haya completado la denticibn permanente y sea el

momento mas indicado para realizarse el tratamiento

ortodéncico.®®" (Fig. 31y 32)

Fig. 31. Dientes supernumerarios en zona Fig. 32. Levantamiento de colgajo para
antero superior. Fuente: Fanali y cols. 1.993.7 realizar la extraccion de los dientes
supernumerarios. Fuente: Fanali y cols. 1.993.

Segun algunos autores una extraccion precoz de estos
dientes permitiria una facil resolucion de la patologia, evitando
de esta forma una serie de complicaciones, tales como: quistes
foliculares, anomalias de desarrollo, fallas de erupcion, dafios
pulpares y resorcidon radicular de los dientes permanentes, y un

desarrollo insuficiente de los maxilares. Los autores que
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sostienen que en ciertos casos es mejor realizar la intervencion
mas tardiamente, basan su conviccion en la posibilidad de que el
cirujano en el acto quirdrgico puede provocar dafios a los
organos dentarios que estén proximos a los supernumerarios,
ocasionando pérdida de la vitalidad y detencion del desarrollo, o
también puede afectar severamente las estructuras de soporte
del diente, y se podria lesionar el nervio mentoniano. Sin
embargo, se considera, basados en una amplia estadistica, que
la extraccion precoz de los dientes supernumerarios otorga

mayores beneficios que desventajas. %°

Tras el tratamiento quirdrgico, muchas posiciones dentarias
alteradas se normalizan de forma espontanea. En otras
ocasiones resulta necesaria su correccion ortodoncica y, en los
casos mas desfavorables, los dientes no supernumerarios
pueden haber sufrido lesiones que los hagan inviables (por
reabsorcién radicular, anquilosis, desplazamientos demasiado

intensos, etc.); en tales casos esta indicada la extraccién.®

Becker, Bimstein y Shteyer (1.982)"°, reportan el caso de un
paciente del sexo masculino, de 12 afos de edad, el cual
presentaba un diente supernumerario tipo mesiodens, que

interferia con la erupcion normal de los incisivos centrales
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superiores permanentes; ademas presentaba una secuencia de
erupcion alterada. Al examen radiografico se reveld la presencia
de seis dientes supernumerarios, distribuidos en el area de
caninos y premolares de los cuatro cuadrantes; impactacion de
13 y 43. EI tratamiento consistio en: extraccion de dientes
primarios retenidos y supernumerarios, exposicién quirdargica de
dientes permanentes no erupcionados; y preparacion del espacio

ortoddéncicamente.

Para finalizar, es importante sefialar que en mas del 75% de
los casos, de dientes impactados, hacen erupcién en un periodo
promedio de 16 meses a 3 afios posteriores a la extraccién de

los dientes supernumerarios.®?
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I11. CASOS CLINICOS

Caso Clinico: Postgrado de Ortodoncia — U.C.V. 2.003.
Datos del Paciente:
Edad: 15 afios.

Sexo: Femenino.

Examen Clinico:

Al realizar el examen extraoral, la paciente presenta una cara
alargada, nariz de tamafio mediano, perfil convexo. (Fig. 33 y 34)
En cuanto al examen intraoral, lo mas relevante es la ausencia
de los caninos inferiores permanentes, por lo que los primeros

premolares se ubicaron en la posicion de los mismos. (Fig. 35)

Fig. 33. Vista de frente. Fig. 34. Vista de perfil.
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Examen Radiografico

Se corroboré la ausencia de los caninos inferiores; ademas
se observa la presencia de tres dientes supernumerarios: un
mesiodens ubicado en la zona anterosuperior, y dos molares

distales a los terceros molares superiores. (Fig. 36)

Fig. 36. Radiografia paorémica inicial.
Diagndstico Dentario

Clase Il division I.

Diagndstico Cefalométrico

Clase Il Esquelética.
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Tratamiento realizado

e Instalacion de Bimler (usado durante 5 meses).

e Exodoncia simple de primeros premolares superiores.

e Ortodoncia fija: Distalizacion de caninos superiores.

e Exodoncia quirurgica de los tres dientes supernumerarios
superiores (mesiodens y los dos distomolares), y de los
terceros molares superiores e inferiores.

e Retraccién superior, renivelacion superior e inferior.

e Colocacion de retenedores removibles, superior e inferior.

(Fig. 37, 38, 39 y 40)

e |
Fig. 39. Tratamiento finalizado:

Vista oclusal inferior

Fig. 40. Radiografia panoramica final
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Caso Clinico: Cortesia de Mambié M. Postgrado de Ortodoncia —
U.C.V. 2.003.

Datos del Paciente:

Edad: 24 afios.

Sexo: Masculino.

Examen Clinico:

Al realizar el examen extraoral, el paciente presenta una cara
redondeada, nariz de tamafio mediano, perfil concavo. (Fig. 41 y
42). En cuanto al examen intraoral, lo mas relevante es la
ausencia de los incisivos laterales superiores permanentes;
retencion prolongada de los incisivos laterales superiores
primarios, transposicion entre el canino superior izquierdo

(permanente) y primer premolar superior izquierdo. (Fig. 43 y 44)

Sy

Fig. 41. Vista de frente. Fig. 42. Vista de perfil.
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e )

Fig. 43. Vista intraoral frente. Fig. 44. Maxilar superior.

Examen Radiogréafico
Se corroboré la ausencia de los incisivos laterales superiores

permanentes. (Fig. 45)

Fig. 45. Radiografia panoramica inicial.

Diagndstico Dentario

Clase | tipo 5.

Diagnostico Cefalométrico

Clase | Esquelética.

76



Tratamiento ortodéncico realizado
e Correccion de mordida profunda.
e Mesializacion postero - inferior.
e Conservacion de los espacios correspondientes a los
incisivos laterales superiores permanentes, para ser
rehabilitados con implantes.

(Fig. 46, 47, 48 y 49)

Fig. 48. Tratamiento finalizado: Fig. 49. Radiografia panoramica final.
Vista oclusal superior.
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IV. DISCUSION

El proceso de iniciacion de la formacién de los dientes,
ocurre en momentos bien definidos del desarrollo del individuo;
factores aun desconocidos son los responsables de éste
proceso.’ Si hay alteraciones en éste periodo de iniciacién, esto
demarcara alteraciones en el numero de los dientes,
manifestandose un menor numero de los mismos (agenesia), O
un exceso del numero normal de cada serie primaria y/o

permanente (dientes supernumerarios).>81%12

Tanto para la agenesia como para la hiperodoncia, la
etiologia es de tipo multifactorial; actualmente estad bastante
aceptado un origen genético y hereditario, hablandose de
poligénica cuando se afectan los terceros molares, o autosdémica
dominante en casos de incisivos laterales superiores y/o

incisivos centrales inferiores.®%3L  gjp

embargo, Canut
(2.000)*, por el contrario no considera el factor hereditario en

los casos de hiperodoncia.

Asi encontramos multiples sindromes que presentan

anomalias en el nUmero de dientes, asociados a alteraciones del
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desarrollo, aunque no representan en si mismos signos

patognomaénicos de ellos,>®1421.22406164,65.75

Las agenesias dentarias, se asocian con la teoria evolutiva
en cuanto al tamafio de los dientes y los maxilares, y al numero
de dientes; que consiste en la simplificaciobn o reduccién de

eStOS.5'15'25'26

Por el contrario, los dientes supernumerarios son
considerados por algunos autores como una tendencia al
retroceso, de la formula dentaria original del hombre: atavismo o

reversion filogenética.®*®

Otros factores  etioldgicos han sido considerados:
enfermedades sistémicas como por ejemplo: rubéola durante el

embarazo; causas exégenas o ambientales.® 7 89.10.12.15

En cuanto a la agenesia, poco se ha escrito acerca de ésta
en la denticion primaria; pero si hay un acuerdo en que su
ocurrencia es significativamente menor que en la denticidon
permanente. En relacibn a su prevalencia, se han reportado

variaciones entre el 0.1% y 0.7%, siendo los incisivos laterales
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superiores y los caninos los méas afectados, y menos frecuente

en incisivos inferiores.?’

En cuanto a la denticibn permanente, los rangos son
variables entre un 2.3% y 10% excluyendo a los terceros

molares.2’15’19’21’28'29

Contrario a ello, otros autores sefialan, que los dientes con la
mayor prevalencia son los segundos premolares inferiores,
seguidos de la ausencia bilateral de los incisivos laterales

15,16,25,28,29,31,32

superiores. lgualmente, Canut!® cita varios

autores que coinciden con dicha observacion. (Tabla II)

Los dientes mas afectados son los incisivos laterales
superiores, luego los segundos premolares inferiores, segundos

premolares superiores.t>17:28:36

En cuanto a la prevalencia segun la raza, existen pocas
referencias; sin embargo, segun algunos reportes se observa una

mayor agenesia en la raza caucasica que en la negra.>3*3°

El tratamiento dependera del tipo y numero de dientes

ausentes, el momento en el cual se diagnostica la ausencia, el
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tipo de maloclusion, el perfil del paciente. Los retos mayores se
presentan en los casos con agenesias de los incisivos laterales
superiores.*® El tratamiento ortodéncico es considerado como
esencial en el mayor niumero de los casos; para cerrar espacios,
reganar espacios, mejorar el paralelismo de las raices de dientes
pilares de prétesis o vecinos a sitios para colocar implantes
oseointegrados; para equilibrar las relaciones interarco, corregir

problemas de alineacion.®32:33:41-46,48-51,54-56,58

El prondstico es mejor mientras mas temprano se realice el

diagnéstico del problema.*®

Referente a la hiperodoncia, la prevalencia es menor que la
de la hipodoncia, con un rango en denticion primaria entre el
0.2% y el 1.9%'>, mientras que en la denticién permanente esta

entre el 0.1% vy el 3 69 615:21,29

La clasificacibn mas comin es de acuerdo a su forma:
conicos, tuberculados y suplementarios. Ciertos autores como
Hattab y cols.® también consideran a los odontomas como
dientes supernumerarios. Segun su localizacion, los clasifican

en: mesiodens, paramolar y distomolar.®
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En cuanto a la distribucibn por sexo, existe mucha
controversia, para algunos autores no hay diferencias en la
prevalencia®®, y para otros, son mas frecuentes en varones en

una proporcién 2:1, con respecto a las hembras.®'®%® A

1

contrario de lo reportado, Matsumoto y cols.?! indica una mayor

prevalencia en el sexo femenino.

En cuanto a la prevalencia segun la raza Sarti y Davis
(citados por Lisa S0)°°, reportan una mayor prevalencia en los

asiaticos.

La ubicacion de los dientes supernumerarios es mayor en la
premaxila: mesiodens, seguidos por los incisivos laterales
superiores; premolares inferiores, cuartos molares o]

distomolares inferiores, y paramolares inferiores.®'?

El tratamiento generalmente implica la exodoncia del o los
dientes supernumerarios y el tratamiento ortoddéncico que sea
necesario. Sin embargo, hay controversia en cuanto al momento
en el que se deben realizar las extracciones dentarias, ya que
para algunos autores una extraccion precoz de estos dientes
permitiria una facil resolucion de la patologia, evitando de esta

forma una serie de complicaciones, tales como: quistes
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foliculares, anomalias de desarrollo, fallas de erupcion, dafos
pulpares, resorcion radicular de los dientes permanentes, y un
desarrollo insuficiente de los maxilares. Para otros, es mejor
realizar la intervencion mas tardiamente, basando su criterio en
la posibilidad de que el cirujano en el acto quirdrgico puede
provocar dafios a los drganos dentarios que estén proximos a los
supernumerarios, ocasionando pérdida de la vitalidad vy
detencién del desarrollo, o también puede afectar severamente
las estructuras de soporte del diente. Sin embargo, se considera,
basados en una amplia estadistica, que la extraccion precoz de
los dientes supernumerarios otorga mayores beneficios que

desventajas. #8:63:68.75.76

En cada caso, el clinico debe tomar la decisién mas juiciosa
posible, sobre el momento adecuado de la exodoncia de dientes
supernumerarios, segun los efectos que éstos estén produciendo

sobre los dientes permanentes adyacentes.

Para finalizar, el manejo de las alteraciones en el numero de
dientes, no es tan sencilla como se cree; se debe realizar un
diagnostico preciso del porque se presentan, para poder llevar a

cabo un manejo clinico adecuado, de manera de subsanar las
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complicaciones existentes o prevenirlas, en

armonia oclusal, estética y funcional del paciente.

funcion de

la
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1)

2)

V. CONCLUSIONES

Las anomalias de niumero se presentan cuando ocurre una
alteracion durante el desarrollo dentario, especificamente

en el proceso de iniciacion.

La etiologia de las anomalias de numero es de origen
multifactorial, y se asocia a:. alteraciones genéticas o

herencia, sindromes y factores ambientales.

3) La agenesia en denticiébn primaria es poco frecuente, a

4)

5)

diferencia de la prevalencia en denticion permanente; y con

una mayor frecuencia en el sexo femenino.

El maxilar inferior es el mas afectado, siendo el segundo

premolar inferior el diente mas frecuente.

El tratamiento de las ausencias dentarias que ofrece los

resultados mas estables y estéticos, es cuando se combina

con la terapia ortoddncica.
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6)

7)

La prevalencia de la hiperodoncia es menor que la de la

hipodoncia. La zona mas afectada es la regidon antero-

superior.

El tratamiento de eleccién de dientes supernumerarios,
implica la exodoncia de los mismos; combinandose con la

terapia ortodoncica en casos donde existan problemas de

alineacion.
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ANEXOS



Tabla Ill. Prevalencia de las agenesias dentarias, excluyendo los

Terceros molares.

AUTORES DIENTES MAS FRECUENTES
Bolk 1.917 (citado por Novi |Segundos premolares inferiores
y cols. 1.996)
Turner y Turner 1.977 Incisivos laterales superiores
Buenviaje y Rapp 1.984 Segundos premolares inferiores
Dermaut y cols. 1.986 Incisivos laterales superiores
Al-Emran 1.990 Segundos premolares inferiores
Peck y Peck 1.993 Incisivos laterales superiores
Canut 2.000 Segundos premolares inferiores
Tavahoji-Kermani y cols. Segundos premolares inferiores
2.002
Kokich 2.002 Segundos premolares inferiores
Silva 2.003 Incisivos laterales superiores




Tabla IV. Prevalencia de dientes supernumerarios.

AUTORES MAXILAR MAS FRECUENTE

Stafne 1.932 (citado por |Maxilar superior :regién incisiva

Hattab y cols. 1.996)

Buenviaje y Rapp 1.984 |Maxilar superior: regién incisiva

So 1.990 Maxilar superior: region incisiva

Mitchel y Bennet 1.992 Maxilar superior: region incisiva

Kocadereli y cols 1.994 Maxilar superior. region incisiva
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