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RESUMEN

El diente supernumerario es uno adicional a la serie normal, que puede
encontrarse en cualquier region de la arcada dentaria. Su etiopatogenia
permanece confusa aunque se han propuesto varias teorias para explicar
su ocurrencia, siendo la mas aceptada la hiperactividad de la lamina
dental. Existen diferentes clasificaciones para los dientes
supernumerarios, considerando: su morfologia, (eumorficos o
dismorficos); su localizacion en la arcada (paramolares, distomolares,
parapremolares) y la etapa de desarrollo dentario en la cual se presentan
(preprimaria o postpermanente). La prevalencia varia segun el tipo de
poblacién estudiada; se reporta como el grupo racial mas afectado al
mongol, siendo mas frecuentes en la denticibn permanente y en el sexo
masculino y pueden aparecer Unicos, dobles o mudltiples; aislados o
asociados a sindromes. Su diagnéstico debe hacerse considerando la
evaluacion clinica y radiografica. Pese a que pueden permanecer en su
posicion por muchos afios sin producir alteraciones, al planificar un
tratamiento ortodéncico pueden presentar complicaciones o limitaciones.
No hay un tratamiento especifico para esta alteracion, se debe considerar
cada caso particularmente, tomando en cuenta: edad del paciente, tipo,
posicion y efecto sobre los dientes adyacentes. Su manejo no debe
considerarse aisladamente, sino formando parte de un plan de tratamiento

integral.

XXi



.- INTRODUCCION

Los dientes supernumerarios son considerados como una
de las anomalias dentarias mas significativas que afecta la
denticién; se agrupan junto con las agenesias dentro de las
alteraciones dentarias de numero. Se situan dentro del grupo
de factores locales de tipo dentario que alteran el desarrollo
oclusal normal y contribuyendo por tanto al establecimiento de
una maloclusién, pudiendo causar, dependiendo de su
namero, desde simples alteraciones de la alineacién dentaria,

hasta maloclusiones méas complejas.

Es importante el conocimiento de este tema, ya que esta
es una alteracion que frecuentemente es pasada por alto
durante la evaluacién del paciente, pero que puede producir
severas alteraciones en la oclusién y que requiere la toma de

decisiones acertadas para el manejo adecuado de cada caso.

Su etiopatogenia no estd absolutamente esclarecida, pero
se han propuesto varias teorias para explicar su ocurrencia,
dentro de las que encontramos: el proceso filogenético de
atavismo, la dicotomia de los gérmenes dentarios, la
hiperactividad de la lamina dental, los traumatismos, la

herencia, los factores ambientales, las anomalias del



desarrollo, como la hendidura labio palatina, y algunos
sindromes, tales como la Disostosis Cleidocraneal, el
sindrome Gardner, el sindrome Ellis Van Creveld y el

sindrome Nance-Horan, entre otros.

Existen diferentes clasificaciones para los dientes
supernumerarios, tomando en cuenta diversas caracteristicas;
como su morfologia, su localizacion en la arcada y la etapa de

desarrollo dentario en la cual se presentan.

La prevalencia de los dientes supernumerarios es menor
gque la de las agenesias, y varia segun el tipo de poblacion
estudiada, siendo el mas afectado el grupo mongoloide, y en
mayor proporcion el sexo masculino. Son mucho més
frecuentes en el maxilar que en la mandibula, encontrandose
con mayor frecuencia el mesiodens en el maxilar y los
premolares en la mandibula. En la denticién permanente con
mucha frecuencia se observan impactados, mientras que en la
primaria la mayoria hace erupcion en la cavidad bucal.
Aparecen con mas frecuencia en forma unica, y solo en el 1%
de los casos son multiples; siendo estos mas frecuentes en la
region premolar mandibular, y generalmente asociados a algun

sindrome.



El diagnéstico de esta alteracion, debe hacerse de manera
meticulosa, desde dos aspectos, desarrollados conjuntamente:
clinico y radiografico, ya que para aplicar el tratamiento
requerido es de primera importancia identificar su situacion

exacta en los tres planos del espacio

Los dientes supernumerarios cualquiera que sea su
condicion, erupcionados o impactados, pueden permanecer en
su posicion por muchos afios sin manifestaciones patoldgicas
o alteraciones en la oclusion; pese a esto, pueden presentar
complicaciones o limitaciones a la hora de planificar un
tratamiento ortoddncico, causando principalmente retardo en
la erupcién y desplazamientos o rotaciones de los dientes

adyacentes.

En el presente trabajo se hace una revision bibliografica de
los aspectos méas relevantes relacionados con los dientes
supernumerarios y se reporta un caso de presencia de
multiples dientes supernumerarios no asociados a un
sindrome, de un paciente que fue atendido en el Postgrado de
Odontopediatria y que posteriormente fue referido al
Postgrado de Ortodoncia, en el cual continta actualmente en

tratamiento.



Considerando la frecuencia con que se presenta este

problema, nos planteamos los siguientes objetivos:

1. Conocer las caracteristicas de los dientes
supernumerarios en cuanto a su etiologia, clasificacion,
epidemiologia, diagnostico, complicaciones y

tratamiento.

2. Enfatizar la importancia del ortodoncista dentro de un
equipo multidisciplinario necesario para el tratamiento
integral de las alteraciones en el numero de dientes,

especialmente cuando se trata de exceso de numero.



Il.- REVISION DE LA LITERATURA

El diente supernumerario es uno adicional a la serie
normal, generalmente reconocible facilmente, con diferentes
morfologias, que van desde ser sensiblemente igual a uno
normal hasta tener una morfologia completamente diferente, y
gue puede encontrarse en casi cualquier regiéon de la arcada
dentaria.*"® Estos dientes representan una de las anomalias
dentales mas comunes, y estan considerados dentro de los
factores locales en la etiopatogenia de las maloclusiones. Se
pueden presentar en forma Unica o multiples, erupcionados o

impactados.”"® Algunos autores, hablan de hiperodoncia.*®

No existe un tiempo definido en que comienzan a
desarrollarse los dientes supernumerarios, pueden formarse
antes del nacimiento, a los 10 o 12 afios de edad, o incluso en

la edad adulta.*?

Sin embargo, para entender mejor la aparicion de dientes
supernumerarios, nos parece conveniente repasar un poco el

proceso de la morfogénesis normal de los dientes.



1.- ETAPAS DE FORMACION Y DESARROLLO DENTARIO

El desarrollo dentario es un proceso continuo en el cual
intervienen procesos fisiologicos de crecimiento y para
alcanzar la forma y estructura dentaria final suceden varias

etapas morfoldgicas, las cuales son:

1.1. Etapa de iniciacién o “estadio de brote”:

Representa el principio de la formacion de la ldamina dental

y el saco dentario a partir del epitelio bucal.

En la cuarta semana de vida intrauterina en las areas
donde se encuentran células basales del epitelio bucal,
aparece el primer signo de desarrollo del diente, el proceso de
proliferacibn se inicia con mayor rapidez que las células
adyacentes, produciendo engrosamiento epitelial en la regidn
de los futuros arcos dentarios, el cual se extiende siguiendo
todo el borde libre de los maxilares, constituyendo lo que se
conoce como “primordio de la porcion ectodérmica del diente”,
y se denomina lamina dental. Poco tiempo después surgen,
paulatinamente en cada maxilar, diez abultamientos
redondeados u ovoides que reciben el nombre de yemas o

brotes dentarios que corresponden a la situacion futura de los



dientes primarios, son los esbozos de los 6rganos del esmalte
y foliculos dentarios; luego se origina la denticiéon permanente
como resultado de la actividad proliferativa ulterior dentro de
la lamina dental, en el punto en el que ésta se une a los
S.(12_14)

organos dentales de los gérmenes dentarios primario

Figuras 1y 2

Epitelio dental

Lamina dental

Mesénquima
maxilar
Brote dental

Figura 1. Estadio de brote. Representacion
esquematica. Tomado de Moyers (1992)*%

Figura 2. Estadio de brote. Imagen histologica (A) Estadio de
brote, y (B) LAmina dental. Tomado de Berkovitz (1995)"®

Cualquier interferencia en la etapa de iniciacion puede

resultar en:



- Ausencia dentaria uUnica o mualtiple (anodoncia,
oligodoncia o hipodoncia)

- Dientes supernumerarios (hiperodoncia) "

1.2. Etapa de proliferacion o “estadio de casquete”:

Proliferacion celular y crecimiento desigual de las

diferentes partes del brote.

Las zonas laterales de los brotes o yemas crecen mas
rapidamente que las zonas centrales, y existe proliferacion del
mesénquima, el cual se invagina; posteriormente, las células
periféricas del casquete forman el epitelio externo y el epitelio
interno del esmalte. Este proceso trae consigo un cambio de
forma caracterizada por una depresién poco profunda en la
superficie interna del brote. La proliferacion celular excesiva
puede dar como resultado la formacion de clUspides accesorias

o de dientes dobles.(**'%

En el periodo de casquete, a la parte ectodérmica se le da
el nombre de 6rgano del esmalte dando origen al esmalte. La
parte mesodérmica que lleva la invaginacion recibe el nombre
de papila dental, que dara origen a la dentina, la cual luego,

por diferenciacion de sus células, se convierte en la pulpa



dental. 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 alveolo - dentario. Estos tres
elementos, 6rgano del esmalte, papila dental, y saco dentario,

constituyen un germen dentario o foliculo dentario.(*?%%

Figura 3.
Brote dental
permanente
Interno
Epitelio
Papila dental dental
Externo
A.

B.

Figura 3. Estadio de casquete. Representacion
esquemética. (A) Etapa inicial. (B) Etapa mas
avanzada. Tomado de Moyers (1992)*%



1.3. Etapa de histodiferenciacion o “estadio de

campana”:

Este estadio marca el fin de la etapa de proliferacion al

perder las células la capacidad de multiplicarse.

Hay una diferenciacion (especializacion) de las células de
la papila dental, transformandose en odontoblastos, y de las
células del epitelio interno del esmalte en ameloblastos.
Ocurre entre las catorce a dieciocho semanas de vida
intrauterina, acentuandose la invaginacién del epitelio interno

.. P (12-14) .
y adquiriendo el aspecto tipico de una campana. Figura

4

Esmalte

Dentina

“de >
' \ Ao TTr SN T2
™ -1 /"l; S e Nt

Cripta &ca»%'?{ frg "2‘-“\ /." 7-""»2"—‘\& o

A. B.

Figura 4. Estadio de campana. (A) Representacién esquemaética.
Tomado de Moyers (1992)*%. (B) Imagen histolégica. Tomado
de Berkovitz (1995)*®
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1.4. Etapa de morfodiferenciacion:

Las células formadoras estan dispuestas para delinear la

forma y el tamafo del diente.

El patron morfolégico del diente se establece cuando el
epitelio interno del esmalte se dispone de manera que el limite
entre él y los odontoblastos delinea la futura unién

amelodentinaria.(*?"*%

1.5. Etapa de aposicion:

El crecimiento aposicional del esmalte y la dentina, es el
resultado de la deposicion en forma de capas de una matriz
extracelular no vital, segregada por las células con caracter de
matriz tisular; por lo tanto este crecimiento es de tipo aditivo.
Durante éste, alternan periodos de actividad y de reposo a
intervalos definidos. El desarrollo radicular se inicia después
que la formacion del esmalte y la dentina ha alcanzado la

futura unién cemento - esmalte.*2"'* Figura 6

11



Esmalte

Dentina

Figura 5.Estadio de campana avanzado o etapa de
aposicién. (A) Representacion esquematica. Tomado de
Moyers (1992)*%. (B) Imagen histolégica. Tomado de
Berkovitz (1995)1®

1.6. Etapa de calcificacion:

La calcificacibn o mineralizacion sucede después de la

deposicion de la matriz extracelular.

Esta etapa comprende la precipitacion de sales de calcio

en la matriz extracelular.(*?"%

2.- ETIOPATOGENIA

La etiologia de los dientes supernumerarios permanece

confusa pero se han sugerido varias teorias para explicar su

ocurrencia. Se ha reportado la presencia de dientes

12



supernumerarios, aislados o multiples, asociada a diferentes

patologias como:

- Anomalias de desarrollo.

- Diferentes sindromes.

Describiremos separadamente ambas condiciones, pero,
previamente, desarrollaremos en forma breve algunas de las

teorias propuestas para explicar la etiopatogenia.

Resumiremos de seguida las mas importantes presentadas
y sustentadas en la literatura, que explican la presencia de los

dientes supernumerarios.

2.1.- El proceso filogenético de atavismo o “retroceso

evolutivo”

Algunos autores sugieren que la aparicion de dientes
adicionales (principalmente el distomolar) es solo un residuo
de los antropoides primitivos que poseian una docena o mas
de dientes que el Homo sapiens.(!?:17:18.19.20) Egta teoria ha
sido rechazada por Primosch (1981)®" debido a la ocurrencia
predominantemente solitaria de los dientes supernumerarios y

a su desarrollo ectépico; ademas de la posible ocurrencia

13



ocasional en el mismo paciente de agenesias y dientes
supernumerarios (hipo-hiperodoncia), sugiriendo, segun

Ng’ang’A (2002)® que no son una manifestacién atavica.

2.2.- Ladicotomia de los gérmenes dentarios

De acuerdo a esta teoria, Taylor (1972)?? establece que el
germen dentario puede dividirse en dos partes, resultando en
la formacion de: (a) dos dientes de igual tamafio, es decir, el
diente que debia formarse mas un diente supernumerario de
morfologia y tamafio normal, si ambas partes son de tamafnos
iguales; y b) un diente normal y uno de morfologia o tamafio
anormal, si las dos partes son diferentes. Segun el, esta
teoria probablemente pueda explicar la formacién de dientes

supernumerarios de tipo cénico.??

2.3.- Traumatismos

Segln Levine (1961)*? Jos traumatismos durante el
periodo de crecimiento han sido reportados como posible
causa de la division del germen dentario con la consecuente
formacidén de un diente supernumerario; posiblemente traumas
sufridos por los dientes primarios y que pudieron provocar

lesiones en el germen dentario en sus comienzos muy

14



tempranos.(*? Esta teoria se presenta a titulo ilustrativo, ya
gque sOlo ha sido referida por este autor y sin especificar que
tipo de traumatismo pudiera producir la division del germen

dentario.

2.4.- La hiperactividad localizada e independiente de la

l[amina dental

Black (1909)?® presenté una descripcién clara y concisa,
con pruebas embriolégicas, del origen de Ilos dientes
supernumerarios. Segun él, las células formadoras de esmalte
son los verdaderos gérmenes dentarios, ellas excitan vy
controlan la formacién de dentina y, en condiciones de
desarrollo favorables, el resultado es la formacion del diente.
El 6rgano del esmalte se forma por la proliferacion de las
células epiteliales de la lamina dental; pero, ocasionalmente
puede ocurrir una proliferacién accesoria directamente de la
lAmina dental, la cual, si es suficientemente grande puede

producir un diente supernumerario.®®

Sin embargo, evidencias histologicas indican que después
de la iniciaciobn del germen dentario, la lamina dental
comienza a degenerar en ese lugar, pudiendo quedar

remanentes de la misma, como perlas o islas de epitelio, pero

15



si estos, por factores inductores, son sometidos a iniciacién,
se forma un saco dentario extra, resultando en el desarrollo de
un diente supernumerario o de un odontoma. De acuerdo a
esta teoria, la extension lingual directamente de la lamina
dental de un germen dentario adicional conducira a la
formacién de un diente supernumerario de morfologia normal,
mientras que las formas rudimentarias surgen de la

proliferacion de los restos epiteliales de la lamina dental. 182V

A pesar de que todas las teorias sugeridas son hipotéticas,
debido principalmente a la inhabilidad de obtener suficiente
material embriol6égico en el origen de la hiperodoncia, se
considera que ésta es la mas aceptada en la literatura, al
menos es la que aparentemente tiene mayores trabajos que la
sustentan para explicar el desarrollo de dientes

Supernumerarios_(10,12,17-22,24-33)

2.5.- La herencia

Es considerada por algunos autores un factor etioldgico
importante en la ocurrencia de dientes supernumerarios. En
apoyo a esta teoria, muchas publicaciones mencionan la
recurrencia de dientes supernumerarios dentro de la misma

familia, indicandose la posibilidad de que se trate de un rasgo

16



autosémico dominante con falta de penetrancia en algunas
generaciones, especialmente en aquellos casos de multiples
dientes supernumerarios no sindrémicos.(!7:18:20.21.25,32,34)
Bruning y cols (1957)®® también han sugerido incluso la
posibilidad de la herencia ligada al sexo para explicar la

predominancia en su ocurrencia en el sexo masculino sobre el

femenino (17,20,21,31-34)

En apoyo a esta teoria Niswander y cols (1963)®% notaron
que los dientes supernumerarios estan asociados con un gen
autosoOmico recesivo con menor penetrancia en mujeres; sin
embargo, refieren que no se puede establecer definitivamente
un modo de transmision genética claro para los dientes

supernumerarios,(20:3%

debido a que los datos disponibles
ofrecen poco soporte para un modo de transmision mendeliano
simple, de manera que es probable que la explicacion de esta
alteracién pueda basarse en un mecanismo mas complejo que

involucra multiples genes, factores ambientales o wuna

influencia genética indirecta.®®

Segln Simosa (2007)3%  |a presencia de maultiples
supernumerarios no asociados a sindromes puede deberse a
la expresion simple de la mutacion de un gen autosémico

dominante para denticibn supernumeraria sin otras lesiones,

17



pudiendo presentarse en el paciente como una neomutacion.
La transmision del rasgo puede presentarse en un promedio

del 50% de su descendencia.®®

2.6.- Los factores ambientales

Los factores ambientales son considerados actualmente
como factor etiolégico para los dientes supernumerarios, ya
gue la erupcion dentaria humana es conocida por ser una
interaccion dindmica entre la genética y el ambiente, cada uno
afectando y siendo afectado por el otro. Es por ello por lo que,
los datos disponibles que confirman el fuerte componente
hereditario sin seguir un patron mendeliano simple, han
guiado a algunos autores a considerar los factores
ambientales dentro de la etiologia y concluir que la
hiperodoncia es un desorden con un patrén de herencia
multifactorial originado de la hiperactividad de la lamina

dental.*”)

2.7.- Teoria unificada

Propuesta por Milano en 199937 se basa en un modelo

multifactorial en el cual el efecto acumulativo del ambiente y
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los factores genéticos determinan la presencia y el numero de

supernumerarios.®?”

2.8.- Anomalias del desarrollo: Hendidura Labio

Palatina

La hendidura de labio y paladar representa uno de los
defectos congénitos mas frecuentes en la cara y los maxilares,
pudiendo presentarse solo un labio hendido, también llamado
leporino, y/o un paladar hendido. La hendidura completa de
labio y paladar constituye un factor importante que debemos
incluir entre la etiologia de la aparicibn de dientes

supernumerarios.?%

Etiologia

Los pacientes con hendidura de labio y/o paladar
presentan una serie de anomalias producidas por un desorden
congénito, y su etiologia es considerada multifactorial. El
embrion humano es mas vulnerable a influencias teratogénicas
durante el primer trimestre de vida intrauterina y cualquier
mecanismo de induccidén, ya sea genético o ambiental que
interrumpa la secuencia organogenética en el desarrollo fetal,

causara una malformacién congénita.(®®
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Estos defectos son los mas frecuentes en la cara y los
maxilares, y surgen entre la cuarta y octava semana de vida
intrauterina durante la formacion de la cara del feto. El labio
hendido se origina debido a la falta de fusién de los procesos
nasales medios y laterales, pudiendo abarcar también la zona
de la cresta alveolar que contiene los incisivos centrales y
laterales; en consecuencia, generalmente se acompafia de una
hendidura en el proceso alveolar sin involucrar

necesariamente al paladar secundario.®® Figura 6

Figura 6. Movimientos de las
prolongaciones palatinas y de la lengua
durante el cierre del paladar. Tomado de
Moyers (1992)*%
La hendidura del paladar secundario puede producirse por

la falta de elevacién de los procesos palatinos, casi dos

semanas después del cierre del paladar primario, asi como
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también por una deficiencia en el desarrollo del tejido
mesodérmico que afecta la fusién de éstos procesos®?, lo que
significa que una interferencia que haya afectado el cierre
labial y siga actuando podra afectar también el paladar;
condicion esta que se presenta aproximadamente en el 60%

de los individuos con labio hendido.

Una hendidura aislada del paladar secundario se deberd a
un problema surgido una vez completado el cierre del labio. La
fusion incompleta del paladar secundario, que da lugar a una
hendidura en su parte posterior, indica que la interferencia ha

afectado la fusién en un momento tardio.®®

La etiologia ha sido englobada por Tresserra (1977)“% en
tres grandes grupos: herencia, factores ambientales vy

hormonas.

El factor herencia, presentandose como un factor recesivo
o dominante, esta presente en un 20% a 25% de los casos.
Entre los factores ambientales se encuentran los agentes
infecciosos como las bacterias y/o virus, radiacion vy
quimioterapia, y agentes quimicos como drogas, alcohol,
cigarrillos, aspirina, vitamina E, insecticidas agricolas vy

monoxido de carbono. También se describen factores como la
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nutricion, stress, diabetes materna, hipoxia, hipo e
hipertension, edad de los padres, alteraciones mecanicas,
traumaticas o emocionales y el tamafio y/o posicion de la
lengua. En cuanto a las hormonas, se ha reportado que la
administracion de algunas, como cortisona y glucocorticoides,
durante las etapas iniciales de gestacion, pueden causar

paladar hendido en el feto.(**:4?)

Manifestaciones clinicas

La hendidura del labio y/o paladar puede afectar diferentes
areas anatomicas del complejo craneofacial (labio, nariz,
dientes, alvéolo y/o paladar) con una alta incidencia de
maloclusiones, acompafiadas de alteraciones faciales, ademas
de problemas graves asociados en la fonacién, audicion,
masticacion y problemas psicolégicos. Ello hace que este
paciente, y su entorno familiar, deban ser atendidos por un
equipo multidisciplinario desde el momento mismo de su

nacimiento.®?

Las hendiduras pueden ser: labiales, alveolares, palatinas

o labio-alvéolo-palatinas (HLP) ademas pueden ser completas

o incompletas, unilaterales o bilaterales.
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Las deformidades faciales residuales mas significativas
gue se observan en el tejido blando, en pacientes con HLP uni
o bilateral que han sido sometidos a tratamientos quirdrgicos

son: % Figura 7

e Ala de la nariz ancha o amplia

e Labio superior corto e incompetente

e Labio superior retruido y aplanado debido a una
deficiencia de soporte 6seo maxilar

e Nariz aplanada con inclinacién hacia abajo, por falta del
soporte de un cartilago nasal deficiente y una columela

corta.

B.

Figura 7. Aspecto clinico facial de un paciente con
HLP de 15 afios de edad, que fue sometido a
intervencién quirargica de cierre de la fisura
tempranamente. Se observan las deformidades
residuales en tejido blando y deficiencia severa en la
premaxila. (A) Aspecto frontal. (B) Aspecto de perfil

23



En casos de hendiduras completas se observa:

o A nivel de tejidos blandos intraorales, falta de

profundidad del vestibulo labial.

o A nivel de tejido muscular, falta de tonicidad y funcién
de los musculos del labio, lo que se traduce en presién

anormal del labio contra los dientes.“*

o Hipertrofia de las amigdalas y adenoides, debido a las

frecuentes infecciones respiratorias a que estan

expuestos estos pacientes. %

Los problemas dentarios mas comunmente observados en

pacientes con hendiduras de labio y paladar son: Figuras 8, 9

y 10

Dientes supernumerarios en la vecindad de Ila

hendidura.®*®

Ausencias congénitas de incisivos laterales

permanentes, asi como de segundos premolares

maxilares y mandibulares.“®
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Hipoplasias e hipocalcificaciones frecuentes,
especialmente en incisivos centrales y en premolares, en

todos los tipos de hendiduras.®*®

Generalmente, alto indice de caries dental por higiene

oral deficiente.*®

Retraso en la erupcién vy calcificaciobn de dientes

permanentes.*%

Interferencias oclusales y desviacion lateral de Ila

mandibula durante el cierre.®%

Pueden presentar mordida cruzada anterior.**4%
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Figura 8. Aspecto clinico intrabucal de un paciente con HLP
unilateral izquierda. Se observa ausencia congénita del 22,
hipoplasia del esmalte y mordida cruzada anterior y posterior.
Vista: (A) frontal, (B) lateral derecha, (C) lateral izquierda, (D)
oclusal superior, (E) oclusal inferior.
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Figura 9. Acercamiento de la
radiografia panoramica del paciente
con HLP. Se observa: la ausencia
congénita del 22 y la presencia de un
diente supernumerario vecino a la
hendidura.

Figura 10. Radiografias periapicales de
un paciente con HLP. Se observa la
ausencia congénita del 22 y la
presencia de un diente supernumerario
vecino a la hendidura.



Tratamiento

Se debe considerar que en el paciente con HLP puede
existir cualquier tipo de maloclusion, tal como sucede
normalmente, solo que a las malas relaciones esqueléticas se
aflade uno adicional: una fisura o mejor dicho, las secuelas
dejadas por las intervenciones quirdrgicas que ha sufrido
practicamente desde su nacimiento y las cuales varian en
namero dependiendo de la gravedad de la lesion original. Son
esos detalles los que hacen que el tratamiento ortoddncico
gque se aplica resulta ser bastante prolongado, pudiendo
comenzar desde los primeros dias de nacido y extenderse
durante las diferentes etapas del desarrollo de la denticidn,
por lo tanto, la mecanoterapia utilizada es también muy

variada.

Al respecto, Proffit (1995)3% y otros autores sugieren que,
en general, pueden ser requeridos diferentes tipos de

terapias: %

1.- En la etapa neonatal, se puede requerir ortopedia

maxilar prequirudrgica.
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2.- Antes y durante la denticibn primaria se puede

requerir tratamiento ortopédico y ortodéncico.

3.- Durante la denticion mixta, tratamiento ortoddncico
de manera de preparar los segmentos maxilares y la denticion

para cirugias de injerto alveolar.

4.- Durante la denticibn permanente, tratamiento

ortodéncico sélo o combinado con cirugia ortognética.

2.9.- Asociacién a sindromes

Un sindrome se define como un conjunto de signos vy
sintomas, generalmente tres o méas, que se presentan al
mismo tiempo y que son caracteristicos de un estado mérbido.
(47) Hasta la fecha, no existe un completo acuerdo con relacién
a qué constituye un sindrome ni tampoco un método uniforme
de nomenclatura. Muchos son clasificados de acuerdo a su
eponimo, otros de acuerdo a su etiologia, patogénesis,
localizacion anatomica, sintoma principal o cualquier otra

caracteristica.*®

La hiperodoncia ha sido asociada a diversos sindromes,

entre los que encontramos con mayor frecuencia:
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o Disostosis Cleidocraneal.(*:3812:17,20,24-29,49-53)

e Sindrome Gardner (1,4-6,26,27,17,20,25,28,29,49,52,54)

e Sindrome Ellis Van Creveld.(??:29:3%.56)

e Sindrome Nance-Horan.(28’49'57'59)

Con menor frecuencia se encuentran reportados:

e Sindrome Apert.(428:29.49.60)

e Sindrome Crouzon.(?4:28:29.49)

e Sindrome Hallerman-Streiff,(?42°:28:29.49.60)

e Sindrome Down.(28:29.49.61)

e Sindrome Ehler-Danlos Tipo I1|.(6:20:25:28,29.49.62)

¢ Sindrome Oro-Facial-Digital Tipo | y I11.(2%:28:29,49,63)

e Sindrome Fabry-Anderson.(®8:20.28.29)

e Sindrome Trico-Rhino-Phalangel.(?0:28:29.49.64.65)

e Sindrome Sturge_weber_(24,28,29,49,60)

e Sindrome Zimmermman-Laband.(?829:49.66)

e Sindrome de Leopardo.(?9-67.68)

e Sindrome Larsen.(®%°9

e Fucosidosis.(2849.70)

« Displasia craneometafiseal.(?349

e Sindrome Klippel-Trénaunay-Weber. (2849

e Fibromatosis hereditaria asociada con la pérdida auditiva

y dientes supernumerarios.®® "
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e Incontinentia Pigmenti.?

e Angioosteohipertrofia.®
e Sindrome Curtius.®®
e Hipertrichosis.*?

e Sindrome de sobrecrecimiento tipo Teebi.(*?

En nuestro trabajo, hicimos una revision exhaustiva acerca
de las caracteristicas de aproximadamente 25 sindromes que
han sido reportados en asociacion a la presencia de dientes
supernumerarios, de los cuales se describirdn so6lo aquellos
gue tienen alta frecuencia de dientes supernumerarios y que
presentan manifestaciones clinicas relacionadas con el
sistema estomatognatico y detectables por el ortodoncista en

la consulta. Los describiremos brevemente:

2.9.1.- DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL

Sinonimia
Displasia cleidocraneal, Sindrome de Scheutauer-Marie-
Sainton, Disostosis mutacional, Displasia osteodental,

Enfermedad de Marie-Sainton. 8
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Definicion

La disostosis cleidocraneal es una afeccién generalizada
que afecta la formacion y el desarrollo del tejido 6seo y

cartilaginoso.("?

Es una alteracion poco comun existiendo
aproximadamente 700 casos reportados. Se considera de

transmision hereditaria.®%

Este sindrome fue descrito por primera vez por
Scheuthauer en 1871;5® en 1897 Marie y Sainton
describieron: la combinacion de aplasia o hipoplasia de una o
ambas claviculas, desarrollo exagerado del diametro
transversal del craneo, osificacion retardada de las fontanelas
y transmision hereditaria; a este conjunto de alteraciones le

dieron el nombre de “disostosis cleidocraneal”.*® 7%

Etiologia

A pesar de que se desarrolla espontaneamente en menos
de la mitad de los casos, es transmitido como un rasgo
autosdémico dominante, con una amplia variacion en la
expresividad, mostrando generalmente una alta
penetrancia.®*872.73) Algunos autores han sugerido que estos

casos espontaneos aislados son heredados recesivamente; sin
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embargo, parece mas probable que representen un gen o una

nueva mutacion con baja penetrancia.“®7"®

Manifestaciones sistémicas

Manifestaciones generales y faciales:

El individuo presenta las siguientes caracteristicas:

(48,51,73)

e Apariencia fisica caracteristica, considerada que es

patognomonica.

e Generalmente disminucion de la estatura, con un
promedio de 156.6 cm. para los hombres y 144.6 cm.

para las mujeres.

e EI cuello aparece largo, y los hombros son estrechos y

pueden acercarse marcadamente.

e ElI crdneo es Dbraquicefalico, con pronunciado

abultamiento frontal y parietal, lo que hace que la cara

luzca pequeia
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e La nariz es ancha en la base, con el puente deprimido y

los surcos nasolabiales pronunciados.

Manifestaciones craneales:

Las caracteristicas craneales mas resaltantes son:

e EIl craneo es largo y corto, por lo que el “indice ceféalico”
generalmente es mayor de 80.4%

e Marcadas la prominencia frontal, parietal y occipital.*®

e Retardo en el cierre de las suturas y fontanelas, debido
a que existe falla de uniobn de varios huesos,

permaneciendo abiertas permanentemente.(48:51:53.72.73)

e Aparecen centros secundarios de osificacion en las
lineas de suturas y son formados muchos huesos

wormianos, (485153

e Los senos paranasales generalmente estan
subdesarrollados o ausentes, y la neumatizacién es

deficiente.(48:51.73)
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Las mastoides generalmente no estdn neumatizadas,
debido a la alteracion en la funcién muscular del

esternocleidomastoideo. 873

Estos pacientes suelen sufrir sinusitis recurrentes vy
otras infecciones de las vias respiratorias altas y los

oidos y cerca del 40% presentan sordera.®

Manifestaciones oftalmoldgicas:

La altura orbital puede ser muy grande en comparacion
con el ancho, y la cresta orbital puede sobresalir de las

orbitas.*®

Puede encontrarse exoftalmos asociado con una

depresién del techo orbital.*®

Puede observarse hipertelorismo y deficiencia del hueso

lagrimal.(®*:7%)

Manifestaciones esqueléticas:

Son muy variadas y entre ellas podemos anotar:
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Las claviculas pueden estar unilateral o bilateralmente
aplasicas totalmente, o pueden estar hipoplasicas
asimétricamente en sus extremos terminales

(acromiales).(4851.73)

La deficiencia de las claviculas es responsable de la
apariencia larga del cuello y estrecha de los hombros. El
rango de movimiento de los hombros, permitido por el
defecto 6seo, es frecuentemente grande, permitiendo al
individuo acercar sus hombros en la parte anterior del

torax.“® Figura 11

Figura 11. Aspecto fisico de un
paciente con Disostosis Cleidocraneal.
Se observa el rango de movimiento de
los hombros debido al defecto Oseo.
Tomado de Sapp (2005)8.
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e Presentan tdérax pequefio con las costillas cortas vy

oblicuas.("®

e Variaciones en el tamafo, origen e insercibn de los
musculos relacionados con las claviculas, especialmente
el esternocleidomastoideo, trapecio, deltoide y pectoral
mayor; sin embargo, la funcion de estos musculos no

esta alterada.“® 7%

e Otras deformidades incluyen dislocacion congénita de la
cadera, subdesarrollo de la pelvis, coxa vara 0 coxa
valga, genu valgum, huesos de Ila pierna cortos,
escoliosis, cifosis, lordosis, costillas cervicales,
sinostosis vertebral, osificacibn incompleta de Ilos
huesos del esternén, sacro, carpales y tarsales, y
deformidades en la escapula y dedos terminales de las

manos y los pies.*87%

Manifestaciones en el sistema nervioso central:

A pesar de que se han reportado defectos mentales en
algunos pacientes, el porcentaje de alteraciones mentales es
posiblemente igual al que puede esperarse en la poblacion

normal. (4873
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Manifestaciones buco-dentales:

El paladar es extremadamente profundo y estrecho,
pudiendo presentar una hendidura submucosa o incluso
una hendidura de labio y/o paladar completa o

incompleta, involucrando tejidos duros y blandos. (485173

Se ha notado en algunos casos falta de unién en la

sinfisis mandibular.®“®

Pobre desarrollo de la premaxila (hipoplasia maxilar),
mientras que el relativo.{crecimiento de la mandibula es
normal, resultando en una maloclusion Clase Ill, la cual
puede hacerse evidente desde etapas muy

tempranas’ 4853

Con relacién a la denticion:

Uno de los aspectos bucales mas notorios es el numero
de dientes supernumerarios presentes; estos pueden ser
tan numerosos que hasta pueden llegar a constituir una
tercera denticién. La forma de la corona de muchos de
estos dientes es similar a los bicuspides aunque un poco

méas aplanados.(9:17:48:51,53.73)
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Se puede observar hipoplasia del esmalte.(®:1748:51.53)

Retardo o fallas en la erupcion de dientes primarios y
permanentes, en algunos casos total, resultando en una

pseudoanodoncia.*® %

Formacion de quistes alrededor de los dientes
impactados, los cuales pueden llevar a una destruccién

dsea extensa, resultando en fracturas patoldgicas. 4874

Tendencia a no exfoliar los dientes primarios,
observandose que los dientes sin predecesores
primarios tienen mayor oportunidad de erupcionar,
aunque la exodoncia de estos dientes primarios no
parece promover la erupcion de los

permanentes.(17'48'51'53'73'74)

La geminacion y dilaceracion de las raices pueden ser

condiciones comunes.(17:48:51,53.74)
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Diagndstico

El diagnostico se basa en las caracteristicas clinicas,

conjuntamente con diversos hallazgos procedentes del

estudio radiografico, en el cual se observa:

e Braquicefalia y abultamiento del craneo

e Retraso en el cierre de las fontanelas y suturas

e Huesos wormianos (huesos de pequefio tamafio y forma

irregular, localizados en las suturas entre los huesos del

craneo)

e Aplasia o hipoplasia de una o ambas claviculas, y

e Diversas anomalias dentarias, incluyendo retardo en la

erupcién y dientes supernumerarios.(’®

Prondstico

El trastorno no pone en peligro la vida del paciente y el

coeficiente intelectual suele ser normal.(’*
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2.9.2.- SINDROME GARDNER

Sinonimia

Poliposis intestinal IIl, Mdultiples osteomas, tumores
fibrosos y adiposos de la piel y mesenterio, quistes
epidermoides de inclusion en la piel y poliposis intestinal

maltiple.®

Definicion

El sindrome Gardner es una displasia caracterizada por
neoformaciones de tejido blando u 6éseo y adenomas
intestinales; es un desorden raro, que puede presentarse
heredado como un rasgo autosdmico dominante con cerca del
100% de penetrancia y expresividad variable; o puede ocurrir
espontaneamente en aproximadamente un tercio de los casos,

representando una nueva mutacién genética.(?®48:72)

Este sindrome fue descrito en parte por varios autores,
pero fue en 1953 cuando Gardner y colaboradores
reconocieron esta condicion como un sindrome y describieron

su patrén genético.*®
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La prevalencia reportada de este sindrome varia entre

1:8.300 y 1:16.000 nacidos vivos.*®

Manifestaciones sistémicas

Manifestaciones faciales:

(28,48,54)

Cerca del 90% de estos pacientes muestran anomalias
esqueléticas, siendo la mas comun los osteomas. Pese a
gue estos pueden afectar cualquier parte del esqueleto,
las areas mas comunmente involucradas son: el craneo
(principalmente el hueso frontal), senos paranasales, la

mandibula y el maxilar.

Si los osteomas presentes son de suficiente tamafio y
estan situados en la mandibula o en el hueso frontal, las
caracteristicas faciales pueden estar alteradas en grado

apreciable.

En la mayor parte de los casos, los tumores aparecen

cercano al momento de la pubertad y frecuentemente

preceden la aparicion de la poliposis intestinal.
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Manifestaciones en la piel:

Se pueden observar lesiones pigmentadas en el fondo
ocular en aproximadamente el 90% de los pacientes
afectados; la identificacion de estas lesiones oculares es

atil cuando evaluamos a pacientes con este sindrome.

(28,48)

La piel es frecuentemente el sitio de aparicién de quistes
epidermoides de inclusién, los cuales pueden aparecer

en cualquier parte de la cara, tronco y extremidades.

La edad en que aparecen por primera vez es variable,
con un promedio cercano a los 18 afios. Periodicamente

aparecen nuevos quistes.

También pueden encontrarse lipomas o lipofibromas de

la piel.

Manifestaciones en el sistema gastrointestinal: (28:48:54.72)

Los polipos adenomatosos intestinales multiples de
colon y recto, con una marcada tendencia a una rapida
degeneracion maligna, son caracteristicos de este

sindrome. Se desarrollan generalmente durante la
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segunda década de la vida, y pueden transformarse en

adenocarcinoma.

e Pueden encontrarse fibromas o fibrosarcomas los cuales
pueden ser Ganicos o multiples, y estan dispersos a

través del mesenterio.

e No es raro encontrar polipos extracolonicos en el

intestino delgado y el estémago, presentado, en un

pequefo porcentaje transformacion carcinomatosa.

Manifestaciones buco-dentales:

Las alteraciones dentales incluyen: (28:48:34)

e Alta prevalencia de dientes supernumerarios en una

proporcion de cerca del 20% de los pacientes. Figura 12

e Odontomas compuestos. Figura 12

Dientes impactados.

Quistes dentigeros.
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e Puede existir limitacion de la apertura mandibular si

existen osteomas grandes en la mandibula o en los

condilos

Figura 12. Radiografia panordmica de un paciente con
sindrome Gardner. Se observan multiples dientes
supernumerarios y multiples odontomas.

Diagnostico

Es necesaria la realizacion de la evaluacion radiografica,

especialmente del esqueleto facial, y estudios detallados de

bario del intestino grueso y delgado.*®

Es importante destacar la importancia del diagndstico del

odontdlogo en la deteccion temprana de este sindrome debido

a la presencia simultdnea de osteomas (que preceden a la

poliposis intestinal) y dientes supernumerarios y/o dientes

impactados que sugieren la presencia de este sindrome.®*7%
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Tratamiento y prondstico

El mayor problema de los pacientes con este sindrome es
la alta tasa de transformacion maligna de los polipos
intestinales en adenocarcinoma invasivo. El prondstico a largo
plazo depende del comportamiento de los adenocarcinomas

intestinales. (2874

Los odontomas tienen un potencial de crecimiento limitado,
aunque en ocasiones, las lesiones complejas pueden producir
expansion Osea importante. La enucleacion de la lesion es
curativa y no se presenta recurrencia.®?

2.9.3.- SINDROME ELLIS-VAN CREVELD

Sinonimia

Displasia condroectodérmica, Displasia mesoectodérmica,

enanismo con seis dedos, condrodistrofia y polidactilia,

enanismo, polidactilia y ufias displasicas.“®
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Definicion

A pesar de que este sindrome fue descrito por varios
autores previo al reporte de Richard Ellis y Simon Van Creveld
en 1940, los créditos son dados a estos ultimos por describir
el sindrome completo y por emplear el nombre “displasia

condroectodérmica” para caracterizar esta condicion.(#8:5%:56.73)

Tipicamente este sindrome consiste en el siguiente

conjunto de caracteristicas; (48:55:56.72-74)

e Polidactilia postaxial bilateral en las manos
e Enanismo desproporcionado debido a la condrodisplasia
de los huesos largos, y un tronco excepcionalmente

largo

e Displasia hidrética ectodérmica, afectando

principalmente el cabello, los dientes y las ufias

e Cardiopatias congénitas, las cuales ocurren en el 50 —

60% de los casos
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Etiologia

Su etiologia es aun desconocida, pero genéticamente es
transmitido como un rasgo autosOmico recesivo. La
prevalencia de nacidos vivos es de 7 por 1 millébn, y ha sido

reportado en todas las etnias. (48:°%:56.72:74)

Manifestaciones sistémicas

En este sindrome se afectan todas las capas embrionarias

desarrollandose numerosas alteraciones somaticas generales,

entre otras:

Manifestaciones esqueléticas: (°:48:56.72-74)

e Las extremidades son generalmente gruesas y se
acortan marcadamente en forma progresiva en direccién
distal (displasia acromesomeélica). Por lo que estos

individuos presentan corta estatura.

e Se observa polidactilia postaxial, siendo frecuente la

hexadactilia manual bilateral. Figura 13
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Figura 13. Aspecto clinico de la hexadactilia
manual en un paciente con Sindrome Ellis
Van Creveld. Tomada de
www.hon.ch/.../SP/C05.116.099.708.327.html

Solo en raras ocasiones se observan dedos extras en los

pies.

A menudo faltan los huesos de las falanges, y son
frecuentes el sincarpalismo (hueso ganchoso y hueso

grande), el sinmetacarpalismo y el polimetacarpalismo.

Existe un patron especial de epifisis cuneiformes en las

manos, que parece ser patognomonico de este sindrome.
También ha sido reportado genu valgum, curvatura del

hamero, pies equinovaros, pies calcinovalgos, diplasia

pélvica y pectus carinatum con constriccion toracica.
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Manifestaciones oftalmolégicas:

Los ojos generalmente no presentan alteracién, aunque en
algunos casos se ha reportado estrabismo convergente,

cataratas congénitas y coloboma del iris.(48:56:72.74)

Manifestaciones en el sistema nervioso central:

Cerca de un tercio de los pacientes presentan retardo

mental, con grado variable.*®

Manifestaciones en el sistema cardiovascular:

La cardiopatia congénita no es wuna caracteristica
constante, se observa en el 50% — 60% de los pacientes; sin
embargo, es la caracteristica méas seria de este sindrome,
representando la causa de las numerosas muertes

neonatales.(4856.73)

Manifestaciones buco-dentales:

Los hallazgos mas notorios son:
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Fusion de la porcion media del labio superior a la encia
marginal gingival maxilar y multiples frenillos, de forma
gue el surco vestibular no existe en la parte anterior y se
observa una muesca en “v” en la porcion central del
labio superior (“pseudo labio leporino”); debido a ello, la
porcion media del labio superior aparece

hipoplasica.(®:48:55:56.72-74)

Se han observado dientes neonatales en

aproximadamente el 25% de los casos.(48:55:%6.72.74)

Se ha reportado oligodoncia (en el 80% de los casos),

especialmente en el sector anteroinferior. (48:55:56.72.74)

Los dientes que erupcionan son generalmente pequefios,
cénicos e irregularmente espaciados entre ellos,

presentando retardo en la erupcién.(48:55:56.72.74)

Puede observarse hipoplasia del esmalte.(#8:5%:56.72.74)

Otros hallazgos menos frecuentes son: dientes
supernumerarios, dientes fusionados, raices dismérficas,

incisivos en forma de “pala” y taurodontismo.®>>°®
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Otras manifestaciones:

e Anomalias genitales en un tercio de los pacientes

masculinos.(#&72:74)

e Hepatoesplenomegalia, disfuncién hepéatica y renal y

malformaciones neurales. (48

e Distrofia severa de las ufas, las cuales se observan

marcadamente hipoplasicas y delgadas.(48:55:56.72-74)

Diagndstico

El diagnéstico es clinico y se basa en la deteccion de las
caracteristicas tipicas de este sindrome junto con algunos

hallazgos radiograficos.“®

Tratamiento y prondéstico

Debido a los defectos cardiacos asociados con este
sindrome, es importante que el odontélogo tome precauciones,
ya que son un factor de riesgo que los predispone a una
endocarditis bacteriana; por lo tanto se debe emplear una

antibioticoterapia profilactica ante todos los procedimientos
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odontolégicos que puedan causar exposicion pulpar y/o
inflamacion gingival.®*® La mayoria de estos pacientes tienen
un prondéstico reservado por las afecciones cardiacas vy
pulmonares que acompafian a esta enfermedad. Una
importante porcion de los pacientes fallecen antes de llegar a
los seis meses de nacidos a consecuencia de la cardiopatia

congénita y de los problemas cardiorespiratorios.’*

2.9.4.- SINDROME NANCE-HORAN

Definicion

Es un tipo de catarata congénita, distinguida por las

notorias caracteristicas dentales asociadas, la cual fue

descrita por Nance y cols en 1974 (en Australia) y Horan y

Billson (en USA).(759)

Su etiologia es atribuida a la herencia ligada al sexo.(®® 7%

Manifestaciones sistémicas

Manifestaciones faciales: (®7%%7%)

e Cara larga y estrecha.
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Manifestaciones oftalmoldqgicas:

Orejas largas y prominentes.

Nariz y puente nasal prominentes

(57-59,75)

Se observan cataratas congénitas ligadas al sexo.

En hombres con este sindrome, las cataratas son
severas y bilaterales; usualmente presentan microcérnea
(menor de 10 mm de diametro), microftalmia vy
nistagmus. Se observa glaucoma en el 50% de los

hombres.

En las mujeres se observan opacidades O&pticas pero

conservan una vision normal.

Manifestaciones esqueléticas:

Se han descrito dedos anchos y corto

s (58.75)
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Manifestaciones en el sistema nervioso central:

e ElI 30% de los hombres afectados presentan ligero

retardo mental, autismo y/o alteraciones en la

conducta.(®8:5%.75)

e No se han reportado alteraciones mentales en las

mujeres afectadas. (85979

Manifestaciones buco-dentales:

Los hallazgos dentales son los que permiten distinguir este

sindrome de otras formas de cataratas.

e Se observan dientes supernumerarios de forma cénica
en la zona incisiva maxilar (mesiodens), principalmente
en hombres. Estos dientes coénicos pueden presentar
una muesca vertical, siendo Illamados dientes en forma

de “destornillador”.(57-5%.75)

e Diastemas y cuspides delgadas de premolares vy

molares.(57-59:75)
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e La morfologia de la corona de los molares primarios es
anormal, presentando convergencia de las superficies
vestibular, lingual, mesial y distal hacia la superficie

oclusal; la tabla oclusal se observa estrecha.®”

e Taurodontismo de Ilos molares permanentes y la
presencia de una cuspide extra en el centro de la

superficie oclusal.®”

3.- CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Histologicamente no hay diferencia entre los dientes
normales y los supernumerarios, aunque puede variar
macroscOpicamente la composicién fisica y la proporcion de

sus componentes.®?

4.- CLASIFICACION

Se han sugerido muchas clasificaciones de los dientes
supernumerarios, vistos desde diferentes angulos, pero para
el desarrollo de nuestra investigacion seleccionamos las que
nos parecieron que se adaptan mejor a nuestros objetivos.

Estas son segun:
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1. Su morfologia.®®*"® Figura 14

2. Su localizacién. @Y

3. Etapa de desarrollo dentario en la que se

presentan.®437)
[ DIENTES SUPERNUMERARIOS
]
v v
| UNICOS l MULTIPLES
| |
v v v v

| Suplementarios l Rudimentarios {No sindrémicos | Sindromicos

v v v v

l Cénico l Tuberculado [ Molariforme l Odontoma

Figura 14. Esquema de la clasificacibn de Ilos dientes
supernumerarios segun su morfologia

4.1. Segun su morfologia
En la denticién primaria su forma generalmente es normal

0 cOnica, en la permanente es mas variable. Se han descrito

dos grandes grupos como los mas comiunmente encontrados:

(10,17,20,21,30,76,77)

e Suplementarios o eumorficos, se refiere a dientes

supernumerarios de forma y tamafio normal.
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e Rudimentarios o dismorficos, se refiere a dientes

supernumerarios de forma anormal y de menor tamafo.

A. Dientes suplementarios o eumaorficos

Son dientes supernumerarios de morfologia y tamafo
normal (también pueden ser denominados incisiforme), su
presencia supone un aumento del material dentario; se ubican
generalmente al final de un grupo dentario y su efecto en la
oclusion se manifiesta en un incremento del potencial de

0.(10.17.21.37) E|' mas comun en la denticién

apifiamient
permanente es el incisivo lateral, pero también se encuentran
premolares y molares suplementarios (17:292%): mjentras que en

la denticion primaria se ubican mas frecuentemente en la zona

de incisivos centrales maxilares. *":29 Figura 15

No son iguales los reportes procedentes de diversas etnias
asi: en poblaciones asiaticas y africanas, son mas frecuentes
en los segmentos bucales, y contrariamente en poblaciones

caucasicas europeas, lo son en la zona incisiva.*?
En la region premolar, los dientes suplementarios son mas

frecuentes en la arcada mandibular que en la maxilar y suelen

calcificarse mas tarde que los premolares normales. Su
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hallazgo suele ser radiografico, apareciendo alrededor de las
raices totalmente calcificadas de los dientes normales. Estos
premolares extras, normalmente no interfieren en la oclusion y
no suelen hacer erupcién a menos que se pierdan los dientes
permanentes. Puede ser dificil distinguir los dientes normales
de sus “gemelos” suplementarios, diferenciandolos solo en
que el segundo puede presentar un cingulo pronunciado y

puede tener una invaginaciéon coronal, (%17:2D

Figura 15. Aspecto clinico de un diente suplementario. (A)
Vista lateral. (B) Vista oclusal. Cortesia Postgrado de
Ortodoncia UCV

B. Rudimentarios o dismérficos

Son dientes de forma anormal y de menor tamafio, e

incluyen a los tipos: coOnico, tuberculado, molariforme vy

odontoma.
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e Diente cobnico o “mesiodens”

El tipico diente cénico o en forma de clavija, comunmente
denominado “mesiodens” (término usado por primera vez por
Bolk en 1917) es el supernumerario hallado mas comunmente
en la denticibn permanente. Se desarrolla previamente o
durante la etapa de formacion radicular de los incisivos

permanentes (20:21.76)

, se localiza en la premaxila, cerca de la
linea media, entre los incisivos centrales maxilares, y en la
mayoria de los casos el eje axial del diente esta inclinado

normalmente. (10:11:15.17.20.21.24.2%) piqgrq 16

Su frecuencia en la poblacién caucéasica es entre 0.15 y
1%, con predominio en el sexo masculino, en una proporcion
de 2:1; ademas, se ha reportado que, en ellos, estos dientes

son mas largos que en las mujeres. (1024

Se han seflalado ciertas caracteristicas especificas del
mesiodens que le diferencian del diente tuberculado, estas

son: (7®
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B

Figura 16. Mesiodens erupcionado entre los dos incisivos
permanentes. (A). Aspecto clinico. (B) Aspecto radiografico.
Cortesia Postgrado de Ortodoncia UCV

e EIl mesiodens tiene una forma conica, cuya corona puede

apuntar a cualquier direccion, incluso hacia el suelo

nasal. *® Figura 16

e Puede ser unico (mesiodens) o multiple (mesiodentes),
unilateral o bilateral, haber erupcionado o permanecer
impactado. Sin embargo, aproximadamente en el 75 %

de los casos no hacen erupcién. (10:17:20.21.76)

e La posicibn axial puede ser: vertical, horizontal o

invertido. (17:2%.76)

e Generalmente se ubican en la porcion vestibular de los

incisivos centrales maxilares. ?*7® Figura 16
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e Aunque producen malposiciones localizadas a nivel de
los incisivos centrales maxilares (diastemas o
giroversiones), no suelen impedir su erupcion.

(10,17,20,21,76) Figura 16

e Su desarrollo es temprano, su formacion radicular
comienza conjuntamente e incluso antes que la de los
incisivos centrales maxilares; se considera un diente

extra que se forma en la segunda denticion. (:%7®

El mesiodens es clasificado por algunos autores segun su
localizacion, pero dado que este diente es generalmente
conico, lo incluimos dentro de la clasificacion segun su
morfologia por razones didacticas, para facilitar su
comprension, ya que es el tipo de supernumerario mas
frecuente y el que produce mayores efectos adversos en los

dientes adyacentes.

e Diente tuberculado

Este tipo también se presenta en la premaxila, y es

descrito frecuentemente como “forma de barril”, ya que su

ancho es igual a su longitud y su anatomia coronal consiste en

62



(20,21,76).

multiples tubérculos. Difiere del mesiodens en varios

aspectos: Figura 17

Figura 17. Aspecto clinico de dos
supernumerarios tuberculados Cortesia
Postgrado de Ortodoncia UCV

e Forma y tamafo: es de mayor tamafio que el conico y

posee mas de una cUspide o tubérculo. (20:21:25.76)

e Efecto sobre los dientes adyacentes: normalmente

impiden o retardan la erupcion de los incisivos centrales

maxilares.’® Figura 18.
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C.

Figura 18. Retardo en la erupcion del incisivo maxilar
derecho. (A) Aspecto clinico frontal. (B) Aspecto clinico
oclusal. (C) Aspecto radiografico, donde se detecté la
presencia de un diente supernumerario. Cortesia Postgrado
de Ortodoncia UCV

e Localizacion: se ubican en la porcion palatina de los

incisivos centrales maxilares.®%21:7% Figura 19.

e Tiempo de desarrollo: es mas tardio que el diente

conico, su formacion radicular empieza méas tarde que la
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de los incisivos centrales maxilares y peden presentar
ausencia total o parcial de formacion radicular; se
considera un diente representativo de una tercera

denticion.(17:20.76)

e Pueden estar invaginados. (29:25:76)

e Generalmente son pares Yy se presentan

bilateralmente.®") Figura 19

(76)

e Raras veces hacen erupcion.

Figura 19. Aspecto clinico de dos dientes
tuberculados erupcionados en la porcion
palatina de los incisivos centrales
maxilares. Cortesia Od. V.Hoires

La importancia de diferenciar ambos tipos de
supernumerarios se hace evidente al considerar el plan de
tratamiento; el tipo tuberculado produce retardo en la erupcién

de los dientes vecinos y debe ser removido tan pronto como
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sea detectado, el tipo conico a pesar de que puede causar
malposicion dentaria o apiiamiento de dientes vecinos, puede
dejarse en el sitio, especialmente si esta en una posicion alta
y/o invertida y su eliminacion por medios quirdrgicos pondria

en peligro la integridad de los incisivos permanentes.(’®

e Molariforme

El tipo de supernumerario molariforme ha sido raramente
reportado y deriva su nombre de la semejanza de su corona
con la de un premolar. Puede aparecer solo o en pares en el
area de los incisivos maxilares, con completa formacién
radicular (a diferencia del tuberculado) y pueden causar

retardo en la erupcién de los dientes adyacentes. (2149

e Odontoma

Algunos autores consideran el odontoma como un tipo de
diente supernumerario, sin embargo, ello no es universalmente
aceptado considerando que el término “odontoma” se refiere a
cualquier tumor de origen odontogénico; otros autores
coinciden en que representa una malformacion hamartomatosa
en lugar de una neoplasia. Se han separado o descrito dos

tipos de odontoma: a) el odontoma complejo que es una masa
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difusa de tejido dental completamente desorganizado y, b) el
odontoma compuesto que es una malformacién que presenta
alguna similitud anatomica superficial a un diente

normal.*2%7® Figuras 20 y 21

Figura 20. Aspecto radiografico de un
odontoma en la zona incisiva maxilar.
Cortesia Postgrado de Ortodoncia UCV

Figura 21. Radiografia panoramica en
la que se evidencia la presencia de
un odontoma en la zona anterior
maxilar. Cortesia Od. A. Moya
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4.2.- Segun su localizacion

Esta clasificacion se basa en el segmento del arco dentario
donde se localicen, y ha sido referida por diversos

aUtOreS'(17’20’21'25’29'30)

e Paramolar o peridens:

Se trata de un molar supernumerario, generalmente
pequefio y rudimentario, situado vestibular o lingualmente a un
molar maxilar o en el espacio interproximal vestibular del
segundo y tercer molar; es mas frecuente en el arco
maxilar(117:20.24.29) 'y an raras ocasiones puede observarse

entre el primero y segundo molar.*® Figuras 22 y 23

A. B.

Figura 22. Aspecto clinico intrabucal de dos paramolares,
ubicados en la superficie vestibular, entre los primeros y
segundos molares maxilares. (A). Vista de frente. (B) Vista
oclusal. Cortesia Od. G. Di Santi
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Figura 23. Aspecto radiografico de un paramolar en la zona
maxilar izquierda, entre el primero y segundo molar
Ademéas se observan dos dientes supernumerarios en la
zona de premolares inferiores. Cortesia Od. V. Hoires

e Distomolar o distodens:

Generalmente pequefios y rudimentarios, se ubican distal
al tercer molar y raras veces retardan o impiden la erupcion
normal, pudiendo observarse, cuatro molares, sobre todo en el
maxilar. Es el segundo tipo de supernumerario reportado como

méas comun,(10:17:18.20,24.28,49) gy rg 24
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Figura 24. Aspecto radiografico de un distomolar en la zona
mandibular izquierda. Cortesia Od. V. Hoires

e Parapremolar

Los dientes supernumerarios, situados en la zona de los
premolares, generalmente son de morfologia y tamafio normal,
y tienden a erupcionar en la porcion lingual de la

arcada.*®2°3% Figura 25

Figura 25. Aspecto radiografico de parapremolares
mandibulares. Cortesia Od. V. Hoires
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4.3.- Clasificaciéon cronologica

Una tercera clasificacion ha sido referida por Shafer
(1986)?% y Milano (1999)®") y se basa en el periodo del
desarrollo de la denticién en el cual se presentan los dientes

supernumerarios:

1. Previos a la denticion primaria: denticion preprimaria
2. Posterior a la denticibn permanente: denticidn

postpermanente

e Denticidon preprimaria

Ocasionalmente los nifios presentan al nacimiento
estructuras que parecen dientes primarios, habitualmente en
el area incisiva mandibular; son los llamados “dientes natales”
o0 “neonatales” descritos por Massler, los cuales pueden haber
erupcionado durante el nacimiento, y deben ser diferenciados
de los verdaderos dientes primarios. Se han descrito como
estructuras epiteliales en forma de cuerno sin raices, que se
supone surgen, ya sea de una yema accesoria de la lamina
dental localizada delante del germen primario o de la yema de
una lamina dental accesoria.®*?®) Se presentan en la encia,

sobre la cresta del reborde alveolar y generalmente son
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faciles de eliminar. Sin embargo, estos dientes deben ser
cuidadosamente estudiados y diferenciados de los primarios
verdaderos, erupcionados prematuramente, y por tanto no

deben ser extraidos a la ligera.

Segun su localizacion, aproximadamente el 85% son
incisivos mandibulares, 11% son incisivos maxilares, y 4% son

dientes posteriores.(?®

Con relacion a la conducta a segqguir: si se observa que
estan moviles y presentan riesgo potencial de aspiracién por
parte del nifio, esta indicada su remocion; contrariamente si
estan estables, deben dejarse en boca, pero considerando
siempre tomar medidas necesarias para evitar la ulceracion de

los tejidos blandos adyacentes durante el amamantamiento.®®

Por otra parte, Spouge y Feasby (citados por Shafer,
1986)% establecen que los dientes preprimarios, presentes al
nacimiento, sin duda so6lo representan un quiste de la lamina
dental del recién nacido que, comunmente se proyecta por
arriba de la cresta del reborde, son de color blanco y se
consolidan con queratina, de manera que parecen tener forma

de “cuerno” pudiendo retirarse con facilidad. %
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e Denticion postpermanente

Se han reportado algunos casos en los que han sido
extraidos todos los dientes permanentes con fines protésicos,
y posteriormente erupcionan otros muy similares, que fueron
detectados después de la insercidon de la prétesis total.® La
mayoria de esos casos se tratan solo de erupcidén retardada
de dientes supernumerarios retenidos y pocos casos
representan ejemplos de una verdadera tercera denticion o
postpermanente, por ello, quizd seria apropiado clasificarlos
como dientes supernumerarios multiples sin erupcionar, ya
gue es posible que se desarrollen a partir de una yema de la
lamina dental, mas adelante de la yema dentaria

permanente. %

5.- EPIDEMIOLOGIA

En general muchos de los estudios realizados sobre la
prevalencia de los problemas de numero de dientes
(supernumerarios y agenesias) han reportado resultados
contradictorios, lo cual podria ser atribuido a las diferencias
en la metodologia utilizada, especialmente las referentes a las
caracteristicas de la muestra (técnicas de muestreo, criterios

diagnésticos y origen racial de los grupos estudiados).(?”49
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De alli que, la baja prevalencia reportada en algunas partes
del mundo pueda ser atribuida a una inadecuada evaluacion

radiografica.(®®

La hiperodoncia se encuentra con menos frecuencia que la
hipodoncia,*® y varia segin el tipo de poblacién estudiada,
oscilando entre 0.2 % a 1.9 % en la denticion primaria, y 0.1 %

a 3.6 % en la denticién permanente.(6:10:22:26.30.32.,52,77)

Una incidencia mayor ha sido reportada en pacientes con
condiciones especiales como: la disostosis cleidocraneal y en
pacientes con hendidura labiopalatina, en los que pueden

llegar al 28%.(3?

La presencia de dientes supernumerarios en la denticién

primaria:

e Es menor que en la permanente (un quinto de la
denticién permanente).(6:10:21:22:24.31,32.49.77) 'y yn 30 % de
estos casos, van acompafiados de hiperodoncia en la

denticién permanente.(t9:22:49)

e Generalmente presentan la morfologia de un diente

normal (suplementarios) y suelen estar localizados en la
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region incisiva y canina del maxilar, raras veces estan

impactados.*%172% Figura 26

e Para la denticiéon primaria, parece no haber diferencia en

la distribucion sexual.(?%:30:3L.77)

Figura 26. Dientes supernumerarios en la zona
maxilar anterior en denticion primaria. Cortesia Od.
R. Bentolila

Frecuentemente son pasados inadvertidos debido a varias

razones:

e Su forma es generalmente como el diente normal,
erupcionan normalmente y parecen estar en una correcta
alineacion, por eso pueden ser confundidos con

anomalias como geminacion o fusion.
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El momento en que se hace la primera evaluacion dental
del nifio y la dificultad de deteccién de supernumerarios
erupcionados por parte de los padres, ya que los
espaciamientos en la denticion primaria pueden ser
utilizados para permitir que estos dientes erupcionen con
una alineacion razonable sin que sea percibida ninguna
alteracion. Ademas, para muchos nifios la primera visita
al odontdlogo es luego de la erupcion de los dientes
anteriores permanentes (luego de los 6 afios de edad)
asi que dientes anteriores supernumerarios primarios
pudieron haber erupcionado y exfoliarse normalmente

previo a ser detectados.(?%:22:30)

En la denticiobn permanente la prevalencia reportada de

dientes supernumerarios por grupos raciales es la siguiente:

En la poblacion caucasica general alcanza el 0.1 al

3.8% (3,5,20,21,28,31,49,77)

Entre japoneses y chinos es entre 2.7 y 3.4%.(28:49)

En grupos raciales mongoles es mayor del 3%.(35:20:31.52)

76



El dismorfismo sexual ha sido reportado por la mayoria de
los autores, siendo mas afectado el sexo masculino que el

femenino en una proporcién de 2:1, (3:4:5.6.15.20.22,26,28,30,31,35.77)

y se ha sefialado hasta de 10:1.(1%:28)

Con relacion a la zona de localizacién de los dientes
supernumerarios, desde el punto de vista estadistico, aun
cuando pueden encontrarse en cualquier zona, se reportan

con predileccion por ciertos sitios:

e Son mucho més frecuentes en el maxilar (90-98%) que
en la mandibula (2-10%), siendo el mas frecuentemente
localizado en el maxilar el mesiodens entre los incisivos
centrales,®®¥ seguido por los cuartos molares y los
incisivos laterales. En la mandibula los mas frecuentes
son los premolares, aunque también se observan a

veces cuartos molares e incisivos.

(3,6,8,10,15,21,22,26,28,31,52,76)

e En el maxilar se ubican generalmente al final de las
series, es decir, mesial a los caninos, distal a los
molares o en ambos. En la mandibula, sin embargo, la
mayor parte se ubican en el medio de las series, siendo

el mas comun el premolar.®*® Figura 27
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Figura 27. Incisivo lateral supernumerario mesial al
canino maxilar derecho. (A) Aspecto clinico. (B)
Aspecto radiografico. Cortesia Od. R. Sakkal

Lutens (citado por Scheiner)®® en su estudio refiere que
los dientes supernumerarios se presentan en orden
decreciente de frecuencia: incisivos laterales maxilares
(50%), mesiodens (36%), incisivos centrales maxilares
(11%), seguidos por los premolares (3%). Sin embargo,
Shapira y Kuftinec (citados por Scheiner)®® establecen
el orden decreciente de frecuencia de la siguiente

manera: incisivos centrales maxilares, molares
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(especialmente maxilares), premolares, incisivos

laterales y caninos.%3% Figura 28

Figura 28. Aspecto clinico de un
supernumerario en la zona del incisivo
central maxilar. Cortesia 0Od. O.A.
Betancourt
Los molares supernumerarios ocurren mas
frecuentemente en el maxilar que en la mandibula, y se
encuentran bilateralmente en un cuarto de los casos.
Segln el estudio de Stafne (1932)*® 39.8% de los
dientes supernumerarios eran molares, de los cuales 2%

eran cuartos molares mandibulares y 37.8% eran

molares supernumerarios maxilares.(18:4%

Los dientes supernumerarios también pueden
encontrarse en lugares inusuales tales como el paladar
blando, la cavidad nasal, la sutura incisiva, la concha
oftdlmica, la hendidura esfeno maxilar, la tuberosidad

maxilar y el seno maxilar; ademas existen dos casos
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reportados de dientes supernumerarios entre la orbita y

el cerebro. (283249

Los supernumerarios unicos ocurren en 76-86% de los
casos, los supernumerarios dobles en 13-23% de los
casos, Yy los multiples en menos del 1% de los
casos.(3:18:20:28.35.49) o195 estudios reportan multiples
dientes supernumerarios en aproximadamente el 14% de

los sujetos estudiados.(?13?)

Los dientes supernumerarios multiples ocurren
predominantemente en la regiéon premolar, seguido por la
region molar y la regién anterior, respectivamente para
ambos maxilares. El 60.9% se ubican en la mandibula y
el 39.1% en el maxilar; y segun el grupo dentario, el
62.1% se ubica en la regién premolar, el 27.6% en la
region molar y sélo el 10.3% en la regién anterior. La
frecuencia de ocurrencia es mayor en la regiéon premolar
mandibular con 44.8% de todos los dientes

supernumerarios multiples.(6:20:25:27.28.29.49) i1 29
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Figura 29. Radiografia panordmica en la que se observan
multiples dientes supernumerarios ubicados en la zona
premolar mandibular y en la zona anterior maxilar. Cortesia
Od. O.A. Betancourt

Son muy raros en la regién incisiva de la mandibula,
siendo reportados en el 2% de los casos por Stafne
(1932)1® vy también son poco frecuentes en la zona

canina, pero cuando ocurren, su forma es usualmente

suplementaria.*®2%7® Figura 30

B.

Figura 30. Diente supernumerario en la zona incisiva
mandibular. (A) Aspecto clinico. (B) Aspecto radiogréafico.
Cortesia Od. C. Camacho
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La Tabla | muestra los resultados obtenidos por Fernandez
y cols. en su “Estudio retrospectivo de 145 dientes
supernumerarios”, con relacion a la frecuencia de dientes

supernumerarios segtn el tipo.®

Mesiodens Premolares Distomolares Paramolares Lateral Canino

47-67% 8-9% 26% 15% 2.05% 0.4%

0,15-19% 0,09-0,29% 0,13-0,6% 0,08-0,5% 0,01-0,08% 0,002-0,02%
Fuente: Fernandez y cols (2006)®

Tabla |I. Frecuencia de aparicion de diferentes tipos de dientes
supernumerarios

Con relacién a su posicién axial pueden desarrollarse: en
su direccion normal de erupcidon, aparecer invertidos,
transversales o asumir una posicion ectépica.®22%31 Tay y
cols (1984)PY) en su estudio reportaron que el 16.8% de los
dientes supernumerarios estaban orientados normalmente,
77.6% estaban invertidos y 5-6% estaban transversales en

relacién con los dientes permanentes.®V

También se considera que pueden erupcionar normalmente
0 permanecer impactados; asi, en la denticibn permanente
aproximadamente el 25% estan erupcionados, y los restantes
no; mientras que en la denticion primaria el 73% de los

supernumerarios estan erupcionados.(?%:26:31
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Coexistencia de dientes supernumerarios y ausencias

dentarias congénitas.

Esta es una condicion rara, solo existen pocos casos
reportados en la literatura. Los términos “hipo-hiperodoncia”,
“hipodoncia e hiperodoncia concomitantes” y
“oligopleiodoncia” han sido usados para describir la condicion
en la que se presentan en el mismo paciente ausencias

dentarias congénitas y dientes supernumerarios.*?

Mercer (1970)®) estimé la probabilidad de que ambas

%y esto es

anomalias coexistan entre 0.0008% y 0.00015%,
mas frecuente en la denticibn permanente que en la

primaria.“?

Su etiologia es desconocida. Recientemente esta rara
condicién fue encontrada en un paciente con fucosidosis (error
innato del metabolismo de carbohidratos debido a deficiencia
de la enzima lisosomal alfa-L fucosidasa, lo que resulta en
acumulacion intracelular de glicosfingolipidos que contienen
fucosa en el cerebro, higado y piel, guiando a una disfuncién
neurolégica progresiva y muerte temprana).’®” Se han
sugerido ademas alteraciones en la migracion, proliferacion y

diferenciacion de las <células de la cresta neural e
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interacciones entre las células epiteliales y mesenquimaticas

durante la iniciacion de la odontogénesis.*?

6.- DIAGNOSTICO

El diagnostico precoz y la observacion cuidadosa de
cualquier anomalia en el desarrollo de la denticién permiten al
clinico decidir sobre la oportunidad de intervencion de esos
casos. Esto es importante en el caso especifico de los dientes
supernumerarios, ya que ellos no suelen ser un problema
ortodéncico mayor si se resuelve temprano en el desarrollo de

la denticion.*®

El diagnéstico de los dientes supernumerarios debe

hacerse de manera meticulosa, desde dos aspectos,

desarrollados conjuntamente:

a. Clinico

b. Radiografico, mediante radiografias panoramicas,

periapicales, oclusales, etc.
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a. Clinico

Al realizar la inspeccién clinica de un paciente, en
denticibn mixta o permanente, puede observarse falta de
erupcion de un diente permanente (puede ser un incisivo pero
también cualquier otro diente), ante lo cual se impone un
analisis muy cuidadoso del caso; deben establecerse las
causas del retraso en la erupcion, ya que entre ellas podria
estar justamente la presencia de dientes supernumerarios, 0
podria ser que se tratara de lo contrario: ausencia congénita
del germen dentario. Cada una de estas condiciones tiene
enfoques diagndsticos y estrategias de tratamiento diferentes
gue deben ser establecidos tan pronto como sean

detectadas.®3% Figura 31.

A B

Figura 31. Mesiodens erupcionado en el sitio correspondiente
al central maxilar. (A) Aspecto clinico. (B). Aspecto
radiografico. Cortesia Postgrado de Ortodoncia UCV
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Si se trata de los incisivos maxilares es motivo de una
cuidadosa investigacion radiografica, considerando la alta
frecuencia de mesiodens situados en la linea media

maxilar.*

Clinicamente también se puede observar eventualmente,
un diente supernumerario colocado mas o menos alineado en
el arco (generalmente un incisivo o un premolar), por lo que a
primera impresién no se observa que estamos en presencia de
un diente extra. Esa condicidn se presenta cuando se trata de
arcos dentarios con una base apical grande, sean anteriores o
medias, ya que como habia suficiente espacio en el arco, la
erupcion de los vecinos no fue interrumpida o lo fue

ligeramente. Figura 32

Figura 32. Aspecto clinico de un incisivo
lateral maxilar supernumerario alineado
dentro del arco. Cortesia Od. R. Sakkal

Un medio auxiliar valioso para el diagndstico en la

localizacion de los dientes supernumerarios no erupcionados
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es la palpacion de las apofisis alveolares en busca de algun
abultamiento anormal que nos pudiera indicar la presencia de

un diente extra.*”

b. Radiografico

Cualquier paciente que muestre una diferencia marcada en
los tiempos de erupciébn de los incisivos permanentes
maxilares debera ser motivo de una cuidadosa investigacion

radiografica.(*V

Es probable que los dientes supernumerarios sean
detectados casualmente, pudiendo tratarse de un hallazgo
radiografico que aparecié cuando se estudiaba una radiografia
panoramica, como por ejemplo, formando parte de una rutina
de examen clinico a un paciente cualquiera.(®2?% Es por esto
que se recomienda un estudio radiografico completo en
pacientes que seran sometidos a algun tratamiento de

ortopedia dentofacial o de ortodoncia.(”

Es de primera importancia identificar la situacion exacta de
los dientes supernumerarios en los tres planos del espacio
para evitar lesionar los dientes permanentes relacionados

durante el acto quirtrgico.(®
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Las radiografias juegan un papel importante en la
evaluacion tanto de la localizacion como del tipo de diente
supernumerario. En general, son suficientes la radiografia
panoramica, cefalica lateral, periapicales y oclusal para
proveer esta informacién requerida por el clinico. Sin
embargo, estas no siempre proveen informacion detallada de
la relacion tridimensional del diente con las estructuras
adyacentes para la planificacion quirargica (como por ejemplo
en los casos de fusién del supernumerario a un diente
permanente); es por eso que, en algunos casos, se requiere
de una técnica de imagenologia mas avanzada como la

Tomografia Computarizada.®® Figuras 33 y 34

A B

Figura 33. Rotacion del incisivo central maxilar izquierdo en
un paciente de 8 afios de edad. (A) Aspecto clinico. (B)
Aspecto radiografico, donde se observd la presencia de un
supernumerario a nivel de su tercio apical. Cortesia Postgrado
de Ortodoncia UCV
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Figura 34. Radiografia panoramica en la que se
observan multiples dientes supernumerarios en la
zona de premolares mandibulares (derecho e
izquierdo), y un distomolar en la zona posterior
maxilar izquierda. Cortesia Od. G. Di Santi

La radiografia panoramica, nos da una imagen general de
la posicién de los dientes en los maxilares, pero presenta
algunas desventajas en la evaluacion precisa de los
supernumerarios ya que, aquellos que se encuentran por fuera
del pasillo focal aparecen borrosos, magnificados o reducidos
de tamafo, algunas veces al punto de ser irreconocibles.
Ademas, si el paciente no extiende el cuello verticalmente, la
superposicion de la espina cervical puede causar una sombra
radiopaca sobre la region media superior, la cual es una

localizacién comun para los dientes supernumerarios.©?

Con relacion a la determinacion de la posicién vestibulo-

lingual de los dientes supernumerarios no erupcionados, las
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técnicas mas usadas son la de cambio o movimiento
horizontal, la de cambio o movimiento vertical, y la técnica de

proyeccion lateral.(17:20:21.32)

a) La técnica de cambio o movimiento horizontal es
llamada “técnica paralela”,®® fue ideada por Clark en 1909, y
también es conocida como método del principio del
“paralelismo” o sea desplazamiento horizontal del tubo o del
deslizamiento, técnica de desviacion del tubo o regla del
objeto bucal. Consiste en la toma de una radiografia periapical
de la regién a estudiar (proyeccién ortorradial), y luego la
toma de wuna segunda radiografia periapical variando
solamente el angulo horizontal, girando la base del tubo de
rayos X aproximadamente 30° hacia mesial (proyeccion
mesiorradial) o hacia distal (proyeccion distorradial). Si se
cambia la posicion del tubo para dirigirlo a la estructura de
referencia desde una angulacién mas mesial, y el diente en
cuestion se mueve también en direccion mesial con respecto
a la estructura de referencia, quiere decir que el diente esta
situado en posicion lingual respecto al punto de referencia.
Como alternativa, si el tubo se desvia en direccion mesial y el
diente parece moverse en direccion distal, quiere decir que
esta situado en posicion vestibular respecto a la estructura de

referencia. Esas relaciones se pueden recordar facilmente con
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la nemotecnia LIVO: lingual-igual, vestibular-opuesto. Mientras

mas amplio sea el desplazamiento del diente, indica que mas

lingual o vestibular se encuentra el mismo. Si no se mueve

con respecto a la estructura de referencia, quiere decir que se

encuentra a la misma profundidad (en el mismo plano vertical)

que ella.t720:21.32) Figyras 35 y 36.

r._..
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Figura 35. Representacion
esquematica de las proyecciones
radiograficas (A) mesiorradial, (B)
ortorradial y (C) distorradial
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A. B.

Figura 36. Técnica de cambio horizontal. (A)
Radiografia periapical con proyeccién ortorradial.
(B) Radiografia periapical con proyeccion
distorradial. N6tese que el canino se desplazé en
direccién distal en la segunda toma (en la misma
direccion del cono de rayos X), por lo que se puede
determinar que el mismo estd ubicado hacia lingual
0 palatino.

b) La técnica de cambio o movimiento vertical es la técnica
de “angulo recto” o de “cruce transversal” (“cross-sectional”) y
consiste en la toma de dos radiografias oclusales, la primera
es una radiografia estdndar tomada con una angulacién de
60°, y la segunda es tomada en angulo de 90° vertical, con el
cono dirigido lo méas paralelo posible al eje axial de los dientes
anteriores. Esta técnica es recomendada para la localizacion
de dientes impactados en los segmentos anteriores. Este
método puede ser mas preciso pero requiere mayor exposiciéon

radiografica para el paciente.?**? Figuras 37 y 38
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Figura 37. Radiografia oclusal mandibular.
Se observa la presencia de 4 dientes
supernumerarios: 2 localizados en palatino
de los premolares izquierdos, 1 hacia
vestibular y 1 hacia palatino en la zona de
premolares derechos. Cortesia Od. G. Di
Santi

Figura 38. Radiografia oclusal maxilar.
Se observa la presencia de un
odontoma en la zona anterosuperior
izquierda y un diente supernumerario
en posicion invertida. Cortesia Od. A.
Moya

c) Otro método alternativo para determinar la localizacién

vestibulo-lingual y la verdadera posicion vertical de dientes

supernumerarios es la proyeccion lateral, la cual se obtiene

utilizando

una radiografia oclusal, que se

coloca
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extrabucalmente y paralela al plano medio-sagital de la
cabeza, y se dirige el tubo de rayos X en &angulo recto
respecto a la placa radiografica. ElI dnico obstaculo
encontrado en esta técnica es la dificultad para observar las

estructuras con adecuado detalle.®?

Métodos mas  sofisticados como, la Tomografia
Computarizada permiten visualizar claramente la localizacién
intraésea de los dientes supernumerarios impactados, su
inclinacién, morfologia y la distancia de estos con respecto a

las raices de los dientes adyacentes y la cortical 6sea.(®?

Sin embargo, debido a que éste método no fue disefiado
originalmente para su uso en el diagndstico dental, existen
algunos problemas en su adaptacion para estos propoésitos,
los cuales incluyen: alto costo, requerimientos de espacio para
tener el equipo utilizado, largo tiempo de escaneo, y lo mas
importante, el alto nivel de exposiciéon a la radiacion; siendo
esta Gltima la mayor limitacion de su uso en odontologia y
principalmente en pacientes pediatricos. Por lo tanto, debe
evaluarse en cada caso particular el riesgo-beneficio del
empleo de esta técnica para el diagnostico de dientes

supernumerarios.(®?
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7.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnodstico de la presencia de dientes supernumerarios,
sean en la denticion primaria o en la permanente, debe ser
cuidadosamente estudiado, debido a que hay una serie de
elementos similares que se observan clinica y/o
radiograficamente, tales como: cementomas, islas 0éseas,
apices radiculares y transposicion de dientes; cuyas
diferencias deben ser bien establecidas antes de instaurar la

terapia adecuada.*?:2%

8.- COMPLICACIONES O CONSECUENCIAS

Los dientes supernumerarios cualquiera que sea su
condicién, erupcionados o impactados, pueden permanecer en
su posicion por muchos afios sin manifestaciones patoldgicas
o alteraciones en la oclusién; pese a esto, pueden presentar
complicaciones o limitaciones a la hora de planificar un

tratamiento ortodéncico.*”)
Al efecto, se encuentra el trabajo de Gardiner (1961)3%

quien encontré6 que el 28% de los dientes supernumerarios

causan retardo en la erupcion de otros dientes, 63% causan
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desplazamientos o rotaciones de otros dientes y el 7% no

causan ninguna irregularidad en otros dientes.®V

Otros reportes sefialan que del 7% al 20% de los dientes
supernumerarios estan presentes sin complicaciones clinicas;
siendo los situados en el segmento incisivo los principales
causantes de problemas mas serios que los causados por los

situados en los segmentos posteriores.(28:4%)

En resumen, los problemas causados por la presencia de
dientes supernumerarios, particularmente en la zona anterior

del maxilar, pueden ser; (1:17:20:21.76.77)

e Alteraciones en la erupcion dentaria:

La presencia de un diente supernumerario es la causa mas
frecuente de alteraciones en la erupcién, tales como, dientes
incluidos o impactados, y retardo en la erupcién o erupcion
ectopica de los dientes adyacentes.!”) Se ha establecido que
el tipo tuberculado es el mas probable que impida o retarde la
erupcion de los dientes vecinos debido a su posicion palatina
respecto a los incisivos maxilares.*”3*7% E| problema se nota
generalmente con la erupcion de los incisivos laterales junto

con la falla de erupcién de uno o ambos incisivos centrales. La
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erupcion retardada de los incisivos centrales puede resultar en
movimiento mesial de los incisivos laterales, reduccion del
espacio en el arco dental y desarrollo disminuido de la altura
dentoalveolar con falla de los incisivos centrales para
erupcionar completamente. Supernumerarios en otras
ubicaciones pueden también impedir o retardar la erupcion de

los dientes adyacentes.*5:11:17:20.29) Figras 39 y 40

A. B.

Figura 39. Retardo en la erupcién de los incisivos centrales
maxilares y del segundo premolar mandibular derecho en un
paciente de 12 afios de edad. (A) Vista frontal. (B) Vista
oclusal mandibular. Cortesia Od. O.A. Betancourt
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Figura 40. Radiografia panoramica del paciente anterior. Se
observé la presencia de multiples dientes supernumerarios, 2
en la zona anterior maxilar obstruyendo la via eruptiva de los
centrales, y 2 en obstruyendo la erupcion del segundo
premolar mandibular. Cortesia Od. O.A. Betancourt

e Desplazamientos o rotaciones:

Pueden causar cualquier grado de desplazamiento de un
diente permanente, desde una leve rotacion hasta un
desplazamiento en masa. El desplazamiento de la corona de
un incisivo es una caracteristica comun en la mayoria de los
casos asociados con retardo en la erupcion. El tipo de diente
supernumerario mas frecuentemente relacionado con los
desplazamientos 0 rotaciones dentarias es el
mesiodens.(*"317®) En el segmento vestibular maxilar es

recomendable chequear la presencia de un diente
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supernumerario previo a establecer un tratamiento para un

incisivo rotado o un diastema.(*:17:20:29.49.52) pigyra 41.

A. B.

Figura 41. Desplazamiento de los incisivos centrales
maxilares debido a la presencia de un diente supernumerario
en la linea media. Cortesia Od. I.Teran

e Apiflamiento:

Frecuentemente los dientes supernumerarios pueden
causar apifiamiento, debido a que requerirAn mas espacio
para su colocacién en el arco; de manera que si existiere
apifiamiento, éste sera agravado. A eso se pueden afiadir los
r-(17,20,29,52)

posibles problemas estéticos en la region anterio

Figura 42.
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Figura 42. Diente supernumerario erupcionado entre los
incisivos centrales maxilares, el cual estd produciendo
apifiamiento en la zona maxilar anterior y esti afectando en
forma importante la estética facial (A) Aspecto facial del
paciente. (B) Aspecto intrabucal. Cortesia Postgrado de
Ortodoncia UCV

e Diastemas anormales o cierre prematuro de

espacios.(17:20:29.31.52) pigura 41

e Dilaceracién, desarrollo radicular retardado o anormal de

dientes permanentes.(??

e Erupciéon del supernumerario en el piso de la cavidad

nasal (17:20.29,49)

e Resorcién precoz de la raiz del diente primario, pudiendo

ocupar su lugar.(”
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e Resorcion radicular de dientes adyacentes al

supernumerario.(!7:49:52)

e Fusién del supernumerario con un diente primario o
permanente, o fusién con otros dientes supernumerarios.(”)

Figura 43

Figura 43. Aspecto clinico de la fusion de un diente
supernumerario con el incisivo central maxilar derecho. (A)
Vista frontal. (B) Vista oclusal.Cortesia Od. C. Salinas

e Aumento de la susceptibilidad a la caries y/o
periodontitis, debido a la creacion de zonas retentivas de

placa que se hacen inaccesibles para la higiene oral.(?®49

e Formacién tardia de dientes supernumerarios, posterior a

la eliminacién quirtrgica de otros existentes en la misma zona.

(82)
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e Anormalidades odontogénicas: que incluyen quistes
odontogénicos rodeados por epitelio tales como: quiste
dentigero derivado del diente no erupcionado, o0 quiste
folicular o primordial, derivado del saco dentario. Estos
quistes pueden estar acompafiados de destruccion oésea

significativa, en el 4-9% de los casos.(®:%12:17:20,29,49.52)

e Anomalias no dentales: A pesar de que son
consecuencias extremas, han sido reportados asociados en
algunos casos neuralgia, ceguera, sordera y espasmo

muscular.®?

En 1995, Niimi y cols,®® (Departamento de Odontologia
Pediatrica de la Universidad de Aichi-Gakuin en Japdn)
realizaron un estudio sobre 139 pacientes que poseian dientes
supernumerarios en la zona anterior del maxilar, con la
finalidad de evaluar el comportamiento de los dientes
supernumerarios y sus efectos en los dientes adyacentes. Los

resultados obtenidos fueron: %

1. Con relacion a la posiciéon del diente supernumerario.

e Cuando su direccidon axial era normal, tenia tendencia a

descender a medida que la edad dental aumentaba.

102



Cuando tenia una direcciéon invertida, se localizaba mas

apical, y tendia a continuar ascendiendo.

Distancia entre incisivos centrales maxilares
La distancia entre los incisivos centrales maxilares era
mayor, sobretodo cuando el diente supernumerario

estaba invertido.

Posicion vertical de incisivos centrales
Si se localizaba en una posicibn mas apical se
dificultaba la erupcién de los incisivos.
Cuando el diente supernumerario se localizaba en la
sutura palatina, no se observaron diferencias

significativas en la posicion de los incisivos centrales.

Longitud radicular de los incisivos centrales

Se observd menor longitud radicular del diente
supernumerario cuando estaba préximo a los incisivos.
Cuando el supernumerario se ubicaba en la sutura media
palatina, no se mostraron cambios significativos en la

longitud radicular de incisivos centrales.
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9.- TRATAMIENTO: INDICACIONES

No hay un tratamiento que se pueda decir que es
especifico cuando en una oclusion se detecta la presencia de
dientes supernumerarios. Todo dependerd integramente de
cada paciente particular. Habrda que considerar las
caracteristicas propias de cada caso como: tipo, posicion y
efecto sobre los dientes adyacentes o del arco dentario en su
conjunto. Y ademas, muy importante, la edad del paciente, ya
gue si se trata de un paciente nifio o adolescente las
alternativas son diferentes y posiblemente mas favorables que

si se trata de un paciente adulto.*2%:5%

Su manejo no debe considerarse aisladamente, sino
formando parte de un plan de tratamiento general teniendo
siempre presente que: mientras mas temprano sea removido el
supernumerario, mejor sera el prondstico y mejores y mas

favorables las alternativas de tratamiento.

Un punto importante que debemos considerar cuando
hablamos del protocolo de tratamiento de los dientes
supernumerarios, es que hablamos de dos posibles

situaciones: a) ya hicieron erupcion, o b) pueden estar
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impactados, es decir, no han hecho erupcién, por tanto, sera

necesario removerlos quirdrgicamente.

Este procedimiento esta indicado en los siguientes

casos:

e Si estan produciendo retardo o inhibicién de la erupcidn
de dientes adyacentes, sean primarios o]

permanentes.2%2D Figura 29

e Si es evidente la alteracion en la erupcion o
desplazamiento de los dientes vecinos.*?%2Y) Figura 44

e Sij estan asociados a la presencia de patologias.(*20:2D

e Sj interfieren con el movimiento ortodéncico

activo.*2%21 Figura 42

e Si su presencia puede comprometer el injerto 0seo
alveolar secundario en pacientes con hendidura labio

palatina.(*:29:21)

e Si estd ubicado debajo de la zona de colocaciéon de una

protesis dental.(®*
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e Siinterfieren en la colocacién de un implante.(*:20:21)

e Si el paciente va a ser sometido a radiacion de los

maxilares y/o tejidos blandos faciales (%

Figura 44. Diente supernumerario erupcionado en la zona
incisiva maxilar, el cual est4d causando desplazamiento de
los dientes vecinos. (A) Aspecto clinico intrabucal. (B)
Aspecto radiogréafico. Cortesia Od. J. LOpez

Entre otras indicaciones que pueden estar directamente
relacionadas con los tratamientos ortopédicos y ortoddncicos,
se encuentran la formacién de diastemas y la erupcién en las
cavidades nasal o bucal, donde la higiene o la estética se

convierten en un problema.(”

Debido a que la extraccién no es siempre el tratamiento
de eleccion para los dientes supernumerarios hay que
considerar que los no erupcionados que son asintomaticos, no

afectan a la denticibn en ninguna forma y son hallados
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casualmente, es mejor dejarlos en su sitio y mantenerlos en

rigurosa observacion.(2%:2%)

Esta conducta esté indicada en los siguientes casos:

e Cuando los dientes vecinos han erupcionado

satisfactoriamente.(*:1%:29)

e Cuando no se requiere un tratamiento ortoddncico

activo. 1129

e Cuando no hay patologias asociadas. (1129

e Cuando la remoci6n quirurgica compromete la vitalidad

de los dientes vecinos.*11:29
e Cuando la manipulacién del diente pueda ocasionar una
complicacién grave, como por ejemplo fractura del

maxilar o parestesia.(®¥

e Cuando exista alguna contraindicacibn médica para

realizar la intervencion quirdrgica.(®%
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Con relacién al mejor momento para la remociéon de un
supernumerario no erupcionado, es controversial; mientras
gque algunos autores recomiendan su remocion inmediata al
diagnostico (asumiendo que el nifio es evaluado inicialmente
antes de los 6 afos), otros prefieren posponer la intervencion
quirargica hasta la edad de 8 — 10 afios, cuando el desarrollo
radicular de los dientes permanentes estda mas avanzada y en
donde puede existir una mayor cooperacion por parte del
paciente.(?9:21:31.59) gpyjamente, si el diente supernumerario se
ubica en el apice o ya ha erupcionado, el momento de la

intervencion quirdrgica no es critico.

Cuando se detecta la presencia intrad6sea de un diente
supernumerario a edad temprana (3 afios): se recomienda
realizar su extraccion a partir de los 4 y medio afios de edad,
que es cuando se inicia la resorcion radicular del diente

primario y se favorece su movimiento eruptivo.!”

Por otra parte, la estrategia de dejar al diente
supernumerario sin tratamiento hasta alcanzar el desarrollo
completo de la denticion permanente y esperar a que llegue el
momento ideal para el tratamiento ortodoncico, tiene ciertos

propdsitos como: 9
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A. Se permite un periodo de observacion razonable para
determinar Si se calcificaran otros dientes
supernumerarios, pudiendo limitar asi la cirugia a una
sola sesién. Aunque otros dientes pueden aparecer mas
tarde, pero la probabilidad es reducida

significativamente. Figura 45

B. Durante la remocion guirargica del diente
supernumerario se pueden producir dafios a los dientes

no erupcionados

C. El tratamiento debe ser pospuesto hasta el momento en
gue los dientes hayan alcanzado los dos tercios del
desarrollo de su raiz, que es cuando generalmente

hacen erupcion.
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Figura 45. Aspecto radiografico de la formaciéon tardia de
dientes supernumerarios. (A) Radiografia panoramica inicial
de un paciente de 15 afios de edad en donde se observa:
presencia de dos dientes supernumerarios en la zona de
incisivos centrales maxilares. (B) Radiografia panoramica del
mismo paciente 9 meses después en donde se observa la
presencia de los supernumerarios superiores y ademas dos
dientes supernumerarios en la zona de premolares
mandibulares derecha e izquierda. Cortesia 0d. C.
Longobardi
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Las posibles desventajas de la intervencion inmediata

son: (17.21,49)

1. Dafo potencial a los dientes adyacentes, resultando en

pérdida de vitalidad y/o malformaciones radiculares.

2. Inhabilidad de un paciente joven de tolerar

psicoléogicamente el procedimiento quirurgico

3. La realizacibn de una cirugia innecesaria si no se

producen complicaciones futuras

Las posibles desventajas de la intervencién tardia son:

(17,21,31,32,49)

1. Disminucion en la fuerza eruptiva de los dientes

adyacentes.

N

Impedir la erupcion de dientes permanentes.

3. Pérdida de espacio en el arco. Figura 46

>

Desviacion de la linea media dentaria.
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5. Mayor extension quirargica 'y del tratamiento

ortoddéncico.

6. Aumento de la altura vertical del reborde alveolar con el
crecimiento, dificultando el acceso quirdrgico para la

remocion de dientes supernumerarios no erupcionados.

Figura 46. Retardo en la erupcion del incisivo central maxilar
derecho en un paciente de 15 afios, con pérdida del espacio y
desviacion de la linea media. Aspecto clinico intrabucal (A)
Frontal. (B) Oclusal maxilar. Cortesia Od. J.L6pez

Muchos estudios muestran que la mayoria de los dientes no
erupcionados (54 - 75%) erupcionaran espontaneamente una
vez que es removido el supernumerario.*”) El tiempo que toma
el diente no erupcionado en aparecer en boca luego de la
remocion quirtrgica del supernumerario, varia entre 6 meses y
3 afos, con un promedio de 18 meses, ya que hay una serie
de factores que influyen en este proceso y que incluyen:

(17,20,32,78)

- Tipo de supernumerario.
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- Grado de desplazamiento e inclinacion del diente
no erupcionado.

- Espacio disponible en la arcada para alojar al
diente no erupcionado.

- Inclinacién y/o curvatura radicular y su etapa de
desarrollo.

- Edad del paciente y momento del diagnéstico y de

la intervencién quirargica.7:29:78)

Si existe espacio adecuado en la arcada para los dientes
no erupcionados luego de la remocién quirdargica del
supernumerario, debe asegurarse el mantenimiento de este
espacio mediante algun aparato apropiado o planificarse un

tratamiento ortodéncico mas complejo.*4®

En caso de que no ocurra la erupcién espontdnea del
diente permanente normal, luego de la remocién del
supernumerario y tras un periodo de observacion aproximado
de 6 meses, si no se observan sefales de movimiento
eruptivo, estd indicada su exposicion quirdrgica y su
consiguiente traccion ortoddncica siempre que exista
suficiente espacio para su colocacion en el arco; en caso
contrario, debe ser obtenido previamente el espacio

apropiado.®*7*9 Figura 47
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A B

Figura 47. Exposicion quirargica y traccion ortodoncica de
premolares mandibulares derechos. (A) Intervencién
quirdrgica en la que se expusieron los dientes incluidos y se
les cement6é un botén. (B). Traccion de los dientes mediante
la aplicacion de fuerzas ortoddncicas ligeras. Cortesia Od.
G. Di Santi

Un abordaje menos conservador, aconsejado por algunos
autores, consiste en la remocién del supernumerario vy
exposicién del diente no erupcionado en el mismo momento,
con o sin la colocacion de un aditamento cementado y/o
ligadura para la traccién ortoddéncica. Sin embargo, este
abordaje puede resultar en un margen gingival pobre y una
discrepancia de los niveles gingivales entre el diente expuesto
y sSus vecinos; ademas, se requiere mayor remocion de hueso
para exponer suficientemente al diente no erupcionado para la
colocacién del aditamento apropiado para la manipulacién de

la traccion.(*7:7®)

Se ha sugerido que fuerzas ligeras (entre 1 y 2 onzas)
aplicadas en el movimiento de dientes impactados y/o no

erupcionados son més efectivas que las pesadas, y proveen
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una buena posicién y contorno gingival. Para permitir una
adecuada adhesion de los tejidos gingivales, se recomienda
exponer la corona del diente no erupcionado con un colgajo de

reposicién apical en lugar de utilizar la técnica de ventana. "

El movimiento ortoddncico activo de los dientes vecinos
al sitio quirargico debe iniciarse 2 a 3 meses posteriores a la
cirugia, tiempo estimado para la cicatrizacion normal del
hueso; pero, si la evaluacion radiografica (para ese momento)
sugiere que ello no ha ocurrido como se esperaba, debe
diferirse el movimiento ortoddncico. Se recomienda un control

radiografico periédico por un periodo aproximado de 5 afios.®

En resumen, los protocolos de tratamiento descritos en
la literatura para el manejo del retardo en la erupcion

producida por un diente supernumerario son: ’®

1. Manejo conservador (s6lo remocién del supernumerario)

2. Remocién del supernumerario conjuntamente con el
descubrimiento 0seo del diente no erupcionado, vy
colgajo de reposicion apical si esta ubicado
profundamente 0  exposicidon Si esta ubicado

superficialmente.
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3.

Remocion del supernumerario y exposicion del diente no
erupcionado en todos los casos, con o sin la colocacién
de un aditamento cementado o ligadura para traccién

ortoddncica.

10.- RECOMENDACIONES

a)

b)

En la denticion primaria generalmente no se recomienda
la remocion quirdrgica de dientes, debido al riesgo de
desplazamiento del diente permanente durante la
intervencion.*” Una buena regla a seguir es dejarlos en
su lugar, salvo que estén causando alguna forma de
maloclusion por interferencia dentaria, como una

mordida cruzada funcional. (%32

Al detectar en pacientes en denticibn mixta, un diente
supernumerario en forma intraésea que esta provocando
un retraso en la erupcion del permanente, se debe
valorar el grado de su formacidn radicular y su posicion,
ya que podria estar indicada la colocacion de algun
aditamento para favorecer la erupcién del diente
permanente en el momento de la intervencidn

quirdargica.(”
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c)

d)

Los dientes con coronas coOnicas s6lo raramente pueden
tener uso funcional en la boca; la decision en cuanto a
su tratamiento se basa en comprobar si pueden ser
causa directa de alguna forma de maloclusién ya que a
menudo estan ubicados de tal manera que los dientes
normales deben cambiar su trayecto eruptivo; en ese
caso deben extraerse, cuidando de no dafar los
foliculos dentarios vecinos. Si no estan perjudicando a
los diente vecinos, pueden permanecer en su posicion
hasta mas adelante ya que estos no siguen un patron de
erupcion establecido. Sin embargo, deben ser
observados y chequeados sus posibles movimientos a

intervalos regulares y extraidos eventualmente. (5:21:76)

Los dientes supernumerarios de tamafio y forma normal
no deben ser extraidos hasta haber estudiado: su
formacién radicular y el tamafio y posicion de la corona,
debido a que se podria extraer el diente equivocado,
pudiendo producirse una desarmonia y desviacion de la
linea media dentaria. Se han comprobado circunstancias
en las que el diente supernumerario tiene buena
formacidén y estd en mejor posicion para permanecer en
el arco que el diente normal, en cuyo caso,

eventualmente, podria ser la seleccion adecuada, la
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f)

9)

exodoncia del supuestamente normal. En otras palabras,
hay que valorar las caracteristicas radiculares y de

posicion para decidir cual diente se debera extraer.*®

En caso de decidir no extraer el diente supernumerario
erupcionado pudiera ser necesaria su restauracion

cosmética.(®4

Hay algunos dientes supernumerarios que deben ser
extraidos lo més pronto posible, como son: a) los que
muestran variaciones en tamafio y forma, cuidando de
no dafar los dientes normales cercanos,*® y b) los de
forma tuberculada o coénicos invertidos, los cuales no
erupcionan, pero crean complicaciones con mas
frecuencia; su remocién debe ser inmediata si estan

impidiendo la erupcién de los dientes adyacentes. ?*7®

Dejar al diente supernumerario en su sitio puede
resultar en cualquiera de las secuelas descritas
anteriormente. Ciertamente, cada caso es diferente,
pero en general, si los riesgos quirdrgicos son mayores
gue los beneficios potenciales, los supernumerarios
deben dejarse en su sitio y monitorearse. Esto es

especialmente cierto en el area premolar donde solo el
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2% de los supernumerarios causa algun cambio

patolégico.®”

h) Es importante comprender que incluso si los dientes
supernumerarios son removidos quirdrgicamente, seréa
necesaria una evaluacion radiografica periodica del area
para monitorear cualquier formacion tardia adicional de
supernumerarios, lo cual no se descarta

totalmente.(37:49:52)

Primosch (1981)?Y recomienda el abordaje en tres
pasos para el manejo de dientes supernumerarios en nifios,
cuando sea viable y dependiendo de la urgencia y severidad

de la situacion.

Primero, se debe realizar la remociéon quirdrgica del
diente supernumerario inmediatamente después de su
diagnéstico y una vez localizada su posicién, para asi
disminuir los riesgos de futuras complicaciones. Las
excepciones a esta regla son: 1) dientes conicos (ho
invertidos) wubicados en la linea media con excelente
pronostico y que no interfieran en el proceso normal de

erupcion de los dientes vecinos, y 2) Los dientes que estén
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ubicados muy altos (sobre los apices) que no tengan

evidencias de complicaciones asociadas a los mismos.

Segundo, se debe realizar la exposicion quirdrgica de las
coronas de los dientes no erupcionados solo si existe una
verdadera falla en el movimiento eruptivo, demostrable luego
de un periodo de observacion (6 meses) y si existe suficiente

espacio en el arco para su erupcion.

Tercero, se debe wusar la traccion ortoddncica en
aquellos casos que no muestran erupcidén espontanea luego de

la exposicién quirdrgica de la corona.

Recomendaciones para la técnica quirurgica

e Es preciso distinguir la corona del diente permanente del
supernumerario para no cometer errores graves de lesidon
0 extraccién equivocada. Pocas veces hay dificultad en

localizar y extraer estos dientes.(®®

e Segun su localizacion, se realizara un abordaje vestibular
(cuando estén mas cerca de la cortical vestibular) o
palatino (cuando estén mas cerca de la cortical palatina,

lo cual es méas frecuente).®
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Rara vez es necesaria la odontoseccién y se suelen
extraer facilmente con movimientos del elevador o con un
forceps de bayoneta fino.®® Sin embargo, para Ng’ang’A
(1998)®, el seccionamiento quirdrgico del diente ayuda a

minimizar el dafio a los dientes adyacentes.

La corona del incisivo permanente se libera de los
obstadculos O6seos y se deja a su erupcion espontanea o

bien se coloca un medio de traccién ortodéncico. (8%

Durante la cirugia deben evitarse fuerzas de traccién

excesiva.®

Es de suma importancia que todos los foliculos dentales
asociados sean removidos para evitar posibles secuelas

de degeneracién de estos en quites o ameloblastomas.
Si el supernumerario ha migrado hacia el suelo nasal,
puede ser necesario el acceso desde la apertura

piriforme, elevando el mucoperiostio a este nivel.®%

Obviamente, la posicién, el tamafio y el tipo de diente

supernumerario, asi como el grado de cooperacién del

121



paciente influenciaran la dificultad quirurgica, por lo que

cada caso debe evaluarse individualmente. %

122



l11.- CASO CLIiNICO

Con el proposito de ilustrar el manejo ortodoncico tanto
interceptivo como correctivo de un paciente con multiples
dientes supernumerarios, se presenta a continuacion un caso
clinico, el cual se encuentra aun bajo tratamiento y cuya

secuencia de abordaje se describira con detalle.

1.- CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

Historia clinica n°: 20 - 05 — 71.

Nombre del paciente: V.P.

Sexo: masculino

Edad a la evaluacion inicial: 11 afios y 11 meses

Lugar de nacimiento: Caracas, Venezuela

Motivo de consulta: ElI paciente acudié al Servicio del
Postgrado de Odontopediatria de la Universidad Central de
Venezuela, en el mes de mayo de 2001. Su madre refierié su

preocupacion porque “no le erupcionaban los dientes”.
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2.- HISTORIA FAMILIAR

El paciente refiere posibles antecedentes de dientes

supernumerarios en la abuela paterna y dos primos paternos,

pero no lo sabe con certeza.

3.- HISTORIA MEDICA

e Paciente alérgico al polvo, manifestandose con rinitis

alérgica.

e A la edad de 9 afios estuvo hospitalizado 1 dia por

presentar edema palpebral del lado izquierdo, por causa

no determinada, fue tratado con hidratacién endovenosa

y antibioticoterapia (Ampicilina).

e No ha sufrido de ninguna enfermedad eruptiva.

e No refiere ningun otro antecedente medico relevante.

4.- HISTORIA GENETICA

Formando parte de la historia clinica inicial, y ante la

sospecha de que se tratara de la expresion de algun
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sindrome, se realizé el asesoramiento genético para descartar

esa posibilidad. Al respecto, el informe reporté:

Se trata de la expresion simple de la mutacion de un gen
autosomico dominante para denticién supernumeraria sin

otras lesiones.

La alteracién es una neomutacion.

Podra transmitir el rasgo con expresividad variable a un

promedio del 50% de su descendencia.

5.- HISTORIA ODONTOLOGICA

El paciente fue atendido en la clinica integral e
interceptiva del postgrado de Odontologia Infantil, donde

recibio tratamiento preventivo y restaurador.

Los dientes primarios iniciaron su erupcion al 1 % afo,

presentando una cronologia de erupcion tardia.

La madre no recuerda la edad en la cual comenzaron a

erupcionar los dientes permanentes.
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e No refiere haber sufrido traumatismo dentario alguno.

e Presenta hipoplasia del esmalte en: primer molar
permanente maxilar derecho (16), primeros molares
permanentes mandibulares (36,46), primer premolar
maxilar izquierdo (24), incisivo central permanente
mandibular derecho (41) e incisivo lateral permanente

mandibular izquierdo (32).

e Recibi6 ademas tratamiento quirdrgico en dos
oportunidades, realizandole ojal quirdrgico, aunque no

especificé los objetivos de la intervencion.

6.- EXAMEN CLINICO EXTRABUCAL. Figura48

e Forma del crAneo: mesocefalico

e Forma de la cara: ovalada mesofacial.

e Balance facial: tercio inferior ligeramente aumentado con
relacion al tercio superior y medio.

e Evaluaciéon de perfil: ligeramente concavo, con adecuada
longitud de la linea cuello - mentén y angulo nasolabial

disminuido.
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Figura 48. Paciente VP. Aspecto extrabucal inicial. (A) Frontal en
reposo. (B) Frontal sonriendo. (C) De perfil.

7.- EXAMEN CLINICO INTRABUCAL. Figura 49

e Pigmentaciones en la encia hacia la zona posterior,

superior e inferior.

e Insercién normal de los frenillos superiores e inferiores.

e Lengua aumentada de tamafo.

e Exfoliacion de: incisivos primarios centrales y laterales,

maxilares y mandibulares (51, 52, 61, 62, 71, 72, 81,

82), caninos primarios mandibulares (73, 83), segundo

molar primario maxilar derecho (55), primer molar

primario maxilar izquierdo (64). Figura 49.
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D.

Figura 49. Paciente VP. Aspecto intrabucal inicial. (A) Frontal. (B)
Lateral derecho (C) Lateral izquierdo. (D) Oclusal maxilar, (E)
Oclusal mandibular.

Presentes en boca: caninos primarios maxilares (53, 63),
primeros molares permanentes maxilares y mandibulares
(16, 26, 36, 46), primeros y segundos molares primarios
mandibulares (74, 75, 84, 85), incisivos centrales
permanentes mandibulares (31, 41), incisivo lateral

permanente mandibular izquierdo (32), primer molar
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primario maxilar derecho (54), segundo molar primario
maxilar izquierdo (65), y primer premolar maxilar

izquierdo (24).

e Clasificacion dentaria de la maloclusiéon segun Angle:

Clase |I.

e Arcada dentaria maxilar: forma ovalada y simétrica.

e Arcada dentaria mandibular: forma ovalada y simétrica.

e Apiflamiento moderado en la zona anterior mandibular

e Rotacién de los incisivos centrales permanentes

mandibulares.

8.- EXAMEN RADIOGRAFICO

Edad dental: 9 afios + 9 meses, (segun diagrama de

Schour y Massler) por lo tanto no existe coincidencia entre la

edad dental y la edad cronoldgica del paciente.(®®

129



8.1.- Radiografia panoramica

Se observan las imagenes de multiples dientes
supernumerarios en: zona posterior maxilar derecha (1), zona
anterior maxilar (2), zona de premolares mandibulares derecha
(2) e izquierda (2), y zona anterior mandibular (2),
presentando un total de 9 dientes supernumerarios. Figuras 50

y 51.

Figura 50. Paciente VP. Radiografia panoramica inicial
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Figura 51. Representacion esqueméatica de Ilos
dientes observados en la radiografia panoramica
inicial. Se resaltan en rojo los correspondientes a

dientes supernumerarios

8.2.- Radiografia cefalica lateral

En la radiografia cefalica inicial se efectuaron los analisis
cefalométricos de UCV, Ricketts y McNamara. Figuras

52,53,54 y 55.
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Figura 52. Paciente VP. Radiografia cefalica
lateral inicial.

Figura 53. Trazado cefalométrico de la UCV.
inicial

132



Base Craneana Fh-S.N

!
=
>

Max. Sup. / Craneo

SNB
Max. Inf. / Craneo Ang. Facial

SND

Max. Sup. / Max. Inf.

sl il
255

Dent. Sup. / Dent. Inf.

1s- NS

e e e e

o
e
-
z e
o
ER-
L2

Posicién Incs. Superiores

5
@
=2
o
3
3

l'f'li Pl. Mand.

 1iNB (grados)
Posicion Incs. Inferiores

Proporciones Faciales
NS.OP

© FH-PI Mand,
j Angulo z
m Angulo H

Perfil Facial
Linea E

- Meridiano

7°

82° (+/-2°)

80°
87°
76°/77°
20
0°
135°
103°
22°

3;5
90°
25°
4
3
67
32
122a22°
24°
83°
i7=15°
Sup. -4
Inf. -2
0

20
82°
87°
86°

82,5°
- 50
g0

30,5°

i7:1;,5°

14°
-1 mm
-0,5mm

-5 mm

Tabla Il. Valores del trazado cefalométrico inicial

UCV.

Figura 54. Trazado cefalométrico inicial de

McNamara

de la
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-perpendicular A Dent. Mixta 0 -7 mm
Maxilar / Craneo gulo Nasolabial 1100 102°
bio S-N perpend 14° 19°
Mandibula / Craneo - N perpend -Dser;t._ lé/l:;t:‘ -7 mm
Long. Efect. Dent. Mixta
Max ilar Co-A 83 mm 80 mm
: : Long. Efect. Dent. Mixta
Maxilar / Mandibula ndl ula Co-Gn 103 - 106m.m 112 mm
~ Diferencia Dent. Mixta
Vaxilo-Mandibular 20-23m.m 32 mm
~ Altura facial Dent. Mixta
nferior ENA-Me 60 - 62 mm g am
Dimensién Vertical e odelcie 90° 91°
‘Ang. Plano
. ‘Mandibular 25° S
I Linea A-1 4 a6 mm
Incisivo Superior B
e Incisa
~ Labio sup. 2a3mm b
ncisivo Inferior/ 1a3mm
- : E neaaPog 1a3mm por delante :3 mm
Incisivo Inferior :
g 5 1a3mm
Epme Incisal/ PIO por encima 1 mm
E’a’ringe Superior De?%nzllni‘xta 14 mm
Vias Aéreas =
Faringe Inferior 10a 12mm 8 mm
Tabla Ill. Valores del trazado cefalométrico

inicial de McNamara

Figura 55. Trazado cefalométrico inicial de Ricketts
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Profundidad Facial (Fh/N.P.) lf,,87° (+/- 39 12 afos: 86° 85,5°
Ang. Eje Facial (Ba.Pt.Gn.) [“90" (+/- 3°) No cambia 910

Ang. Plano Mand. 560 (4] - O Goc 9E0 o
FM.A (Fh.Go.Me.) I)zs E © e >

Altura Facial Inferior ) . : ]
(E.N.A/Xi / Pm) I’w Y il

Arco Mandibular ‘ » ]
(Dc. Xi. Eje del Cuerpo) I._26° (+/-4°) | 12 afios: 27.5° 430
Plano Palatino 1°(+-35)  Nocambia -130
(E.N.A - E.N.P - Fh) ' |
1
Convexidad Facial 7 . : 2 A
PUNTO "A" a N. POg. % 2(+/ zmm) K 12 anos: 2.4 mm 4,5 mm
1 sup - A. Pog. (mm) Es (+/- 4 mm) No cambia
1 inf - A. Pog. (mm) 1 (+/-2,3mm)  No cambia 1,5 mm
1 sup - A. Pog. (grados) [28°(+l- 4°) No cambia
1 inf - A. Pog. (grados) [ 22°(+/- 2°) No cambia 26,5°
6aPT.V E’?%fj'.'?ﬁ,’,’nﬁ'“m’ + 1 mm /afio 10mm

Ang. Interincisivo

130° (+/- 6°) + 2°/5 afos e

(=TT R [ MWL ET N SN (Ml - 2 (+/- 2 mm)  (3afios: - 2,50 m.m. | - 0,5 mm

5 anos: 0 mm '

Plano Oclusal - Xi  (+/- 3 mm) -0,5mm/afio 3 mm

8 anos: 120

Ang. Po-Eje del Cuerpo 22°(+/- 4°) 13 anos: 24,5°

Labio Sup. al Plano Estético -4 mm -1mm

Tabla IV. Valores del trazado cefalométrico inicial
de Ricketts

Luego de realizar los estudios cefalométricos, se dedujo la

presencia de:
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Protrusién mandibular, (SNB = 87°, longitud maxilar efectiva =
80 mm, longitud mandibular efectiva = 112 mm) reflejando una
maloclusion Clase Il esquelética (ANB = -5°), un perfil 6seo
concavo (NAP = -8°) y una altura facial inferior aumentada
(ENA-Me = 81 mm, Fh-PImn = 30,5°). Desde el punto de vista
dentario se observa retrusién dentaria inferior (1i-PIMn = 84°,
1i-NB = 19°/ 2,5mm).

A nivel de tejidos blandos se observd: el angulo nasolabial
disminuido (102°), protrusion del labio superior (labio

superior/vertical de Na = 19°, y labio superior/plano E = -1mm)

8.3.- Radiografias periapicales

En estas radiografias se puede observar con mas detalle
los dientes supernumerarios que que estaban presentes en las
zonas posteriores mandibulares, anterior maxilar y anterior

mandibular. Figura 56
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D E F

Figura 56. Paciente VP. Radiografias periapicales iniciales. (A)
Zona posterior maxilar derecha. (B) Zona incisiva maxilar, se
resalta la presencia de 2 supernumerarios. (C) Zona posterior
maxilar izquierda. (D) Zona posterior mandibular derecha, se
resalta la presencia de 2 supernumerarios. (E) Zona incisiva
mandibular, se resalta la presencia de 2 supernumerarios. (F)
Zona posterior mandibular izquierda, se resalta la presencia de 2
supernumerarios.

A partir de los registros de estudio se establecié el
diagnostico cefalométrico de Clase | y dentario de Clase Ill
subdivision derecha, y se elaboré la siguiente lista de

problemas:

+ Presencia de multiples dientes supernumerarios.

+ Fallas en la cronologia y erupcion dentaria
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Severo retardo en la erupcién de incisivos maxilares

permanentes.

Discrepancia negativa severa maxilar y mandibular

Pérdida prematura de: 73, 83, 55

Mesiolinguoversion del incisivo central permanente

mandibular izquierdo (31).

Distovestibuloversién del incisivo central permanente

mandibular derecho (41).

Inclinacion distal del incisivo lateral permanente

mandibular izquierdo (32).

Ubicacion inclinada hacia distal (observable
radiograficamente) de los gérmenes de los segundos

premolares mandibulares (35, 45).

Mordida profunda anterior.
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9.- PLAN DE TRATAMIENTO INICIAL:

e Enucleacion de dientes supernumerarios

e Plan de exodoncias guiadas de: molares primarios

mandibulares, primer molar primario maxilar derecho

(54), y canino primario maxilar derecho (53).

e Mantenedor de espacio maxilar..

e Exodoncia del tercer molar maxilar izquierdo (28) vy

remocion de quiste dentigero en dicha zona (biopsia

excisional)

e Plan de exodoncias seriadas de: primer premolar maxilar

derecho (14), primer premolar mandibular derecho (44) y

segundo premolar mandibular izquierdo (35) (incluidos)

e Ojales quirurgicos en zona anterior maxilar.

e Control y guia de erupcion

e Referencia para tratamiento de ortodoncia correctiva al

Postgrado de Ortodoncia
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10.- SECUENCIA DE TRATAMIENTO INICIAL:

El tratamiento del paciente se planted para ser realizado
en dos etapas, una primera etapa consistente en tratamiento
temprano de ortodoncia interceptiva (llevada a cabo por el
postgrado de Odontologia Infantil), y una segunda etapa
consistente en tratamiento de ortodoncia correctiva (llevada a

cabo por el postgrado de Ortodoncia).

En la primera fase de tratamiento temprano, de ortodoncia
interceptiva, el paciente fue atendido en el postgrado de

Odontologia Infantil por la odontélogo Karelys Martinez.

La primera intervencion quirargica se realiz6 en diciembre

de 2001, y const6 de lo siguiente:

® Odontectomia de dientes supernumerarios en zona

anterior del maxilar, con abordaje a nivel del reborde.

® Odontectomia de supernumerarios mandibulares con

abordaje lingual.

® Exodoncia simple de: molares primarios mandibulares (74,

75, 84, 85) y canino primario maxilar derecho (53).
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Luego del primer control posquirdrgico, se realizd un
mantenedor de espacio maxilar para evitar el cierre del
espacio correspondiente a los incisivos centrales maxilares
(11, 21). Se confeccion6 con el doble fin de preservar el
espacio y a la vez satisfacer las necesidades estéticas

requeridas por el paciente. Figura 57.

(4 l~ .
Figura 57. Mantenedor de espacio
maxilar con restitucion de la estética
anterior.

Una vez instalado el mantenedor, durante 13 meses, se
realizaron chequeos radiogréaficos peridédicos a fin de llevar el
control de la erupcion de los dientes por emerger.
Posteriormente se decidi6 realizar la exodoncia del primer
molar primario maxilar derecho (54) y del canino primario
maxilar izquierdo (63). Luego se remiti6 nuevamente al
Servicio de Cirugia para realizar la exodoncia del tercer molar
maxilar izquierdo (28), y del distomolar; y se realizé una
biopsia excisional en la zona. Su estudio histopatolégico

indicO que se trataba de un quiste dentigero crénicamente
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inflamado Posteriormente se realiz6 la exodoncia de los
premolares impactados. (primer premolar maxilar derecho
(14), primer premolar mandibular derecho (44) y segundo
premolar mandibular izquierdo (35)) por razones de deficiencia

de espacio.

Luego de tres meses de observacién, debido a la falla de
erupcion de los incisivos maxilares, se realizaron ojales

quirargicos en la zona.

Después de haber logrado los objetivos iniciales de la
primera fase de tratamiento en el postgrado de Odontologia
Infantil, el paciente se refirié al postgrado de Ortodoncia (a los
16 afios de edad), con un diagnéstico de Clase | esquelética y
Clase IlIl dentaria subdivision derecha, para dar inicio a la
segunda fase de tratamiento, correspondiente al tratamiento

ortoddncico correctivo.

Para ese momento se revalu6 el caso y se tomaron nuevos
registros  (fotografias extrabucales e intrabucales, vy
radiografias cefalica, panoramica y periapicales), a partir de
los cuales se establecio la nueva lista de problemas y el
nuevo protocolo de tratamiento. Figuras 58, 59, 60, 61, 62, 63

y 64.
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A B C

Figura 58. Paciente VP Aspecto extrabucal a los 16 afos. (A).
Frontal con labios en reposo. (B) Frontal sonriendo. (C) Vista de
perfil con los labios en reposo.
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Figura 59. Paciente VP. Aspecto intrabucal a la edad de 16
afios. Se observan algunos dientes permanentes vya
erupcionados. (A) Frontal. (B) Lateral derecho. (C) Lateral
izquierdo. (D) Oclusal maxilar. (E) Oclusal mandibular.
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Figura 60. Paciente VP. a la edad de 16 afos.
Radiografia panoramica que muestra el estado de la
erupciéon dentaria para esa edad.

Figura 61. Paciente VP. Radiografias periapicales a la
edad de 16 afios
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Figura 62.“ Paciente VP. Radiografia
cefalica lateral a la edad de 16 afos.

Figura 63. Paciente VP. Trazado
cefalométrico de la UCV, a la edad
de 16 afos
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Base Craneana
Max. Sup. / Craneo

Max. Inf. / Craneo

Max. Sup. / Max. Inf.

Dent. Sup. / Dent. Inf.

Posicion Incs. Superiores

Posicion Incs. Inferiores

Proporciones Faciales

Perfil Facial

Tabla V. Valores del trazado cefalométrico de la UCV.

a la edad de 16 afios

S.NA 820 (+/- 2°)
SNB 80°
“Ang. Facial 87°
SND 76°/77°
ANB 2
NAP 0°
15 -1i 1350
15- NS 103°
[f[s NA (grados) 22°
! 1s NA (mm) 4
 1sNP(mm) 35
1§ Pl Mand. 90°
[ﬂ NB (grados) 250
!_ 1i NB (mm) 4
~1iNP (mm) 3
~ NsGN 67
[NS-PI Mand. 32
NS.OP 1202220
~ FH-PI Mand. 240
 Anguloz 830
~ Angulo H 7-15°
Sup. -4
! e Inf. -2
Meridiano 0

70
86°
85°¢
95°
840

10
-30
164°
104°
17°

-3 mm

-5mm
66°

10

-3 mm

-7 mm
63°
30°
152
210
83°
10°

-5mm

-1 mm

-11 mm

Figura 64.

Trazado

Paciente
cefalométrico

VP.
de

Ricketts, a la edad de 16 afios
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11.-

F.M.A (Fh.Go.Me.)

Altura Facial Inferior
(E.N.A/ Xi / Pm)

Arco Mandibular
(Dc. Xi. Eje del Cuerpo)

Plano Palatino
(E.N.A - E.N.P - Fh)

Convexidad Facial
PUNTO “A” a N. Pog.

1 sup. - A. Pog. (mm)

———

1 inf. - A. Pog. (mm)
1 sup. - A. Pog. (grados)

1 inf. - A. Pog. (grados)

o

del pac. + 3mm)

6aPT.V

E

Ang. Interincisivo.

]

Labio Inf. al Plano Estético

Plano Oclusal - Xi. ‘:‘.abSaﬁos: g

Ang. P.O-Eje del Cuerpo

p——

Labio Sup. al Plano Estético -4 mm

Profundidad Facial (Fh/N.P.) l 87° (+/- 39) 12 afos: 86° 950
Ang. Eje Facial (Ba.Pt.Gn.) [ 90° (+/- 3°) No cambia 91°
Ang. Plano Mand. [‘;26° (+/- 6% 12 afos: 25° 220
7 46° (+/- 4°) No cambia 40°
26° (+/- 4°) 12 anos: 27.5° 38°
1° (+/- 3,5°) No cambia -2°
+/-2(+/-2mm) 12 afos: 2.4 mm -1 mm
.5 (+/- 4 mm) No cambia -4 mm
- 1 (+/- 2,3 mm) No cambia -6 mm
28°(+/- 4°) No cambia -15°
R28(CF/- 2°) No cambia 19°
" (+/- 2mm) + 1 mm /afo 19 mm
130° (+/- 6°) + 2°/5 aios 164°
-2 (+/-2mm) 13afios: -2,50 mm. -3 mm
(+/-3 mm) - 0,5 mm/ afo 1 mm

zzso?.fzs,io) 13 anos: 24,5° 16°

-5 mm

Tabla VI. Valores del trazado cefalométrico de

Ricketts a la edad de 16 afos

LISTA DE PROBLEMAS DE

CORRECTIVA:

Relaciéon molar Clase lll izquierda

ORTODONCIA

Retraso en la erupcion de: incisivo central permanente

maxilar izquierdo (21), segundo

premolar

maxilar
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12.-

izquierdo (25), segundo premolar mandibular derecho
(45), caninos mandibulares permanentes (33, 43),
segundos molares maxilares y mandibulares

permanentes (17, 27, 37, 47).

Erupcion incompleta de: incisivo central permanente
maxilar derecho (11), incisivo lateral permanente maxilar
izquierdo (22), canino permanente maxilar izquierdo

(23).

Rotacion de incisivos centrales mandibulares

permanentes y del incisivo lateral permanente maxilar

derecho (31,41, 12).

Apiflamiento leve en la zona anterior mandibular.

PLAN DE TRATAMIENTO ORTODONCICO

CORRECTIVO:

» Diagndstico terapéutico

» Exodoncias de: terceros molares mandibulares (38, 48),

tercer molar maxilar derecho (18), y segundo molar

primario maxilar izquierdo (65).
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» Ojales quirurgicos en la zona de: caninos mandibulares

permanentes (33, 43), incisivo central permanente

maxilar izquierdo (21), y del segundo premolar

mandibular derecho (45).

» Traccion de incisivos centrales maxilares permanentes

(11, 21), incisivo lateral permanente maxilar izquierdo

(22), y canino permanente mandibular izquierdo (33).

> Nivelacion

>» Re-evaluacion

» Interdigitacion

» Terminacién y retencién

13.- SECUENCIA DE TRATAMIENTO DE ORTODONCIA

CORRECTIVA

En la segunda fase de tratamiento, de ortodoncia

correctiva, el paciente fue atendido en el postgrado de

Ortodoncia por la odontologo Maria Alejandra Parra
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inicialmente, y actualmente por la odontélogo Chiara

Contreras (autora del presente trabajo).

1.- Inicialmente se cementaron los aparatos fijos en la

arcada dentaria maxilar y mandibular.

2.- Nivelacion utilizando un arco de nitinol calibre .014 en
la arcada mandibular y calibre .016 en la arcada maxilar y
colocacién de un escudo labial maxilar, calibre 0.9, para
liberar la zona anterior de las fuerzas musculares del labio y a
la vez, utilizarlo como anclaje para la traccion del incisivo
central maxilar derecho (11) y del lateral maxilar izquierdo

(22). Figura 65.
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Figura 65. Fase de nivelacion de ambos maxilares. Se inicia la
traccion del incisivo central maxilar derecho e incisivo lateral
maxilar izquierdo. Aspecto intrabucal. (A) Frontal. (B) Lateral
derecho. (C) Lateral izquierdo. (D) Oclusal maxilar. (E)
Oclusal mandibular

3.- Nivelacion: arco de acero inoxidable calibre .016 en la
arcada dentaria mandibular con puentes entre el incisivo
lateral mandibular derecho (42) y el primer molar mandibular

derecho (46), y entre el primer premolar mandibular izquierdo
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(34) y el primer molar mandibular izquierdo (36); y se continud

con el mismo arco en la arcada dentaria maxilar. Figura 66.

Figura 66. Fase de nivelacion en ambos maxilares Etapa mas
avanzada de traccion del incisivo central maxilar derecho e
incisivo lateral maxilar izquierdo. Aspecto intrabucal. (A)
Frontal. (B) Lateral derecho. (C) Lateral izquierdo. (D)
Oclusal maxilar. (E) Oclusal mandibular
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4.- Tratando de buscar espacio para la ubicacién en la
arcada del canino mandibular izquierdo (retenido para este
momento); se colocd un resorte comprimido de nitinol entre el
primer premolar mandibular izquierdo (34) y el incisivo lateral
izquierdo mandibular izquierdo (32), con la finalidad de abrir
espacio en la arcada dentaria mandibular. Se cementé un
bracket en el incisivo lateral maxilar izquierdo (22) y se instalé
un arco de nitinol calibre .014 en la arcada maxilar; se retiro el

escudo labial previamente utilizado. Figura 67.

5.- Se indicaron las exodoncias de los terceros molares
mandibulares (38, 48) y del tercer molar maxilar derecho (18),
y la realizacion de ojales quirdrgicos para el canino y el
segundo premolar mandibular derechos (43, 45), por presentar

falla primaria de erupcién.
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Figura 67. Fase de nivelacion mas avanzada en ambos
maxilares. Se observa el resorte comprimido colocado en
posicién para crear espacio para el canino mandibular
izquierdo (33). Aspecto intrabucal. (A) Frontal. (B) Lateral
derecho. (C) Lateral izquierdo. (D) Oclusal maxilar. (E)
Oclusal mandibular

6.- Continuando con la nivelacién: se colocé en la arcada
maxilar un arco de acero inoxidable calibre .016, con un

resorte de nitinol comprimido entre el incisivo central derecho
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(11) y el incisivo lateral izquierdo (22), a fin de crear espacio
para la traccion ortodoncica posterior del incisivo central
izquierdo (21). En la arcada dentaria mandibular se
cementaron brackets en el canino derecho (43) y en el
segundo premolar derecho (45), y se coloc6 un arco de acero
inoxidable calibre .016, manteniendo el resorte comprimido
entre el incisivo lateral izquierdo (32) y el primer premolar
izquierdo (34), para crear el espacio para el canino izquierdo.

Figura 68
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Figura 68. Fase de nivelacién, con colocacién de
resorte comprimido para crear espacio para el
incisivo central maxilar izquierdo (21). Aspecto
intrabucal. (A) Frontal. (B) Lateral derecho. (C)
Lateral izquierdo. (D) Oclusal maxilar. (E) Oclusal
mandibular

7.- Seguidamente se indic6 el abordaje quirurgico para
cementado de dispositivo en el incisivo central maxilar
izquierdo (21) y en el canino mandibular izquierdo (33), para

su traccion ortoddncica. Figura 69.
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Figura 69. Fase de nivelaciéon. Etapa inicial de traccion
del incisivo central maxilar izquierdo (21) y del canino
mandibular izquierdo (33). Aspecto intrabucal. (A)
Frontal. (B) Lateral derecho. (C) Lateral izquierdo. (D)
Oclusal maxilar. (E) Oclusal mandibular
8.- Durante la traccién ortoddncica de estos dientes, el
incisivo central maxilar izquierdo (21) emergié en la cavidad
bucal primero que el canino mandibular izquierdo (33), y se

continué con la traccion de ambos, mientras se desrotaba el

canino mandibular derecho (43). Figura 70.
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Figura 70. Fase de nivelacién. Etapa intermedia de
traccién del incisivo central maxilar izquierdo (21) y del
canino mandibular izquierdo (33). Aspecto intrabucal. (A)
Frontal. (B) Lateral derecho. (C) Lateral izquierdo. (D)
Oclusal maxilar. (E) Oclusal mandibular

9.- Se continud la traccion del incisivo central maxilar
izquierdo (21) con un hilo elastico amarrado al incisivo lateral
maxilar izquierdo (22) y utilizando una elastica intermaxilar en
direccion vertical desde el incisivo lateral maxilar izquierdo

(22) al incisivo lateral mandibular izquierdo (32), para
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contrarrestar el movimiento intrusivo. Para este momento
empez6 a emerger el canino mandibular izquierdo (33) en la

cavidad bucal. Figura 71.

Figura 71. Fase de nivelacion. Etapa mas avanzada de
traccion del incisivo central maxilar izquierdo (21) y del
canino mandibular izquierdo (33). Aspecto intrabucal.
(A) Frontal. (B) Lateral derecho. (C) Lateral izquierdo.
(D) Oclusal maxilar. (E) Oclusal mandibular

10.- Seguidamente se desrotd el incisivo central maxilar

izquierdo (21), a través de un sistema de fuerzas, colocando
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una cadena elastica por vestibular, desde el incisivo central
maxilar izquierdo (21) al incisivo central maxilar derecho (11),
y una cadena elastica desde la cara palatina del incisivo
central maxilar izquierdo (21) a la cara vestibular del incisivo
lateral maxilar izquierdo (22). En la arcada dentaria inferior se
continudé traccionando el canino mandibular izquierdo (33).

Figura 72
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Figura 72. Fase de nivelacion maxilar y mandibular, para
desrotar el incisivo central maxilar izquierdo (21) vy
traccionar el canino mandibular izquierdo (33). Aspecto
intrabucal. (A) Frontal. (B) Lateral derecho. (C) Lateral
izquierdo. (D) Oclusal maxilar. (E) Oclusal mandibular

11.- Una vez desrotado el incisivo central maxilar izquierdo
(21), se procedid a su nivelacion en sentido vertical dentro de
la arcada, y se inici6 la desrotacién del canino mandibular
izquierdo (33), que en esta etapa ya se encontraba presente
en la cavidad bucal. Figura 73.y 74.
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Figura 73. Fase de nivelacion del incisivo central maxilar
izquierdo (21) y del canino mandibular izquierdo (33) en las
arcadas dentarias correspondientes. Aspecto intrabucal. (A)
Frontal. (B) Lateral derecho. (C) Lateral izquierdo. (D)
Oclusal maxilar. (E) Oclusal mandibular
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Figura 74. Fase de nivelacion maxilar y mandibular con
desrotacién del canino mandibular izquierdo (33). Aspecto
intrabucal. (A) Frontal. (B) Lateral derecho. (C) Lateral
izquierdo. (D) Oclusal maxilar. (E) Oclusal mandibular

12.- Una vez que se completdé la nivelacion dentaria
maxilar y mandibular, se decidié colocar un expansor maxilar
para corregir la mordida cruzada bilateral posterior. (En esta

etapa se encuentra actualmente el paciente). Figura 75.

164



Figura 75. Fase de expansion maxilar bilateral. Aspecto
intrabucal. (A) Frontal. (B) Lateral derecho. (C) Lateral
izquierdo. (D) Oclusal maxilar. (E) Oclusal mandibular

A continuacién se presenta una comparacion del aspecto
extrabucal e intrabucal inicial del paciente con su aspecto

extrabucal e intrabucal actual. Figuras 76 y 77.
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Figura 76. Comparacion del aspecto extrabucal inicial a la edad
de 11 afios (A, B, C) y el aspecto extrabucal final a la edad de
17 afios (D, E, F)
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Figura 77. Comparacion del aspecto intrabucal inicial a la edad
de 11 afios (A, B, C, D, E) y el aspecto intrabucal final a la edad
de 17 afos (F, G, H, I, J).
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IV.- DISCUSION

Los dientes supernumerarios han sido considerados como
una de las anomalias dentarias mas significativas que afecta
la denticion; incluidos como parte del grupo de factores
locales de tipo dentario que inciden en el desarrollo dental
normal, contribuyendo directamente al establecimiento de una
maloclusion.”"® A pesar de que existen controversias con
respecto a su etiopatogenia, varias teorias han sido expuestas
para explicar su ocurrencia, entre ellas estan: el proceso
filogenético de atavismo, la dicotomia de los gérmenes
dentarios, traumatismos, la hiperactividad de la lamina dental,
la herencia, los factores ambientales, y las anomalias del
desarrollo, como la hendidura labio palatina y algunos

sindromes.

La mayor parte de los casos reportados con multiples
dientes supernumerarios han sido asociados con sindromes.
En el caso que ahora reportamos se trata de un paciente que
presentdé multiples dientes supernumerarios, pero al realizarle
una exhaustiva evaluacion genética no se encontro

asociacion a ninguno de estos sindromes.
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En relacion a su frecuencia, Niswander (1963)3% establece
gque los supernumerarios uUnicos ocurren en 76-86% de los
casos, los supernumerarios dobles en 13-23% de los casos, y
los multiples en menos del 1% de los casos. Contrario a esto,
Nazif y cols. (1983)®?  reportan multiples dientes
supernumerarios en aproximadamente el 14% de los sujetos

estudiados.

Con relacién al sitio o lugar mas frecuente para su
ocurrencia, Rajab (2002)% establece que estos ocurren
predominantemente en la region premolar, seguido por la
region molar y la regién anterior, respectivamente para ambos
maxilares. El 60.9% se ubican en la mandibula y el 39.1% en
el maxilar; y segun el grupo dentario, el 62.1% se ubica en la
regiéon premolar, el 27.6% en la region molar y sélo el 10.3%
en la regién anterior.®”) En el presente caso de un total de 9
dientes supernumerarios, 3 se presentaron en el maxilar
(33,3%) y 6 en la mandibula (66,6 %); de los cuales 4 se
presentaron en la region premolar (44,4%), 1 en la regidn

molar (11,11%) y 4 en la region anterior (44,4%).
Los reportes que se refieren a su posicion axial, describen

gque los dientes supernumerarios pueden desarrollarse: en su

direccion normal de erupcion, aparecer invertidos,
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transversales o0 asumir una posicidon ectdopica. Tay y cols
(1984)CBY en su estudio reportaron que el 16.8% estaban
orientados normalmente, 77.6% invertidos y 5-6%
transversales en relacion con los dientes permanentes.
Contrario a lo expresado por Tay y cols, @Y en este caso, de
los 9 dientes supernumerarios, el 100% presentdé una

orientacion normal.

Con relacion a su erupcidon se considera que estos dientes
pueden: erupcionar normalmente o permanecer impactados;
asi, en la denticion permanente aproximadamente el 25%
estan erupcionados, y los restantes no, mientras que en la
denticibn primaria el 73% de los supernumerarios estan
erupcionados. 4V En concordancia con lo reportado por Tay y
cols (1984)®Y para la denticién permanente, en este caso el
100% de los dientes supernumerarios se presentaron

impactados.

Por otro lado, Gardiner (1961)®% encontré que el 28% de
los dientes supernumerarios causan retardo en la erupcion de
otros dientes, 63% causan desplazamientos o rotaciones de
otros dientes y el 7% no causan ninguna irregularidad en otros
dientes; siendo los situados en el segmento incisivo los

principales causantes de problemas mas serios que los
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causados por los situados en los segmentos posteriores. En
este caso los dientes supernumerarios provocaron retardo en
la erupcién de los incisivos maxilares permanentes, caninos
mandibulares permanentes, premolares mandibulares e
incisivo lateral permanente mandibular derecho, asi como
rotaciones de los incisivos centrales permanentes
mandibulares y del incisivo lateral permanente mandibular

izquierdo.

En relacién al manejo de los problemas ortodoncicos, la
presencia de una desarmonia en las relaciones dentarias y/o
esqueléticas, inherente a la propia maloclusién, puede ser
agravada con la presencia de multiples dientes
supernumerarios, circunstancias en que no podrian
considerarse como casos clasicos, ya que el clinico no conoce
con certeza cuéles y/o cuantos de esos dientes podran o
deberan ser llevados a sus posiciones correctas dentro de los
arcos dentarios. Por otro lado, es muy frecuente su asociacion
con otras patologias como los quistes dentigeros, odontomas,
entre otras, que no solo dificultan su extraccién quirdrgica,
sino que también obstruyen su via normal de erupcién, razon
por la que, generalmente se debe esperar a que una vez

eliminados los impedimentos para la erupcion espontanea,
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éstos puedan realizar el movimiento eruptivo; en su defecto,

deberan ser ayudados mediante la traccién ortoddncica.

El manejo clinico de los casos con presencia de multiples
dientes supernumerarios no debe considerarse aisladamente,
sino que debe formar parte de un tratamiento integral en el
gue se consideren todos los factores relacionados en torno a
ellos. No obstante, es importante tener presente que mientras
mas temprano sea removido el diente supernumerario, mejor
sera el pronéstico. En este caso, los dientes supernumerarios
fueron removidos quirdrgicamente, inmediatamente después
de su diagndstico; procedimiento que fue indicado ya que el
100% estaban impactados y ademas produciendo algunas de
las alteraciones descritas por Garvey (1999)) que hacian

necesaria su extraccion, tales como:

e Retardo o inhibicibn de la erupcion de dientes
adyacentes.

e Desplazamiento de los dientes vecinos.

e Asociacion a la presencia de quistes (en el caso del

distomolar).

Igualmente, resulta controversial la conducta a seguir

acerca de cuando es el mejor momento para la remocion de un

172



supernumerario no erupcionado ya que algunos investigadores
recomiendan su remocién inmediata al diagnéstico (asumiendo
gque el niio es evaluado inicialmente antes de los 6 afos),
mientras que otros se inclinan por retardar el abordaje
quirargico hasta la edad de 8 — 10 afios, cuando el desarrollo
radicular de los dientes permanentes se encuentre mas
avanzado, y edad en la cual puede existir una mayor
cooperacién por parte del paciente.(?%:21:31.50) En este caso, los
dientes fueron diagnosticados a la edad de 11 afios y fueron

extraidos 5 meses después.

Muchos estudios muestran que la mayoria de los dientes
no erupcionados (54 - 75%)”) erupcionaran espontaneamente
una vez que es removido el supernumerario. El tiempo que
toma el diente no erupcionado en aparecer en boca luego de
la remocion quirargica del supernumerario, varia entre 6
meses y 3 aflos, con un promedio de 18 meses ya que hay una
serie de factores que influyen en el proceso.” En este caso,
luego de realizar la remocién quirdrgica de los dientes
supernumerarios, el primer diente que erupciono fue el primer
premolar mandibular derecho, el cual inici6 su emergencia 5
meses después de la intervencion quirargica. El incisivo
lateral maxilar derecho y el canino maxilar derecho

erupcionaron 17 meses después de la intervencion quirurgica,
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mientras que el incisivo central maxilar derecho requirié la
realizacion de un ojal quirdrgico (29 meses después de la
cirugia) para facilitar su erupcion. Igualmente el canino
mandibular derecho y el primer premolar mandibular derecho,
requirieron de la realizacion de ojales quirdargicos (37 meses
luego de la cirugia) para facilitar su erupcion. Sin embargo,
fue necesaria, luego de esperar aproximadamente 4 afos, la
traccion ortodoncica del incisivo central maxilar derecho,
incisivo lateral maxilar derecho y del canino mandibular

izquierdo.

174



V.- CONCLUSIONES

1.- Los dientes supernumerarios son considerados como una
de las anomalias dentarias mas significativas que afecta la
denticién; siendo incluidos dentro del grupo de factores
locales de tipo dentario que alteran el desarrollo oclusal

normal y contribuyen al establecimiento de una maloclusién.

2.- La etiopatogenia de esta alteracién permanece confusa,
pero se han propuesto varias teorias para explicar su
ocurrencia, siendo la méas aceptada la hiperactividad de la

[aAmina dental.

3.- La hiperodoncia se encuentra con menos frecuencia que la
hipodoncia y varia segun el tipo de poblacién estudiada. Se
presenta con mayor frecuencia en: grupos raciales mongoles,
denticion permanente, sexo masculino; y son mucho mas

frecuentes en el maxilar que en la mandibula.

4.- Con relacion a su posicion axial pueden desarrollarse: en
su direcciobn normal de erupcion, aparecer invertidos,
transversales o asumir una posicion ectOopica. También se
considera que pueden erupcionar normalmente o permanecer

impactados.
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5.- Los supernumerarios uUnicos ocurren en 76-86% de los
casos, los dobles en 13-23% de los casos, y los multiples en
menos del 1% de los casos,.los cuales ocurren generalmente
en asociacion a sindromes; siendo la region premolar
mandibular donde se reporta la frecuencia de ocurrencia mas
alta, para ambos maxilares combinados. Desde el punto de
vista del manejo clinico, los multiples dientes supernumerarios
representan un reto para el profesional, ya que pueden crear

problemas ortodoncicos inusuales.

6.- Los dientes supernumerarios cualquiera que sea su
condicion, erupcionados o impactados, pueden permanecer en
su posicion por muchos afios sin manifestaciones patoldgicas
o alteraciones en la oclusién; pese a esto, pueden presentar
complicaciones o limitaciones a la hora de planificar un

tratamiento ortodéncico

7.- Los principales problemas causados por la presencia de
dientes supernumerarios, pueden ser: fallas en la erupcion
dentaria, desplazamientos o0 rotaciones, apifiamiento,
diastemas anormales o cierre prematuro de espacios,
desarrollo radicular retardado o anormal de dientes

permanentes, formacién tardia de dientes supernumerarios
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posterior a la eliminacién quirdrgica de otros existentes en la

misma zona, formacion de quistes odontogénicos, entre otros.

8.- No hay un tratamiento especifico para los dientes
supernumerarios, todo dependera de cada caso particular,
debiendo considerarse la edad del paciente, y el tipo, posicion
y efecto sobre los dientes adyacentes o del arco dentario en
su conjunto. En base a esto, se decidira dejar al diente en su
sitio, o realizar la extraccion del mismo; en este caso,
mientras mas temprano sea removido el supernumerario,
mejor serd el prondstico. Ciertamente, cada caso es diferente,
pero en general, si los riesgos quirldrgicos son mayores gue
los beneficios potenciales, los supernumerarios deben dejarse
en su sitio y monitorearse radiograficamente de forma

periodica.

9.- La mayoria de los dientes no erupcionados lo haréan
espontaneamente una vez que es removido el supernumerario.
El tiempo que toma el diente no erupcionado en aparecer en
boca luego de la remocion quirurgica del diente extra, varia y
es influenciado por diversos factores. En los casos en que no
ocurre la erupcion espontanea del diente permanente luego de

la remocién del supernumerario, se debe utilizar la traccion
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ortoddncica, posteriormente a la exposicion quirdrgica de la

corona.

10.- Es necesaria una vigilancia radiografica constante, para
anticipar los problemas potenciales, evaluar el riesgo -
beneficio de la cirugia, y un monitoreo a largo plazo, incluso
luego de la remocidén quirdrgica de los supernumerarios. Es
importante que el clinico siempre tome las radiografias
necesarias previas al tratamiento ortoddncico para descartar,

entre otras cosas, la presencia de dientes extras.
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