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I. SUMARIO

El presente trabajo de investigacidn tuvo por objeto determinar la frecuencia de alteraciones
de desarrollo, en niimero de dientes, mediante el diagndstico en radiografias panoramicas
tomadas de pacientes ingresados en la clinica de postgrado de Ortodoncia de la Facultad de

Odontologia, de la Universidad de San Carlos de Guatemala. (2010-2012).

Se establecio la frecuencia de dientes supernumerarios y anodoncias, por sexo, grupo
dentario y la arcada dentaria. Para ello se tomaron en cuenta 250 expedientes que
pertenecian a los pacientes que fueron ingresados en la clinica de postgrado de Ortodoncia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, comprendido

en el periodo del afio 2010-2012.

Se elabord una boleta de recoleccion de datos para anotar la informacién de interés para
dicho estudio: nombre del paciente, sexo, edad, nimero de registro. Se evalud la
radiografia panordmica de cada paciente, observando, si existia alguna alteracion del
desarrollo en nimero de dientes, como anodoncia o supernumerario. Si existia lo descrito,
se registrd si ésta se encontraba en la arcada superior, inferior o ambas, asi como la pieza
afectada por dicha alteracion. Los datos obtenidos fueron ordenados, tabulados y
presentados en tablas y graficas. Se realizd el analisis y discusién de resultados. La
frecuencia con que se presentd la anodoncia fue de 18%, mientras que los dientes

supernumerarios fueron encontrados con un 3.6%.

La anodoncia no tuvo diferencia entre las arcadas dentarias, a diferencia de los dientes
supernumerarios que se presentaron en mayor porcentaje en la arcada superior.
Los dientes que mas comUnmente presentaron anodoncia fueron: los terceros molares,
mientras que en dientes supernumerarios fue el incisivo central. En cuanto a la relacién
existente entre el sexo y las alteraciones en numero de dientes, se encontraron 141
expedientes de sexo femenino y 109 masculino, lo cual indicé que el sexo femenino es el
mas frecuentemente afectado en ambas alteraciones. Se concluyd que en cuanto a la
frecuencia de alteraciones en nimero de dientes, la anodoncia es mayormente encontrada

que los dientes supernumerarios.



II. INTRODUCCION

La presente investigacion expone un tema de importancia en la rama de la Odontologia, ya
que una clave para iniciar casi todos los tratamientos es la necesidad de tener el
conocimiento bésico sobre las distintas alteraciones de desarrollo que los pacientes puedan
presentar. Con este trabajo se efectud el abordaje de la frecuencia de alteraciones de

desarrollo en numero de dientes.

Al revisar la literatura sobre las alteraciones de desarrollo se establecié que son muchas. En
esta investigacion se hizo énfasis sobre las alteraciones de ntumero, ya que esta afeccion
representa un problema tanto estético como funcional para aquellas personas que lo
padecen. Por lo que es importante que tanto el Odontdlogo general como el especialista
puedan detectar dichas afecciones y asi poder actuar de forma adecuada en el momento

oportuno.

Las anomalias dentales son una variedad de desviaciones de la normalidad, en la cual
pueden existir una serie de consecuencias debido a distintos factores. Derivado de lo

anterior, pueden ocurrir dos fendomenos tales como anodoncia y dientes supernumerarios.

La anodoncia se refiere a la falta de formacion de una o mas piezas dentarias. Mientras que
los dientes supernumerarios, estan caracterizados por la formacién de piezas dentarias en

nimero mayor que el normal.

La prevalencia de dientes congénitamente ausentes y dientes supernumerarios ha sido
determinada por varios autores en distintas poblacionales del mundo con resultados

estadisticamente similares.



III. ANTEDEDENTES

Las anomalias dentales son una variedad de desviaciones de la normalidad que pueden
ocurrir como consecuencia de diversos factores: sistémicos, ambientales, locales,
hereditarios, tumorales, nutricionales, traumaticos y por evoluciones de la especie humana,
en los cuales se ve afectada la forma de los dientes, el numero, el tamafio, la disposicion y

el grado de desarrollo. (9)

Las anomalias dentales varian mucho en frecuencia y forma como lo demuestran estudios
previos por lo que es importante saber como este fenomeno puede afectar el tratamiento de

los pacientes. (7)

La odontogenia es el estudio del desarrollo de las piezas dentarias, ocurre entre la sexta y
séptima semana de gestacion, cuando se da la proliferacidn del epitelio bucal. El resultado
de este proceso es la formacion de una banda de células en forma de herradura, rodeada por
el ectomesénquima derivado de la cresta neural de los arcos mandibular y maxilar. Poco
después la etapa de gemacion se encarga de formar 10 estructuras que inician el desarrollo

dental, ya que éstas anticipan los 10 dientes deciduos de los arcos maxilar y mandibular. (s)

Posteriormente en la etapa de coronilla se reconoce el 6rgano del esmalte, el cual presenta
una concavidad donde esta llena de células agrupadas, llamada papila dental que junto a
este 6rgano forman el germen del diente. De aqui derivan los 20 dientes deciduos, que mas
adelante los dientes permanentes o accesionales surgen de extensiones posteriores de las

dos laminas dentales. (1)

Cuando se refiere a alteraciones del desarrollo en numero de dientes, existen dos
fenomenos anodoncia y dientes supernumerarios, los cuales se abordan en esta

investigacion.



La anodoncia se caracteriza por la falta de formacién de una o mas piezas dentarias, ya sea
en denticion primaria o permanente, siendo en ésta mas frecuente. (14
Esta alteracion puede deberse a la falta de iniciacién del germen dentario o bien detencion

del desarrollo en sus fases iniciales. (14)

La anodoncia puede ser parcial o total, afectando los distintos grupos de piezas dentarias.

La total no afecta el crecimiento de los maxilares y es menos frecuente.

En un estudio realizado en Guatemala se reportd que de 30 pacientes con anodoncia, 27 de
9

ellos presentaron anodoncia de terceras molares. (3)

Dientes supernumerarios, se le llama también tercera denticion, se refiere y caracteriza por
la formacion de piezas dentarias en nimero mayor que el normal. Se desarrollan a partir de
un tercer germen dental que surge de la ldmina del germen dental permanente, o bien de la
divisién de éste. Se clasifican segiin su tamafio, localizacién, origen y frecuencia. Pueden

ser unicos o multiples, unilaterales o bilaterales y afectar cualquier maxilar. (3, 8)

Para determinar este tipo de anomalias es indispensable un examen clinico y la utilizacion
de radiografias panoramicas o periapicales. El estudio radiografico se ha utilizado en
odontologia con multiples aplicaciones en el diagndstico, pronostico y tratamiento de gran
variedad de entidades patologicas. Se convierte en un apoyo para la visualizacion global de
las estructuras anatomicas comprendidas en el maxilar, la mandibula, la regién
dentoalveolar y la region temporomandibular; ademas ofrece alto grado de seguridad frente
al minimo riesgo radiolégico para el paciente. ()

La anodoncia parcial es una alteracién que suele asociarse a un trastorno generalizado,

puede afectar una o varias piezas, siendo muy comun en denticion permanente.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La investigaciéon determind: ;Con qué frecuencia se encontraron las alteraciones de
desarrollo, en nimero de dientes, (anodoncia y supernumerarios) en los pacientes que
fueron ingresados a la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de

la Universidad de San Carlos de Guatemala?



V. JUSTIFICACION

No existen estudios previos basados en datos de las clinicas de Postgrado de Ortodoncia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de San Carlos de Guatemala,
sobre alteraciones del numero de piezas dentales, por lo que el presente estudio

proporcioné datos de frecuencia real en determinada poblacién de Guatemala.

En si el estudio contribuy6 a dar informacion, puesto que el diagnostico ya debe estar

establecido en las fichas clinicas de los pacientes.

Estas alteraciones podrian representar un problema tanto funcional como estético para los
pacientes que lo padecen, siendo necesario que el odontélogo general como el especialista
tenga el conocimiento béasico sobre dichas alteraciones, para poder actuar de forma

adecuada en el momento oportuno.



V1. MARCO TEORICO

DESARROLLO DENTAL EMBRIONARIO

Desarrollo de la denticion

La Odontogenia es el estudio del desarrollo de las piezas dentarias, ocurre entre [a sexta y
séptima semana de gestacion, cuando se da la proliferacion del epitelio bucal. El resultado
de este proceso es la formacion de una banda de células en forma de herradura, rodeada por
el ectomesénquima derivado de la cresta neural de los arcos mandibular y maxilar. Poco
después la etapa de gemacion se encarga de formar 10 estructuras que inician el desarrollo

dental, ya que éstas anticipan los 10 dientes deciduos de los arcos maxilar y mandibular.

Posteriormente en la etapa de coronilla se reconoce el 6rgano del esmalte, este presenta
una concavidad la cual estd llena de células agrupadas llamada papila dental que junto a
este 6rgano forman el germen del diente. De aqui derivan los 20 dientes deciduos, que mas
adelante los dientes permanentes o accesionales surgen de extensiones posteriores de las

dos l[aminas dentales. (1)

La odontogénesis tiene 4 etapas fundamentales:
1. Léamina dentaria
2. Yema o boton

Casquete

LI

4. Campana

Etapa de lamina y yema dentaria

El ectomesénquima esta conformado por células ubicadas entre el tubo neural y el
ectodermo, provienen del ectodermo y hacen un viaje hacia la parte anterior y se instalan en

el mesénquima. (6)



El ectomesénquima es mesénquima que viene de la zona occipital, por debajo del epitelio,

que se instala en los maxilares y prolifera, se origina mas tardiamente que el otro

mesénquima y se encuentra relacionado con la formacién del tubo neural.

Las células del ectomesénquima ejercen un fendmeno inductor (citoquinas) sobre el epitelio

vecino, frente al cual el epitelio responde proliferando, pasando a formar dos

profundizaciones:

e Lamina vestibular: da origen a labio, reborde alveolar y vestibulo.

e Lamina dentaria: Las células del centro se necrosan y terminan formando el surco
vestibular.

La ldmina es una cinta con forma de U vuelta hacia atras; hay una en cada maxilar. Aparece

en la 6* semana.

Las células de la lamina dentaria ejercen una inducciéon sobre el mesénquima, el

mesénquima prolifera y se condensa, lo que corresponde a la etapa de botdén o yema

dentaria. Estas yemas aparecen sélo en algunos puntos, cinco por cada hemiarco. Frente a

cada boton o yema el mesénquima se condensa. (6)

Los botones o yemas tienen un momento de aparicion:

v Incisivos inferiores.......coooiveiininiiiniiei, 7" semana

v" Incisivos superiores y canino....................... 8" semana

v Primer molar temporal..............c..coeveennia.. 8 vy 9" semana
v Segundo molar temporal...............c.venennn. 10y 11* semana

Las piezas permanentes se generan de la misma lamina dentaria. En la etapa de campana de
los temporales, antes de que la lamina dentaria se desintegre, emite un sector de epitelio
llamado estria de reemplazo de la ldmina, donde nuevamente aparecerd un botdén o yema
para los dientes de reemplazo. Para los incisivos centrales se forma en el 5° mes
intrauterina; para el segundo premolar, al 10° mes de vida. Esta es la ultima estria de

reemplazo.



En la lamina dentaria se distinguen 4 etapas:

e Periodo de formacion: 6" semana

o Etapa funcional: inicia en la 7% semana, tiempo donde se generan los dientes
temporales y los de su reemplazo.

o Etapa de prolongacién distal: desde el 1° hasta los 5 afios, periodo en la que prolifera
hacia distal, hacia los sectores donde se generan los molares definitivos.

o Etapa de desintegraciéon final: es un fendmeno continuo, en un sector anterior, por
ejemplo, se desintegra cuando ya ha aparecido la yema del diente permanente. Por lo

que se va desintegrando de mesial hacia distal. (6)

ETAPA DE CASQUETE
Es igual en un diente temporal, de recambio o molar permanente. El epitelio adopta una
forma con una concavidad central. A este componente epitelial que va a generar esmalte se

le conoce como drgano del esmalte.

En ¢l se distinguen 2 sectores del epitelio:

e Epitelio interno del 6rgano del esmalte: correspoﬁdiente a la concavidad.

e [Epitelio externo.

El mesénquima se llama en esta etapa papila dental, de donde se genera la pulpa y la

dentina.

ETAPA DE CAMPANA
La lamina dentaria puede estar muy reducida a desintegrarse, el casquete ha cambiado y
tiene ahora 3 componentes:

« Organo del esmalte

e Lapapila dental

e Saco dentario. (de él se forman el cemento, el ligamento periodontal y la pared

alveolar) (o)



ODONTOMORFOGENESIS

La odontomorfogénesis determina cémo se origina la forma de un determinado diente;
constando de las siguientes etapas:

e Formacion de la corona

e Formacion de la raiz

e Formacion del periodonto (ligamento y encia). ()

FORMACION DE LA CORONA

El epitelio interno del érgano del esmalte esta formado por células cilindricas. Estas células

poseen 3 caracteristicas:

- Capacidad de proliferar y dividirse

- Condici6n de poder actuar sobre las células vecinas (inductoras), sobre las células del
mesénquima de la papila dentaria.

- Son células secretoras.

El efecto inductor mediado por citoquinas hace que las células de la papila dentaria se
diferencien a odontoblastos.

Los odontoblastos tienen por funcidén secretar la malla organica de colageno vy
mineralizarla, de tal forma que comienzan a secretar elementos fibrilares y amorfos;
comienzan a desplazarse, dejando atras un poco de dentina iniciandose asi la formacién de
la misma.

Primero se forma toda la dentina coronaria y todo el esmalte que la cubre; solo cuando ha
terminado la formacion de la corona se pasa a la segunda etapa inicidndose la formacién de
la raiz.

Esta primera capa se presentara en diferentes lugares de acuerdo al diente que se esté
formando. Lo cual determina que un 6rgano en campana formara a un determinado diente
siendo este el mesénquima, este proceso se debe a que existen células que poseen la
informacion genética para la forma de cada tipo de diente. Lo que gobierna la forma del

diente es la papila dentaria. El 6rgano en campana en un comienzo es comun para todos los

10



dientes, pero para un premolar, por ejemplo, tiene dos plegamientos (inducido por
mesénquima), dentro de las cuales se va a formar dentina.

Cuando el epitelio ejerce su efecto inductor las células son llamadas: pre ameloblastos.
Las células epiteliales reciben metabolitos desde la papila dentaria. Pero cuando se forma
una capa de dentina y los odontoblastos hacen uniones ocluyentes, ese aporte metabdlico se
elimina; por lo que ahora los metabolitos deben atravesar el epitelio externo, el estrellado, y
el intermedio al epitelio interno. Esto hace que cambien la posicion del nucleo y de los
organoides de sintesis, por lo que ahora son células alargadas, con una punta y el nicleo

hacia afuera, tomando el nombre de ameloblastos y la punta se llama proceso de Tomes.

En lugar de células del epitelio interno, ahora se tienen ameloblastos, los que empiezan a
depositar la matriz orgénica del esmalte. Los odontoblastos y ameloblastos se estan
alejando unos de otros. Esto permite explicar la formaciéon de lineas incrementales, tanto en
la dentina como en el esmalte. Si se forma primero dentina en un punto y otro poco de
esmalte, el resto de las células no se han diferenciado todavia. Cuando la diferenciacion
celular llega a las ultimas células del epitelio externo, se ha completado la formacién de la

corona del diente, porque ya no hay mas efecto inductor, y sin dentina no se forma esmalte.
(6)

FORMACION DE LA RAIZ

El estrato intermedio, reticulo estrellado y epitelio externo se van reduciendo en grosor.
Cuando se termina de formar el esmalte hay células clbicas unidas al estrato intermedio, el
reticulo estrellado casi ha desaparecido y junto con el epitelio externo forman el epitelio
reducido del érgano del esmalte, de las tres capacidades que poseia so6lo queda la de
secretar una pelicula orgénica; estas células se unen por hemidesmosomas.

En el extremo del epitelio reducido del organo del esmalte hay un giro en la union del
epitelio externo e interno, en ese lugar se encuentra la Vaina epitelial radicular de Hertwig,
estructura que rodea todo el borde coronario.

Estas células han perdido la capacidad de diferenciarse a ameloblastos. Las células
mantienen la capacidad de proliferar e inducir, pero han perdido la capacidad de secretar.

Por eso forman dentina, porque su capacidad inductora hace que células de la papila se

11



diferencien a odontoblastos y formen dentina bajo el limite del esmalte, esta es la dentina
de la raiz.

Ahora el diente va subiendo para erupcionar, las células de la vaina van proliferando, y el
epitelio entre la vaina y el esmalte se empieza a desintegrar. Por fuera estan las células del
saco dentario, que al contacto con la dentina se diferencian a cementoblastos.

La formacién de la raiz se termina cuando las células de la vaina dejan de inducir, lo que

viene determinado por el codigo genético. (6)

La vaina epitelial radicular de Hertwig es la encargada de modelar la forma de la raiz y su
numero de acuerdo a la pieza dentaria. Esta vaina se curva hacia adentro, estructura que se
conoce como diafragma epitelial. De acuerdo a la forma de este diafragma, dada por la
proliferacion de las células, serd la forma que tenga la raiz. Si el diafragma, visto desde
abajo, tiene forma circular con dos salientes que se acercan, la raiz tendra dos canales; si

estas salientes se encuentran y funden, dard origen la vaina a dos raices, etc.

Al final de la formacion de la raiz la vaina se desintegra y desaparece. Pueden quedar restos
de epitelio en el ligamento periodontal (hacia apical), conocidos como restos epiteliales de
Malassez. Si la vaina pierde un grupo de células se forma un conducto aberrante o

accesorio, donde la papila se diferencia a pulpa. (6)

AMELOGENESIS

Los ameloblastos se acercan al epitelio externo, las cuatro capas se fusionan y forman el
epitelio reducido del 6rgano del esmalte.
En este proceso se pueden distinguir dos etapas.
e Mineralizacion parcial: los ameloblastos van depositando enamelinas vy
amelogeninas.
e Maduracion: cuando el ameloblasto llega al final, se reduce a una célula ctbica, se
adhiere a las otras capas y se reabsorben todas las amelogeninas siendo

reemplazadas por mineral, produciéndose asi la mineralizacién completa. (6)

12



DENTINOGENESIS

Los odontoblastos se alargan y se polarizan (con el nlcleo hacia la papila y los organelos
hacia el esmalte); en esta primera etapa no estan unidos y como no hay espacio detras de
ellos (hacia el esmalte), la sustancia orgdnica se deposita entre ellos, formando la capa del
manto, perpendicular a la superficie del diente. Se observan las fibras de Von Korff
(elementos organicos ubicados en linea, pero que en esta etapa no son fibras). En la dentina
circumpulpar los odontoblastos van dejando la prolongacién odontoblastica y estableciendo
uniones intercelulares. Asi se deposita la malla organica que es fibrosa, ademés hay
sustancia amorfa que luego se mineraliza. La forma de mineralizacion es distinta a lo que

ocurre con el esmalte. Aqui la malla se va mineralizando por nicleos especificos. (6)

CEMENTOGENESIS.

Al desintegrarse la vaina y las células mesenquimaticas del saco, entran en contacto con la
dentina diferenciandose asi en cementoblastos.

La mineralizacién ocurre en un frente parejo, ya que forma un espesor de cemento
adherido a la dentina, la cual se presentan fibras de Sharpey, las que se completan con
fibroblastos del saco y con osteoblastos que generan fibras desde el hueso. Asi se forma el
ligamento periodontal. El tropocoldgeno polimeriza en forma lineal, por eso no hay
problema que se unan estas fibras de distintos origenes.

Adherido a la dentina hay cemento acelular. Al erupcionar, el diente esta sometido a cargas
de distintas direcciones y magnitudes, por lo que los cementoblastos forman mas cemento.
Si la formacién es lenta, se formara cemento acelular, pero si se sintetiza muy rapido, serd
cemento celular. Por eso hay mas cemento celular a nivel radicular, porque alli las cargas

generan mas cambios. (6)
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CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA

La erupcién dental, resultado de la accidn simultdanea de distintos fendmenos tales como: la
calcificacion de los dientes desde la vida intrauterina, la reabsorcidén de las raices de los
dientes temporales, la proliferacion celular y la aposicion dsea alveolar; constituye un

proceso fisiologico que participa directamente en el desarrollo del aparato estomatognatico.

Para que se produzca una erupcion dentaria "normal”, es necesario que exista un desarrollo
y crecimiento armonioso de las partes involucradas. El patrén normal de erupcion dental es

variable tanto en la denticion temporal como en la permanente. (Figura 1)

Segtin Braskar, la cronologia no se produce de una manera exacta puesto que es modificada
por factores diversos, tales como la herencia, el sexo, el desarrollo esquelético, la edad
radicular, la edad cronolédgica, los factores ambientales, las extracciones prematuras de
dientes primarios, la raza, el sexo, los condicionantes socioecondmicos y otros.

Hoy dia diferentes estudios y autores coinciden en que una serie de factores tales como
sexo, raza, herencia, nivel socioecondémico y algunos factores de desarrollo intrauterino y

postnatal, puede influenciar la secuencia y el tiempo de erupcion. ()

Las variaciones en el tamafio, posicidn, secuencia de desarrollo y dimorfismo sexual de los
dientes son también aparentes durante el desarrollo prenatal. La relacién de las
almohadillas gingivales neonatales es un pobre indicador de las futuras relaciones oclusales
dentarias. La calcificacién de los dientes primarios comienza en la decimocuarta semana
intrauterina. Los dientes primarios aparecen en secuencia tipica que comienza con el

incisivo inferior y termina con el segundo molar primario superior.
Las nifias generalmente estan mas adelantadas que los varones en todos los estadios de la

calcificacién dentaria. Los dientes no comienzan a moverse hasta que se ha completado 2/3

de su raiz. (5
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La variacion en la erupcién de los dientes permanentes puede ser producida por diferencias
raciales, dimorfismo sexual, estado economico, patologia localizada, extraccién del
predecesor primario y dafio.

El tamafio de los dientes estd dado genéticamente. Hay relacién entre la agenesia dentaria,
desarrollo demorado y tamafio disminuido de los dientes.

Los cambios oclusales subsiguientes ocurren como resultado del crecimiento esquelético
craneofacial diferencial, caries, pérdida de dientes primarios, habitos musculares y otros

factores. (5)

Calcificacion de dientes primarios.
La secuencia inicial es: incisivo central, primeros molares, incisivos laterales, caninos y

segundos molares.

Clasificacion de dientes permanentes.
Nolla dividio el desarrollo de cada diente en diez estadios. Esto se clasifica entre los 3 y 17

afnos.

Erupcion de los dientes permanentes.
Es el proceso de desarrollo que mueve un diente desde su posicion en la cripta por el
proceso alveolar de la cavidad bucal y la oclusidn antagonista. Los dientes no empiezan a

moverse hasta la formacion completa de la corona.

Factores que regulan y afectan la erupcion dentaria:
e Herencia
e Situacion economica
e Diferencias raciales
e Trastornos mecanicos

e Proceso patologicos.
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CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTAL

Denticion Denticion
Primaria Permanenie
Dientes Superiores

Incisivo Central  8-12 meses -5 atios
Incisivo Lateral  9-13 meses -9 afio:

Camno 16-22 meses  11-12 afins
Priner Pramolar 10-11 afios
Segundo Premolay 10-12 afi;s
Primer Molar 13-19 mesas &-7 atics

Segmdo Molar  25-33 meses 12-13 afios

Tercer Mealar 17-21 atios

Dientes Inferiores

Tercer Molar 17-21 afios
Segundo Molar  23-31 mases 11-13 afios
Primer Molay 14-18 meses &-7 atlos
Seqndo Premclay 11-12 afios
Primer Premelar 10-12 atios
Camino 17-23 meses  9-10 afios
Inetsive Lateral  10-16 meses  7-2 afios
Incisiva Central  &-10 meses  &-7 afios

Figura 1. Cronologia de la erupcién dentaria primaria y permanente. (5)

ALTERACIONES EN EL DESARROLLO DENTAL

Las anomalias dentales son una variedad de desviaciones de la normalidad que pueden
ocurrir como consecuencia de factores sistémicos, ambientales, locales, hereditarios y
trauma, en los que se afecta la forma de los dientes, el numero, el tamafio, la disposicién y

el grado de desarrollo. (9)

El ciclo vital del diente ha sido delimitado en etapas para su mejor comprension, en cada
una de esas etapas pueden ocurrir diversas alteraciones que traerian como consecuencias
cambios en el numero, forma, tamafio, apariencia, posicién y tiempo de desarrollo de los

dientes.
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ETIOLOGIA DE LAS ANOMALIAS

El proceso de desarrollo de la denticién y de crecimiento del craneo comprende un periodo
de tiempo de aproximadamente 20 aflos, durante los cuales el medio ambiente serd un

factor que pueda modular la herencia por el genotipo.

Los factores exdgenos pueden ser de tipo sistémico o local:
Determinados factores de tipo sistémico, como relaciones climaticas, la nutricién y
enfermedades modificaran el desarrollo global de la persona, mientras que los factores de

tipo local, actuaran en la etiopatogenia de las anomalias, sobre todo el sistema masticatorio.

Causas mas frecuentes de las anomalias:
e Herencia
e Malformaciones de origen embrionario
e Enfermedades

e Mala alimentacioén

Anomalias hereditarias
La herencia se ha considerado durante mucho tiempo como el factor causal mas importante

en el origen de las malformaciones dentofaciales.

Anomalias por enfermedades sistémicas
Incluyen alteracién en el numero, defectos estructurales del esmalte, la dentina y el

cemento, y en casos raros, variaciones de tamafio. (6)

ALTERACIONES EN LA ETAPA DE INICIACION (Alteraciones de niimero)

Son alteraciones que ocurren durante la formacién de la ldmina dental, la cual

da origen al germen dental.
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La ausencia congénita de dientes es un trastorno poco frecuente en otras especies de
mamiferos incluyendo a los primates. La ausencia congénita y la reduccion del tamafio
dental han sido asociadas por muchos clinicos en alrededor de una centuria. En 1865
Darwin sostuvo que en la evolucion de la raza humana existe una tendencia a la reduccion
del tamafio mandibular y una necesidad concomitante para que el nimero de piezas

dentales sea reducido. ©)

Las alteraciones en niimero dental se clasifican en: agenesia (ausencia congénita de dientes)

y dientes supernumerarios.

ANODONCIA

La anodoncia se caracteriza por la falta de formacién de una o més piezas dentarias, ya sea
en la denticién primaria o permanente, siendo en ésta dltima madas frecuente. Esta
alteraciéon puede deberse a la falta de iniciacién del germen dentario o bien detencién del

desarrollo en sus fases iniciales. 4) (Figura 2y 3)

La anodoncia verdadera: puede ser parcial o total, afectando los distintos grupos de
piezas dentarias.

En la anodoncia total: faltan todos los dientes, manifestindose tanto en denticion decidua
como permanente afecta el crecimiento de los maxilares y es menos frecuente. Es una
alteracion rara que cuando ocurre suele asociarse a un trastorno generalizado, como la
“displasia ectodérmica hereditaria”.

La anodoncia inducida o falsa, es el resultado de la extraccidn de todos los dientes.

La anodoncia parcial: puede afectar una o varias piezas y es muy comun en denticién
permanente, es una alteracion que suele asociarse a un trastorno generalizado. Aunque
cualquier diente puede estar ausente congénitamente, algunos tienen mas predisposicion

que otros. 24) (Figura 3)
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Aplasia Dentaria

Es la ausencia total congénita de todos los dientes. Afecta ambas denticiones, es una

anomalia rara y cuando se produce, suele estar asociada con un trastorno mas generalizado,

como es la displasia ectodérmica hereditaria.

Etiologia:
e Herencia
e Asociada a sindromes

Trastornos sistémicos
Inflamacion localizada

Radiaciones

La literatura ortoddncica revela cuatro principales teorias para la causa de la ausencia de los

incisivos mandibulares:

Primera: Distribucion de la herencia familiar o ha sugerido como la principal
causa. Graber, "declar6: Es parte del clinico dental reconocer la ausencia congénita
de dientes y evaluar otros miembros de la familia para las manifestaciones posibles

de este principal condicion hereditaria. )

Segunda: las anomalias en el desarrollo de la sinfisis mandibular puede afectar a

los tejidos dentales.

Tercera: una reduccion en la denticién es considerado por los algunos
investigadores como intento de la naturaleza para adaptarse a los arcos dentales

cortos (una expresion de la tendencia de la evolucion).
Cuarta: Finalmente, la inflamacion tocalizada o en infecciones, en la mandibula, se

pueden haber destruido los gérmenes dentarios, o bien puede existir una alteracion

del sistema endocrino que puede provocar una displasia. (17)
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Tratamiento:

Confeccion de proétesis totales y colocacidn de implantes osteointegrados.

Antecedentes:

Estudios demuestran la frecuencia con que faltan los terceros y cuartos molares, en la
misma persona, y se ha demostrado que esta ausencia no es de origen congénito en 35%,
Otros demuestran que es frecuente la ausencia de los incisivos laterales maxilares y de los
segundos premolares maxilares o mandibulares, siendo a menudo bilateral.

Graber di6 a conocer una excelente revisiéon de este aspecto indicando la frecuencia total de
pacientes con dientes congénitamente ausentes, la cual varia entre 1.6 y 9.6% en distintos
paises.

Los gérmenes dentarios son muy sensibles a los rayos X, y pueden ser destruidos por
completo, incluso con dosis relativamente bajas. Estos pueden detener el desarrollo de los

dientes ya formados y parcialmente calcificados. (24)

Fueron reportados cuatro casos en una familia la madre vy tres hijas con ausencia congénita
de incisivos mandibulares. Las opciones de tratamiento fueron: la creacion de un espacio
fijo para prétesis y asi incorporar los incisivos que faltaban, la eliminacién de premolares
superiores 0 un incisivo lateral para equilibrar la deficiencia de dientes mandibulares, y la
consolidacion de los espacios de incisivos inferiores para facilitar la correccién de la
maloclusion.

Estos casos tienden a implicar un factor hereditario en la ausencia congénita de los
incisivos inferiores.  Es de destacar que las articulaciones temporomandibulares eran

asintomaticas en estos casos asi como la presencia de discrepancia de la linea media. (17

En un estudio realizado en Guatemala se reportd que de 30 pacientes con anodoncia, 27

fueron anodoncia de terceras molares. (14)
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ANODONCIA EN DENTICION MIXTA

Figura 2. Radiografia panordmica de un paciente joven, en la region anterosuperior la
ausencia de los incisivos laterales permanentes, y el mantenimiento de los laterales
temporarios a pesar de la edad cronoldgica presente. (1s)

ANODONCIA EN DENTICION PERMANENTE

Figura 3. Agenesia del incisivo lateral izquierdo en paciente de 20 afios a la que se le acaba
de exfoliar el lateral temporal. 27)
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OLIGODONCIA

Conocida también como: Agenesia dentaria, es la disminucidén en el ntimero de
dientes.
La oligodoncia en la denticion decidua es rara y, si se presenta, se localiza usualmente en la

region pre maxilar, se asocia, casi siempre, con la ausencia del sucedaneo. (24)

Puede afectar ambas denticiones, encontrandose con mayor frecuencia
en las permanentes. Cuando estdn afectados los dientes primarios esta anomalia se
presenta con mayor frecuencia en los incisivos a laterales superiores e inferiores y caninos
inferiores, y cuando esto ocurre, las mismas piezas en la dentincién también estan
ausentes.

La prevalencia de la hipodoncia difiere estadisticamente entre grupos raciales. Es mas
frecuente la ausencia de incisivos mandibulares en pacientes asiaticos; y en pacientes
caucasicos se observa casi siempre la ausencia de segundos premolares e incisivos laterales
maxilares.

La radiografia es indispensable para confirmar el diagnostico de esta anomalia. (10)

Los pacientes buscan tratamiento de ortodoncia por un factor antiestético y  factor
soctalmente inaceptable cuando hay falta de dientes. La ausencia de dichas piezas dentales

puede afectar la interaccion masticatoria y funcional. 28)

La prevalencia de oligodoncia se ha estimado entre el 2.3 y el 10.1% en la denticién
permanente. La prevalencia de hipodoncia severa es menor que la hipodoncia moderada vy,
a su vez, es menor que la de la hipodoncia leve.

Sarnas y Rune estimaron la prevalencia de 0.25% en la hipodoncia avanzada (ausencia
congénita de 4 o mas dientes permanentes). En una poblacion sueca reportaron un

porcentaje tan bajo de prevalencia de 0.084% en 6 0 mas dientes congénitamente ausentes.

(28)
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Etiologia:

Es desconocida, pero en muchos casos se muestra una tendencia familiar. Estd asociada con
varios sindromes o patologias como lo son: Sindrome de Down, Displasia Ectodérmica
Hereditaria y Hendidura Labio- Palatina.

La ausencia de los dientes primarios conlleva a la ausencia de los dientes permanentes; pero

la presencia de los dientes primarios no asegura la presencia de los dientes permanentes.

A pesar que la etiologia de la oligodoncia no se conoce, diversos factores gencéticos y
medioambientales han sido implicados en la ausencia congénita de dientes.

Brook propuso un modelo multifactorial con una escala de variacion continua relacionada
con ¢l numero de dientes y tamafo. Las influencias ambientales tales como trauma.
infecciones, radiacion ionizante, drogas. ¢ influencias hormonales, se han sugerido como
posibles factores que podrian haber incidido en la formacion de los dientes durante etapas

embrioldgicas. Otros estudios han demostrado que {a oligodoncia es mas probable un rasgo

genético, y varios defectos genéticos se han propuesto como la principal causa. (28)

Tratamiento:

Confeccién de protesis parciales removibles o fijas.

Displasia Ectodérmica Hereditaria.

La anodoncia y la oligodoncia se asocian con la Displasia Ectodérmica Hereditaria, el cual
es un defecto:

-Poco frecuente.

-Existe una alteracion en el desarrollo de los 6rganos derivados del ectodermo.

-Es de caracter recesivo ligado al sexo.

-Se observa con mayor frecuencia en los varones que en las hembras.

Caracteristicas Generales:

1. Piel seca, fina e hiperpigmentada.
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Anhidrosis: (disminucién ¢ supresion del sudor por disminucion ¢ ausencia del
numero de glandulas sudoriparas, que trac como consecuencia fiebres elevadas en

ambientes calidos por la incapacidad del paciente a sudar.

(OS]

Hipotricosis: falta o escasez de pelo, es poco pigmentado. Las cejas y las pestafias
son escasas o faltan.

4. Mentalidad normal.

Manifestaciones bucales:
-Anodoncia u oligodoncia
-Dientes conicos

-Glandulas salivales con desarrollo incompleto que trae como consecuencia xerostomia.

Diagnéstico radiografico de anodoncia.

El diagnéstico de anodoncia se basa generalmente en hallazgos radiograficos, en donde no
hay historia odontoldgica sobre exodoncias previas. Se recomienda que si a la edad de 8
afios hay ausencia de algin incisivo, se realice una radiogratia panoramica, para ver la
evolucion de la denticidn, ya que el diagnostico temprano de estas anomalias es una gran
ventaja para el odontologo.

Existen una serie de sintomas y signos que caracterizan a este grupo de pacientes aparte de
la ausencia de un determinado ntimero de piezas. Una reduccion del tamafio (microdoncia)
y alteracion de la forma de las piezas presentes, una reduccion del tamafio del proceso
alveolar, una erupcién retardada de los dientes presentes, anomalias del esmalte, fisuras
labiales y/o palatinas y otras anomalias dentales y orales son los principales signos

presentes. (10

Tratamiento:

Confeccidn de proétesis y/o ortodoncia devolviendo funcién y estética al paciente.
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Antecedentes:
En informes anteriores se han producido resultados contradictorios sobre la relacion entre la

,

agenesia dental, la ausencia congénita de dientes, y variaciones en la mortologia
crancofacial. La evaluacion cefalométrica tradicional, asistida por un ordenador de analisis
morfométrico de tamaiio de la mandibula se han utilizado para re-examinar esta refacion en
una poblacion de ortodoncia blanco. La disminucion del tamafio de la mandibula y dientes
maxilares con agenesia se asocian en general. EI drea mostrd que la mayoria de los grupos
tenfan relacion significativa en el tamafio del maxilar relacionado. Relativamente pocos

grupos con agenesia, tenian cambios significativos en el tamafio mandibular.

Para el diseio de los planes de tratamiento de ortodoncia para los grupos con agenesia
dental, el ortodoncista debe considerar que las dimensiones de estos pacientes podrian ser
crancofaciales y estar alteradas mas alla de las variaciones asociadas con la edad y género.
()

El Departamento de Ortodoncia de la Universidad de Ankara entre 1978 y 2003, reportd un
estudio de pacientes turcos, en donde fueron examinadas 8 anomalias del desarrollo dental,
entre ellas: fusion, geminacion, microdoncia, macrodoncia, oligodoncia, hipodoncia,

hiperdoncia y amelogénesis imperfecta.

La prevalencia y distribucion de las anomalias de forma, nimero, tamaiio y estructura de
los dientes en la poblacion turca; han sido datos con una nueva contribucién a la literatura
sobre la ortodoncia. La conclusion de este estudio fue que: la hipodoncia es la anomalia

mas comun del desarrollo dental en la poblacidn, seguido por la microdoncia. (2)

En la Universidad de Ankara, se realizé un estudio a 50 pacientes de entre § y 16 afios,
para comparar los tamafios de arcos dentales con oligodoncia, siendo la edad media de los
sujetos de 12.5 afios, se encontrd que el ntamero medio de dientes que faltan en la
oligodoncia es en el grupo que tenia 11 afios. Las longitudes medias del arco maxilar y
mandibular del grupo era que en la oligodoncia se reduce en 4,40 y 2,80 mm,
respectivamente, en comparaciébn con el grupo countrol. Las diferencias fueron
estadisticamente significativas (P 0,01). Se concluyd que los resultados indican que la
longitud tomada del arco y la anchura se reduce en pacientes con oligodoncia; por lo cual

esto debe ser tenido en cuenta en la planificacion del tratamiento de ortodoncia. (28)
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Otro estudio realizado en Jerusalén, Israel, reporto los patrones esqueléticos v dentales en

pacientes con ausencia congénita grave de los dientes.

Los nifios con ausencia congénita grave de los dientes presentan morfologias poco comunes
y retos terapéuticos. Dicho estudio fue disefiado para investigar los rasgos caracteristicos
esqueléticos y dentales de este grupo, fueron examinados radiograficamente. Los datos
fueron recogidos a partir de su serie intraoral o panoramica. asi mismo cefalogramas
laterales. Los resultados indican patrones especificos de los incisivos, premolares y
ausencia del tercer molar. Los parametros cefalométricos de los nifios con falta grave
diferfan de las normas clasicas en retrognatismo bimaxilar, dngulo de mentén vy la
inclinacion del incisivo superior. Se concluye que los pacientes con ausencia congénita

severa de dientes tienen patrones aunicos dentales v esqueléticos.

Varios dientes congénitamente ausentes, son una incapacidad que puede llegar a afectar la
funcion dental y la estética de los pacientes. Este fenomeno ya ha sido estudiado, y algunos
rasgos caracteristicos de los pacientes afectados fueron reportados. Estas caracteristicas
incluyen de perfiles rectilineos a concavos, barbilla puntiaguda, la reduccion de altura facial
inferior, y una alteracion de inclinaciones dentales. Estudios recientes sefialan que causan
mutaciones aisladas de agenesia dental en varios modelos. tales como la falta de premolares

y terceros molares. pero la oligodoncia afecta mas a molares e incisivos.

El propdsito de un estudio fue el de presentar la configuracion dentotacial de pacientes con
al menos 10 dientes perdidos (con exclusién de los terceros molares) y compararlo con la
poblacion de israelies. Concluyendo que debido al perfil convexo de la poblacion local, los
pacientes afectados difieren mas de las normas locales que de las normas clasicas. Los
patrones especificos de ausencia de dientes surgidos: en muchachos, casi todos los
incisivos. excepto para el maxilar, los incisivos centrales estaban ausentes, y en las nifias, ¢l
segundo premolar (maxilar y mandibular) era mas afectado que los incisivos.  Ausencia
total de los terceros molares se registrd en todas las nifias (a excepcion de un diente en una

nifia) y en 7 de cada 10 niios. o)

Un estudio realizado para evaluar la relacion entre la anchura de los dientes anteriores y la

presencia o ausencia de los incisivos laterales superiores, reporto que las dimensiones
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individuales de los dientes en los segmentos anteriores superiores ¢ inferiores fueron de
0.33 a 0.42 mm, respectivamente, en sujetos con agenesia de los incisivos laterales
superiores. El andlisis de regresion confirmd que estas diferencias tienen significacion
estadistica de (P 1 0,001). Por lo tanto se concluye que la ausencia bilateral de los incisivos
laterales superiores se asocia con una reduccion de anchos mesiodistalmente de los dientes

tanto en el segmento antertor maxilar y mandibular. (29

En Guatemala, Robinson encontrd 30 (1.5%) pacientes con anodoncia en un estudio de
2000 juegos de roentgenogramas de rutina, de la Facultad de Odontologia: 27(1.3%) fueron
anodoncia de terceras molares. (14)

Guzmén, también en Guatemala enconiré una prevalencia de 25.21 % de anodoncia de

terceras molares al estudiar 1067 juegos de roentgenogramas de rutina. (14)

DIENTES SUPERNUMERARIOS

También conocidos como tercera denticion, hiperplasia dentaria, hiperodoncia, dientes
aberrantes, dientes suplementarios, superdenticién, poliodontismo, dientes conoidales, y
dientes accesorios. (14)

Son aquellos dientes que exceden el nimero normal de dientes en boca: mas de 20 en la
denticion primaria y mas de 32 en la denticion permanente. Son mas comunes en la
denticion primaria que en la permanente. Se encuentra con mayor frecuencia en el
maxilar superior que en el inferior; y mas en los varones que en las hembras.

Los dientes supernumerarios se clasifican segun su tamaflo, localizacién, origen y
frecuencia. Pueden ser unicos o multiples, unilaterales o bilaterales y afectar asi cualquiera

de los maxilares o bien a ambos. (Figura 4)
El soporte de esta teorfa proviene de los hallazgos clinicos que muestran el desarrollo de

dientes supernumerarios en la denticion permanente en casos con alta incidencia en la

denticién decidua.
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El diagndstico de las alteraciones del numero dental es un trabajo clinico radiografico; la
frecuencia de dientes supernumerarios temporales erupcionados es mas alta que
supernumerarios en la denticion permanente (73% vs 25%), por lo que la mayoria de
dientes supernumerarios en la denticién permanente puedan ser detectados solamente con
métodos radiograficos. La edad optima para realizar un estudio clinico radiografico de
alteraciones en el nimero de los dientes en los maxilares varia entre los 14 a 17 afios, ya
que a esta edad los gérmenes de las piezas dentarias se encuentran totalmente formados y
en proceso de erupcion o en su posicion final. En muchos estudios realizados, se ha
observado que los gérmenes dentarios del segmento posterior especialmente los segundos

premolares pueden retardar su formacion y desarrollo mas alla de las edades establecidas.
(1) (12)
El primer reporte de dientes supernumerarios aparece entre los afios 23 a 79 Doider en 1936

evalud 10000 nifios suizos y encontrd una prevalencia del 3% de anodoncia. (6)

Clayton en 1956 evalu6 3557 nifios norteamericanos entre los 3 y 12 afios de edad y hall6
una prevalencia del 6.0% (214 nifios) de pacientes con dientes congénitamente ausentes y
1.9% (68 nifios) de pacientes con dientes supernumerarios (incluidos mesiodens) en
denticion primaria y mixta. (14

La anodoncia en pacientes con sindrome de Down se ha estudiado
ampliamente, y su prevalencia varia entre poblacion en la planificacion de diferentes pafses.
El tratamiento para la denticion en desarrollo es atn deficiente.

Se reportd un estudio sobre los pardmetros que contribuian en la prevalencia de dientes
ausentes en pacientes con Sindrome de Down, el cual aporta informacién para mejorar la
toma de decisiones y planificacion del tratamiento para estos pacientes, se encontrd que
pacientes con este sindrome definen un subgrupo con un fenotipo diferente, un porcentaje
mds alto en comparacion con la poblacion en general. También es importante segun otras
mvestigaciones caracterizar el fenotipo.

Cuando hay ausencia de las piezas 24 v 25, hay oportunidad considerable que el paciente

desarrolle oligodoncia. 20

Etiologia:

Desorden hereditario multifactorial que origina hiperactividad de la ldmina dental.
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Por su parte Kangowska-Adamczyk y Karmariska refieren que el factor genético es
importante en la etiologia de los dientes supernumerarios. Otros autores suponen la
existencia de un gen autonémico dominante, mientras que otros creen que se encuentra

ligado al sexo. (12)

Khalaf y cols, sugieren que la etiologia es multifactorial, donde se combinan

factores genéticos y ambientales. (13)

Clasificacion:
Los dientes supernumerarios se clasifican en:
e Suplementarios 6 Eumorficos (presentan configuracion anatomia normal).

e Rudimentarios 6 Dismorficos (sus caracteristicas anatémicas estan distorsionadas).

Dientes Suplementarios 6 Eumoérficos:
En denticién primaria los que con mayor frecuencia aparecen son los incisivos
centrales superiores y en la denticiéon permanente los premolares inferiores,

incisivos laterales superiores e incisivos centrales y laterales inferiores.

Dientes Rudimentarios 6 Dismormicos:

De acuerdo a su localizacion se clasifican en:

Mesiodens: es un diente pequeiio, con corona en forma de cono y raiz corta situado entre
los incisivos centrales superiores. Se presenta aislado o en pares, erupcionado o impactado
y en ocasiones invertido. Si estd situado hacia vestibular del arco, se conoce como:

Perident, el cual es el diente rudimentario mas comun. (24)

Paramolar: Situado hacia vestibular entre el primer y segundo molar.

Disto molar: 6 cuarto molar, situado distal al tercer molar. De acuerdo a su configuracion
anatomica se clasifican en:

-Conicos
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-Tuberculados

-Molariformes

Diagndstico radiografico

Muchos supernumerarios son asintomaticos y sélo son descubiertos durante el examen
clinico o el examen radiografico. Cuando no erupta uno o dos centrales, cuando ya han
salido los laterales, obliga a que se realice una exploracion completa junto con la medicion

cuidadosa de los dientes.

El diagnostico puede hacerse con radiografias peri apicales, panoramicas u oclusales para
ubicar y conocer el tipo de diente supernumerario; sin embargo no proporciona
informacion tridimensional. Es por eso que en ocasiones se debe utilizar técnicas mas

sofisticadas como es el caso de la tomografia computarizada. (10

Tratamiento:

Los dientes supernumerarios que han erupcionados son afuncionales y deben ser extraidos,
ya que por el volumen adicional que se presenta en el arco estos dientes causan
malposiciones de los dientes adyacentes o impiden su erupcioén. Los dientes que estan
impactados pueden interferir con la posicion comin de los demas dientes y desarrollar

quistes dentigeros, por lo que debe realizarse la extraccién quirtirgica lo antes postble.

DIENTES PRETEMPORALES
Son considerados dientes supernumerarios. Como su nombre lo indica, son dientes que

erupcionan antes de los dientes primarios. Son estructuras epiteliales cornificadas, sin

raices, de color blanco que se queratinizan.
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Etiologia:
Surgen por una yema accesoria de la ldmina dental de la yema dental del diente temporal o
de una lamina dental accesoria. Otros autores consideran que representa un quiste de la

lamina dental del recién nacido que se proyecta por arriba del reborde.

Diagndstico Diferencial:
Con dientes temporales erupcionados precozmente, los cuales pueden ser:

dientes natales & neonatales.

Tratamiento:
Cuando sé estd plenamente seguro que es un diente pre temporal realizar la
exodoncia para evitar que sea aspirado accidentalmente si estd movil. Son facilmente

eliminables.

DIENTES POST-PERMANENTES:

Son dientes que raramente erupcionan después de la pérdida total de un diente
permanente. En la mayoria de los casos son dientes retenidos que erupcionan
después de colocar una prétesis; en muy pocos casos se consideran una tercera denticion,

aunque seria mejor clasificarlos como dientes supernumerarios multiple sin erupcionar. (24)

Tratamiento:

Dependiendo de la situacion, se realiza la exodoncia con fines protésicos.

Antecedentes:

Olga-Elpis G. Kolokithaa y Alexandra K. Papadopoulous Salénica, realizaron un estudio
en Grecia donde reportaron la impactacion v la angulacion apical de la raiz de incisivos
centrales superiores, debido a dientes supernumerarios, combinando cirugia y tratamiento
de ortodoncia. Aunque la impactacién del incisivo central se reportd con menor
frecuencia que la de los terceros molares o caninos, la remision temprana de pacientes en

denticion mixta es comun debido a preocupacion de los padres v los dentistas pedidtricos o
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generales con respecto a retraso en la erupeidn de los incisivos centrales superiores. Varios
factores contribuyen, pero se ha sugerido que principalmente lo impiden la erupeién
dentaria, fendmenos como mesiodens o multiples dientes supernumerarios en la region
maxilar anterior, tumores odontogénicos como odontomas o quistes, camino o formacion
de tejido cicatricial debido a un trauma o la pérdida prematura de los incisivos primarios, o
anormalidades en la angulacion o dilaceracion de la raiz. La region anterior del maxilar,

es una zona muy exigente desde un punto de vista estético, y el tratamiento de ortodoncia

de los incisivos maxilares impactados requiere un enfoque multidisciplinario para obtener

un resultado estética y funcionalmente aceptable. @

En la India, K. Nagaraj, et al, reportaron un tratamiento de ortodoncia de un nifio de 14
afios de edad, quien tenia 3 molares maxilares, 2 dientes supernumerarios, y un odontoma.
El - protocolo de tratamiento incluyd una intervencion quirtrgica seguida de traceidn
secuencial de los 3 dientes impactados. La sonrisa del paciente mejord dramaticamente

después del tratamiento. (1

En otro estudio se investigd la frecuencia, la distribucidn, las diferencias de sexo y las
caracteristicas de dientes supernumerarios en una poblacion de Turquia, en donde se
evaluaron un total de 2599 radiografias panoramicas, incluyendo la de los niflos, tanto en
denticion mixta como permanente. El ntmero, localizacion. clasificacion, e impacto de los
dientes supernumerarios fueron evaluados, asi como su desarrotlo. Se reportod un 2.7% de

frecuencia de dientes supernumerarios. (i2)

Varios estudios comunican que entre el 80% y el 90% de los dientes supernumerarias,

ocurren en el maxilar superior. (14)

Estudios realizados en Guatemala reportan un 38% de piezas supernumerarias son de tipo

mesiodens. (3)

32



SUPERNUMERARIO EN DENTICION PRIMARIA

Figura 4. Los dientes supernumerarios se clasifican segun su tamafio, localizacidn, origen y
frecuencia. Caso de Mesiodens. (11

RADIOGRAFIA PANORAMICA

Las radiografias dentales son un tipo de imagen de los dientes y la boca. Los rayos X son
una forma de radiacion electromagnética, justo como la luz visible; sin embargo, su energia

es mayor y pueden penetrar el cuerpo para formar una imagen en una pelicula. (10

Los rayos X fueron descubiertos por Wilhelm Roentgen en 1895 al observar que una hoja
de papel recubierta por platino-cianuro de bario se iluminaba cada vez que pasaba la

corriente eléctrica a través del tubo, incluso cuando el papel estaba encerrado en una caja
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negra por lo que dedujo que el efecto no se debia a la accion de los rayos catédicos sino a
otro tipo de rayo con un alto grado de penetracion. Roentgen continud su investigacion
interponiendo su mano entre el papel y el rayo y not6 una linea extrafia que se movia en el
mismo sentido de su mano por lo que pidi6é ayuda a un fisidlogo de un laboratorio vecino
que identifico la imagen como los huesos de la mano de Roentgen; durante semanas trabajo
en solitario exponiendo muchas placas fotograficas a los rayos, cubriéndolas previamente
en parte por distintos objetos metélicos. En cada caso aparecia en la pelicula una imagen

sombreada del objeto. (10)

La aplicacion de la radiologia como ayuda diagndstica en odontologia fue posible gracias a
C. Edmund Kells quien enterado de los del descubrimiento de Roentgen, disefio su propio
equipo radiografico, el primero en América, con lo cual tomaba radiografias sin ninguna

guia para el tiempo de exposicion correcto. (10

Una radiografia panoramica requiere una maquina especial que rota alrededor de la cabeza.
La radiografia captura los maxilares y los dientes completos en una sola toma. Se utiliza
para planear un tratamiento para implantes dentales, verificar si existen molares

impactadas y detectar problemas mandibulares. (10)
También es utilizada para:

e Numero, tamafio y posicion de los dientes
¢ Dientes impactados o que no han salido

e Daiio al hueso

e Abscesos dentales

e Mandibula fracturada

e Oclusion dental defectuosa

e Otras anomalias de los dientes y huesos mandibulares
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VII. OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la frecuencia de alteraciones de desarrollo, en nimero de dientes, mediante
el diagnostico en radiografias panoramicas tomadas de pacientes ingresados en la
clinica de postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia, de la Universidad de

San Carlos de Guatemala. (2010-2012)

ESPECIFICOS

e Conocer cudl es la arcada mas frecuentemente involucrada.

e Determinar cudl(es) es(son) las piezas dentarias mads frecuentes de encontrarse con

dichas alteraciones.

e Establecer la relacion existente entre alteraciones de numero y el sexo del paciente.
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VIII. VARIABLES

Dependientes:

e Agenesia Dentaria: es la ausencia de la pieza dentaria y/o del germen dentario a
una edad en la que ordinariamente deberia estar presente.

e Hiperodoncia: es una pieza y/o un germen dental adicional por encima del conteo
normal de los dientes. (4

Independientes:

e Sexo: Conjunto de caracteristicas fisicas, biologicas y psicologicas y corporales que
diferencian al hombre de la mujer. @4)
Escala nominal

Masculino-Femenino.

e Grupos dentarios: existen dos; el grupo anterior, formado por incisivos, centrales,
laterales, y caninos, el grupo posterior, formado por premolares y molares. (14

e Arcada dentaria: Una arcada o arco dental es el grupo de dientes en la mandibula
o en el maxilar. Se tendria la arcada superior, para el maxilar superior, y arcada
inferior, en la mandibula. (14

e Radiografia panoramica: es una técnica radioldgica que representa, en una unica

pelicula, una imagen general de los maxilares, la mandibula y los dientes y
estructuras vecinas, por tanto, es de primordial utilidad en el area

dentomaxilomandibular. (10
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VIX. METODOLOGIA

Poblacion y muestra

En el presente trabajo de investigacion clinica se realizd con base a todos los expedientes
clinicos de pacientes ingresados en la clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, que poseian archivada
radiografia panordmica, del afio 2010 al 2012.

Criterios de inclusion:

e FExpediente de pacientes de la clinica de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos que tuvieran como afio de ingreso del 2010 al 2012.

Criterios de exclusion:

e Se excluyeron aquellos expedientes que no poseian radiografia panoramica o que la

misma se encontraba deteriorada lo que impedia su adecuada observacion.
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PROCEDIMIENTO

Se solicitdé la autorizacién a la Direccidn de Postgrado y a la Coordinacién de
Ortodoncia para poder revisar expedientes clinicos de pacientes asignados en la clinica
de Ortodoncia, que tuvieran en su expediente radiografia panoramica.

Con la autorizacion otorgada, se revisaron los expedientes que estaban comprendidos
entre los afios 2010 y 2012, para asegurar que tuvieran radiografia panoramica y que la
misma estuviera en buen estado para su analisis.

Se revisd la historia odontoldgica de los pacientes, para evaluar si se realizaron
extracciones previas con el fin de evitar sesgo en el estudio, para poder establecer
datos reales. Se excluyeron todos aquellos pacientes con extracciones previas en el sitio
de posibles anodoncias o supernumerarios.

Ademas en la ficha clinica se extrajeron datos como: nombre, edad, sexo y numero de
registro, estos fueron anotados en la boleta de recoleccion de datos ya elaborada. (Ver
seccion de anexos).

Se utilizo un negatoscopio de luz intensa, propiedad de las Clinicas de Postgrado de la
Facultad de Odontologia, de la Universidad de San Carlos de Guatemala, para el
analisis y observacién de las radiografias panordmicas.

Se evaluo la radiografia de cada paciente, observando, si existia alguna anomalia del
desarrollo en niimero, como anodoncia o supernumerario.

Si existia lo descrito en el inciso anterior, se registro, si €sta se encontraba en la arcada
superior, inferior o ambas, asi como la pieza afectada por dicha anomalia.

En el odontograma de la boleta se anoto si estaba en el lado derecho, izquierdo o ambas,
en que pieza(s) se da la anomalia.

La forma de identificar dichas anomalias fué: con una (X) para piezas con anodoncia, y
con un signo (+) para identificar diente supernumerario sobre el odontograma incluido
en la boleta.

Posteriormente los datos obtenidos fueron tabulados y analizados para la presentacion
de los mismos mediante cuadros, tablas, y/o gréaficas.

Aspectos Bioéticos, si bien se anoto el nombre de los pacientes fue con fines exclusivos
de registro, mas sin embargo en ningun momento se hicieron ni se hardn publicos

dichos nombres.
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X. RECURSOS

Recursos materiales:
e Radiografias panordmicas y fichas clinicas de postgrado
e Fichas de recoleccion de informacion
e Negatoscopio

e Lapicero negro y portaminas

Recursos Humanos:
Toda la recoleccion de los datos la realizé la investigadora.
Asesores

Revisores
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XI. RESULTADOS

Derivado de este estudio titulado Frecuencia de Alteraciones de desarrollo en nimero de
dientes, mediante el diagndstico de la historia odontoldgica y en radiografias panoramicas,
de pacientes ingresados en la Clinica de Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia, de la Universidad de San Carlos de Guatemala, en el periodo del afio 2010 al
2012; en €l se encontraron 45 pacientes con al menos una anodoncia y 9 con dientes
supernumerarios de 250 expedientes clinicos revisados, los cuales fueron evaluados y
analizados.

EL analisis estadistico empleado para dicho estudio fue de tipo porcentual. Por lo tanto los
resultados de la investigacion son presentados en tablas y graficas, asi mismo sus
respectivas interpretaciones.
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FRECUENCIA DE ALTERACIONES DE DESARROLLO EN NUMERO DE
DIENTES, ANODONCIAS Y DIENTES SUPERNUMERARIOS

Tabla No. 1 Anodoncia

Frecuencia de anodoncia presentada en pacientes ingresados en la clinica de postgrado de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia, de la Universidad de San Carlos de Guatemala

del afio 2010 al 2012.

FRECUENCIA No. De PORCENTAJE
PACIENTES
Presencia 45 18%
Ausencia 205 82%

Fuente: Expediente clinico de cada paciente para obtener el trabajo de campo

Grafica No. 1 Anodoncia

De 250 Expedientes
Clinicos
(9]
o
xR

Presencia Ausencia

Fuente: Tabla No. 1

Interpretacion de la Tabla y Grafica No.1

Total

Respecto a la frecuencia de anodoncias presentadas en los pacientes ingresados en la clinica
de postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia, de la Universidad de San Carlos
de Guatemala del afio 2010 al 2012, se encontré una distribucion de un 18% con
anodoncias, y un 82% de ausencia para dicha alteracién, datos basados en 250 expedientes.

Estos datos indican que el mayor porcentaje de expedientes evaluados no presentan dicha

alteracion.
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Tabla No. 2 Dientes Supernumerarios

Frecuencia de dientes supernumerarios encontrados en pacientes ingresados en la clinica de
postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia, de la Universidad de San Carlos de
Guatemala del afio 2010 al 2012.

FRECUENCIA No. De PORCENTAJE
PACIENTES
Presencia 9 3.6%
Ausencia 241 96.4%
Total 250 100%

Fuente: Expediente clinico de cada paciente para obtener el trabajo de campo

Grafica No.2 Dientes Supernumerarios
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Fuente: Tabla No. 2

Interpretacion de la Tabla y Grafica No.2

Respecto a la frecuencia dada en dientes supernumerarios, se determind que de 250
expedientes evaluados un 3.6% presentaban dicha alteracion, y un 96.4% de pacientes
ingresados en la clinica de postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia, de la
Universidad de San Carlos de Guatemala del afio 2010 al 2012, no la presentaban. Esto
indica la diferencia en que la mayor parte de pacientes no lo presenta.
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ARCADA MAS FRECUENTEMENTE INVOLUCRADA EN ALTERACIONES DE
DESARROLLO EN NUMERO DE DIENTES (Anodoncia y supernumerario)

Tabla No. 3 Anodoncia

MAXILAR No. De PORCENTAJE
PACIENTES
Superior 18 40%
Inferior 6 13.33%
Ambos 21 46.67%

Fuente: Expediente clinico de cada paciente para obtener el trabajo de campo

Grafica No. 3 Anodoncia

Arcada mas involucrada

A j
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De 45 expedientes encontrados
Fuente: Tabla No. 3
Interpretacion de la Tabla y Grafica No. 3

Luego de revisar 250 expedientes clinicos para determinar la arcada més comunmente
involucrada se estimé que de los pacientes que fueron ingresados en la clinica de postgrado
de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia, de la Universidad de San Carlos de
Guatemala del afio 2010 al 2012, el 46.67% de pacientes con anodoncia la presentaban en
ambas arcadas, un 40% para el maxilar superior, mientras que 13.33% lo presentaban en
el maxilar inferior.
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Tabla No. 4 Dientes Supernumerarios
Arcada mas frecuentemente involucrada

MAXILAR No. De PORCENTAJE
PACIENTES
Superior 6 66.67%
Infertor 3 33.33%

Fuente: Expediente clinico de cada paciente para obtener el trabajo de campo

Grafica No. 4 Dientes Supernumerarios
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De 9 expedientes encontrados

Fuente: Tabla No. 4

Interpretacién de la Tabla y Grafica No.4

Respecto a la arcada mas cominmente involucrada en la que se encontraron dientes
supernumerarios, se determindé que la mayoria de pacientes lo presentan en la arcada
superior, con un 66.67%, mientras que el 33.33% de los pacientes restantes lo
presentaron en la arcada inferior.
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PIEZAS DENTARIAS QUE SON MAS FRECUENTES DE ENCONTRAR EN
ALTERACIONES DE DESARROLLO EN NUMERO DE DIENTES

Tabla No. S Anodoncia

PIEZA DENTARIA No. De PORCENAJE
PACIENTES
3er. Molar 31 68.88%
ler. Premolar 4 8.68%
2do. Premolar 2 4.44%
2do, 3er. Molar, ¢ Incisivo lateral 1 2.22%
Incisivo Lateral 1 2.22%
Incisivo Central, 3er. Molar 1 2.22%
Incisivo Lateral, 2do. Premolar 1 2.22%
Canino y ler. Premolar 1 2.22%
ler. Premolar, 3er. Molar 1 2.22%
2do. Molar, 3er. Molar 1 2.22%
Incisivo Central, Lateral, Canino, ler. Premolar y 1 2.22%
3er. Molar

Fuente: Ficha clinica para obtener el trabajo de campo

Grafica No. 5 Anodoncias

2.22%
2.22%

2.22%
2.22%
2.22% ~
2.22% & "

2.22%

2.22%

4.44

68.88%

3er. Molar
ler. Premolar

2do. Premolar

ler, 2do, y 3er. Molar, e Incisivo lateral

incisivo lateral

Incisivo central, 3er. Molar

4 Incisivo lateral , 2do. Premolar

Canino y ler. Premolar
ler. Premolary 3er. Molar

2do. Molar y 3er. Molar

Incisivo Central, Lateral, Canino, ler.
Premolary 3er. Molar

Fuente: Tabla No. 5
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Interpretacion de Tabla y Grafica No. 5

Respecto a la pieza mas frecuente en anodoncias, se establecio que los terceros molares son
las piezas que con mayor frecuencia la presentan con un 68.88%, mientras que con un
8.68% es el primer premolar, seguido de un 4.44% para el segundo premolar, y con un
11.11% para cada una de las siguientes variantes; primer, segundo, tercer molar e incisivo
lateral, segundo premolar, incisivo lateral, incisivo central y tercer molar, incisivo lateral y
segundo premolar, canino y primer premolar, primer premolar y tercer molar, segundo
molar y tercer molar, incisivo centra, lateral, canino, primer premolar y tercer molar
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Tabla No. 6 Dientes Supernumerarios

PIEZA DENTARIA No. de PACIENTES PORCENTAJE
Incisivo Central 2 22.22%
Canino 2 22.22%
Incistvo Lateral 1 11.11%
ler. Premolar 1 11.11%
2do. Premolar 1 11.11%
4to. Molar 1 11.11%
Mesiodens 1 11.11%

Fuente: Expediente clinico de cada paciente para obtener el trabajo de campo

Grafica No.6 Dientes Supernumerarios
Piezas dentarias mas frecuente encontradas
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Fuente: Tabla No. 6

Interpretacion de la Tabla y Grafica No.6
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Respecto a las piezas que son mas frecuentes con dientes supernumerarios se determind
que la pieza que con mas frecuencia se presenta como supernumerario es el incisivo central
y canino, ambas piezas con un 22.22%, mientras que el incisivo lateral, primer y segundo
premolar, cuarto molar y mesiodens todas lo presentaron con un 11.11%.




RELACION EXISTENTE ENTRE ALTERACIONES DE DESARROLLO EN
NUMERO DE DIENTES Y EL SEXO DEL PACIENTE
(Anodoncias y supernumerarios)

Tabla No. 7 Anodoncias

No. DE | PORCENTAJE
SEXO PACIENTES
Hombres 19 42.22%
Mujeres 26 57.77%

Fuente: 141 Expedientes clinicos de sexo femenino y 109 de sexo masculino, para obtener
el trabajo de campo

Tabla No. 7 Dientes Supernumerarios

No. DE | PORCENTAJE
SEXO PACIENTES
Hombres 4 44.44%
Mujeres 5 55.55%

Fuente: Ficha clinica para obtener el trabajo de campo

Grafica No. 7

Relacion entre Alteraciones de Desarrollo en niimero de piezas (anodoncia y
supernumerario) y el sexo del paciente.
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Interpretacion de la Tabla y Grafica No. 7

Respecto a la relacidén existente entre las alteraciones antes mencionadas y el sexo del
paciente se encontré que el 42.22% de anodoncias se presentan en el sexo masculino y un
57.77% para el sexo femenino. Para los dientes supernumerarios se encontré un 44.44%
de pacientes de sexo masculino y un 55.55% de sexo femenino para dicha alteracion. En
total se estima que en ambas alteraciones son las mujeres que presentan con mayor
frecuencia dichas alteraciones.
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XII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Las anomalias de desarrollo son una variedad de desviaciones de la normalidad, las
cuales pueden ser consecuencia de distintos factores, afectando la forma, tamafio,
posicion y el nimero como lo presenta esta investigacion.

Lopez Acevedo, Altug-Ataca, Erdem (2, 14), reportan en un estudio realizado en
Guatemala que de 30 pacientes, 27 la presentaron, y en la poblacion turca esta
alteracién es la mas comun en el desarrollo dental, en esta investigacion se
determiné que 250 expedientes clinicos revisados 45 de los pacientes ingresados en
el periodo del 2010 al 2012 en las clinicas de postgrado de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala presentan
anodoncia.

Xianghhong, B, (28) report6é un estudio realizado en la Universidad de Ankantara
basado en 50 pacientes para determinar el tamaiio de los arcos con anodoncia,
concluyendo asi la arcada mas frecuente con anodoncia, es la arcada superior
presentando mayor reduccién por lo que es €ste el mas comiinmente encontrado con
dicha anomalia, este estudio determind que en ambas arcadas se presenta con un
46.67%, seguido de un 40% para la arcada superior y un 13.33% para la inferior.

Robinson, Guzman, (14) estudio realizado en Guatemala reporta que de 2,000
roentgenogramas de rutina, 30 pacientes presentaban anodoncia y que de ellas 27 lo
padecian en terceras molares, mientras que otro estudio de 1067 juegos de
roentgenogramas de rutina, el 25.21% lo presentaban en terceras molares. Basado
en la distribucién de los datos encontrados en los 250 expedientes clinicos, en este
estudio de las 45 anodoncias, 31 de ellas pertenecian a terceras molares, 3 de
primera premolar, seguido de 2 pacientes con primer, segundo molar e incisivo
lateral, mientras que el 1paciente para cada una de las siguientes variantes.

Yocheved, and Brin, (30) determinaron en un estudio que 7 de cada 10 nifias
presentaban anodoncia. Este estudio determiné que el 57.77% de anodoncias se
presentan en el sexo femenino, mientras que el 42.2% era de sexo masculino.

Lopez Acevedo, (14) describe el estudio de Clayton realizado en 3557 nifios
norteamericanos, reportando 214 nifios con anodoncia y 68 con dientes
supernumerarios. Se determind que de los 250 expedientes clinicos evaluados, 9 de
ellos presentaron dientes supernumerarios con un 3.6%.
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7. Lopez Acevedo, (14) reporta varios estudios que comunican que entre el 80 y 90%
de dientes supernumerarios se presentan en la arcada superior. Este estudio
determind un 66.66% para la arcada superior, y un 33.33% para la arcada inferior.

8. Canut, (3) un estudio realizado en Guatemala reporta que un 38% de dientes
supernumerarios  son de tipo mesiodens, segun los 9 expedientes con dicha
alteracidn el diente que con mayor frecuencia se observo fue el incisivo central, con
un 22.22%, al igual que el canino. Seguido del mesiodens, el incisivo lateral,
primer y segundo premolar, y cuarto molar con un 11.11% cada una.

9. Kangowska y Karmariska (12) describen en un estudio en donde se investigd la
frecuencia y distribucién en cuanto a la diferencia de sexo y las caracteristicas de
dientes supernumerarios, determinando un 2.7% para estas. De 9 pacientes con esta
alteracion, 5 de ellas fueron para el sexo femenino.
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XHI. CONCLUSIONES

En el presente estudio se comprobo que de las anomalias de formacion en cuanto a
nimero la anodoncia es una alteracion frecuente de encontrar en pacientes que
ingresan a las clinicas de postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de San Carlos.

Se determind que en la anodoncia ambas arcadas estan involucradas con mayor
frecuencia, seguido de la arcada superior, y por tltimo la inferior.

La pieza mas frecuente de encontrar con anodoncia son las terceras molares.
El sexo femenino es mayormente involucrado en la anodoncia.

Los dientes supernumerarios son poco frecuentes de encontrar en comparacion de la
anodoncia.

Los dientes supernumerarios es mas comun encontrarlos en el maxilar superior.
El diente supernumerario mas comun es el incisivo central y canino, seguido con
menor frecuencia el incisivo lateral, primer y segundo molar, cuarto molar y

mesiodens con menor frecuencia

Es mas comun encontrar dientes supernumerarios en el sexo femenino.
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XIV. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda que se tomen en cuenta estos datos estadisticos y sean introducidos
en las catedras recibidas por los alumnos, ya que como promotores de la salud y
futuros profesionales se hace necesario tener el conocimiento bdsico sobre las
distintas alteraciones de desarrollo que los pacientes pueden presentar, y asi mismo
saber el diagnostico y establecer el mejor tratamiento indicado para estos.

2. Es importante que tanto catedraticos como alumnos estén informados de los datos
actuales, ya que en mucha de la literatura se indica sobre datos obtenidos en otros
paises, siendo importante reconocer que estos pueden variar tanto en la edad, el
sexo, la raza y propiamente el pertenecer a otro pais.

3. Sien un futuro se retomara este estudio se recomienda llenar una boleta en la cual
recabe informacién de importancia; entre ello la historia odontologica del paciente
para determinar la presencia o ausencia de estas alteraciones, ya que sin ella puede
alterar los datos y limitar los resultados.

LIMITACIONES

La limitacion del presente estudié fue no contactar a algunos pacientes para obtener
informacién sobre la historia odontoldgica, y establecer si estos podian ser incluidos en
dicho estudio, por lo que fue necesario descartar dichos expedientes, con el objetivo de
evitar sesgos.
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XVI. ANEXOS
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Doris Moran Amaya. Investigadora.

Boleta No.

TEMA: FRECUENCIA DE ALTERACIONES DE DESARROLLO EN NUMERO DE
DIENTES EN PACIENTES INGRESADOS EN LA CLINICA DEL POSTGRADO DE
ORTODONCIA (2010-2012)

Datos Generales:

Nombre:
Edad:
Sexo:
Registro:

Arcada: Superior Inferior:

No. de Pieza(s) afectada(s)*:
Anomalia: Anodoncia (X): Supernumerario (+):

Observaciones:

*Se utilizara formula FDI.
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