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RESUMEN

La anodoncia o agenesia dental ha sido motivo de numerosas investigaciones, ya
que es muy frecuente en la poblacion en general. Esta alteracion se puede definir
como la ausencia permanente de uno o varios dientes que afecta a la poblacion
infantil y adulta, tanto en la denticion temporal como en la denticion permanente.
Revisiones en la literatura demuestran que existe gran variabilidad de porcentajes
encontrados por diferentes autores que van desde 0.39% hasta 11.04%.

El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de anodoncia en la
poblacion comprendida entre 12 a 19 arios de edad en la ciudad de Guayaquil, en el
periodo 2011-2012. Se examinaron 384 escolares que cumplian con los criterios de
inclusion. La prevalencia de agenesia en la poblacion estudiada fue baja
comparanda con el resto de resultados encontrados en otros estudios. El resultado
excluia la ausencia de terceros molares. Este estudio nos permitio obtener
informacion de la poblacion estudiada, como ademas sefialar las caracteristicas
clinicas y radiogrdficas encontradas en los casos de agenesias.

Palabras claves: anodoncia, agenesia, prevalencia.



Prevalencia de anodoncia en la poblacion comprendida entre los 12y 19
arnios de la ciudad de guayaquil

1. INTRODUCCION

La denticion interviene en funciones tan importantes como la digestion y la
respiracion, que produjo un impacto en la supervivencia en nuestros antepasados.
Desde la aparicion en el arbol evolutivo de los primeros primates, los dientes
experimentaron una reduccién dental en niimero, tamafio, elementos y estructura,
pareja a la reduccion craneofacial. Los humanos modernos tenemos una denticion
mas fragil y de pequefio tamano, caracteristicas propias a nuestro linaje, los dientes
de las poblaciones humanas modernas ofrecen un claro testimonio de su evolucion,
adaptacion y variacion.

La importancia de los dientes recae en su funcionalidad, estética y
preservacion. En el mundo actual la idea de belleza, se encuentra globalizada y un
factor importante es tener una sonrisa impecable, al estar ausente una o varias piezas
dentarias se presentan problemas que requieren tratamientos, para evitar una
desviacion muy grande de la normalidad.

La anodoncia se presenta clinica y radiograficamente con la ausencia de una
o varias piezas dentarias, puede pasar desapercibida, aunque conforme crece el
paciente se hace evidente. Datos epidemioldgicos muestran una frecuencia alta, que
varia segun los investigadores y poblacion. El estudio de la anodoncia en nuestra
poblacion es de gran importancia para conocer la prevalencia, sus caracteristicas y

posibles tratamientos.

1.1.  JUSTIFICACION

Ana Cristina Cueva Segarra 9
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La anodoncia o también llamada agenesia dental, es una alteracion en el
desarrollo dental, su etiologia puede deberse a una actividad anormal de factores
locales, sistémicos o genéticos, también puede que aparezcan asociados a otras
alteraciones en numerosos sindromes.

El estudio de esta alteracion puede conducir a un conocimiento mas preciso
de la frecuencia en nuestra poblacion y llevarnos a un mejor conocimiento de sus

caracteristicas.

1.2. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de la agenesia dentaria en los jovenes de 12 a 19

afios de edad en la ciudad de Guayaquil.

1.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Hallar la frecuencia de agenesia dental en denticidn permanente.
Identificar las caracteristicas clinicas de la agenesia dentaria.
Interpretar las caracteristicas de las radiografias panordmicas de la agenesia

dentaria.

1.4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cudl es la frecuencia de la agenesia dentaria en la poblacion comprendida

entre 12 a 19 afios de edad de la ciudad de Guayaquil?

Ana Cristina Cueva Segarra 10
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2. DESARROLLO DE LA DENTICION

2.1.  ONTOGENESIS

Los dientes derivan de dos capas germinativas primarias: ectodermo y
mesodermo, con la contribucidén de la cresta neural.

El ciclo vital de los organos dentarios comienza a los 45 dias de vida
intrauterina.

El ectodermo o epitelio bucal esta constituido por células aplanadas y
células altas o basales conectadas al tejido conectivo embrionario (mesénquima) por
medio de la membrana basal.

A partir de las células basales del ectodermo se realiza la diferenciacion de
la 1amina dental dando lugar a dos nuevas estructuras:

e Lamina vestibular, sus células proliferan dentro del ectomesénquima,
aumentando rapidamente su volumen, degeneran y forman una hendidura
que constituye el surco vestibular entre el carrillo y la zona dentaria (1).

e Lamina dentaria, que gracias a una intensa y localizada proliferacion se
forman en la octava semana de vida intrauterina 10 centros especificos
epiteliales y se profundizan en el ectomesénquima de cada maxilar (2).

En los sitios correspondientes a los 20 dientes primarios de ésta lamina se
originaran, alrededor del quinto mes de vida intrauterina, los gérmenes de los 32

dientes permanentes.

Ana Cristina Cueva Segarra 11
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Los gérmenes siguen en su evolucion una serie de fases que son: estadio de

brote, estadio de casquete, estadio de campana y estadio terminal.

2.1.1. ESTADIO DE BROTE O YEMA DENTARIA

Aparecen 10 yemas o brotes en cada maxilar. Son engrosamientos de
aspecto redondeado que surgen como resultado de la division mitotica de algunas
células de cada capa basal del epitelio en las que asienta el crecimiento potencial del
diente. Estos serdn los futuros 6rganos del esmalte que daran lugar al unico tejido de

naturaleza ectodérmica del diente, el esmalte(1).

Epitelio bucal

Lérnina Vestibular

Lamina dertaria

Brote o yema

Conclesacién =¥
del Mesénguirna

Mesénguirrea

Cartilago de Meckel

Trab&oulas dseas

5 iﬁ*

Fig. No. 1: Esquema de la formacion de la yema o brote dentario.
Fuente: Gomez de Ferraris M. E., Campos Muiloz A. Histologia, embriologia e ingenieria tisular
bucodental. 3* Ed. México D.F.:

Editorial médica panoramica, 2009: 115

Ana Cristina Cueva Segarra 12
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ESTADIO DE CASQUETE

2.1.2.

Alrededor de la novena semana las caras laterales del brote crearan una

cavidad, dando el aspecto de un casquete.
Su concavidad central encierra una pequefia porcion del ectomesénquima

que lo rodea; es la futura papila dentaria, que dard origen al complejo

dentinopulpar(1).
En esta etapa se distinguen tres estructuras bien diferenciadas que son: el
epitelio externo, unido a la lamina dental, el epitelio interno o preameloblastico y el

reticulo estrellado.

Epitelio Bucal

[]

P, “ fos’ = Trabéculas Oseas

Fig. No. 2: Esquema del estadio de casquete inicial.
Fuente: Gomez de Ferraris M. E., Campos Muioz A. Histologia, embriologia e ingenieria tisular
bucodental. 3* Ed. México D.F.:
Editorial médica panoramica, 2009: 117.

El tejido mesenquimatico que se encuentra inmediatamente por fuera del

casquete, rodeandolo casi en su totalidad, salvo en el pediculo (que une el 6érgano del

13
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Prevalencia de anodoncia en la poblacion comprendida entre los 12y 19
arnios de la ciudad de guayaquil

esmalte con el epitelio originario o ldmina dental) se condensa volviéndose fibriar y
forma el saco dentario primitivo o foliculo dental(1).

El 6rgano del esmalte, la papila dental y el saco constituyen el germen
dentario. Al finalizar el estadio de casquete en el epitelio interno del 6rgano del
esmalte se produce una acumulacion de células, a esto se le denomina “nudo”, desde
ahi parte una prolongacion celular que llamamos “cuerda del esmalte” y va a llegar
hasta el epitelio externo, donde se llamara “ombligo del esmalte”.

El nudo del esmalte se considera centro regulador de la morfologia dentaria.

Estas estructuras son temporales, pues mas tarde sufren una regresion.

2.1.3. ESTADIO DE CAMPANA

Entre las 14 a 18 semanas de vida intrauterina se acenttia la invaginacion del
epitelio interno dandole la forma de una campana. En esta etapa se presenta una
nueva capa en el drgano del esmalte, es el estrato intermedio que se encuentra entre
el epitelio interno y el reticulo estrellado.

Existe un incremento del liquido intercelular, aumentando el espesor del
reticulo estrellado y es ahi cuando se comienza a depositar las primeras laminillas de
esmalte.

Las células del epitelio interno se diferencian en ameloblastos jovenes. Al
finalizar esta etapa de campana, cuando comienza la histogénesis o aposicion de los
tejidos duros dentarios, el estrato intermedio se vincula estrechamente con los vasos
sanguineos provenientes del saco dentario, asegurando no solo la vitalidad de los
ameloblastos, sino controlando el paso del aporte de calcio, del medio extracelular al

esmalte en formacion.

Ana Cristina Cueva Segarra 14
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Fig. No. 3: Etapa de campana.
Fuente: ctapasdedesarrollodeldiente.blogspot.com

En este periodo de campana se determina, ademas, la morfologia de la
corona por accion o sefiales especificas del ectomesénquima subyacente o papila
dental sobre el epitelio interno del 6rgano dental. Ello conduce a que esta capa
celular se pliegue, dando lugar a la forma, numero y distribucion de las cuspides,
antes de comenzar la aposicion y mineralizacion de los tejidos dentales(1).

Las células superficiales ectomesenquimaticas se diferencian en
odontoblastos que luego sintetizaran dentina en la etapa final del estadio de campana
(dentinogénesis).

La diferenciacion de los odontoblastos primero se transforma en
preameloblastos, luego en odontoblastos jovenes y por ultimo en odontoblastos
maduros o secretores(2).

La secrecion de predentina es necesaria para el inicio de actividades
secretoras del ameloblasto.

Los ameloblastos jovenes se transforman en ameloblastos secretores o

maduros (amelogenésis).

Ana Cristina Cueva Segarra 15
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Estrato Intermedio

Ameloblastos

Prismas
" del Esmalte

onexion Amelo - dentinario
Dentina

Proceso
QOdontoblastico

Predentina

Odontoblasto

Fig. No. 4: Esquema sobre la disposicion de los ameloblastos y odontoblastos
secretores.
Fuente: Gomez de Ferraris M. E., Campos Muiloz A. Histologia, embriologia e ingenieria tisular
bucodental. 3* Ed. México D.F.:
Editorial médica panoramica, 2009: 126.

2.1.4. ESTADIO TERMINAL O DE FOLICULO DENTARIO

El crecimiento aposicional del esmalte y dentina se realiza por el deposito
de capas sucesivas de la matriz organica, elaborada por los odontoblastos para la

dentina y por los ameloblastos para el esmalte, inmediatamente seguida por las fases
iniciales de su mineralizacion.

Ana Cristina Cueva Segarra 16
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Formacion Coronaria

Los ameloblastos en movimientos centrifugos y los odontoblastos en
movimientos centripetos van conformando una corona dentaria.
La mineralizacion de los dientes primarios se inicia entre el quinto y sexto

mes de vida intrauterina.

Formacion radicular

La vaina epitelial de Hertwing, es una capa bilaminal que resulta de la
fusion de los epitelios interno y externo una vez terminada la corona.

En la medida en que la membrana migra hacia apical se dobla hacia adentro
en un angulo cercano a los 45 grados para formar un diagrama con una apertura
central, la cual puede modelarse para determinar una, dos o mas raices(2).

En su interior tiene células de la pulpa y en su exterior formard las
estructuras de soporte periodontal. La vaina epitelial al proliferar induce a que se
diferencien los odontoblastos radiculares, esto es seguido por la regresion de la vaina

y la diferenciacion de los cementoblastos.

Ana Cristina Cueva Segarra 17
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Epitelio Bucal

Fig. No. 5: Estadio de foliculo dentario.
Fuente: Gomez de Ferraris M. E., Campos Muiloz A. Histologia, embriologia e ingenieria tisular
bucodental. 3* Ed. México D.F.:
Editorial médica panoramica, 2009: 128.

Desarrollo del licamento periodontal

Al diferenciarse las células mesenquimaticas del foliculo, se transforman en
fibroblastos los cuales van a elaborar fibras colagenas que finalmente sus extremos

resultan incluidos en hueso y en cemento (fibras de Sharpey).

Ana Cristina Cueva Segarra 18
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La maduracion y el engrosamiento de los haces fibrilares ocurre después
que el diente ha estado en funcion (2).

Desarrollo del hueso alveolar

El desarrollo se inicia a la octava semana intrauterina, como un surco
abierto hacia la cavidad bucal formado por las corticales del maxilar y la mandibula,

que contienen los vasos y nervios alveolares ademas los gérmenes. Posteriormente

estos van quedando rodeados de criptas independientes(2).

2 gy
S

Fig. No. 6: Estadios del desarrollo del diente. A. Yema. B. Casquete. C.
Campana. D. y E. Dentinogénesis y amelogénesis. F. Formacion de la corona. G.

Formacion de la raiz y erupcion. H. Diente funcional.
Fuente: Avery J.K., Chiego D.J. Principios de histologia y embriologia bucal con orientacion clinica
3% Ed. Madrid: Elsevier, 2007: 64.
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2.2.  ERUPCION DENTARIA

2.2.1. INTRODUCCION

La erupcion es un proceso fisiolégico complejo en el cual se produce el
movimiento de un diente a través del hueso alveolar y de la mucosa, emergiendo en
la cavidad bucal.

El desarrollo dentario, la erupcion y la emergencia se ajustan a unos
patrones similares en todos los dientes pero ocurre a ritmo y cronologia diferente en
cada uno de ellos.

La erupcion dentaria es en el ser humano, un proceso largo en el tiempo e
inmediatamente relacionado con el crecimiento y desarrollo del resto de las
estructuras craneofaciales.

El desarrollo de los dientes y el crecimiento del maxilar son procesos
simultdneos e interdependientes que estan relacionados topograficamente, sin

embargo el hueso se desarrolla a una mayor velocidad que los tejidos dentarios.

2.2.2. MECANISMO GENERAL DE LA ERUPCION

La erupcion dentaria comprende una serie de fendmenos por los cuales, el
diente en formacion dentro del maxilar y aun incompleto migra hasta ponerse en
contacto con el medio bucal, ocupando su lugar en la arcada dentaria(2).

En la erupcion se involucran diferentes movimientos, cambios histologicos
y nuevas estructuras. El tejido conectivo periodontal y la presion periapical son de

vital importancia en la erupcion.
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El aumento local de la presion vascular e hidrostatica de los liquidos
tisulares, en la region periapical del diente en erupcion, contribuiria, esencialmente el
movimiento vertical (1).

Los proteoglicanos de la region, que son los constituyentes del tejido
conectivo que retienen mayor cantidad de agua, las propiedades biomecénicas de los
mismos se atribuyen a su naturaleza polianionica y a que pueden expanderse hasta
casiun 50% y el ejercer presion sobre cualquier barrera fisica.

Algunas experiencias in vivo e in vitro han revelado que en los mecanismos
de erupcion dentaria intervienen distintas hormonas y factores de crecimiento:
hormonas tiroxina y la hidrocortisona que aceleran la erupcion, factor de crecimiento
epidérmico (EGF), transformador del crecimiento (TGF- B1), inician la cascada de
senales moleculares. Estos compuestos estimulan la secrecion de IL-1 en las células
del reticulo estrellado, con posterioridad en las células del foliculo dental CSF- 1
(factor estimulante de colonias) que segregan y estimulan monocitos en el foliculo
dentario y aumentan la expresion del protooncogen c- fos; en osteoblastos,
necesarios para la reabsorcion 6sea alveolar y la erupcion dentaria(1).

Mientras la erupcion se ejecuta, el diente se translada por medio de
movimientos de translacion, vertical, rotacion y de inclinacion, siempre estan
presentes hasta que el diente ocupe su posicion en la arcada y alcance el plano

oclusal.

2.2.3. ETAPAS DE LA ERUPCION DENTARIA

Se han reconocido tres fases o etapas:

Fase Preeruptiva: En esta etapa ya se ha completado la formacidon coronaria
y el 6rgano del esmalte se convirti6 en el epitelio dentario reducido, rodeado por el

saco dentario.
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El desarrollo esquelético de los maxilares se produce mediante los procesos
de desplazamiento y migracion es decir, por translado de una unidad esquelética
completa al ocurrir crecimiento en otra region, en el caso de los gérmenes dentarios
son igualmente desplazados de modo pasivo y con procesos de reubicacion mediante
la reabsorcion osea en el frente de la cripta y aposicion en la zona opuesta (2).

En el periodo preeruptivo, los dientes anteriores permanentes empiezan a
desarrollarse lingualmente hacia el nivel incisivo de los dientes primarios. Los
premolares permanentes se trasladan desde una localizacion proxima al aérea oclusal
de los molares primarios a una localizacion situada entre las raices de los molares
primarios. Los molares permanentes, que no poseen predecesores primarios, se
desarrollan sin este tipo de relacion. Los molares maxilares se desarrollan dentro de
la tuberosidades de los maxilares con sus superficies oclusales inclinadas
distalmente, los molares mandibulares se desarrollan en las ramas de la mandibula
con sus superficies oclusales inclinadas mesialmente (3).

Los gérmenes de los dientes permanentes se desarrollan por lingual y cerca

del nivel incisal u oclusal de sus predecesores primarios.

Fig. No. 7: Periodo preeruptivo de los incisivos primarios y permanentes.
Fuente: Avery J.K., Chiego D.J. Principios de histologia y embriologia bucal con orientacion clinica.
3* Ed. Madrid: Elsevier, 2007: 82.
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Fig. No. 8: Periodo preeruptivo de molares primarios y permanentes.
Fuente: Avery J.K., Chiego D.J. Principios de histologia y embriologia bucal con orientacion clinica.
3* Ed. Madrid: Elsevier, 2007: 82.

Fase Eruptiva Prefuncional: Esta fase se inicia al principio de la formacion

radicular y termina cuando hace contacto con su antagonista.

Existe el desplazamiento gradual de la corona, el epitelio reducido del
esmalte se pone en contacto y se fusiona con el epitelio bucal. El tejido conectivo
que se encuentra sobre la corona comprendida entre ambos epitelios se degenera por
accion enzimatica, desaparecen fibras coldgenas, disminuye el nimero de células y
degeneracion de fibras nerviosas. Esta necrosis celular y la presion de la corona,
facilita su salida hacia la cavidad bucal.

Pueden existir manifestaciones como isquemia, irritabilidad y aumento de

secrecion salival (2).
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Fig. No. 9: Periodo eruptivo prefuncional de incisivos primarios y permanentes.
Fuente: Avery J.K., Chiego D.J. Principios de histologia y embriologia bucal con orientacion clinica.
3% Ed. Madrid: Elsevier, 2007: 82.

Fig. No. 10: Periodo eruptivo prefuncional de molares primarios y
permanentes.

Fuente: Avery J.K., Chiego D.J. Principios de histologia y embriologia bucal con orientacion clinica.
3% Ed. Madrid: Elsevier, 2007: 82.

El epitelio reducido del esmalte rodea a la corona del diente desde el
momento en que el esmalte se mineraliza correctamente hasta que empieza la

erupcion dentaria. El epitelio en migracion produce una masa epitelial entre el
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epitelio bucal y el epitelio dental reducido, de modo que el diente puede erupcionar
sin que haya sangrado. Durante las tltimas fases de erupcion dental, todas las células
del epitelio reducido del esmalte son remplazadas por un epitelio de union, éste se
contintia con el epitelio bucal y provee la fijacion entre el diente y la encia (4).

Proliferacion y organizacion de la membrana de Hertwing y el foliculo
dentario formaran la raiz.

Fase Eruptiva funcional o Posteruptiva: Esta etapa inicia cuando los dientes

entran en contacto con su antagonista y contintia durante toda la vida del diente. En
esta fase los movimientos posteruptivos son mas lentos, indispensables y pueden
distinguirse tres tipos:

a. Movimientos de acomodacion para adaptase al crecimiento de los
maxilares, son mas activos entre los 14 y 18 afios de edad y se
caracterizan por aposicion osea en la cresta alveolar y en el fondo del
alveolo (1).

b. Movimientos para compensar el desgaste oclusal y proximal del diente, se
observa el depdsito continuo de cemento secundario o celular en la zona
del apice dentario.

c. Movimientos para compensar el desgaste de contacto, provocado por
fuerzas oclusales.

En caso que se pierda la pieza antagonista, el movimiento eruptivo

continuara y se podra ver una exposicion de la raiz (1).

2.3. EXFOLIACION DE DIENTES PRIMARIOS

La reabsorcion radicular del diente primario es un fenémeno fisioldgico,

propio del ciclo vital de vida de la denticion primaria.
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En todos los sitios donde hay contacto entre dientes permanentes y raices de
predecesores primarios se observa una diferenciacion celular asociada a la
reabsorcion; estas células son los osteoblastos, pero su denominacion de
odontoblastos aparece por su papel en la destruccion de tejidos dentarios (1). Este
proceso se denomina rizoclasia.

La rizoclasia no es un proceso continuo, pues hay periodos de resorcion
activa (mas cortos) que alternan con otros de descanso, en los que pueden existir
depdsito de cemento cicatricial. La resorcion predomina finalmente y conduce a
pérdida o exfoliacion del diente temporal (1).

Por otro lado, el tejido periodontal se desorganiza por completo, los
fibroblastos detienen la sintesis de colageno y hay destruccion del mismo, las fibras
se liberan del hueso y del cemento, los vasos sanguineos se comprimen localmente,
lo que se acelera el mecanismo de resorcion. Se observa un descenso importante del
epitelio de union por pérdida del aparato de sostén, lo que conlleva la movilidad del

elemento dentario (1).

2.4. CRONOLOGIA Y SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS
DIENTES PRIMARIOS Y PERMANENTES

La existencia de los periodos eruptivos y la caracteristica del hombre de ser
bifiodonto (dos denticiones) permiten describir cuatro etapas en su desarrollo (7).

El liston dentario da origen a diez proliferaciones en cada maxilar que
constituyen los gérmenes de los dientes temporarios; profundamente con respecto a
ellos aparecen otras diez, destinadas a formar los incisivos, caninos y premolares
permanentes. Los molares permanentes se desarrollan a expensas de la proliferacion
del borde distal del liston, de forma que en la porcion anterior del maxilar existen dos

denticiones y una sola en la posterior.
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Todos los dientes temporarios y el molar permanente comienzan a calcificar
en el claustro materno. Hacia el sexto mes de vida intrauterina todos estos dientes ya
empezaron su calcificacion.

La emergencia de la denticion temporal se da entre el sexto y decimotercer
mes de vida, el primer diente que aparece en la cavidad bucal es el incisivo central
inferior primario, del sexto a noveno mes de vida extrauterina (anexo 1).

En los dientes permanentes se completa la formacion de la raiz entre los dos
y tres aflos luego de su aparicion, mientras que en los dientes deciduos ocurre luego
de aproximadamente seis meses y un afio de edad (anexo 2). Es necesario destacar
que la cronologia de la erupcion depende de muchos factores como alimentacion,
grupo étnico, clima, sexo, etc.

Las condiciones locales de espacio, a veces muy criticas, el apiiamiento
primario, o las patologias locales, como quistes o anquilosis dentarias, pueden

detener, desviar o demorar la erupcion de una determinada pieza dentaria (2).

Fig. No. 11: Recambio dentario.
Fuente: erupciondental.blogspot.com

Existen tres etapas en la denticion de una persona:
1. Denticion primaria, se mantienen en la boca desde los seis meses hasta

los seis afios de edad. Son dientes mas pequefios y en menor nimero
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(20 dientes) para adaptarse al maxilar y la mandibula mas pequefos del
nifo.

2. Denticion mixta, es la etapa en la que se encuentran presentes tanto los
dientes primarios y los dientes permanentes. Esta etapa va desde los 6
afos hasta los 12 afios de edad.

3. Denticion permanente, son 32 dientes permanentes, mas grandes y mas
largos ya que tienen mayor tamafio los maxilares y mandibulas adultas,

van desde los 12 afios hasta el final de la vida.
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3. LOS DIENTES

3.1. CONCEPTO

Los dientes son estructuras duras unidas a la mandibula y maxilares e
implicadas principalmente en la masticacion. Segin Neil S. Norton.

Cuerpo duro que engastado en las mandibulas del hombre y de muchos
animales, queda descubierto en parte, para servir como 6rgano de masticacion o de
defensa. Seglin la Real Academia Espafiola.

Los dientes son 6rganos duros, pequefios, de color amarillento, dispuestos

en forma de arco en ambos maxilares, que componen en conjunto el sistema dentario

(5).

3.1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

A través de la evolucion, los dientes han desempenado papeles de diferente
importancia para el ser humano; en un principio fueron indispensables para la
alimentacion y defensa de los primates. Sin embargo con la evolucion del cerebro,
los dientes perdieron importancia como herramientas para tales fines. Los hombres
remplazaron las funciones masticatorias y defensa por herramientas externas.
Gradualmente los dientes se fueron convirtiendo en elementos decorativos, tan

importantes en las labores de socializacidon como en las de supervivencia (6).
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3.2. FUNCIONES DE LOS DIENTES

3.2.1. FUNCION MASTICATORIA.

La accion de la masticacion esta destinada a producir la segmentacion de las
particulas alimenticias, para lo cual debe vencer la resistencia que éstas oponen. El
sistema masticatorio es una unidad del cuerpo humano compuesta por maxilares,
dientes, elementos de soporte, articulacion temporomandibular y sus ligamentos,
musculos, lengua, labios, porciones altas de laringe y faringe, venas, arterias,
nervios, mucosas y piel.

En todos los dientes se ejerce la accion de corte y friccion; en los
premolares y molares hay también aplastamiento. Gracias a ello, el alimento queda
preparado para recibir la accion de la saliva y de los restantes fermentos

digestivos(5).

3.2.2.  FUNCION FONETICA.

La fonética se ocupa de describir los sonidos del habla mediante el aparato de la
fonacion. La boca forma parte del aparato resonador, modificandose para producir
diversos sonidos. Por otro lado, los dientes, en relacion con la lengua y labios

participan en la articulacion de sonidos.
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3.2.3. FUNCION ESTETICA.

Los dientes confieren unas caracteristicas estéticas evidentes a la cara,
considerados como entes aislados y como partes del cojunto de las arcadas. En ello
intervienen aspectos como su color, su forma y su posicion (7).

Los dientes integran junto con los maxilares la armazén donde se apoyan las
partes blandas, y son, por tanto, responsables de la posicion que adopta la

musculatura facial (5).

3.2.4. FUNCION DE PRESERVACION.

El diente cumple la funcién de asegurar su propia posicion en el arco
tratando de evitar posibles desplazamientos, y como consecuencia de ello mantiene

la integridad de los tejidos paradentarios (5).

3.3. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS DIENTES.

3.3.1. COLOR

La corona del diente bien calcificado es de color amarillento en los
permanentes, y blanco azulado en los temporarios. El color del diente depende del

espesor de la dentina.
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En algunos dientes muy jovenes, debido a la translucidez de su delgada
dentina, la pulpa contribuye a dar color al diente. En el mismo arco dentario los
insicivos son algo mas claros que los molares, en el canino se aprecia un aumento de

la tonalidad con respecto a sus dientes proximales (5).

3.3.2. TAMANO

Es variable, de acuerdo con las caracteristicas del sujeto portador. Los
individuos de sexo femenino son en general mas pequefios y delicados que los del

sexo opuesto (5).

3.3.3. FORMA DENTARIA

Formas fundamentales de la cara vestibular de los insicivos superiores son:
cuadrada, ovoidea y triangular.

Los sujetos con insicivos en los que predomina el diametro longitudinal
coronario, poseen premolares y molares con idénticas caracteristicas; sus cuspides
son de gran altura. Los sujetos con insicivos cuadrados poseen premolares y molares

mas cortos, con cuspides de poca altura (5).
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4. ANODONCIA DENTARIA

4.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

En la cavidad bucal, cuando ocurre un disturbio del crecimiento o del
desarrollo en las estructuras anatémicas que la componen, dando como resultado un
desvio del normal, denominamos a estas alteraciones, anomalias (8).

Son estas mal formaciones errores anatomicos ocurridos durante el
desarrollo del 6rgano.

La formacion de las estructuras corporales presentan varias fases basicas:
informacién genética, formacion intrauterina y formacion post natal. Cualquier
alteracion en una de estas conllevara a la formacion de una estructura diferente a las
normales, que pueden ser denominadas anomalias, disturbios del desarrollo,
malformaciones o disgenesias (9).

Se las puede clasificar como hereditarias, adquiridas y congénitas que se
pueden presentar como casos clinicos aislados o como parte de sindromes de mayor
complejidad.

En las anomalias hereditarias los factores etiologicos actian en la fase de
informacién genética, provocando alteraciones en la diferenciacion celular,
promoviendo modificaciones estructurales antes o después del nacimiento, y se
acompafian de alteraciones en la codificacion genética del portador. En las
alteraciones congénitas, los factores etiologicos actian en la fase de formacion
intrauterina, sin modificar la codificacion genética del portador, alterando la

constitucion, morfologia y/o funciones del 6rgano afectado; por lo tanto esta
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alteracion es aquella que estd presente en el nacimiento, o inclusive antes, pero no
necesariamente es hereditaria. En las anomalias adquiridas, los factores etiologicos
actan en la fase de formacion post natal, sin modificar la codificacion genética del
portador, alterando la constitucion, morfologia y/o funciones del 6rgano afectado.
Entre las causas de las anomalias congénitas y adquiridas estdn las infecciones,
traumatismos, variaciones nutricionales y de temperatura e intoxicaciones; estos
factores etiologicos actian de manera directa, alterando las funciones vy
diferenciacion celulares, promoviendo modificaciones estructurales y/o funcionales
).

Muchos de los defectos congénitos son adquiridos en el transcurso de la
vida intrauterina debido a lesiones fisicas experimentadas por el embrion o feto,
como: traumas, radiaciones ionizantes, lesiones isquémicas o quimicas,
intoxicaciones, drogas hiperplasicas o infecciones destacando en este particular la
sifilis entre la pareja.

De acuerdo a la época de desarrollo dental en la que puede ocurrir la
alteracion que influye en la formacion de los dientes se divide la embriologia en las
siguientes fases:

a. Iniciacion o brote, a partir de la sexta semana de vida intrauterina, un
conjunto de células reciben e interpretan informacion posicional para
iniciar la formacion de la ldmina dental y los 6rganos dentales.

b. Proliferacion o casquete, multiplicacion celular y formacion del 6rgano
del esmalte.

c. Histo diferenciacion y morfo diferenciacion, en el estadio de campana,
se especializan las células y se inicia la formacion de la dentina y el
esmalte; se define el tamafio y la forma final del diente.

d. Aposicion y calcificacion, etapa de maduracion donde se completa la
formacion de la corona y se ha iniciado el desarrollo de la raiz.

En cada una de las etapas de la odontogénesis intervienen diversos genes

que actuan regulando el proceso. De acuerdo a la etapa y genes alterados, pueden

afectarse, bien sea: el numero, tamafio, forma, estructura y color de algunos o de la
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totalidad de los dientes. No existe un acuerdo en cuanto a la clasificacion de las
anomalias dentarias. Basandonos en algunos autores como: Barberia, 2002; Leys,
1980; Pinkham, 2001; Stewart y Prescott, 1976 y Tallon et al., 2004, proponemos la

siguiente clasificacion:

4.1.1. ANOMALIAS DE NUMERO:

Por defecto: agenesia dental (Oligodoncia, Hipodoncia y Anodoncia)

Por exceso: dientes supernumerarios

4.1.2. ANOMALIAS DE TAMANO:

Microdoncia
Macrodoncia
Fusion

Geminacion

4.1.3. ANOMALIAS DE FORMA:

Conoidismo
“Densindente”

Taurodontismo.
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4.1.4. ANOMALIAS DE ESTRUCTURA:

Displasias: Dentina y Esmalte

4.1.5. ANOMALIAS DE COLOR:

Pigmentos exogenos.

Pigmentos enddgenos.

4.1.6. ANOMALIAS DE ERUPCION:

Prematura.

Tardia (10).

4.2. EVOLUCION DENTARIA

Todos los primates presentan la misma formula dental (2,1,2,3), con 2
incisivos, 1 canino, 2 premolares y 3 molares, en cada hemimaxilar. Esta formula
dental deriva de una denticibn mas numerosa, presente en primates menos
especializados.

Los humanos modernos tenemos una denticion mdas fragil y de

pequeflo tamafio, estas caracteristicas son de aparicidon reciente en nuestro
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linaje. Desde su divergencia del linaje del actual chimpancé, hace entre 6 y 8
millones de afios, son diversos los cambios evolutivos que se han producido en
la denticion, pero no afectan ni el nimero de dientes(2,1,2,3), ni a su
morfologia general.

A pesar de la reduccion de tamafio y la forma, los dientes de las
poblaciones humanas modernas ofrecen un claro testimonio de su evolucion,
adaptacion y variacion. Del mismo modo que los patrones genéticos de los
grupos humanos conforman un mapa de su variabilidad en los tltimos 200.000
afos, la morfologia de los dientes muestra frecuencias de caracteres
fenotipicos que permiten observar diferencias y semejanzas entre poblaciones.
La frecuencia de determinados caracteres morfologicos en los dientes se ha
mantenido estable en el tiempo, con un bajo dimorfismo sexual y asimetria
aunque se observan, difieren entre grupos humanos que se correlacionan con
factores genéticos, bioculturales y lingiiisticos. Estos complejos dentales,
basados en la presencia de rasgos discretos como tubérculos o cuspides
supernumerarias, la agenesia congénita del tercer molar, o la presencia de
incisivos en pala, entre otros han permitido definir afinidades entre
poblaciones humanas a escala global(11).

La reduccion del esqueleto articular asociado al aparato masticador, y
de las estructuras musculares asociadas, tienen como consecuencia un mayor
apinamiento dental, que favorece la reduccion del tamafio de los dientes. La
reduccion del tamano dental podria cifrarse en un 1% cada 2.000 afios. Entre
los factores asociados a este efecto, algunos no carentes de critica, se han
considerado tanto los tecnologicos (uso de herramientas) como los
relacionados con cambios en la dieta debidos a la produccion agricola, que
produciria una convergencia en las tendencias evolutivas de la denticion en

zonas geograficas distantes (11).
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4.3. CONCEPTO DE ANODONCIA O AGENESIA DENTAL

“Ausencia congénita de dientes” (6).

“Desarrollo defectuoso o ausencia congénita de partes” (12).

Anomalia que involucra cambios en el nimero de la férmula dentaria,
lo que técnica y cientificamente se designa como agenesia dental.

Alteracion del desarrollo dental que da como consecuencia el no
desarrollo de los gérmenes dentarios.

Agenesia: desarrollo defectuoso. Segun la Real Academia Espafiola.

En este trabajo de investigacion nos referimos con los términos de
anodoncia y agenesia dental con un mismo significado, que es la ausencia una
o varias piezas dentarias. En la literatura existen algunas clasificaciones
donde:

Hipodoncia: es la ausencia de 1 a 6 dientes. (Excluyendo terceros
molares).

Oligodoncia: ausencia de mas de seis dientes. (Excluyendo terceros
molares).

Anodoncia verdadera o ausencia congénita de dientes se clasifica en:

total o parcial. En la anodoncia total, todos los dientes estian ausentes,
afectando tanto los de la denticion temporal como la permanente. La

anodoncia parcial verdadera involucra uno o mas dientes (4).

4.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

La anamnesis y el examen clinico representan los pasos iniciales para

diagnosticar la ausencia de piezas dentales. La manifestacion clinica mas observada
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ante esta afeccion es el espaciamiento que se produce entre los dientes brotados con
la correspondiente ruptura del equilibrio dentario y las consecuentes afecciones de la
oclusion (13). Debemos tener en cuenta que la manifestacion clinica de la ausencia
de piezas dentarias puede variar marcadamente entre pacientes, a continuacion
normbraremos algunas de las diferentes manifestaciones clinicas que se pueden
encontrar:

A.- Al examen clinico se observa un espacio en el arco y una
probable localizacién anormal de los dientes adyacentes en funcion de la ausencia de

los dientes (9).

Fig. No. 12: Agenesia de incisivo laterial superior.
Fuente: Calvo Hernandez 1., Cortés M.P., Mourelle Martinez M.R., Gallardo Lopez N.E. Estudio
clinico de las agenesias en una poblacion infantil.
Gaceta Dental 2011; 211: 118.

También no se puede encontrar ninglin rasgo clinico (espacios evidentes),
ya que el tejido fibroso supraalveolar produce un acortamiento de la arcada dentaria

y su ausencia pasa desapercibida.
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Fig. No. 13: Incisivo lateral izquierdo ausente, el canino esta tomado su lugar,

no se ven espacios por la ausencia de la pieza.
Fuente: Ana Cristina Cueva.

B.- Clinicamente el aspecto de una anodoncia parcial, se muestra

con espacios edéntulos, acompanados de dientes presentes.

Fig. No. 14: Anodoncia parcial relacionada con displasia ectodérmica.
Fuente: Assed Bezerra de Silva L. Tratado de odontopediatria. Caracas:
AMOLCA, 2008; vol 1:217
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C.- En el caso de anodoncia total el aspecto clinico es
marcadamente diferenciable, pues no existe ningin diente presente en los maxilares,

observando un reborde alveolar edéntulo.

Fig. No. 15: Anodoncia total.
Fuente: Assed Bezerra de Silva L. Tratado de odontopediatria. Caracas:
AMOLCA, 2008; vol 1:215.

D.- Podemos encontrar un diente temporal que estd fuera de
tiempo, puesto que ellos pueden mantenerse en boca mientras no exista la presencia

del sucesor permanente.

Fig. No. 16: Aspecto clinico y radiologico de anodoncia de incisivos centrales

inferiores.
Fuente: Assed Bezerra de Silva L. Tratado de odontopediatria. Caracas:
AMOLCA, 2008; vol 1:216.
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Existen una serie de sintomas y signos que caracterizan a este grupo de
pacientes aparte de la ausencia de un determinado niimero de piezas. Una reduccion
del tamafio (microdoncia) y alteracion de la forma de las piezas presentes, una
reduccion del tamafio del proceso alveolar, una erupcion retardada de los dientes
presentes, anomalias del esmalte, fisuras labiales y/o palatinas y otras anomalias
dentales y orales son los signos presentes que acompafian a la agenesia dental (26).

La agenesia dental puede afectar a ambas denticiones, pero su frecuencia es
mayor en la denticion permanente, y presenta caracteristicas diferentes en ambas.
Estudios longitudinales parecen demostrar que los pacientes con agenesia dental en
la denticion temporal tienen una predisposicidon mayor a que el mismo fendémeno
ocurra en la denticion permanente (14).

La erupcion de algunos dientes puede retardarse en relacion con la edad de
erupcion establecida, se puede considerar algo fisioldgico, en el siguiente grafico se

muestra el momento de la erupcion, cuando ésta es precoz, media y tardia.
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Fig. No. 17: Diagrama disefiado por Hurme.
Fuente: Escrivan de Saturno. Ortodoncia en denticion mixta. Medellin: AMOLCA, 2007.

La ausencia clinica de un diente no significa anodoncia, es por eso que

tenemos que asegurar nuestro diagnostico utilizando la respectiva radiografia.

4.5. MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS

Haring J y Lind L(1997) cita que el examen radiografico panordmico es una
técnica destinada a obtener en una sola imagen las estructuras faciales que incluya
las arcadas superior e inferior, por lo tanto, nos proporcionard una informacion

complementaria y suficiente para evaluar de modo completo la situacion del paciente
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Los profesionales de la salud dental deben conocer las anomalias
importantes que afectan los maxilares. No se requiere poseer grandes aptitudes de
interpretacion sino la capacidad de reconocer lo anormal.

Radiograficamente se puede observar la ausencia del germen dentario, ya
sea temporal o permanente, es muy facil identificar esta alteracion mediante una

radiografia panoramica convenional.

Fig. No. 18: Anodoncia total.
Fuente: Assed Bezerra de Silva L. Tratado de odontopediatria. Caracas:
AMOLCA, 2008; vol 1:215.

Fig. No. 19: Radiografia panoramica de un paciente sexo femenino de ocho

afios de edad con agenesia de los segundos premolares inferiores.
Fuente: Pineda P., Fuentes R., Sanhueza A. Prevalencia de agenesia dental en niflos con denticion

mixta de las clinicas odontologicas docente asistencial de la Universidad de la Frontera. Int. J.
Morphol 2011; 29(4):1089.
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Algunas veces nos veremos en la necesidad de tomar diferentes radiografias
o de distinta angulacion, para estar totalmente seguros de nuestro diagndstico.
Mediante las siguientes radiografias podremos evaluar la anodoncia: panoramica,
oclusal, periapical y radiografias extraorales, ya sean convencionales o digitalizadas,
en diferente angulaciones y con distintas técnicas. Lo importante es tener una imagen
nitida.

Para obtener un diagnostico definitivo de estas anomalias se debe realizar
un exhaustivo estudio clinico que incluya el conteo dentario y el estudio radiografico
correspondiente. Ambos estudios son imprescindibles para establecer la

confiabilidad y validez del diagnostico de agenesia dentaria.

4.6. CONSECUENCIAS

Las agenesias dentarias son un proceso, que afecta a la poblacion infantil y
adulta de tal forma que pueden generar problemas de tipo estético, funcional o
psicolégico.

La ausencia de premolares inferiores empeora la malaoclusiéon cuando ya
existe una disparidad entre una mandibula subdesarrollada y una arcada normal
superior. En caso contrario, la ausencia de estos dientes puede tener una repercusion
leve o pasar desapercibida. La ausencia de incisivos laterales puede, a veces ser
evidente, como consecuencia de que grandes caninos puntiagudos erupcionen en la
zona anterior, junto con los incisivos centrales. Habitualmente es imposible impedir
que el canino erupcione en este espacio vacio, incluso aunque se haya examinado al

paciente de manera temprana (15).

Ana Cristina Cueva Segarra 45



Prevalencia de anodoncia en la poblacion comprendida entre los 12y 19
arnios de la ciudad de guayaquil

4.6.1. ESTETICO

En 1940 Wheeler y en 1947 Dewel, describen la importancia de la
eminencia canina para la estética facial y que el movimiento del canino afecta
adversamente la estética facial. La ausencia de incisivos laterales crea una falta de
balance en la longitud de los arcos superior e inferior en la denticion permanente
(14).

La carencia total o parcial de los elementos del sistema dentario provoca
deformaciones de mayor o menor grado, en relacion directa con la magnitud del
déficit. Se produce adelgazamiento de la cara por depresion de las paredes bucales;
hundimiento de los labios; aparicion de nuevos surcos, sobre todo de direccion
irradiada en labios y comisuras; exageracion de los surcos normales, particularmente
de los nasogenianos (5).

Cuando faltan dientes, el tejido fibroso supraalveolar produce un
acortamiento de la arcada dentaria, dandole la forma de un arco romano.

La forma de los dientes es un simbolo de jerarquia social y de belleza en
algunas poblaciones; por ejemplo, en tribus del Putumayo colombiano, se liman las
superficies mesiales y distales de sus dientes como reflejo de un aspecto agresivo y
guerrero. Entre tanto para la sociedad norteamericana, la idea de belleza son dientes

bien alineados, blancos y brillantes (6).

4.6.2. FUNCIONAL

La presencia continua de los dientes influyen en la formacion y existencia

de los tejidos que los rodean.
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Las caracteristicas morfologicas de la apofisis alveolar estan relacionadas
con el tamano y forma de los dientes, con eventos que ocurren durante la erupcion
dental y con la inclinacién de los dientes erupcionados (4).

En una investigacion realizada sobre 20 pacientes con agenesia de insicivos
laterales superiores se comprobd que, 4 afios después de haberse creado espacio para
la colocacion de un implante, se habia perdido menos del 1% de la cresta alveolar.
Sin embargo en lo que se refiere a la agenesia de los segundos bictspides, la pérdida
de hueso en sentido vestibulolingual tras la extraccion de los segundos molares
temporales alcanza también casi la tercera parte del grosor previo a la extraccion al
cabo de 4 anos (16).

Esta anomalia se traduce en la ruptura del equilibrio dento alveolar, hecho
que genera alteraciones en las relaciones interoclusales de los dientes superiores e
inferiores.

Constituyen uno de los tantos factores locales asociados a la etiologia de
maloclusiones, ya que estas anomalias pueden causar alteraciones de la linea media,
retencion de piezas dentarias, apifiamientos, y otros problemas mas complejos como
son las variaciones en la estructura y malformaciones de otros dientes (17).

La oligodoncia por si sola trae como consecuencia hipoplasia de maxilares y
mandibula, que tiene como resultado el colapso de la estructura dsea craneofacial
con afectacion importante de la articulacion témporomandibular (18).

La eficiencia masticatoria, la correcta articulacion del sonido y la belleza
facial, con sus multiples y complejas derivaciones, dependen de una dentadura

completa y sana (5).

4.6.3. PSICOLOGICAS

La estética en el area facial ha adquirido un alto valor en la sociedad

moderna, se ha demostrado cientificamente que, en contactos interpersonales, la
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concentracion se centra fundamentalmente en los ojos y la boca. La posicion de los
dientes anteriores y la relacion labial se encuentra, por tanto en el centro de atencion.

Una limitacion o deformacion estética en esta zona puede, en ocasiones, ser
frustrante para en nifio pequeflo, con mayor frecuencia en la pubertad tardia, y, sobre
todo, para el adulto. En ciertas personas, tiene graves consecuencias para su
sentimiento de autoestima y aceptacion social.

Las anomalias en el tamafo, la forma, el color y el nimero de los dientes
son para el paciente el origen de muchas preocupaciones puesto que afectan su

apaciencia personal (6).

47. ETIOLOGIA

Las agenesias dentarias pueden presentarse aisladas, como la tnica
alteracion fenotipica de un individuo, o ser parte de un sindrome al estar asociadas

con otras alteraciones (19).

4.7.1. ANODONCIA NO SINDROMICA

Entre la cuarta y quinta semana de vida embrioldgica, el epitelio que tapiza
los rebordes alveolares del estomodeo inicia una proliferacion puntual programada
genéticamente; cada uno de estos puntos de proliferacion serd en el futuro una
estructura dental; el exceso o defecto de estos puntos proliferantes daréd origen a las
alteraciones en el nimero de dientes presentes en el individuo (6).

La etiologia esta relacionada probablemente con la ruptura u obstruccion de

la ldmina dental durante los estadios iniciales de la embriogénesis, provocada por la
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actividad anormal de factores locales, sistémicos o genéticos. Los factores genéticos,
casi siempre multigénicos, estan involucrados con mucha fuerza (9).
Factores locales:
e Alteraciones en la lamina dental (obstrucciéon o disrupcion), como
sucede en pacientes afectados por el sindrome orodigiafacial.
e Espacio fisico muy estrecho, lo cual conlleva el dificil acceso de los
nutrientes requeridos para el desarrollo de los tejidos.
e Alteraciones en la funcionalidad del epitelio oral.

e El mesénquima subyacente no induce al epitelio oral (6).

Factores sistémicos:

e Al igual que otras alteraciones en el desarrollo de los dientes, la
ausencia de uno o de varios dientes es el resultado de mutaciones
genéticas, que alteran moléculas que conforman la red de sefales
regulatorias la morfogénesis y sus funciones celulares (6).

e Las ausencias de dientes individuales no siempre son simétricas. Son
transtornos de caracter hereditario. En un informe del NIH(National
Institute of Health, 2001), se comunica asociacién con mutaciones en el
gen PAX9 (gen que ayuda a determinar la forma corporal y la
formacion de los 6rganos durante el desarrollo embriologico). En otras
investigaciones el gen asociado con ausencia congénita de dientes es el
MSXI1(Pirinen S y cols., 2001) (6).

e Aunque los defectos moleculares que causan la agenesia son
heterogéneos, se han identificado varias mutaciones genéticas
especificas. Asi, la mutacion aleatoria en el gen Msx-1 localizado en el
cromosoma 4pl6.1 se ha asociado con la forma de herencia autosdémica
dominante en la agenesia hereditaria familiar de incisivos laterales y
terceros molares. Los genes Msx-1 son genes de desarrollo

pertenecientes al grupo de genes Homeobox, que codifican un factor de
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transcripcion que se une selectivamente a secuencias especificas de
ADN (20).

e [Esta anomalia va en aumento, segin el desarrollo humano poco a poco
ira disminuyendo el nimero de dientes en la arcada ya que las
condiciones a las que nos enfrentamos en el momento actual no son
nada parecidas a las que contemplaban nuestros antepasados, esta
directamente asociada con una tendencia evolutiva a tener maxilares
mas pequeflos. Sin embargo esta especulacion no tienen bases
adecuadas y no ha podido ser provada cientificamente.

El avance realizado en los ultimos afios en el conocimiento de los aspectos
moleculares de la odontogénesis permite afirmar que el desarrollo de la denticion
esta bajo un estricto control genético, que determina las posiciones, nimero y formas
de las diferentes piezas dentarias. La mayor parte de los estudios se han realizado
con ratones, que son el principal modelo utilizado por los bidlogos para investigar el
desarrollo en los mamiferos. Se han identificado mas de doscientos genes que
participan en la odontogénesis. Las proteinas codificadas por éstos pueden actuar de
muchas maneras, siendo algunas de las mds importantes para el desarrollo los
factores de transcripcion, las moléculas de sefalizacion, los receptores para éstas y
las moléculas de la matriz extracelular. Las alteraciones en cualquiera de estas
proteinas podrian producir, consecuentemente, alteraciones en la odontogénesis. Una
alteracion en una proteina necesaria en las etapas de iniciacibn o morfogénesis
temprana puede producir una agenesia. Los estudios en ratones han revelado las
funciones de Pax9 en el desarrollo, Pax9 se expresa ampliamente en el mesénquima
derivado de la cresta neural, involucrado en el desarrollo de las estructuras
craneofaciales, incluidas las piezas dentarias. Se han indentificado varias mutaciones
en el gen PAX9, en las personas afectadas por esta forma de oligodoncia, donde hay
ausencia en la mayoria de los molares permanentes (19).

Sin embargo, este gen parece no estar involucrado en los casos de agenesia
que afecte a otros dientes, como los premolares, caninos o incisivos; estos casos se

han relacionado con mutaciones en el gen PAX6 (Lammi y Halonen, 2003) (10).
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Los trabajos de Vastardis fructificaron en 1996 con la identificacion de la
causa genética para éste tipo de hipodoncia hereditaria no sindroémica de herencia
autosdmica dominante, que se caracteriza por la agenesia de segundos premolares y
terceros molares, aunque también pueden estar ausentes otras piezas; las mutaciones
se encontraron en el gen MSXI1. La expresion de éste gen se observa en el
mesénquima odontogénico desde muy temprano. Las mutaciones con pérdida de
funcion permitirian a las células diferenciarse tempranamente y dejar de proliferar,
con la consiguiente falla en la morfogénesis (19).

Por otra parte una revisidn reciente concluye que un modelo casual
poligenico multifactorial es la mejor explicacion etioldogica. Por lo general, si solo
faltan uno o varios dientes, el diente ausente sera el mas distal de un determinado
tipo. Si falta congénitamente un molar, casi siempre sera el tercer molar; si falta un
incisivo, casi siempre sera el lateral; si falta un premolar, casi siempre sera el
segundo y no el primero. Cuando solo falta un diente, rara vez es un canino. En
ocasiones, un paciente sin problemas sistémicos ni sindromes congénitos aparentes
presenta oligodoncia. En estos casos, la ausencia de dientes parece seguir un patréon
aleatorio (21).

La etiologia de la anodoncia es variable y en muchos casos imposible de

establecer.

4.7.2.  ANODONCIA SINDROMICA.

El hecho de que numerosos genes que participan en el desarrollo dentario
sean necesarios también para el desarrollo de otros 6érganos, hace que las agenesias
dentarias aparezcan asociadas a otras alteraciones en numerosos sindromes (19).

La hipodoncia y anodoncia se encuentran fuertemente asociadas a

sindromes, sobre todo aquellos caracterizados por involucrar el ectodermo, tales

Ana Cristina Cueva Segarra 51



Prevalencia de anodoncia en la poblacion comprendida entre los 12y 19
arnios de la ciudad de guayaquil

como las displasias ectodérmicas y los siguientes sindromes: Incontinencia
pigmentaria, Rieger, Seckel, Orodigito facial y Sindrome de Crouzon.

Gorlin y Pindbord, incluyen la anodoncia entre las manifestaciones orales
de varios sindromes craneofaciales como: paladar hendido y labio leporino, sindrome

de Aglosia y Adactilia, Disostosis Craneofacial y otros.

4.7.3. DISPLASIA ECTODERMICA

Las displasias ectodérmicas (DE) son un grupo de mas de 150 enfermedades
genéticas en las que se afecta el desarrollo del ectodermo, la capa de tejido mas
externa del embrion. El ectodermo contribuye a la formacion de distintas partes del
cuerpo, incluyendo la piel, las glandulas sudoriparas, el pelo, los dientes y las uiias.
Cuando una persona tiene al menos dos tipos de anomalias ectodérmicas, por
ejemplo pelo ralo y alteraciones dentarias, se dice que tiene un sindrome de DE.

Cada uno de los mas de 150 sindromes diferentes de DE representan una
combinacion diferente de anomalias. Todos los sindromes de DE son genéticos, lo
que significa que pueden ser heredados o transmitidos a la descendencia. Sin
embargo, es posible que un nifio sea el primero afectado en una familia, en ese caso,
el sindrome de DE se ha originado por una mutacion genética nueva al formarse el

6vulo o espermatozoide o tras la fecundacion (22).
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Fig. No. 20: Nifio con displasia ectodérmica.
Fuente: Proffit W. R., Fields H.-W., Sarver D.M. Ortodoncia contemporanea. 4* Ed. Barcelona:
Elsevier, 2008: 451.

k.

Fig. No. 21: Radiografia panoramica del mismo chico, donde se observa una

anodoncia parcial.
Fuente: Proffit W. R., Fields HW., Sarver D.M. Ortodoncia contemporanea. 4* Ed. Barcelona:
Elsevier, 2008: 451.
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4.7.4. INCONTINENCIA PIGMENTARIA

Es una enfermedad hereditaria de cardcter dominante ligada al cromosoma
X que afecta a piel, pelo, dientes y al crecimiento del sistema nervioso central. Las
principales manifestaciones orales son: dientes conicos, retraso en la erupcion de

ambas denticiones, multiples diastemas, y agenesias (23).

Fig. No. 22: Aspecto clinico de la anodoncia parcial relacionada con displasia

estodérmica e incontinencia pigmentaria.
Fuente: Assed Bezerra de Silva L.Tratado de odontopediatria. Caracas:
AMOLCA, 2008; vol 1:217.

Fig. No. 23: Aspecto radiologico de la anodoncia parcial relacionada con

displasia estodérmica e incontinencia pigmentaria.
Fuente: Assed Bezerra de Silva L.Tratado de odontopediatria. Caracas:
AMOLCA, 2008; vol 1:217.
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Fig. No. 24: Manchas caracteristicas cafés claras de la incontinencia

pigmentaria.
Fuente: Assed Bezerra de Silva L.Tratado de odontopediatria. Caracas:
AMOLCA, 2008; vol 1:217.

4.7.5. SINDROME RIEGER

El sindrome Axenfeld Rieger, es una enfermedad rara congénita y
progresiva del desarrollo ocular, que afecta al segmento anterior del ojo, y presenta
también alteraciones extraoculares acompafiantes. Pertenece al grupo de las llamadas
disgenesias del segmento anterior, previamente conocidas como disgenesias
mesodérmicas. Ocurre en el tercer trimestre de la gestacion, lo que explica las
anomalias oculares y extraoculares principalmente dentales y faciales. Anomalias

dentarias: microdoncia y anodoncia.

4.7.6. SINDROME DE SECKEL

Consiste en una enfermedad congénita muy rara, caracterizada por retraso

del crecimiento intrauterino, dwarfismo y rasgos craneofaciales concretos como
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microcefalia, hundimiento de la frente, nariz prominente, ojos anormalmente
grandes, cara estrecha, orejas deformes y de baja implantacion con ausencia de
lobulo, paladar estrecho y micrognatia (23).

Las caracteristicas clinicas dentales: malposicion dental, hipoplasia del

esmalte dental, retraso de la maduracion dsea y un gran retraso de la erupcion.

4.7.7. SINDROME DE CROUZON

El Sindrome de Crouzon es un transtorno genético de tipo autosdémico
dominante descrito por primera vez en 1912 como una malformacion provocada por
una fusion anormal de los huesos del craneo y la cara, asociada al cierre prematuro
de las suturas craneanas; suelen tener una forma muy caracteristica de exoftalmos,
hipertelorismo, hipoplasia del piso medio facial, nariz en pico, implantacion baja de

las orejas (24).

4.7.8. ORODIGITO FACIAL

El sindrome orodigito facial I es una enfermedad poco comun de
transmicion dominante ligada al cromosoma X, presente en mujeres y letal en varon.
Las pacientes afectadas presentan malformaciones en la cara, frenillos y fisuras
gingivolabiales, anquiloglosia o microglosia, paladar hendido e hipoplasia de las alas

nasales (25).
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4.7.9. PALADAR HENDIDO Y LABIO LEPORINO.

Son malformaciones bucomaxilares congénitos por los cuales el labio y/o el
paladar no se han cerrado completamente durante el desarrollo del feto.

Paladar hendido.- Se produce por la no fusion o por la fusion incompleta de

los procesos palatinos laterales. La extension de la hendidura puede afectar toda la
longitud del paladar, hasta algo tan minimo como una tvula bifida.

El labio fisurado.- Frecuentemente se acompafia de paladar hendido. Es una

deformidad facial que dificulta las funciones de alimentacion, lenguaje y adaptacion
social, ademas de impactar en el aspecto psicologico. La hendidura del labio superior
puede ser parcial o completa y tener dimensiones variables, abarcando unicamente el
labio y la encia, o bien extenderse hacia atras por el paladar duro y el blando, hasta la
nariz. El perfil es concavo debido al hundimiento de la encia superior.

El paladar primario forma parte premaxilar de las maxilas, solo representa
una pequena parte del paladar duro del adulto, es decir anterior a la fosa incisiva. La
fisura del paladar primario aparece alli donde ha fallado la fusion entre el proceso
nasomediano y el proceso maxilar, y ocurre si no desaparecen las membranas
epiteliales que separan estos procesos y que tendrian que desaparecer atravesadas por
mesodermo. El periodo critico para que se produzca esta fisura se encuentra entre la
cuarta y sexta semana de vida intrauterina. Respecto a la etiologia se considera muy
probable que la mayoria de las fisuras del labio, paladar o de ambos sean causadas

por la combinacién de factores exdgenos y un patron genético predispuesto (20).
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Fig. No. 25: Radiografia panoramica perteneciente a un paciente con Fisura
labio alveolo palatina unilateral izquierda donde se observa agenesia de pieza 22

a nivel del area de fisura.
Fuente: Mogollon Tello L. A. Prevalencia de agenesia dentaria y dientes supernumerarios en
pacientes con fisura labio alveolo palatina atendidos en el Instituto Especializado de Salud del Nifio
entre los afios 2005-2008. Lima: 2008: 79.

Seglin el estudio realizado en la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos en el afio 2008, sobre la prevalencia de agenesia dentaria y dientes

supernumerarios en pacientes con fisura labio alveolo palatina.

Con respecto a la cantidad de dientes afectados por agenesia en
cada paciente, se encontréo que de los 112 niiios afectados con
agenesia, 41 presentaron 1 sola pieza dentaria afectada por la
agenesia (36.6%), 34 niiios presentaron 2 piezas ausentes (30.4%),
22 niiios con 3 piezas con agenesia (19,6%), 12 con 4 dientes
ausentes (10.7%) y 3 con 5 dientes con agenesia (2.7%)(20).

4.7.10. SINDROME DE AGLOSIA- ADACTILIA

Es un sindrome polimalformativo congénito de muy baja frecuencia, con una

etiologia y patron de herencia que no son claros. El sindrome de aglosia-adactilia
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hace parte del espectro de la hipogénesis oromandibular y de las extremidades, el
cual se caracteriza por presentar malformaciones en los derivados del primer y
segundo arco branquial y reduccion de extremidades. Este sindrome es de baja

prevalencia, con una etiologia desconocida y probablemente heterogénea (26).

4.7.11. DISGENESIS MESOECTODERMICA.

Clinicamente se observa cara amplia, deformidad de los ojos, distrofia

muscular, premaxila subdesarrollada y algunas veces hipodoncia (18).

4.7.12. SINDROME OCULO-MANDIBULO-CEFALICO.

También conocido como Sindrome de Hollermann- Streiff; el paciente
presenta  microftalmia, enanismo proporcionado, hipotricosis, hipoplasia
maxilomandibular, esclerdticas azules, microcefalia, dientes permanentes

ausentes(18).

4.8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Un diente se suele considerar ausente por causas del desarrollo cuando no se
puede localizar ni clinica ni radiograficamente y no existe antecedentes de su

extraccion. Sin embargo, siempre existe la posibilidad de confusion, es por eso que
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debemos reconocer cual es su diagnostico diferencial, a continuacién se nombraran

algunos de ellos:

4.8.1. INCLUSIONES

Las inclusiones dentaria, en todas sus variedades, representan una patologia
de importancia desde el punto de vista ortodontico y estético. La incidencia de
retencion dentaria, excluyendo los terceros molares, se estima entre un 1,6 y un 2.1%
de la poblacion general.

Existen multiples teorias sobre la etiologia:

Teoria embriolégica, la localizacion del germen dentario en un lugar
diferente a su lugar de erupcion da lugar a la aparicion de fuerzas externas que
impiden la migracion hacia el borde alveolar o alteran la angulacion de la erupcion.

Teoria mecanica, la existencia de obstaculos mecanicos ocasiona una falta
de espacio en el lugar de erupcion, favoreciendo la retencion dentaria, pueden ser
gingivales, dseas, dentarias, tumoral y quistica, infecciosa, endocrinas, traumaticas e
idiopaticas.

Las manifestaciones clinicas de las inclusiones dentarias pueden ser
variadas, aunque en el 80% de los casos son asintomaticas, sin embargo, a veces, la
sintomatologia que presenta el paciente puede hacernos sospechar la existencia de un

diente incluido (27).
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Fig. No. 26: Canino incluido.

Fuente: Ana Cristina Cueva Segarra.

4.8.2. PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES.

Los dientes primarios son los responsables de guardar los espacios para los
dientes permanentes, que iniciaran su proceso de erupcion a partir de los 6 afios y
ayudan en el desarrollo de los maxilares y del crdneo; su presencia en boca evita
problemas inmediatos como la dificultad para masticar adecuadamente los alimentos
y problemas a largo plazo como serian segiin Barrios (2004) cambios en el perimetro
del arco dental, alteraciones en la cronologia y secuencia de erupcion, desarrollo de
habitos bucales perjudiciales, trastornos de fonacién, maloclusion, ademés de las
alteraciones psicologicas y de comportamiento que una deficiente imagen fisica
puede causar. Segln el trabajo de investigacion de Maria Fernanda Garcia, Bianca
Amaya N y Zayda Barrios en el 2007 muestran que la prevalencia alcanza un 10,9%,
o sea, uno de cada 10 nifios ha perdido al menos un diente antes de la edad normal de

exfoliacion (28).
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Fig. No. 27: Pérdida prematura del 83 y 73.

Fuente: www.ortodoncia.ws

4.8.3. ERUPCION TARDIA DE LOS INCISIVOS

En algunos, casos los incisivos no erupcionan incluso cuando no hay dientes
primarios retenidos ni solapados ni dientes supernumerarios. Los cambios en el tejido
queratinizado se producen en las zonas que permanecen edentulas durante bastante tiempo, y
eso contribuye a la lenta erupcion del incisivo permanente cuando su predecesor se perdio de
forma prematura. Si el incisivo que erupciono6 de forma tardia esta situado superficialmente, se

puede exponer con una simple incision del tejido blando y normalmente erupciona rapido (21).

Fig. No. 28: Incisivo central izquierdo superior permanente sin erupcionar esta

cubierto unicamente por tejido blando.
Fuente: Proffit W. R., Fields H.-W., Sarver D.M. Ortodoncia contemporanea. 4* Ed. Barcelona:
Elsevier, 2008: 451.

Ana Cristina Cueva Segarra 62



Prevalencia de anodoncia en la poblacion comprendida entre los 12y 19
arnios de la ciudad de guayaquil

4.8.4. DIENTES PRIMARIOS ANQUILOSADOS.

Los dientes primarios anquilosados, sobre todo los molares primarios
anquilosados, representan un problema potencial para la alineacion de los dientes
permanentes. Aunque suelen reabsorberse sin crear problemas a largo plazo en
ocasiones no se desprenden en el momento indicado y quedan retenidos por una
unién en la region cervical. Esto puede retrasar la erupcion del diente permanente o

desviarlo de la ruta normal de erupcion (21).

’

Fig. No. 29: Inclinacion de los dientes anteriores y posteriores sobre los molares

primarios anquilosados adyacentes.
Fuente: Proffit W. R., Fields H.W., Sarver D.M. Ortodoncia contemporanea. 4* Ed. Barcelona:
Elsevier, 2008: 453.

4.8.5. ERUPCION ECTOPICA

La erupcion se considera ectopica cuando un diente permanente provoca la
reabsorcion de un diente primario que no es aquel al que se supone que remplaza, o
la reabsorcion de un diente permanente adyacente. Cuando erupcionan los incisivos

laterales permanentes es frecuente que se reabsorba el canino primario, la pérdida de
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uno o de ambos caninos primarios por la erupcion ectdpica suele ser indicio de que
falta espacio suficiente para todos los incisivos permanentes.

La erupciéon ectopica de los caninos superiores es una anomalia
relativamente frecuente y que puede dar lugar a cualquiera de estos dos problemas:
impactacion de canino y/o resorcion de las raices de los incisivos laterales
permanentes. Parece que existe una base genética para este fendmeno de erupcion, y
en algunos casos esta relacionado con la falta de incisivos superiores, o a su reducido

tamafio, y a la falta de segundos premolares (21).

Fig. No. 30: La radiografia panoramica muestra la erupcion ectopica de los
caninos superiores, incisivos laterales superiores y segundos premolares

inferiores.
Fuente: Proffit W. R., Fields H.W., Sarver D.M. Ortodoncia contemporanea. 4* Ed. Barcelona:
Elsevier, 2008: 459.

4.8.6. ERUPCION TARDIA DE DIENTES PERMANENTES

La erupcion normal ocurre en un tiempo determinado correspondiente a una
edad cronoldgica de la persona; sin embargo, es habitual encontrar en la practica
clinica variaciones de la norma en cuanto al tiempo de erupcion. Se considera
retraso de la erupcion cuando se supera la norma con 2 desviaciones estandar, es

decir, 0.6 afios por encima de la media de edad de erupcion de los incisivos inferiores
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en nifias y hasta 3.4 afios por encima de la media para los segundos premolares
inferiores en ambos sexos. Se han documentado muchos factores de diferente
etiologia asociados al retraso de la erupcion como por ejemplo: dientes
supernumerarios, anquilosis, quistes, erupcion ectopica, tumores odontogénicos/no
odontogénicos, deficiencias nutricionales, infeccion por VIH, sindrome de Gardner,
etc. Sin embargo, hay nifios sanos que presentan también retraso en la erupcion sin
asociarse a ninguna de las causas conocidas. En estos casos, la etiologia podria
deberse a alguna alteracion en la regulacion del proceso de erupcion a nivel celular
(23).

Fig. No. 31: Nifia de 9 afios que presenta un diente supernumerario a nivel del

diente 46 que impide y retrasa su erupcion.
Fuente: Cuadros C., Rubert A., Guinot F., Bellet L.J. Etiologia del retraso de la erupcion dental.
DENTUM 2008; 8(4): 156.

4.8.7. OQUISTES DENTIGEROS

Los quistes dentigeros proceden del epitelio externo del esmalte, crecen por
acumulacion de liquido, esta acumulacion de liquido puede deberse a la presion
ejercida por el germen dentario dentro del foliculo que obstruye el flujo venoso e

induce trasudacion a través de la pared capilar. Sin embargo, también puede ser una
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forma de respuesta frente a las alteraciones inflamatorias originadas en el diente

antecesor que se extenderian al foliculo del sucesor permanente (16).

Fig. No. 32: Quiste dentigero.
Fuente: gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library

4.9. TRATAMIENTO

El tratamiento temprano de la ausencia congénita de 6rganos dentarios es
siempre realizado por un Especialista en Ortodoncia, que tenga una buena
experiencia en desarrollo craneofacial y vastos conocimientos de Ortopedia. El
tratamiento consiste en la colocacién y uso de aparatos ortopédicos que tienen como
funcion primordial dirigir el desarrollo ¢seo de las estructuras maxilofaciales hasta
que el paciente termine su desarrollo corporal, con la colocacion posterior de
aparatos protésicos adecuados. Cuando el paciente se presenta en forma tardia, es
decir cuando el desarrollo craneofacial estd adelantado, el tratamiento ortopédico

puede iniciarse, siempre y cuando el paciente sea joven. Posteriormente, se colocaran
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aparatos protésicos removibles que substituirdn a los 6rganos dentarios ausentes y
mantendran ocupado el espacio en las arcadas dentarias (18).

En el tratamiento para la anodoncia no Sindromica podemos plantear
tratamientos menos complicados, pues no estdn asociados a otras enfermedades.
Mientras en la anodoncia sindrémica, que esta asociada a otras manifestaciones de su
enfermedad; por lo general la ausencia es de varias piezas dentales o de una ausencia
total.

Cuando la ausencia dentaria se encuentra asociada a un sindrome, no solo es
necesario tratar las alteraciones del macizo maxilofacial sino que es indispensable
que el trabajo sea interdisciplinario entre el Cirujano Dentista, Ortodoncista,
Odontopediatra, Pediatra, Genetista, Cirujano MaxiloFacial, Ortopedista, Protesista y
todos aquellos especialistas que puedan colaborar para modificar y armonizar las
alteraciones sindromicas, restaurando la funcion y la estética, lo que permitird que el

sujeto afectado pueda hacer una vida lo més normal posible (18).

4.9.1. TRATAMIENTO DE LA AGENESIA NO SINDROMICA

Cuando se produce ausencia congénita de algunos dientes permanentes, el
paciente debe someterse a un examen exhaustivo para poder determinar el
tratamiento mds correcto, ya que cualquiera de las variables diagnosticas del perfil, la
posicion de los incisivos, el color y la forma de los dientes, el desarrollo dental y la
disponibilidad o deficiencia de espacio pueden tener una importancia crucial en la
planificacion del tratamiento (21).

Las posibilidades terapéuticas son las mismas cualquiera que sea el diente
que falte: 1) mantenimiento del dientes o dientes primarios; 2) reposicion (protésica
o quiz4 mediante transplante o implante) de los dientes ausentes; 3) extraccion de los
dientes primarios superpuestos, dejando que los dientes permanentes se desplacen

posteriormente.
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4.9.1.1. MANTENIMIENTO DE DIENTES PRIMARIOS.

Si la denticiéon permanente no puede formarse, la denticiébn temporal
permanecerda por muchos afios, pero cuando los dientes temporales estén
excesivamente desgastados o muy dafiados por caries, estonces tendran que ser
reemplazados por prétesis o implantes.

Cuando existe agenesia de los sucesores la evolucion natural de los dientes
temporales es permanecer sin exfoliarse durante afios. Si los dientes temporales
correspondientes aln no se han exfoliado, conviene mantenerlos a menos que

presenten una importante infraoclusion, ya que conservan el hueso alveolar (16).

e Caninos temporales en agenesias de insicivos laterales superiores.

Por lo general, se encuentra situado hacia distal, conviviendo con su sucesor

permanente que se sitia por mesial.

Fig. No. 33: Agenesia del 22; el 23 ha erupcionado por mesial y el 73 no se ha

exfoliado.
Fuente: Varela M. Ortodoncia interdisciplinaria. Madrid:
Océano/ Ergon, 2005; vol 2: 441.
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Cuando el tratamiento previsto es el implante unitario, se recomienda no
extraer el canino temporal hasta que se vaya a iniciar la distalacion del permanente,
para evitar la reabsorcion de hueso. Por el contrario, si el canino permanente ain no
ha erupcionado y presenta una desviacion importante, la extraccion del temporal

facilitard la normalizacion de su via eruptiva (16).

e Molares temporales en agenesias de segundos bicuspideos inferiores.

Las alternativas que se plantean son las siguientes:

a) Mantenimiento indifinido de los molares temporales en la arcada. En
estudios de seguimientos a largo plazo, se ha demostrado que cuando existe
agenesia sobre todo los inferiores, se mantienen en la arcada los dientes
temporales con escasa reabsorcion de sus raices durante varias décadas.

b) Cierre ortodoncico del espacio, en combinacién o no con la extraccion de un
premolar en los otros cuadrantes.

c) Sustitucioncon proétesis fija (una vez que la pulpa de los pilares alcanza el
tamano adecuado).

d) Sustitucion con proétesis sobre implantes.

e) En casos muy excepcionales, autotransplante (16).

4.9.1.2. REPOSICION

El tratamiento rehabilitador de estos pacientes generalmente involucra fijas,
operatoria y en los ultimos afios se ha incluido la instalacion de implantes
oseointegrados. Todas estas maniobras deben acompanar y estimular el desarrollo e

ir siendo modificadas de acuerdo a la variacion del crecimiento de los maxilares,
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siendo postergadas las rehabilitaciones definitivas, en lo posible, hasta el final del
crecimiento (29).

En el caso de presentarse una agenesia de uno de los incisivos laterales,
puede darse por seguro que el espacio disponible en la arcada dental sera insuficiente
para su reemplazo protésico ya que los dientes vecinos habran ocupado parcialmente
su espacio. Asi que antes de pensar reemplazar el diente que falta, debera abrirse el
espacio necesario para €l, y aqui es donde la ortodoncia es imprescindible (30).

e Puentes adhesivos

Estas protesis, cuyos primeros antecedentes se remontan a los afios 70, se
introdujeron inicialmente como puentes adicionales, sin embargo luego se
modificarian y con circustancias adecuadas su supervivencia podria ser mayor. Las
primeras modificaciones condujeron al disefio del puente de Maryland
confeccionado sobre placas metélicas coladas adheridas a las superficies palatinas de
los dientes pilares previamente tallados. El puente de Oslo, introducido por
Zachrisson, en el que, el pontico se adhiere a las superficies palatinas de los dientes
adyacentes con tres fragmentos de alambre de ortodoncia. El puente de Chamberi,
creado por Manuel Anton- Radigales, se adhiere con Cintas de fibra de vidrio sin
tallado alguno, se confecciona directamente en boca en una séla sesion (16).

e Puente Fijo convencional

El reemplazo de dientes es critico, se debe buscar lograr caracteristicas de la
denticién natural como morfologia normal de la encia, dimensiones dentarias, forma,
color, opalecencia, transulicidez, transparencia, textura, etc. Actualmente se prefiere
poner implantes en el frente anterosuperior, a veces, hay que recurrir a los puentes
convencionales, algunas situaciones en las que puede ser necesario renunciar a los
implantes a favor de un fuente fijo serian: cuando no se puede conseguir el suficiente
espacio entre las raices mediante su paralelizacion ortoddntica, cuando los dientes
adyacentes estan tan deteriorados, que convienen incluirlos en la restauracion y la
necesidad de sustituir mediante implantes dos dientes adyacentes en el frente anterior

dificulta la consecuencia de una papila razonablemente estética. Reconociendo que
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se requieren una gran remocion de tejido dental, con un porcentaje de dafio necrotico
pulpar importante (14,8%); ademas de un indice de fallas publicado de 7 a 12%
después de 10 afios y de 30% después de 15 afios (29).

e Protesis parcial removible

Las proétesis removibles pueden llegar a ser una indicacion de tratamiento
pero son, en la gran mayoria de los casos, rechazadas por los pacientes jovenes,
constituyéndose en si, en algunos casos, en una buena alternativa como protesis
transitoria durante algin periodo del tratamiento (29).

e Implantes

Los implantes unitarios se vienen utilizando desde mediados de la década de
los 80 y, segun se ha comprobado en estudios cada vez mas largo plazo, parece que
desde el punto de vista bioldgico constituyen una buena solucion restauradora y sus
indices de supervivencia son también excelentes.

Pero tenemos que recordar que el comportamiento de los implantes seria
similar al de un diente anquilosado debido a la ausencia del ligamento periodontal y
a su incapacidad de adaptarse a los cambios en el crecimiento de los maxilares. Los
efectos a largo plazo de los implantes que sustituyen dientes Uinicos con dientes
adyacentes es en cierto grado poco predecible y esta en directa relacion con el grado
de crecimiento y erupcion del hueso y piezas vecinas, considerando que hasta 1 6 2
mm de infraoclusion pueden ser solventados por un cambio de los pilares (29). Sin
embargo sigue siendo la alternativa nimero uno para la sustituciéon de una pieza

ausente, en ¢éste caso una agenesia dental.
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Fig. No. 34: Paciente de 15 afios de edad presenta una maloclusion completa
con agenesias multiples. Mediante el tratamiento ortoncico se ha obtenido la

expansion del paladar y se esta preparando el espacio para implantes.
Fuente: Varela M. Ortodoncia interdisciplinaria. Madrid:
Océano/ Ergon, 2005; vol 2: 464-466.

Fig. No. 35: El espacio existente permite la colocacion de dos implantes. Y
finalmente los cambios oclusales han sido significativos teniendo en cuenta el

punto de partida.
Fuente: Varela M. Ortodoncia interdisciplinaria. Madrid:
Océano/ Ergon, 2005; vol 2: 464-466.

e Autotransplante de premolares en desarrollo

El autotrasplante dentario es el traslado de un diente de su alvéolo a otro
sitio, a un alvéolo postextraccion o alvéolo quirtrgico, en la misma persona. Los
autotrasplantes realizados con mayor frecuencia son el de terceros molares y
premolares. Podremos indicar un autotrasplante cuando sea imposible rehabilitar el
diente en cuestion o cuando estemos frente a la ausencia de piezas dentarias. El sitio

receptor debe estar sano, con un hueso y espesor de tablas adecuado para recibir el
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donante, que a su vez debe estar en una posicion que permita realizar una extraccion
atraumatica y ademads poseer una anatomia y tamafio congruentes (31).

Hoy en dia se han descrito buenos resultados de autotrasplantes con éxitos
de alrededor de un 90% en premolares. Se debe planificar tempranamente el
tratamiento, debido a la necesidad de efectuar la intervencién cuando las piezas
poseen las 3/4 partes de la raiz formada. Asi mismo el tratamiento ortodoncico debe
postergarse hasta 6 meses después del trasplante, intentando realizar la mayor
cantidad de maniobras previo a la cirugia. Existe el riesgo de rizalisis y los resultados
estéticos pueden no llegar a ser los mas optimos, debido a las diferencias de forma y

color entre las piezas trasplantadas (29).

4.9.1.3. CIERRE DE ESPACIOS ORTODONTICOS

Dentro de las alternativas, el cierre del espacio con Ortodoncia debe ser
siempre considerada como la primera, sin embargo, no siempre es la indicada (29).

En un estudio de Robertsson y Mohlin valoraron 50 pacientes tratados por
agenesias de incisivos laterales maxilares. Los pacientes tenian una media de edad de
26 afios y se examinaron 7,1 afios después de su tratamiento. Los pacientes en los
que se realizd un cierre de espacios estaban mas satisfechos con los resultados de
tratamiento que aquellos tratados con la reposicion protética del dientes agenésicos.
No se encontraron diferencias entre ambos grupos en relacion a los signos y sintomas
de disfuncion de la articulacién temporomandibular, aunque aquellos con reposicion
prostética tenian una peor salud periodontal que se caracterizaba por la presencia de
gingivitis y placa. Resumiendo estos estudios, es evidente que el cierre de espacios
produce u ocasiona unos resultados que son bien aceptados por los pacientes, que no
afectan a la funcidon de la articulacién temporomandibular y que mejoran la salud
periodontal cuando se comparan con la reposicion protética de los incisivos laterales

agenésicos (32).
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Fig. No. 36: Agenesia de segundos premolares inferiores permanentes de ambos
lados, se obto por extraer los molares primarios retenidos para permitir todo el

desplazamiento y el cierre espontineo de espacio.
Fuente: Proffit W. R., Fields H.W., Sarver D.M. Ortodoncia contemporanea. 4* Ed. Barcelona:
Elsevier, 2008: 469.

Fig. No. 37: Se produjo un desplazamiento anterior de los dientes posteriores y

distales de los dientes anteriores, pero el espacio no se cerr6 completamente.
Fuente: Proffit W. R., Fields H.W., Sarver D.M. Ortodoncia contemporanea. 4* Ed. Barcelona:

Elsevier, 2008: 469.
L]
Y |

Fig. No. 38: Se cerro el espacio residual y se igualaron las raices con

aparatologia completa.
Fuente: Proffit W. R., Fields H.W., Sarver D.M. Ortodoncia contemporanea. 4* Ed. Barcelona:
Elsevier, 2008: 469.
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Si se opta por lateralizar un canino con el fin de minimizar el alcance del
tratamiento restaurador requerido. Los caninos tienden a ser mas oscuros, gruesos y
largos que los incisivos; por ello, es frecuente el uso de carillas de ceramica,
blanqueamientos y procedimientos de cirugia gingival para llevar a cabo estos

objetivos.

Fig. No. 39: Cierre de espacios, donde el canino reemplazo al incisivo lateral

ausente.
Fuente: Turpin D.L. Tratamiento de las agenesias de los incisivos laterales. Rev Esp Ortod 2005;
35:128.
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE INVESTIGACION

El presente trabajo es una investigacion tipo descriptiva y transversal.

La investigacion se realizd en el Colegio fiscal “Juan Montalvo” y la
Unidad Educativa Fiscomisional “F¢ y Alegria” de la ciudad de Guayaquil en el mes
de Diciembre del 2011 y Enero del 2012. El grupo estudiado fueron 384 escolares
entre 12 y 19 afios de edad.

Materiales utilizados, éstos fueron: guantes de latex, mascarillas, espejos

intrabucal y radiografias panordmicas.

5.2. TAMANO Y SELECCION DE LA MUESTRA

Segun los datos estadisticos del INEC (instituto nacional de estadistica y
censos) la poblacion total de 12 a 19 afios de edad en la ciudad de Guayaquil es de
432.028 seglin el censo de poblacion y vivienda del afio 2010.

Mediante la formula de muestreo para poblacion finita, con un nivel de

confianza del 95%, se determind que la poblacion a ser evaluada es de 384 nifios.
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3 N-p-g
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Formula de muestreo para poblacion finita.
Criterios de inclusion

e Nifios de 12 a 19 afios de edad.

e Denticidn mixta o permanente.

e Escolares que estudien en los colegios seleccionados.

Criterios de exclusion
e Cirugia ortognatica.
e [Extracciones de dientes permanentes.
e Pacientes que no se encuentran en el rango de edad.
e Sindromes o enfermedades sistémicas.

e Denticidn decidua.

5.3. VARIABLES

Informacion obtenida en la investigacion:

e Nombre
e Edad
e Sexo

e Antecedentes patologicos familiares (cancer, diabetes, hipertension

arterial, problemas cardiovasculares, hemorragias, VIH/Sida y alérgias)
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e Antecedente patologicos personales (enfermedades, accidentes vy
alérgias)

e Habitos dentales

e Evaluaciéon del sistema estomatologico (labios, frenillos, lengua,
paladar, piso de boca, ATM, mejillas, maxilar superior, mucosa,
glandulas salivales y maxila inferior.)

e Numero de dientes presentes

e Numero de dientes perdidos

e Supernumerarios

e Anodoncia

5.4. TECNICAS DE RECOPILACION DE DATOS

Se confeccion6 una ficha especialmente para este estudio en la que se
recogieron los datos personales de los nifios, los antecedentes patologicos familiares
y personales y los datos generados por la exploracion clinica extraoral e intraoral.

Se tomaron radiografias panoramicas a los nifios donde existia ausencia de

piezas dentarias dentro de boca, para descartar inclusiones o retraso de la erupcion.

5.5. TRATAMIENTO DE DATOS

Mediante las historias clinicas se registraron los 384 nifios que forman parte
del grupo de estudio, los datos obtenidos fueron resumidos y organizados en tablas

descriptivas y graficos, empleandose la frecuencia en términos absolutos y
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porcentuales. El procesamiento de datos, se lo realizd en una MacBook Air, Mac OS

X 10.7, Microsoft Excel for Mac 2011 14.0.0 (anexo 3).
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6. RESULTADOS

El grupo estudiado estd constituido por 384 nifios, distribuidos en 53,65 %
de sexo masculino y un 46,35 % de sexo femenino. En la historia clinica
determinamos que un 27,98% de los nifios tienen antecedentes familiares con
hipertension arterial, 23,80% diabetes, 22,26% alérgias, 15,61% problemas
cardiovasculares, 6,96% cancer, 2,47% hemorragias, 0,77% VIH/Sida y un 0,15%
otro tipo de patologias. (anexo 4)

En la encuesta de salud personal un 41,40 % de nifios presentan alguna
enfermedad, 40,76% alérgias y un 17,83% ha sufrido algun accidente. (anexo 5)

Entre los habitos dentales que encontramos, 45,63% corresponden a
onicofagia, 37,86% queilofagia, 14,56% succion labial y un 1,94% a succion digital.
(anexo 6)

Al evaluar el sistema estomatologico, se observaron alteraciones en las
diferentes estructuras, 42,59% representaron alteraciones del paladar, 22,22% ATM,
9,26% piso de la boca, 7,41% mucosa, 5,56% labios y frenillos, 3,70% maxilar
inferior, 1,85% lengua y maxilar superior, no se encontraron alteraciones en las
mejillas ni en las glandulas salivales. (anexo 7)

Respecto a la evaluacion clinica realizada a todos los escolares, se
registraron condiciones en las que se encuentran los dientes, 1547 dientes no se
encuentran erupcionados, representando un 14,54%, mientras que los dientes
extraidos son 1,11% y los dientes no exfoliados un 0,12% del total.(anexo 8)

Supernumerarios, se encontrd tan solo un 0.27% (1/384).
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La prevalencia de agenesia dentaria encontrada en este estudio, excluyendo
los terceros molares fue 1,04%, resultado que estd de acuerdo a los antecedentes
descritos por Polder et al., que reporta una gran variabilidad, desde 0,3% a 36,5%.

La resultados de éste estudio a diferencia de otros estudios, es que los datos
han sido recopilados en los respectivos colegios de la ciudad, donde evaluamos a un
grupo de nifios; mas no en la consulta dental, donde la mayoria de estudios fueron
realizados, con datos ya existentes (historias clinicas y radiografias) de las
Universidades.

Las caracteristicas clinicas encontradas de la agenesia dentaria son:

e La reduccion del tamafio del hueso alveolar, no a sido significativa y
a pasado desapercibida, gracias al desplazamiento de los dientes
adyacentes y el cierre espontaneo del espacio.

e La brecha clinica del espacio varia entre 0 a 5 mm, siendo en éste
estudio, prevalente el cierre total del espacio.

e Se observd que el arco dentario antagonista presenta apifiamiento
dental.

e En un caso destaco la agenesia dentaria acompafiada de hipoplasia
del esmalte (anomalia del esmalte).

Interpretacion radiologica de la agenesia dentaria

e La forma de la cresta alveolar normal, en una determinada region
depende de la distancia de los dientes; se pudo observar
radiograficamente que la cresta alveolar no presenta una reduccion
marcada, ni diferenciable, es decir que es insignificativa. (anexo 9)

e La interpretacion radiografica muestra que la brecha existente en las
agenesias de laterales va desde 1 a Smm. (anexo 10y 11)

e Las piezas continuas y el hueso alveolar se encuentran en buen

estado. (anexo 12).
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7. DISCUSION

Actualmente, en la literatura no encontramos una postura clara ante la
prevalencia y la distribucion de las agenesias dentarias (33). Los estudios realizados
sobre las agenesias dentales, han tenido una gran variabilidad en porcentajes, por
diferentes autores, por ejemplo con el metaanalisis de Mattheeuws et al. (2004) que
compara muestras de tamafos similares, sefiala una prevalencia desde 0,027% a
10,1%.

Son muy variables los porcentajes encontrados, entre uno y otro autor, pero
lo definitivo, es que esta alteracion del desarrollo se esta presentando con relativa
frecuencia en nuestro medio.

La prevalencia es variable, de continente a continente y entre razas. Una
revision realizada por Polder et al. en poblaciones de Norteamérica, Australia y
Europa, observo que la prevalencia de agenesias en la denticidn permanente difiere
por continente y género, siendo mas alta en Europa y Australia, con valores que
oscilan de 4,6 y 5,5% en hombres y de 6,3 y 7,6% en mujeres respectivamente, en

comparacion con 3,2 en varones y 4,6% en mujeres obtenido en Norteamérica (34).

Ana Cristina Cueva Segarra 82



Prevalencia de anodoncia en la poblacion comprendida entre los 12y 19
arnios de la ciudad de guayaquil

8. CONCLUSIONES

Se puede decir que existe gran variabilidad en las cifras de prevalencia
obtenidas por diferentes autores, oscilando entre el 0,39% y 11,04%. En nuestro
estudio, encontramos una prevalencia de ésta alteracion en un 1.04% excluyendo los
terceros molares, cifra que es relativamente baja comparada con otras
investigaciones revisadas.

Excluyendo al tercer molar, todos los autores consideran que el diente
agenésico mas frecuente es el segundo premolar inferior, seguido del incisivo lateral
superior y después el segundo premolar superior, en nuestro estudio, no encontramos
diferencias significativas en cuanto al diente que presenta mds agenesia, lo cual
podria deberse al tamafio de la muestra.

No encontramos desigualdades atribuibles al sexo.
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9. RECOMENDACIONES

La anodoncia es una alteracion dental que pasa desapercibida entre la
poblacion, sin embargo para los odontdlogos es una alteracion que afecta a la
armoniosa funcionalidad y estética del sistema estomatognatico de la cual forma
parte el diente.

Es recomendable el mejoramiento de los métodos de exploracion y
recopilacion de datos de instituciones de atencidon dental asi como en escuelas de
odontologia, lo cual puede conducir a un conocimiento mas preciso de la frecuencia

de la alteracion y de sus caracteristicas.
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ANEXOS
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ANEXO 1. CRONOLOGIA DEL DESARROLLO DE LA DENTICION

PRIMARIA.
Dientes Inicio de Corona Aparicion en la | Raiz completa
deciduos en calcificacion completada cavidad bucal (afios)
orden de (meses en utero) posnatalmente (meses)
erupcion (meses)
Incisivo central 3-4 2-3 6-8 1-2
inferior
Incisivo central 3-4 2 7-10 1-2
superior
Incisivo lateral 4 2-3 8-11 2
superior
Incisivo lateral 4 3 8-13 1-2
inferior
Primer molar 4 6 12-15 2-3
superior
Primer molar 4 6 12-16 2-3
inferior
Canino 4-5 9 16-19 3
superior
Canino inferior 4-5 9 17-20 3
Segundo molar 5 10 20-26 3
inferior
Segundo molar 5 11 25-28 3
superior
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ANEXO 2. CRONOLOGIA DEL DESARROLLO DE LA DENTICION

PERMANENTE.
Dientes
permanentes Inicio de la Corona Aparicion en Raiz
en orden de calcificacion completada la cavidad completada
erupcion (afios) bucal (afios)
(secuencia) (afios)
Primer molar Nacimiento 3-4 6-7 9-10
inferior
Primer molar Nacimiento 4-5 6-7 9-10
superior
Incisivo 3-4 meses 4 6-7 9
central
inferior
Incisivo 3-4 meses 4-5 7-8 10
central
superior
Incisivo 3-4 meses 4-5 7-8 9-10
lateral inferior
Incisivo 10-12 meses 4-5 8-9 10-11
lateral
superior
Canino 4-5 meses 5-6 9-10 12-13
inferior
Primer 1-2 afos 6-7 10-11 12-14
premolar
superior
Primer 1-2 afos 6-7 10-11 12-14
premolar
inferior
Segundo 2-3 aios 7-8 10-12 13-14
premolar
superior
Segundo 2-3 afios 7 11-12 14-15
premolar
inferior
Canino 4-5 meses 6-7 11-12 14-15
superior
Segundo 2-3 aios 7-8 11-12 14-15
molar inferior
Segundo 2-3 aios 7-8 12-13 15-16
molar superior
Tercer molar 8-10 afios 12-16 17-20 18-25
inferior
Tercer molar 7-9 afios 12-16 18-20 18-25
superior
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ANEXO 3. HISTORIA CLINICA.

P

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

CARRERA DE ODONTOLOEGIA
FICHA DE DIAGNOSTICO

=  Antecedentes Personales:

N‘
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DATOS PERSONALES
Apellidos: Nembres: _ Sexa:
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Cdncer sig no Cardiovasculares si0 na [l Alérgicos sifl na (1
Diobetes si0 no O Hemerrégicos i na [ Otros?____
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Enfer

Alergias:,

Hdbitos:

EVALUACION DEL SISTEMA ESTOMATOLOGICO

Labios: Mejillas:
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ANEXO 4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES.
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ANEXO 5. ANTECEDENTES PERSONALES.

45,00

Antecedentes Personales

40,00
35,00

30,00
25,00

20,00
15,00

10,00

Pacientes %

5,00

0,00

R

Enfermadades

Alergias Accidentes

Ana Cristina Cueva Segarra

93



Prevalencia de anodoncia en la poblaciéon comprendida entre los 12y 19
anos de la ciudad de guayaquil

ANEXO 6. HABITOS DENTALES.

Habitos dentales
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ANEXO 7. ALTERACIONES PRESENTES EN EL SISTEMA
ESTOMATOLOGICO.
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ANEXO 8. CONDICIONES EN LAS QUE SE ENCUENTRAN LOS DIENTES.

Condiciones de los dientes
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S
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g
= 5,00
o)
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No erupcionados Extraidos No exfoliados
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ANEXO 9. RADIOGRAFiA PANORAMICA

ANEXO 10. RADIOGRAFIA PANORAMICA
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ANEXO 11. RADIOGRAFIA PANORAMICA

ANEXO 12. RADIOGRAFIA PANORAMICA
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