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RESUMEN

En el presente estudio se encontré que la prevalencia clinica de las anomalias dentarias en
numero y forma en 259 nifios de 6 a 12 afios de ambos sexos de la Unidad Educativa Daniel
Sanchez Bustamante de Sucre de 2014, fue del 2 % que corresponde al total de anomalias en el
numero de piezas dentarias y 3% que corresponde al total de anomalias en la forma de las
piezas dentarias, presentes en el estudio. La prevalencia por el tipo de anomalia dentaria de
numero fue de: en el caso de Agenesia dental fue del 2 %.La prevalencia por el tipo de anomalia
de forma dentaria fue de: en el caso de Diente Conico fue del 2%, Fusion dental del 1%

respectivamente.

Los datos obtenidos de Agenesia dentaria determinaron que su presencia es mas frecuente en
el sexo femenino, en la zona anterior de la arcada, denticién permanente, en el maxilar superior

y que la pieza dentaria mas afectada es el incisivo lateral superior derecho e izquierdo.

Los datos obtenidos de diente conico determinaron que su presencia es mas frecuente en el
sexo masculino, en la zona anterior de la arcada, denticién temporaria, en el maxilar superior y

que la pieza dentaria mas afectada es el canino superior e inferior derecho e izquierdo.

En lo referente a fusién dental se observd que su presencia es mas frecuente en el sexo
masculino, en la zona anterior de la arcada, denticion temporaria, en el maxilar inferior y que la

pieza dentaria as afectada es el incisivo central y lateral inferior derecho.

Con los datos del presente estudio se podra prevenir las anomalias dentarias tanto de forma
como en numero que pueden causar alteraciones en la alineacion dentaria y crear problemas de

maloclusion en la poblacion evaluada.



SUMMARY

In the present study it was found that the clinical prevalence of dental anomalies in number and
shape of 259 children 6-12 years of both sexes of the Education Unit Daniel Sanchez
Bustamante Sucre 2014 was 2% corresponding to the total of abnormalities in the number of
teeth and 3% corresponding to the total of abnormalities in the shape of teeth present in the
study. The prevalence by the type of tooth number anomaly was: in the case of dental agenesis
was 2% .The prevalence of the abnormality was tooth form: in the case of tooth Conical was 2%,
dental Fusion 1% respectively.

The data obtained from dental agenesis determined that his presence is more common in
females, in the anterior arcade, permanent teeth in the upper jaw and the affected tooth is the
maxillary lateral incisor right and left.

Data from tooth conical determined that his presence is more frequent in males, in the anterior
arcade, temporary dentition in the maxilla and the most affected tooth is the maxillary canine and

lower right and left.

With regard to dental fusion was observed that their presence is more frequent in males, in the
anterior arcade, temporary dentition in the lower jaw and the tooth is affected as the central and

right lateral incisor.

With the data from this study may prevent dental anomalies both in form and in numbers that can

cause alterations in tooth alignment and create problems of malocclusion in the study population.
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CAPITULO | INTRODUCCION

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

desarrollo.41

Al ser las anomalias dentales un problema de salud que afecta el desarrollo de las personas en
todas las esferas, es de suma importancia determinar si existe alguna relacion entre dicho
problema y factores hereditarios, y si este es el caso, plantear alternativas de promocion vy
prevencion que puedan implementarse desde etapas prenatales.?

Por lo general se asume que el desarrollo de cualquier mala oclusion suele ser resultado de
multiples factores que inciden en diferentes momentos de los primeros afios de vida del nifio,
hasta cuando este alcanza la denticion permanente, momento cuando se establece una relacion
entre las estructuras dseas, musculares y dentales que confieren determinadas caracteristicas

morfofuncionales a cada ser humano. 42

Las alteraciones de la oclusién dentaria estan relacionadas estrechamente con algunos factores
de riesgo, esto se puede apreciar tempranamente desde la denticién temporal, su importancia
radica en identificar cuéles de ellos actian con mayor posibilidad de alterar las condiciones

morfofuncionales adecuadas, presentes en la denticién en desarrollo.46

Se considera a las anomalias dentales un factor de riesgo para presentar maloclusion, estos
factores de riesgos aparecen desde la denticién temporal y el control sobre ellos desde la

primera denticion, implica en gran medida el desarrollo de una oclusion posterior estable. 46

Como profesionales de la Odontologia es importante conocer, comprender y reforzar
periédicamente informacion sobre las posibles complicaciones que puede tener no tratar una

anomalia dentaria a tiempo.



También es importante esta investigacién porque el Profesional Odontologo mediante un
examen clinico podra reconocer y diferenciar caracteristicas normales de eventuales anomalias
de la cavidad bucal que necesitan ser tratadas sobre todo aquellas anomalias dentarias
directamente relacionadas con la estética del nifio para promover una mejor calidad de vida en

estos pacientes.

1.1. Antecedentes del tema de investigacion

Las enfermedades bucales son las mas comunes de las enfermedades crénicas y son un
importante problema de Salud Publica por su alta prevalencia, impacto en los individuos y en la
sociedad, y el costo de su tratamiento.40

Las patologias bucales mas prevalentes en el mundo, son la caries dental, las enfermedades
gingivales, periodontales y las anomalias dentomaxilares. Estas se inician desde los primeros

afios de vida y presentan un importante incremento con la edad.40

Se considera a las Anomalias Dentomaxilares como una alteracion o pérdida de la normalidad
anatomica y/o funcional que afecta la relacién armonica dentomaxilar y/o esqueletal de la

cavidad bucal .40

Entre los factores de riesgos asociados a anomalias dentomaxilares (ADM), se sefalan la
herencia, falta de crecimiento de uno o0 ambos maxilares, anomalias de numero y tamaiio de
dientes, pérdida prematura de dientes temporales, caries interproximales, malos habitos de

succion y respiracion bucal, entre otros.40

El estudio de las maloclusiones por el grupo de Consultores de Odontologia Sanitaria,
consideraron a las maloclusiones como el tercer riesgo para la salud oral, dentro de los 5 grupos

de enfermedades que constituyen problemas para Odontologia Sanitaria. 3°

La maloclusion es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud como la tercera
patologia oral de mayor prevalencia en el mundo después de la caries y enfermedad

periodontal 47



Al respecto en muchos paises existen programas preventivos, pero en la ciudad de Sucre, no se
da la importancia que merece, motivo por el cual se evidencio la presencia de maloclusiones en

los nifios de 13 afios de edad de las Unidades Educativas Publicas.48

Por lo tanto los problemas de salud bucodental de mayor frecuencia en la poblacién siguen

siendo la caries y las maloclusiones, y la poblacién infantil la mas afectada. 3°

1.1.1. El Problema

a.- Magnitud, frecuencia y distribucion

La sonrisa desempefia una funcion importante en la vida de adultos, adolescentes y nifios,
siendo importante para su bienestar general y emocional. Asimismo, una sonrisa saludable esta
relacionada con el atractivo fisico, que representa un papel importante en la forma como nos
vemos, sentimos y de cdmo somos vistos por los otros. De acuerdo con la psicologia infantil, una
sonrisa saludable es un medio por el cual los nifios comienzan a formar relaciones interperso-
nales y la autoestima. Sin embargo, no siempre todos los nifios pueden sonreir como les
gustaria, eso debido a la presencia de anomalias dentarias que los colocan en desventaja
psicosocial; perjudicando su estética, sonrisa y afectando su calidad de vida.!

Una alteracién en un sentido amplio es una anomalia que se separa del orden natural o regular.
Los dientes pueden presentar una serie de trastornos originados por factores externos y/o
hereditarios que entorpecen su desarrollo, y que dependiendo del momento y duracion en que se
presentan, se altera su color, estructura, tamafio, forma o nimero, las cuales pueden ocasionar
problemas estéticos y funcionales, teniendo repercusién directa en el estado de salud bucal del

sujeto y en su autoestima. 2

Algunas de ellas se pueden presentar simultaneamente en un dérgano dentario, con variaciones

que pueden ser observadas de persona a persona y entre grupos poblacionales. 2

Las alteraciones en cuanto a forma, nimero y tamafio se generan durante las etapas de

iniciacion,



Proliferacion y diferenciacion, y las estructurales de color se originan, fundamentalmente, en el

transcurso de los procesos de mineralizacion del esmalte y la dentina.?

Este tipo de alteraciones es abordado basicamente por la resefia de casos clinicos, y en muy
pocas ocasiones, es reportada la distribucion y frecuencia a nivel poblacional, con excepcion de
la fluorosis dental, la cual ha sido estudiada exhaustivamente, a pesar de que las otras

alteraciones dentales también pueden generar condiciones desfavorables en la cavidad oral.2

Las alteraciones del numero de dientes, ya sea por exceso (hiperodoncia) o por deficiencia
(hipodoncia), producen problemas en la erupcion, desplazamiento o impactacion de gérmenes
dentales y compromiso de la alineacion. Requieren manejo interdisciplinario para lograr la

oclusién arménica y estética. 2

Las anomalias de numero, representan un factor negativo para el desarrollo de la oclusién,
produciendo retardo de la erupcion normal de la denticion o erupcion ectdpica de dientes
adyacentes, alteraciones en la linea media, transposiciones, rotaciones, espaciamientos
anormales, disminucion en la longitud de arco, apifiamientos, falta de desarrollo del hueso

alveolar (casos de agenesias), entre otros.®

Las anomalias de numero, como dientes supernumerarios y ausencias congénitas, constituyen
uno de los factores locales asociados a la etiologia de ciertas maloclusiones, ya que ellas
pueden causar desde simples alteraciones de alineacion dentaria hasta crear problemas mas

complejos de maloclusion.?

Se considera que las maloclusiones es la tercera causa a nivel Mundial por la cual el paciente
asiste a la consulta Odontoldgica con mayor frecuencia considerando que las personas que cae
no reciben una atencion oportuna en la nifiez por falta de recursos econoémicos tienen un mal
estado de salud oral a este grupo de personas pertenecen aquellas que no tienen recursos

economicos, presentan falta de conocimiento sobre prevencion y educacién oral 3



Segun un estudio realizado en México se observd una prevalencia de anomalias dentarias de
32,98%, siendo més afectado el sexo masculino (56,25%). De cada una de las anomalias
dentarias estudiadas se observaron en orden de frecuencia las siguientes prevalencias, en

primer lugar la hipoplasia con 10,31%, en segundo lugar la hipocalcificacién con un 8,25%.°

En tercer lugar, la macrodoncia y la agenesia, excluyendo los terceros molares con 6,19%cada
una. El cuarto lugar correspondi6 a los supernumerarios, con 5,15%. En quinto lugar la fusién,
con 4,12%. En sexto lugar se observo la microdoncia (2,06%) y, por ultimo, con igual frecuencia
la gemelacion y defectos de la dentina (1,03%). La prevalencia total de anomalias dentarias en el
mismo estudio resulté ser de un 32,98%, bastante alta en comparacion con los resultados
obtenidos en otra poblacidn latinoamericana (Argentina) que reporta un 16,25% (Discacciati,
2005) o con los obtenidos en zonas geograficamente mas distantes como Japdn, con un 17,2% 3

Causas probables del problema.

Las anomalias dentarias se producen como consecuencia de alteraciones que afectan el
proceso normal de odontogénesis. Dependiendo de la etapa en las que ocurran pueden verse

comprometidas la denticién primaria, la permanente o ambas.

El patron de desarrollo de los dientes esta bien definido, por lo que es posible determinar de
acuerdo a las anomalias observadas qué periodo fue afectado. En cada una de las etapas de la

odontogénesis intervienen diversos genes que actlian regulando el proceso.

De acuerdo a la etapa y genes alterados, puede afectarse el nimero, tamafio, forma, estructura

y color de algunos o de la totalidad de los dientes. 3

Las anomalias dentales son consecuencia de factores como: 4

» Factor hereditario (puede ser de acuerdo a los cuatro tipos de herencia mendeliana).

» Multifactorial (interaccion de factores genéticos y ambientales).



» Cromosomicos (muy raro que existan condiciones con defectos especificos de este tipo
afectando los dientes).
* Influenciados por factores ambientales (drogas, virus, bacterias, radiaciones,

sustancias quimicas).

También pueden deberse a malformaciones congénitas de los tejidos del diente debido a una
falta 0 aumento en el desarrollo de estos, lo que ocasiona anomalias de forma, nimero, tamafio,
de estructura, de posicién incluso provocar retraso en el recambio de dientes deciduos a

permanentes y en algunas ocasiones falta de desarrollo de los maxilares.!

Soluciones posibles

Se tratd de evaluar a nifios de escuelas de otros paises tratando de explicar los factores que
intervienen para la presencia de maloclusiones en nifios denticion decidua y mixta para poder
verificar los resultados de uso de aparatos ortodoncicos interceptivos si tienen o no eficacia En
un estudio realizado en Argentina se llego a la siguiente conclusién que el 19.7 % de nifios
examinados, presentan anomalias dentarias clinicamente observables, siendo la distribucion

similar en ambos sexos.?

Las piezas permanentes, se presentaron afectadas en mayor porcentaje que las primarias

(73.3% y 26.7% respectivamente).

La anomalia mas frecuentemente observada fue la hipoplasia de esmalte de tipo ambiental,
siguiendo en orden de frecuencia: macrodoncias, agenesias, supernumerarios, retardo de
erupcion, fusiéon. En menor grado, dens-in-dens, ectopias, dientes conoideos, aframbuesados,

amelogénesis imperfecta, pigmentos endégenos.?

Algunas patologias, como los dientes supernumerarios y anomalias de forma (conoideos, dens-
in-dens y aframbuesados) fueron observadas Unicamente en varones, en denticion permanente,
mientras que otras, como la amelogénesis imperfecta y los pigmentos enddgenos, se hallaron

Unicamente en nifias, en dientes permanentes.®



Preguntas sin respuesta Cual es la causa porque las agenesias estan fuertemente
relacionadas con los cuadros alérgicos en la piel y rinitis alérgica y sobre su asociacion con el

asma. 3

b.- Formulacién del problema.-

¢ Cual sera la Prevalencia Clinica de Anormalidades Dentarias en NUmero y Forma en nifios de 6

a 12 afios de la Unidad Educativa Daniel Sanchez Bustamante de Sucre del 20147

1.1.2. Justificacién y uso de resultados.-

Oportunidad de tratar el Problema.- Es oportuno realizar la siguiente investigacion por la

importancia que tiene poder prevenir las anomalias dentarias tanto de forma como en nimero
que pueden causar alteraciones en la alineacion dentaria y crear problemas de maloclusion en
la poblacion, ayudando a disminuir oportunamente la tercera causa mas frecuente de visita al

Odontélogo en nuestro Pais en la actualidad

Poblacidn a la que beneficia la investigacidn.-La siguiente investigacion podré beneficiar a

los nifios del estudio porque en ellos se identificara anomalias tanto de forma y numero y en
algunos casos se podrd recomendar un tratamiento ortoddncico preventivo para evitar
maloclusiones.

Se podré realizar campafias preventivas de anomalias dentarias tratando de prevenir una mala

oclusién futura

Utilizacién e impacto esperado de los resultados.- Se espera que con los resultados

obtenidos se puedan dar a conocer a los profesionales odontopediatras de nuestro medio y a las
autoridades locales en salud oral datos que puedan mejorar el nivel de Educacion Oral vy

Prevencion de maloclusiones futuras en denticion permanente.

Factibilidad y Viabilidad del estudio.-Es factible realizar esta investigacion porque se cuenta

con los recursos necesarios y con el profesional adiestrado para elaborar la investigacion y sera



fiable porque se contara con la cooperacion de los padres de familia y con los profesores a

cargo.

1.1.3. Objetivos

1.1.3.1.- General.-

Determinar la Prevalencia Clinica de Anormalidades Dentarias en Numero y Forma en
nifios de 6 a 12 afos de la Unidad Educativa Daniel Sanchez Bustamante de Sucre del
2014.

1.1.3.2.- Especificos.-

Determinar la prevalencia clinica de dientes supernumerarios segun edad y sexo
Determinar la prevalencia clinica de Agenesia dentaria segun edad y sexo.
Determinar la prevalencia clinica de dientes conicos segun edad y sexo.
Determinar la prevalencia clinica de Fusion dental segun edad y sexo.

Determinar la prevalencia clinica de Geminacidn Dental segun edad y sexo

YV V. V VYV VYV V

Identificar las zonas prevalentes de las arcadas mas afectadas por dientes
supernumerarios segun maxilar afectado, pieza dentaria y sexo.
» Identificar las zonas prevalentes de las arcadas mas afectadas por agenesia
dentaria segun maxilar afectado, pieza dentaria y sexo.
» ldentificar las zonas prevalentes de las arcadas mas afectadas por dientes cdnicos
segun maxilar afectado, pieza dentaria y sexo.
» ldentificar las zonas prevalentes de las arcadas mas afectadas por Fusién Dental
segun maxilar afectado, pieza dentaria y sexo
> I|dentificar las zonas prevalentes de las arcadas mas afectadas por Geminacion Dental segun

maxilar afectado, pieza dentaria y sexo



CAPITULO Il. MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL

2.1. MARCO TEORICO

Antecedentes

Lee (1999), a través de la evaluacién de radiografias panoramicas en 1115 pacientes, en los
archivos de Clinicas de Ortodoncia de la Ciudad de Sao Paulo, encontré un indice de
prevalencia para los dientes supernumerarios de 1,1%,siendo la prevalencia mayor en
individuos del sexo masculino y la regién mas afectada fue la de los molares superiores. En
cuanto a la anodoncia encontr6 una prevalencia de 15,2%, observando que los dientes con
este tipo de anomalia fueron, en orden decreciente de frecuencia: tercer molar inferior, tercer

molar superior, incisivo lateral superior y premolares inferiores.4?

Galiana A. y Lucas G. (2003), realizaron un estudio retrospectivo evaluando 107 historias
clinicas con sus respectivas radiografias panordmicas de los pacientes que acudieron a la
clinica de Odontopediatria en la Universidad del Nordeste-Argentina. Los pacientes eran
nifios entre los 5 y 10 afios de edad, se encontraron 8 pacientes con alteraciones en el
numero de piezas dentarias, es decir, un 7% de los cuales el 50% presentd dientes

supernumerarios (todos mesiodens).4?

Anomalias dentarias

Las anomalias dentales son malformaciones congénitas de los tejidos del diente que se dan
por falta o por aumento en el desarrollo de estos, estas pueden ser de forma, numero,
tamario, de estructura, de posicidn incluso pueden provocar retraso en el cambio de los

deciduos a los permanentes y en algunas ocasiones falta de desarrollo de los maxilares- 8

Las anomalias dentarias se producen como consecuencia de alteraciones que afectan el

proceso normal de odontogénesis.®



10

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, puede afectarse el numero,

tamafio, forma, estructura y color, de algunos o de la totalidad de los dientes.®

Etiologia de las anomalias dentarias

Las anomalias dentales son consecuencia de factores como: 4

» Factor hereditario (puede ser de acuerdo a los cuatro tipos de herencia mendeliana).

A\

Multifactorial (interaccion de factores genéticos y ambientales).

» Cromosdmicos (muy raro que existan condiciones con defectos especificos de este tipo
afectando los dientes).

» Influenciados por factores ambientales (drogas, virus, bacterias, radiaciones, sustancias

quimicas).

También pueden deberse a malformaciones congénitas de los tejidos del diente debido a una
falta 0 aumento en el desarrollo de estos, lo que ocasiona anomalias de forma, numero,
tamario, de estructura, de posicion incluso provocar retraso en el recambio de dientes

deciduos a permanentes y en algunas ocasiones falta de desarrollo de los maxilares. 4

Distribucién geografica de prevalencia de anomalias dentarias

Bixler presenta un cuadro sobre frecuencia de 40 anomalias del complejo dentobucofacial
encontradas en nifios, en este cuadro puede encontrase: hipodoncia en dientes deciduos
(generalmente en incisivos inferiores), (0 01%); ausencia congénita de incisivos laterales
superiores (5%); ausencia congénita de premolares (10%), fusién de dientes y geminacion

(0,2%): e hipodoncia de dientes permanentes (comun).2

A. H. Brook en Londres en el instituto de Cirugia Dental realiz6 un estudio piloto sobre
prevalencia y etiologia de anomalias dentarias de numero, forma y tamafio en nifios

caucasicos, 741 nifios entre los 3 y 5 afios de edad y 1115 entre los 11y 14 afios de edad.
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El estudio realizado fue clinico y radiogréfico. Los resultados de prevalencia mostraron que
las anomalias excepto el “diente doble” eran mas frecuentes en la denticién permanente. Se
observd dientes permanentes invaginados principalmente en nifios, mientras que la
hipodoncia sobretodo afecto a las nifias. La asociacion entre hipodoncia y microdoncia fue

significativa. 22

Whittington BR Durward CS, investigaron anomalias dentarias en 1680 nifios de 5 afios de
edad, en Taranaki: los nifios fueron examinados y la presencia de hipodoncia, hiperdoncia y
presencia de "diente doble' se registrd; A los nifios que presentaban alguna de las anomalias
de los dientes primarios se les tomaba radiografias panoramica. Se detectaron anomalias en
denticion primaria en 23 nifios (1.4%). 6 nifios (3 nifios y 3 nifias) presentaban hipodoncia, 3
nifios (2 nifios y 1 nifia) tenian un diente supernumerario 6 fusiones (4 en nifios y 2 en nifas),
y 8 geminaciones (5 en nifios y 3 en nifias). Las radiografias panoramicas revelaron que el
60.9% también tenia anomalia en los dientes Sucedaneos. 22

En un estudio clinico y radiografico sobre "algunas anomalias dentarias' Publicado en 1995y
realizado en una poblacion constituida por 1200 nifios entre 5 y 13 afios de edad del
municipio de Anapolis GO en Brasil se registraron 111 casos (9.25%) de anodoncia parcial.62
casos ocurridos en el sexo masculino y 49 en el sexo femenino; los dientes que faltaban eran
78 premolares ( 50 inferiores; 20 pares bilaterales y 10 aislados y 28 superiores) y 33
laterales superiores (13 bilaterales y 7 aislados). Se registraron 26 casos (2,17%) de
supernumerarios, 18 en sexo masculino y 8 en el sexo femenino, todos se encontraron en

denticién Permanente y todos eran mesiodens

Se registraron 10 casos (0.84%) de dientes microddnticos; 8 casos del sexo masculino y 2 se
presentaron en el sexo femenino; 9 eran de la denticidbn permanente y un caso era de
denticién decidua: todos presentaban forma Conoide y eran laterales superiores. 7 derechos
y 3 izquierdos se observaron 2 casos bilaterales. Se identificaron 6 casos de dientes dobles
(0 5%), 3 casos fueron

Clasificados como fusién y 3 como geminacion, 5 casos ocurrieron en nifios y solo un caso

para el sexo femenino, 4 permanentes y 2 deciduos.?2
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Silva Meza R. (2003), evalué 668 radiografias panoramicas de pacientes ortodéncicos de 9 a
20 afios de edad en una poblacion mexicana. Incluyendo todas las piezas dentales, la
agenesia dentaria fue de 27% y fue de 2,7 % cuando se excluy el tercer molar. Se confirmd
que la ausencia congénita de dientes afecta con mayor frecuencia la tercer molar, seguido

por el incisivo lateral superior y segundo premolar inferior.24

Prevencidon de Anomalias dentarias

Es necesario realizar un diagndstico precoz, valorar las implicaciones clinicas de las mismas
e iniciar una terapéutica temprana para evitar las complicaciones que, muchas de ellas,
pueden tener sobre el desarrollo de la oclusion. Ante el diagndstico de una anomalia dentaria
hay que sospechar, y en todo caso descartar, la presencia de otras anomalias asociadas.!”

Con un diagndstico precoz de anomalias dentarias podemos prevenir complicaciones, como
maloclusiones, que suelen conducir a disfunciones témporo-mandibulares, desarrollar quistes

o tumores odontogénicos y otras patoldgias.®

Clasificacion de las Anomalias Dentarias

Muchas situaciones clinicas que afronta la Odontologia, son el resultado de trastornos en el
desarrollo dentario. A la clinica llegan las consecuencias de los disturbios y alteraciones
ocurridas en las diferentes etapas de formacién y maduracién, observandose clinicamente

anomalias que en gran medida afectan la oclusién, la funcion y la estética.>

Stewart y Prescott consideran la siguiente clasificacién 5

» Anomalias de nimero: Hipodoncia (agenesia de gérmenes dentarios), hiperodoncia
(supernumerarios).

» Anomalias de tamaiio: Microdoncia, macrodoncia.

» Anomalias de forma: Dens evaginatus, dens invaginatus, fusion, geminacion conoideos

aframbuesados, dientes de Hutchinson y otras.
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» Anomalias de estructura: Amelogénesis imperfecta (hipoplasia, hipocalcificacion),
hipoplasia localizada (mancha de Turner), dentinogénesis imperfecta.

» Anomalias de color: Manchas intrinsecas (pigmentos enddgenos), manchas
extrinsecas (pigmentos ex6genos).

» Anomalias de erupcion: Alteracion en el ritmo de erupcion, ectopias dentarias. Dichas
situaciones, pueden ser comprendidas conociendo el desarrollo normal y sus distintas
etapas, relacionando las categorias con los periodos durante los cuales se originan las
alteraciones, a fin de prevenirlas en los casos posibles o tratarlas con rehabilitaciones
adecuadas.

ANOMALIAS DE FORMA

El conjunto de estas anomalias puede agruparse en tres tipos: Anomalias totales, anomalias

coronarias y anomalias de forma radiculares.®

+» Anomalias de forma totales:

Del conjunto de entidades que podriamos englobar en este grupo, destacaremos, los siguientes.8

CONOIDISMO

TAURODONTISMO

DIENTE INVAGINADO

ANOMALIA SINDESMO — CORONO- RADICULAR.
FUSION

GEMINACION

VvV V. V V V VY

CONOIDISMO o diente rudimentario o en cuiia

Es la mas frecuente de estas anomalias, y se caracteriza por ser dientes rudimentarios en los

que la corona y la raiz tienen forma de conos, unidos por sus bases.
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Es maés frecuente en los incisivos laterales superiores y generalmente es bilateral. También es

frecuente en los dientes supernumerarios.8

» Etiologia de los dientes cénicos

La causa de esta anomalia se piensa que es debida a un gen autosémico dominante de

penetracion variable o incompleta.

> Prevalencia de dientes cdnicos

La incidencia de incisivos laterales permanentes en forma de clavija se encuentra entre un 0.8%

a 8,4%, aunque la mayoria de estudios reduce ese rango entre 1,2% a 2%.

Se ha repodado que existe asociacion entre hipodoncia y microdoncia (diente en clavija) en

incisivos laterales superiores opusimos. 22

Puede presentarse aislado o asociarse a otras anomalias (agenesias, microdoncia) asi como
formar parte de ciertos sindromes, como las displasias ectodérmicas. Muchas veces, la
alteracion genética que tiende a provocar la agenesia de los laterales superiores se manifiesta
con diferente expresividad en los miembros de una misma familia. Asi, hay individuos de un
mismo grupo familiar que presentan la agenesia del incisivo lateral, mientras otros lo presentan
microdénticos o conoide. A veces en un lado hay agenesia y en el contralateral un lateral

conoide.®

> Tratamiento

El conoidismo requiere generalmente tratamiento estético, con resinas compuestas o coronas de

recubrimiento total.6
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TAURODONTISMO

El término taurodontismo fue usado por Sir Arthur Keith en 1913. El usé la palabra "taurodont"
(Tauro del latin "toro", y dont del griego "diente") para describir una camara pulpar amplia en

sentido ocluso-apical en una pieza dental multiradicular.#

El nombre de esta anomalia viene por la semejanza de estos dientes a los de los toros.

La caracteristica principal de esta entidad, que afecta a premolares y molares, es la existencia de

una camara pulpar muy grande, que se prolonga apicalmente mucho mas de lo habitual .6

La corona clinica es de aspecto totalmente normal, y suele ser un hallazgo radiologico, al

observar la gran camara pulpar.8

Consiste en el aumento de la distancia entre la unidn amelocementaria y la furcacion,

provocando asi el aumento de la camara pulpar.50

Era un hecho habitual en el hombre primitivo, y sigue siendo relativamente frecuente en razas
como los esquimales, que siguen utilizando los dientes como herramientas. En el hombre

moderno es mas infrecuente, y apenas afecta al 1% de la poblacion.8

> Etiologia del Taurodontismo

La presencia de distintas malformaciones como amelogénesis imperfecta, oligodoncia, displasia
dentinaria, hendidura labio-palatina, sindrome de Down, disturbios ectodérmicos, y sindrome de
Klinefelter, sugieren que un origen genético o una anormalidad ectodérmica puede ser la causa

del Taurodontismo. 30

Otra posible causa incluye la mutacion espontanea y la influencia de factores externos sobre el

desarrollo del diente. 30
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También se ha establecido una estrecha relacién entre taurodontismo y aneuploidias del

cromosoma X (Stewart, 1974).6

Varias teorias han sido propuestas respecto a la etiologia del taurodontismo, pero la mas
aceptada ha sido una falla de la vaina epitelial de Hertwig la cual tiende a invaginarse en el plano

horizontal, resultando un diente con raices cortas, cuerpo y camara pulpar alargadas.30

El operador debe estar familiarizado con el taurodontismo, porque el descubrimiento de la
anomalia nos puede orientar a investigar otros signos clinicos relacionados con determinados

sindromes.30

> Clasificacion del Taurodontismo

Existen tres tipos, segun Shaw en 1928:4

e GRADO I: (HIPOTAURODONTISMO): Es cuando el piso de la cdmara pulpar se
encuentra entre la unién cemento-amélida y la linea de unién del tercio medio y tercio cervical de
la raiz.

e GRADO II: (MESOTAURODONTISMO): Se presenta cuando el piso de la camara
pulpar se halla en el tercio medio de la raiz.

e GRADO lII: (HIPERTAURODONTISMO): Observandose el piso de la camara pulpar en

el tercio apical de la raiz.

Su nombre se debe a la similitud que presenta con relacién a las piezas dentales de los bovinos

y otros ungulados. Se detecta por medios radiolégicos.*

> Prevalencia del Taurodontismo

El taurodontismo no tiene predileccion por la raza. El rasgo ha sido visto en premolares y
molares, pero los molares, sobre todo los segundos molares inferiores, son los dientes mas

frecuentemente afectados. Se puede observar en ambas denticiones la primaria y permanente.0
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El taurodontismo puede afectar un solo diente o mdltiples dientes, puede ser unilateral o
bilateral. El rasgo ha sido sefialado como un trastorno aislado o en unién a sindromes y

anomalias, apareciendo mas frecuentemente como una alteracion aislada. %0

El rango de ocurrencia va de 2,5% (Blumberg) a 6,3% (Holt y Brook).

En estudios de Ruprecht y cols; Shifman y Chanannel, encontraron que el taurodontismo es

observado con cierta frecuencia. 30

> Caracteristicas clinicas del Taurodontismo

Clinicamente, la corona del diente tiene forma, estructura, color, y textura normal, excepto

cuando va asociado con amelogénesis imperfecta.

El diente con esta afeccion presenta ciertas caracteristicas anatdmicas.

» Lacamara pulpar es larga en relacion a la configuracion externa del diente.
« La constriccion cervical es menos marcada en comparacion con la forma normal del
diente.

» El diente debe tener un desplazamiento apical de la furca y raices cortas.

» Diagndstico del Taurodontismo

Sélo puede ser diagnosticado radiograficamente. En vista de que el diagndstico esta basado en
la evaluacién subjetiva de la apariencia radiogréfica del diente, varios autores han intentado

realizar un diagndstico mas objetivo de la condicion acercandose mas a la valoracién. 30

Shifman y Chanannel, en 1978, propusieron el siguiente criterio para determinar la presencia o

ausencia de taurodontismo, el cual es bien l6gico: 30
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El taurodontismo esta presente si la distancia del punto més bajo del extremo oclusal de la
camara pulpar (A) hasta el punto mas alto del extremo apical de la cdmara pulpar (B), dando (a),
dividido por la distancia de (A) hasta el apice, dando (b), es 0,2 mm o mayor, y si la distancia de

(B) a la unién cemento-esmalte (cej) es mayor de 2,5 mm. 30

> Tratamiento:

Esta alteraciéon no requiere tratamiento y presenta dificultad para la realizacion de tratamientos

de ortodoncia y endodoncia.®

DIENTE INVAGINADO (Diente dentro de un diente)

Esta anomalia se caracteriza por la invaginacién de tejidos dentarios (esmalte, dentina y en
ocasiones también pulpa) desde la superficie externa hacia el interior del diente. Se debe a un
repliegue de las capas celulares ectodérmicas del 6rgano del esmalte hacia el interior de la
papila dental durante el desarrollo del diente.f También conocido como odontoma dilatado

compuesto y radix in radice. 22

Tavano, en 1994, sefala que el dens invaginatus es una variacion del desarrollo que resulta de
una alteracidn en el patrén normal de crecimiento de la papila dental de un diente, que puede

ocurrir en la denticién permanente o primaria supernumeraria.

Hllsmann, en 1997, lo define como una malformacion de los dientes causada probablemente por
un desdoblamiento de la papila dental durante el desarrollo de los mismos. Los dientes afectados
muestran un profundo doblez del esmalte y dentina que comienza en el agujero ciego (hoyuelo
localizado inmediatamente por encima del tubérculo o a veces en lugar del tubérculo, en los
dientes anteriores;superiores) o incluso en la punta de la cuspide y que puede extenderse

profundamente dentro de la raiz. %
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Shafer y Levy, en 1986, consideran que el dens in dente representa simplemente una

acentuacion en el desarrollo de la fosa lingual. 30

Ulmansky y Hermel, 1964, y Vincent-Townend, 1974 mencionado por Hiilsmann describieron un
dens in dente incipiente, como una profunda fisura palatina o lingual forrada por esmalte sin

comunicacion con la pulpa.?

Referente al primer reporte realizado de esta anomalia, varios autores mencionan que Salter
(1855), Socrates (1856) y Tomes (1887) fueron los primeros en describir malformaciones

debidas a una invaginacién. 30

Sin embargo, Schulze, considera que las malformaciones llamadas por Salter "diente verrugoso"
probablemente no se debian a una invaginacion sino a la formacion de un gemelo. Schaefer
(1955) y Westphal (1965) referidos por Hllsmann y Schulze mostraron que el nombre "dens in
dente" ya lo habia utilizado Ploucquet en 1794 quien descubri6 esta anomalia en el diente de
una ballena. Ploucquet se refiri6 a un relato de la Peyrére (1647) sobre un diente dentro del

"colmillo" hueco del narval. 30

Hllsmann ademéas menciona que esta malformacion de dientes también fue descrita en 1873 por

Muhlreiter, en 1874 por Baume y en 1897 por Busch. 30

> Etiologia:

Se han propuesto varias teorias: 16

» Mayor presion externa localizada
* Retardo en el crecimiento focal.

» Estimulacion del crecimiento focal en ciertas zonas del germen dental.
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Goaz y White, en 1995, consideran que las invaginaciones de la corona suelen originarse a partir
de un repliegue anémalo del 6rgano del esmalte hacia la papila dental. En un diente maduro esto
da lugar a un pliegue de tejido duro dentro del diente que se caracteriza porque el esmalte tapiza
el pliegue y recubre la dentina periférica. Cuando esta anomalia afecta la raiz (dens invaginatus
radicular), parece el resultado de una invaginacién de la vaina radicular epitelial de Hertwig, que
da lugar a una acentuacién del surco radicular longitudinal normal. A diferencia del tipo

coronario, recubierto por esmalte, el defecto de tipo radicular esta recubierto por cemento.30

Kulild, sefialé que la diversidad de nombres otorgados a esta anomalia han reflejado las
diferentes teorias. El término dens in dente indica la apariencia radiografica de un aparente
diente que se ha formado dentro de otro. 30

El término odontoma compuesto dilatado infiere que hay una dilatacion anormal de la papila
dental que luego se calcifica. La anomalia gestante se refiere a un tumor de tejido duro y el dens
invaginatus implica un defecto que resulta de una invaginacion de la corona antes de que ocurra

la calcificacion.30

> Clasificacion del Dens Invaginatus

Hilsmann refiere que la primera clasificacién del dens invaginatus fue publicada por Hallet en
1953. Luego Oehlers, en 1958, menciona que existen dos variedades principales del desarrollo

anormal del dens invaginatus, ellas son la coronaria y la radicular.3

La diferencia basica entre las dos variedades esta en el sitio donde se origina la invaginacion la

cual constituye la parte esencial de la anomalia.30

Las invaginaciones se clasifican en coronarias y radiculares, siendo las primeras mucho mas

frecuentes (el 94% del total).6
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Las anomalias coronarias se dividen en tres tipos: ©

» Tipo 1. Invaginacion limitada a la corona del diente. Puede o no existir comunicacion con
la pulpa.

» Tipo 2. Se extiende apicalmente al limite amelocementario, pero no alcanza al ligamento
periodontal.

» Tipo 3. Se extiende como el tipo 2 mas alla del limiete amelocementario, pero comunica
con el periodonto lateral o apical. Ello da lugar a una via de paso de bacterias que

compromete el futuro del diente.

Posteriormente en el afio 1958, Oehlers presentd invaginaciones radiculares; la variedad
radicular del dens invaginatus es discutida y, de los casos reportados en la literatura, se han
identificado dos tipos: 30

a- El primer tipo es representado como un pliegue interno axial de una pared de la raiz e
indica un intento incompleto en la bifurcaciéon radicular. Este tipo no muestra las
caracteristicas clinicas y morfoldgicas comunes de otras formas de dens invaginatus
esta condicién ocurre comunmente en el segundo molar inferior de los chinos y

malayos.30

b- El segundo tipo es considerado como una verdadera forma de "dens invaginatus”. Es
extremadamente raro y se presenta como una invaginacién cubierta de esmalte dentro
de la raiz, origindndose una abertura en la misma raiz. Esta formacion es comparada

con el de una perla de esmalte.30

Ademas Oehlers agreg6 que un diente puede poseer mas de un tipo de invaginacion. %
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Schulze y Brand (1972) referidos por Hilsmann propusieron una clasificacion mas detallada,
incluyendo invaginaciones que comienzan desde el borde incisal e incluyen configuraciones

radiculares dismorficas.30

» Prevalencia del Dens Invaginatus

La afectacion es mas frecuente en incisivos laterales superiores (60% de los casos), seguido de
centrales, premolares, caninos y molares. Es también frecuente en dientes supernumerarios.
Rara vez se presenta en la mandibula asi como en dientes temporales. La frecuencia de
incidencia es entre el 3% y el 10% de los incisivos laterales del maxilar superior, incluyendo los
casos minimos. Puede ser uni o bilateral. En el caso de los incisivos laterales, es habitual la

presencia de un cingulo con una fosa muy marcada®

> Diagnostico del Dens Invaginatus

El diagndstico temprano es de gran importancia para establecer el tratamiento preventivo de la
enfermedad pulpar, debido a que la pulpa, se puede involucrar poco tiempo después de la

erupcion.

La mayoria de los casos se detectan radiograficamente, esta anomalia muestra una invaginacion
radiopaca, igual en densidad al esmalte, la cual se extiende desde el cingulo hasta dentro del
conducto. Los defectos pueden variar en extension y forma, forma de aro, forma de pera o una
estructura radiollcida ligera, y algunas veces da la apariencia de "un diente dentro de otro
diente, y clinicamente casi siempre presentan forma conica o forma de clavija con un agujero

ciego profundo.30

> Tratamiento:

Para prevenir la caries. Infeccion pulpar y pérdida prematura de diente. La alteraciéon debe

diagnosticarse tan pronto como sea posible y dar tratamiento profilactico.22
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Forma Leve e Intermedia: Restauracion con resina, colocacion de sellante o Endodoncia cuando

la pulpa esta expuesta.'®

Forma Pronunciada: No se puede realizar tratamiento de endodoncia, si extremadamente

anormal realizar exodoncia y cierre del espacio con tratamiento de ortodoncia. '8

El tratamiento, en casos sin sintomatologia, es sellar la entrada de la invaginacion. Si ha habido
sintomatologia, deberemos no sélo sellar la invaginacion, sino realizar ademas el tratamiento de
conductos. Este no suele ser sencillo, pues el esmalte localizado en el interior de la corona

clinica dificulta el tratamiento.6

SINDESMO CORONO - RADICULAR

Es una entidad caracteristica caracterizada por la presencia de una fisura que separa el cingulo
de la raiz, para luego prolongarse en sentido apical. Se situa sobre todo en la cara palatina de
los incisivos laterales superiores, y da lugar a un defecto periodontal no tratable, que acaba por
provocar la exodoncia del diente. Puede comunicar ademas la dentina e incluso la pulpa con la

superficie dentaria, a través de la fisura, lo que puede también dar lugar a patologia pulpar. ©

FUSION (Sinodoncia)

La fusion es la unién de dos gérmenes dentales separados en desarrollo y como resultado se
forma una sola estructura dental grande. Puede ocurrir entre dos dientes normales o entre uno

normal y un supernumerario.*

La unién de los dos gérmenes dentarios puede suceder en cualquiera de los estadios de
desarrollo del germen dental a partir de la lamina dentaria (brote, casquete o campana) 0 mas
avanzados los procesos de diferenciacion. Cuanto mas precoz sea la union, mas completa sera

la fusion resultante.®
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> Etiologia de Fusién

La etiologia de esta entidad se desconoce, pero se sugiere que es provocado por la fuerza o

presion fisica entre dientes en desarrollo.#

Los factores que han sido implicados como posibles etiologias en dientes fusionados incluyen la
ingestion de talidomida, la hipervitaminosis, presion por contacto fisico de yemas jovenes del
diente y factores genéticos. Dixon y Siewart sefialan que de acuerdo a los reportajes publicados

existiria una causa genética en la fusion de tipo autosémico dominante de penetracion reducida.
2

> Clasificacion de Fusion

Al igual que en la geminacion, la fusion puede ser COMPLETA (involucrando corona y raiz) O
INCOMPLETA (Involucrando solo las raices de los dientes); esto dependera de la etapa del

desarrollo en que se encuentran los gérmenes dentarios.*

En los casos de fusion los conductos radiculares se pueden separar o compartir.22

Se ha sugerido el siguiente esquema de clasificacion: 23

» Fusion Verdadera: Fusion por esmalte y dentina
» Fusion Tardia: Union por dentina y/o cemento.

» Concrescencia: Una fusion tardia por cemento

Cuanto mas temprana en el desarrollo embrioldgico sea la unién, mas completa sera la fusion.
Cuanto mas tardia mayor sera el tamafio del diente resultante, y mas evidentes los signos de

estar dos dientes unidos. 6

En ocasiones la fusion se da entre un diente normal y un supernumerario. En esos casos es

dificil establecer si es 0 no fusion, pues no habra reduccién de la férmula dentaria. 8
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Con frecuencia la fusion se acompafia de surcos y fisuras adicionales muy profundas, que con
facilidad son asiento de lesiones de caries. Si se produce una lesion con afectacion pulpar,
realizar el tratamiento de conductos en uno de estos dientes puede ser muy complejo, por lo

andémalo de la anatomia de los conductos. &

> Prevalencia de Fusién

La fusién dentaria es mucho mas frecuente en dientes temporales que en permanentes: la
incidencia oscila entre 0,5% y 1% para los dientes temporales y un 0,1% en los permanentes.

Los mas afectados son siempre los dientes anteriores ©

En la denticién temporal hay mayor prevalencia de fusion entre incisivos laterales y caninos
inferiores y en menor porcentaje entre centrales y laterales. También se han reportado casos de
molares primarios fusionados; aunque esta caracteristica generalmente se ha reportado en el

sindrome otodental. 22

En la denticion permanente la fusion también ocurre mayormente en la region incisiva inferior; y
también suele presentarse en la region anterosuperior entre incisivos centrales y

supernumerarios, o centrales y laterales superiores. 22

» Diagndstico de Fusion

Para identificar esta anormalidad y diferenciarla de la geminacién, se sugiere hacer lo siguiente:
hacer un recuento de dientes visibles en las arcadas dentarias. Si faltara un diente del total que
normalmente debieran existir y se presenta un diente con las caracteristicas descritas antes, se
puede pensar en una fusién dentaria. Se debe confirmar el diagnostico de esta entidad con

ayuda de métodos radiolégicos.*

La fusién coronaria repercute especialmente en la denticion permanente, en lo que respecta a

estética, funcién y salud periodontal.
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Aproximadamente al 50% de casos de fusién en denticion decidua siguen problemas en la
denticién permanente entre agenesias de incisivos, dientes Supernumerarios, 'dientes dobles',

problemas de erupcion.2

Otros problemas que pueden estar asociados son la posible pérdida de longitud de la arcada y la
erupcion retrasada o ectdpica de los dientes permanentes, asi como la caries a lo largo de la

linea de unidn, y los abscesos periodontales.?

El manejo de dientes primarios fusionados incluye la observacion y tolerancia de exfoliacion
normal. Tanto en denticidn primaria corno permanente, la presentacion bilateral es menos

frecuente. 22

Radiogréficamente, la dentina de los dientes fusionados casi siempre parece estar unido en
alguna region. Los dientes fusionados pueden tener camaras pulpares separadas o pueden
compartir una camara pulpar comun. En algunos, los conductos pulpares estan separados en la
parte mas coronal y unidos en la regién radicular. En otros la situacion es a la inversa unida en la
region mas coronal y dividida en la region radicular. Esto depende del estadio de desarrollo del

germen dentario en que se produjo la fusion.2

> Tratamiento:

Cuando se producen caries en la linea de unién, se elimina y se coloca una restauracion. Puede

prevenirse la aparicion de caries colocando resina compuesta en la linea de union. '8

GEMINACION (Esquizodoncia)

Se llama geminacién cuando existe duplicacién total o parcial de un solo germen dentario en
fases iniciales de su desarrollo. El resultado de esta afeccion a menudo se presenta como una
fisura de profundidad variable, que divide la corona en dos partes iguales o desiguales
produciendo una separacion incompleta. Raramente se produce una separacion completa de las

dos coronas, pero en todo caso conserva una sola raiz y un solo conducto radicular.*
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Generalmente estas coronas no estan completamente separadas y comparten una raiz y un

espacio pulpar.%

» Etiologia de Geminacién

Se desconoce la etiologia de esta entidad, pero se sugiere que el traumatismo es una causa

posible, aunque algunos autores lo asocian a un componente hereditario dominante.

Schulze, Levitas, y Nazif y col. sugieren que el problema surge de un intento de divisién del
germen dentario a través de una invaginacion, la cual ocurre durante la etapa inicial del

desarrollo dentario.30

La geminacion afecta a la denticion primaria y la permanente, siendo més afectados los incisivos,

dando apariencia inaceptable en cuanto a estética y puede causar apifiamiento.

> Clasificacion de Geminacion

Se ha sugerido la siguiente clasificacion: 23

«  Geminacion Verdadera: Una divisidn parcial

* Gemelacion: Una division completa

Clinicamente se aprecian dos coronas completa o incompletamente separadas, observandose
una pequefia muesca en el borde incisal que corresponderia a la separacion entre las dos

coronas. En cuanto al nimero de piezas adyacentes, este se encuentra completo.23

Si la geminacidn es completa se conoce como gemelacion ("gernineo”), si es parcial se conoce
como geminacion verdadera. En la geminacion verdadera aparecen dos coronas que comparten
el mismo conducto radicular. Los dos componentes de la geminacién pueden ser de igual

tamafio. O una de las porciones puede ser rudimentaria en forma y tamafio. 22
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En los casos de geminacion pueden presentarse problemas de apifiamiento, asi como también

se afecta la estética. 22

Debido a la dificultad que se encuentra en un buen numero de casos para diferenciar entre

geminacion y fusion, algunos autores han sugerido el término “diente doble” para el primero.

Aparece frecuentemente en el Sindrome de Down, embriopatia por talidomina y nifios con

paladar hendido.4

Es frecuente encontrar los casos de fusiéon y geminacion bajo la denominacién de "dientes

dobles"

Si la fusion se produce entre dos dientes de la serie normal, aparentemente falta un diente de la
denticion; si la fusién ocurre con un diente supernumerario existe la cantidad ordinaria de dientes
ademas del 'diente doble". Lo ultimo también ocurre cuando se forma el "diente doble" a partir de
una geminacion. Algunas veces puede ser dificil decir si el 'diente doble" es resultado de una

fusion o una geminacion. 2

Es una alteracion identificable clinicamente 4

Radiograficamente se observa una sola raiz con un solo conducto.?

> Prevalencia de Geminacion

La geminacion se presenta con mayor frecuencia en la regién de los incisivos de la denticion

primaria y permanente, observandose mas en la denticién primaria. 3

Clayton en 1956, mencion6 que la incidencia es baja, 0,47% en la denticion permanente, no

presentando predileccion ni por el sexo, ni por la raza.30
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» Diagnéstico de Geminacion

No siempre es posible diferenciar entre geminacién y un caso en el cual hubo fusién entre un
diente normal y uno supermnumerario, debido a que clinicamente y microscopicamente son muy

similares, a pesar de que se deben a dos procesos de desarrollo diferentes. 30

Wong en 1991, refiere que el diagndstico de geminaciéon se puede establecer si el diente

presenta las siguientes caracteristicas: 30

a- La apariencia de las coronas es como dos coronas idénticas unidas resultando un efecto de

imagen en espejo.

b- El diente presenta solo una raiz.
c¢- No hay ningun diente ausente en el respectivo arco dentario

d- Presuponer la existencia de un diente supernumerario no es requerido para el diagnostico.

> Tratamiento:

En dientes permanentes reduccién del ancho mesio-distal. Cuando el diente geminado es muy
grande pudiera realizarse tratamiento de endodoncia y posterior restauracion con corona o

resina.

En dientes temporales no se realiza tratamiento a menos que existan caries.

Formas clinicas y plan de tratamiento de Fusion y Geminacion Se han asociado varios

problemas clinicos con estas anomalias dentarias, particularmente si se involucran los dientes
anteriores, como es en la mayoria de los casos. Para el odontélogo restaurador existen una serie
de problemas que pueden ser significativos y no facilmente superables, como la apariencia
estética, el apifiamiento, la acumulacion de placa bacteriana secundaria a una superficie porosa

irregular, siendo también frecuente la caries en el surco que divide una corona bifida. 29
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A pesar de que en pocos casos de los descritos en la literatura se discute el plan de tratamiento,
éste debera ser tenido en cuenta especialmente cuando las anomalias dentarias se presenten en
la denticion permanente. Los incisivos de mayor tamafio influyen en el alineamiento anterior y en
la simetria de la arcada, posiblemente causando serios problemas periodontales, ortodéncicos y

estéticos.?®

Para prevenir la aparicion de caries, el surco debe ser restaurado, y el surco palatino sellado. En
la denticion permanente se debe esperar a la completa formacion radicular, pudiéndose
posteriormente separar ambos dientes mediante desgastes selectivos de las superficies
proximales y posteriormente restaurar mediante odontologia adhesiva con resinas compuestas,

dependiendo de la longitud de arcada y el espacio en la zona anterior maxilar.2

Esta separacion se debe realizar tras la completa formacion radicular debido a la posible
comunicacion entre las camaras pulpares, dado que complicaria el tratamiento pulpar. En otros
casos puede ser suficiente realizar restauraciones adhesivas de resinas compuestas para
mejorar la estética. Si es necesario pueden hacerse desgastes selectivos en las zonas palatinas

para evitar las interferencias oclusales. 29

«» Anomalias de forma coronarias

« Cuspides accesorias
« Espolones del esmalte

» Diente de Hutchinson y molares en mora

Cuspides accesorias

Son crecimientos anormales de cuspides. Pueden aparecer en cualquier grupo dentario, y en

cualquier localizacién. Su existencia puede generar tres tipos de problemas: 6

+ Aumento de la susceptibilidad a la caries, por la aparicion habitual de un surco o fisura

profundo en su union a la corona
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» Riesgo de exposicion pulpar en procesos operatorios, por la presencia posible de un

cuerno pulpar en su interior.

« Trastorno estético, no facil de eliminar, dado que puede haber un asta pulpar en el

interior.

Las cuspides accesorias se suelen considerar anomalias en funcién del grupo racial al que nos
estemos refiriendo. Asi, el tubérculo de Carabelli, presente en cerca de un 90% de los individuos
de raza blanca, es una anomalia en la raza mongélica. Con la llamada cuspide de Bolk o

tubérculo paramolar, ocurre lo contrario. ©

Una variante especial de las cuspides accesorias es el llamado diente evaginado: consiste en
una elevacion de esmalte en el surco central o la vertiente lingual de la cuspide vestibular de
premolares y molares permanentes. Se produce por una evaginacion de epitelio del esmalte
debida a una hiperplasia focal del primitivo mesénquima pulpar, lo que origina un area evaginada
sobre la cara oclusal del diente afectado. Suele contener, ademéas del esmalte, dentina y pulpa.
La frecuencia de aparicion del diente evaginado esta ligado también a factores raciales, con
predominio en la raza mongédlica (Hoffman, 1964). 6

Puede producir problemas oclusales e incluso dar lugar a patologia pulpar precoz al desgastarse
deprisa por efecto de la masticacion, exponiéndose el cuerno pulpar que presenta en su interior.

Para evitarlo debe realizarse un tallado selectivo del diente antagonista. 6

La anomalia contraria, por reduccion en el numero de cuspides, es muy rara. En los casos que
se produce suele afectar a los terceros molares, dientes que presentan una gran variabilidad

anatomica debido a su inestabilidad filogenética.t

Espolones del esmalte

Son prolongaciones de esmalte en forma de “V” de tamafio variable con vértice hacia apical y

base hacia oclusal.
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Pueden observarse en area de bifurcacion radicular o en las superficies bucal, lingual/ palatino
mesial o distal de la raices. 4 En ocasiones el cemento los recubre, por lo que pasan

inadvertidos.5

Se clasifican en tres grados (I, Il y Ill) de acuerdo a sus dimensiones. Se considera que las
proyecciones cervicales predisponen a enfermedades periodontales. Grewe, Meskin y Millar en
EE.UU. estudiaron 5,240 molares superiores e inferiores encontrando que la frecuencia varia

desde 8.2% en las primeras molares superiores.*

Hasta el 35.5% en segundas molares inferiores. Se encontré que la superficie bucal es la méas
afectada y el grado | el que mas se observa.*

Su identificacion es clinicamente, aunque algunas veces es importante apoyarse con medios

radiograficos. 4

Su problema es que pueden facilitar la aparicion de problemas periodontales por pérdida de la

insercion epitelial en esa zona. 8

Diente de Hutchinson y molares en mora

Estas anomalias de forma son derivadas de alteraciones en el desarrollo del esmalte.®

«» Anomalias de forma radiculares

La morfologia radicular es, dentro de la normalidad, ain mas varia que coronaria y da lugar a
numerosas variaciones anatémicas, cuya delimitacién de lo que debe considere anormal es aun
mas dificil. Debe tenerse también en cuenta que la aparicion de estas anomalias, como en los
casos anteriores, presenta una clara influencia racial, de modo que las raices en la raza

mongolica son mas simples que en la raza caucasica o negra.

Las anomalias en la forma radicular incluyen también alteraciones en el nimero de las raices.
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Se presentan los siguientes:

e Perlas del esmalte

« Raices supernumerarias 0 accesorias
« Reducciéon del nimero de raices

» Dilaceracion o acodadura radicular

+ Sinostosis o raices cerradas

Perlas del esmalte

También denominadas gotas, nédulos o dentomas epidentarios, las perlas del esmalte son
excrecencias de esmalte, de forma redondeada, que se sitian sobre el cemento radicular, a nivel

de la furca de dientes multiradiculares. ©

Consisten en la formacion de esmalte en forma esférica en la raiz de una pieza dentaria lo que

generalmente se puede observar en molares superiores, segundos o terceros.50

> Etiologia

Se desconoce su etiologia, pero se asocia a que en la formacion de la raiz algunas células del
estrato intermedio dentro de la vaina de Hertwig permanecen en contacto con la dentina radicular
y bajo el efecto de este tejido se transforman en ameloblastos activos que depositan matriz

organica de esmalte sobre la dentina radicular. 4

Las esferas de esmalte pueden en ocasiones tener dentina en su interior, dentina cuyos tdbulos
serian la continuaciéon de los de la dentina sobre la que asientan. Aunque es ya bastante

excepcional, puede haber pulpa en el interior de las perlas.8

> Clasificacion de las perlas de esmalte

Existen tres tipos de perlas, de acuerdo a su localizacién: 4
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e Radiculares
* Cervicales

e Coronales

De acuerdo a su posicion, pueden ser: 4

» Externas o extradentarias

* Internas o intradentarias

Se presentan con mayor frecuencia en piezas dentales con ftrifurcaciones o bifurcaciones
radiculares. En primer orden de frecuencia estan los molares superiores; en segundo, los

molares inferiores. Algunas veces pueden observarse en premolares monoradiculares.

Se identifican clinico-radiograficamente. 4

Raices supernumerarias o accesorias

Es la existencia de un numero de raices superior a lo normal para esos grupos dentario. Las

causa una hiperactividad de la vaina de Hertwig.

> Etiologia de Raices Supernumerarias

Kitamura comenta que la formacién de raices supernumerarias ocurre por una degeneracion
patoldgica en un &rea de la vaina epitelial radicular de Hertwig, lo cual hace que sobresalga parte

de la papila dental, formandose asi una raiz accesoria.30

> Clasificacion de Raices Supernumerarias

No existe una clasificacion como tal de raices supernumerarias, pero se pueden observar dos

formas: 30
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Una raiz accesoria independiente y similar a su semejante en forma y tamafio.

Una raiz rudimentaria fijada a la raiz principal, sobre todo en los incisivos y caninos inferiores.

> Prevalencia de Raices Supernumerarias

Esta alteracion del desarrollo no es rara y puede afectar a cualquier diente. Se puede presentar

tanto en la denticion primaria como en la denticion permanente. 30

Eversole y Schulze sefialan, las raices supernumerarias se observan con mayor frecuencia en

los molares superiores ¢ inferiores. 30

Benjamin y col. Comentan que la ocurrencia de raices accesorias en el maxilar inferior es mas

comun y pueden aun ser consideradas como una formacién anatémica normal. 30

Schulze informa que, casi nunca hay raices accesorias en los incisivos y caninos superiores ni
en los incisivos inferiores, sin embargo, en los caninos inferiores aparecen mas a menudo
(Shulze, Heling y cols.); en el primer premolar superior es mucho mas frecuente encontrar una
tercera raiz, mientras que la presencia de raices accesorias es rara en el resto de los

premolares, en los molares pueden haber diversas variedades de raices accesorias. 30

Entre los distintos estudios de raices supernumerarias, se pueden nombrar los de: Goswami y
cols. Quienes encontraron dos raices en sentido mesio-distal en un segundo premolar inferior.
Pécora y cols comentaron que la incidencia de caninos inferiores con dos raices era tan baja
como 1,7%. Varios autores han publicado haber encontrado cuatro raices en segundos molares

superiores, algunos de los cuales tenian dos raices palatinas. 30
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> Caracteristicas clinicas de Raices Supernumerarias

La anatomia coronaria de estos dientes puede mostrar pequefias variaciones en forma. Puede
presentar una corona clinica de mayor tamafio, la cual debe llamar la atencién al operador

durante el examen clinico. 30

La raiz accesoria puede presentar una direccion distinta en comparacion con la raiz principal. 30

Schulze describi6 que en los incisivos superiores estas raices supernumerarias pueden
encontrarse hacia mesial, distal o palatino de la raiz principal; en los caninos superiores
generalmente se observa en posicion vestibulo-palatino, al igual que en los incisivos y caninos
inferiores; los premolares superiores cuando presentan dos raices una es vestibular y otra
palatina, sin embargo, si hay tres raices, la raiz que vuelve a dividirse es la vestibular, de forma
similar a los molares superiores; en los premolares inferiores estan en posicion mesio-distal algo
oblicua, y si tiene tres raices, hay generalmente dos vestibulares y una lingual; en los molares
hay diversas variedades de raices accesorias, especialmente en el tercer molar, donde pueden

haber cinco, seis o incluso mas raices.30

> Diagnostico de Raices Supernumerarias

Para reconocer la formacion, es necesario realizar una evaluacion cuidadosa de varias

radiografias periapicales del diente a tratar, utilizando distintas angulaciones horizontales. 3

Slowey citado por Bellizzi y cols., comenté que no es facil detectar radiograficamente raices
supernumerarias, por lo que sefiald "cuando el contorno de la raiz no sea claro, o presente un

contorno fuera de lo comun, debera sospecharse que existe una raiz accesoria".30

Podemos encontrar raices supernumerias totalmente normales en tamafio y forma, mientras

otras veces seran rudimentarias, a modo de apéndice.
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Estas ultimas suelen localizarse a nivel de la furca de los molares, especialmente inferiores.
Puede también darse en otros grupos dentarios, si bien son excepcionales en los caninos €

incisivos superiores.®

En el caso de los caninos, cuando se presenta, la bifurcacion adopta disposicion mesiodistal en

los dientes temporales, y vestibulolingual en los permanentes.®

En los dientes anteriores inferiores, en los casos de presentarse dos raices éstas adoptan

disposicion vestibulolingual.b

En los premolares, la maxima variabilidad en la morfologia radicular la presenta el 4 superior, y la
minima el 5 inferior. En los superiores, la presencia de una tercera raiz se produce a partir de la

raiz vestibular, lo que dara lugar a dos raices vestibulares y una palatina.

En cambio, en inferiores la presencia de dos raices adopta una disposicion mesiodistal, de forma
similar a los molares inferiores. La existencia de dos raices en premolares inferiores es mas

frecuente en el sindrome de Turner, donde la incidencia alcanza el 20%.6

En molares también pueden aparecer raices accesorias, mas frecuentemente en el tercer molar.8

Otra anomalia frecuente es la aparicion de una raiz accesoria en molares inferiores, con

situacion distolingual, con mayor incidencia en individuos de raza mongolica.b

> Reduccion del niimero de raices

Se debe a la fusion de las raices: es mas frecuente en segundos y terceros molares. La fusion
puede ser parcial o total, dando lugar a la aparicién de una raiz piramidal, que se estrecha desde
el cuello hasta el apice, con cavidad pulpar unica y un unico conducto, o con 2 0 mas conductos

independientes.®
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Esta alteracion suele localizarse a nivel de los segundos y terceros molares, siendo excepcional

en los primeros molares, mucho mas estable anatdmicamente.®

Dilaceracion o acodadura radicular

La dilaceracién consiste en una curvatura o angulacién excesiva de las raices respecto a la
corona. Si bien la curvatura en direccion distal es una caracteristica general de todos los dientes,
solo se hablara de dilaceraciéon cuando ésta sea excesiva. La dilaceracion no es una anomalia
radicular pura, pues se localiza en la interface corona-raiz, por lo que algunos autores la sitian
entre las anomalias de forma totales. Otras veces se clasifica en este apartado, por ser en
realidad lo mismo que la acodadura radicular, si bien esta se produce no en la interface corona-

raiz, sino a nivel de la raiz.6

Se debe a un trastorno durante la fase de morfodiferenciacion, desencadenado por noxas
traumaticas o por obstaculos mecanicos, que interfieren en el crecimiento de la vaina epitelial de

Hertwig, dando lugar a un movimiento de la corona respecto al resto del diente.8

> Etiologia de Dilaceracion

Varios autores consideran que la dilaceracion en dientes permanentes ocurre por un
traumatismo sufrido por el diente primario antecesor durante el desarrollo del diente permanente,
originando que cambie la posicion de la porcion calcificada y la porcion restante se forme en un

angulo. 30

Schulze plantea que la causa méas probable en la mayoria de los casos es un trastorno en el
crecimiento de la vaina epitelial de Hertwig debido a diversos factores, tales como hendiduras
faciales y traumatismo o desplazamiento de los vasos nutricios que mas tarde son rodeados por

la raiz. 30
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Se han propuesto tres teorias principales: 30

a- Trauma agudo: Este trauma debe ocurrir entre los 4 y 5 afios de edad, después de haber
terminado la formacién de la corona permanente, pero durante el desarrollo de la raiz. Habla
en contra de esta teoria la falta de antecedentes de trauma en dicha regién en la mayoria de
los casos. Por otra parte, no se encuentra enroscamiento de los tubulos dentinarios, como

podria esperarse si la causa fuera un trauma agudo.

b- Formacién de cicatriz: Meyer dijo que un trauma contra el diente primario lateral al germen del
sucesor permanente causa una herida cuya cicatriz impide una erupcién normal. La raiz que
crece empuja a la corona que esta adherida y tiene que rotar alrededor de este punto fijo. Asi

seria desviada la corona y no la raiz.

c- Anomalia de desarrollo del germen dental primario: Mathis observé una encorvadura en
angulo recto en la vaina epitelial radicular de Hertwig de un feto de 6 meses. No hubo un

trauma como factor etioldgico.

Como se menciond anteriormente una de las hipdtesis méas antiguas sostiene que
probablemente se debe a un traumatismo mecanico que ocasiona un desgarro sobre la parte
calcificada de un diente parcialmente formado. No obstante, parece mas probable que

represente una verdadera anomalia del desarrollo sin la influencia de ninguin traumatismo. %0

Lin y cols. Realizaron un estudio donde encontraron un paciente el cual presentaba dilaceracion
bilateral y su madre también, por lo que comentan que la dilaceracidn unilateral es mas probable

que sea causada por un trauma, pero en este caso se podrian sugerir factores hereditarios. 30

> Clasificacion de Dilaceracion

De acuerdo a su localizacion puede ser: 30

a- Coronaria

b- Radicular: ésta a su vez se puede observar en forma de bayoneta o en forma de "S".
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> Prevalencia de Dilaceracion

Se puede presentar tanto en la denticion primaria como en la permanente. Los incisivos
superiores, los caninos y los segundos premolares superiores e inferiores presentan un alto
grado de curvatura radicular y por ende una alta incidencia. La dilaceracion bilateral es rara

encontrarla. 30

Es mas frecuente en cordales inferiores, con curvatura en direccion distal, distorsionados por la
falta de espacio para desarrollarse. También puede encontrarse en incisivos superiores (a veces
curvatura en direccion vestibular), caninos superiores, y en general en cualquier grupo dentario.

La menor incidencia se observa en incisivos inferiores.5

> Caracteristicas clinicas de Dilaceracion

Anatémicamente muchos dientes muestran algin grado de curvatura radicular. 30

La mayoria de los casos de dilaceracion radicular pasan desapercibidos clinicamente. Cuando la
dilaceracion es muy pronunciada y el diente no erupciona, el unico indicio clinico del defecto sera
la ausencia de este. Si el defecto afecta a la corona de un diente erupcionado, se podra

reconocer facilmente como una distorsion angular o un doblez a nivel coronario. 30

La angulacién puede producirse en cualquier ubicacion a lo largo de la raiz. 30

En un estudio realizado por Smith y col. encontraron que en 12 casos de incisivos superiores
permanentes con raices dilaceradas, 11 presentaron un tipo de angulacién radicular vestibular. Y
otro estudio realizado por Chohayeb, donde observé las distintas angulaciones presentes en
raices dilaceradas de incisivos laterales superiores permanentes, observd que de 480 incisivos
laterales superiores, el 52% presentd la direccion de la dilaceracién hacia disto-vestibular, 14%

hacia vestibular, 10% hacia mesio-vestibular, 8% hacia distal, 6% hacia mesio-palatino, 6% hacia
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disto-palatino, 2% hacia mesial y 2% estaban rectas, corroborando asi la prevalencia de la

direccion hacia vestibular. 30

Lin y cols. Comentan que la forma en bayoneta o en "S" se encuentra aproximadamente en un
20% en segundos premolares superiores y 19% en segundos molares inferiores con una sola

raiz. 30

» Diagnéstico de Dilaceracion

Las radiografias representan el mejor medio para la deteccién de una dilaceracion radicular. Si
las raices se doblan mesial o distalmente, la alteracion sera muy visible en las radiografias
periapicales. Si las raices se han doblado en sentido vestibular o lingual, en el mismo plano que
el haz central, la curvatura sera mas dificil de detectar; el examen cuidadoso revelara una mayor
radioopacidad en el extremo radicular, ya que la raiz se dobla sobre si misma y es radiografiada
practicamente dos veces. En su extremo se apreciara en la pelicula un aspecto raro de "Tiro al

blanco”. Sera necesario para corroborar el diagnostico tomar radiografias a diferentes angulos. 30

La acodadura radicular es en realidad una variante de la dilaceracion, en la cual la curvatura
excesiva no se encuentra en la unién corona-raiz como sucede en la dilaceracion propiamente

dicha, sino a lo largo de la raiz a cualquier nivel de ésta.

Existe un tipo de especial de acodadura que se caracteriza por presentar una doble curvatura de
direcciones contrarias: se habla en estos casos de raiz en bayoneta. Es mas frecuente en
premolares superiores: la causa suele ser traumatica por obstaculo mecanico debido a la

presencia del seno maxilar, que puede interferir el correcto desarrollo de la raiz.6

> Tratamiento:

Estos dientes no tienen tratamiento indicado, solo debe tenerse mucha precaucion si se debe

realizar la extraccién del mismo, las radiografias son indispensables.
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Si se realiza tratamiento de ortodoncia los movimientos dentales se dificultan y a menudo la

porcion apical es reabsorbida durante el tratamiento. 6

Sinostosis o raices cerradas

Se denomina también a esta anomalia raices cerradas: son raices individualizadas pero que
convergen y se unen en la zona apical, debido a una pronunciada curvatura. La unién es por

cemento y a veces también por dentina.

En los casos en que se afecta el tercer molar inferior, se han descrito casos en los que queda el
nervio dentario englobado entre ellas, lo supone una complicacién para su exodoncia. Aunque
las anomalias por union frecuentemente se clasifican dentro de las anomalias en la forma de los
dientes, consideramos que es mas practico darles una entidad propia, entendiendo que estas
anomalias por unién pueden acarrear otras anomalias, ya sea en el numero, tamafio o forma de

los dientes. 6

ANOMALIAS DE NUMERO

Las alteraciones en el numero de drganos dentarios reciben diferentes nombres: dientes
supernumerarios, hiperdoncia, dientes multiples, dientes extra, oligodoncia y otros. Los Dientes
supernumerarios son anomalias del desarrollo poco frecuentes que se asocian con frecuencia a

sindromes y también se encuentran en poblacion no sindromica. 7

Se producen necesariamente en estadias muy tempranos del desarrollo dentario, durante la

iniciacion o la proliferacion.

La accion sobre la lamina dentaria o los gérmenes dentarios del agente causal puede dar lugar a
un aumento o disminucion del nimero de dientes. A una reduccién del numero de dientes le

llamamos agenesia, y a un exceso, hipergenesia.

La causa es materia de controversia y existen varias teorias, una de ellas propone que los

Dientes supernumerarios son el resultado de dicotomia del germen dentario.
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Otra de ellas sugiere que los Dientes Supernumerarios se forman por hiperactividad local,
condicionada e independiente de la lamina dental. Otra de ellas dice que los Dientes
supernumerarios siguen un patrén no-mendeliano simple, pero numerosos casos reportados

sugieren una tendencia familiar.”

Estudiamos los siguientes: * Agenesia
S
* Hipodoncia * Oligodoncia
e Hiperodoncia —_—
* Supernumerario

AGENESIA DENTARIA

La agenesia se caracteriza por la falta de formacion de una o mas piezas dentarias de la
denticién primaria y/o permanente normal, que cronologicamente debe estar en boca. Esta
puede deberse a la falta de iniciacion del germen dentario o a la detencidn del desarrollo en sus
fases iniciales. En los casos de anodoncia de piezas dentales primarias, se esperaria también

que ocurriera en la denticion permanente.4

> Etiologia de agenesia

La etiologia de la agenesia es variable y en muchos casos imposible de establecer. Se han

mencionado como factores causales los siguientes: 4

» Factores locales: infecciones, tumores, traumatismos, radiaciones.
» Factores sistémicos: Herencia, deficiencias nutricionales, alteraciones endocrinas,

evolucion de la especie humana.
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> Tipos de agenesia

Existen dos tipos de agenesia

» Agenesia Parcial

* Agenesia Total

Las agenesias parciales o hipodoncia en el que se ve afectado uno o varios dientes; este tipo
de anodoncia es comun en denticiéon permanente. Por otra parte, la ausencia total o casi total de
piezas dentarias es rara. No se ha podido demostrar diferencia entre ambos sexos en la

prevalencia de anodoncia en diversas regiones del mundo.4

= Ausencia de uno o més dientes. Afecta con mayor frecuencia la denticién permanente.2
= Hipodoncia: Ausencia de hasta seis (6) dientes. 28

= QOligodoncia: Ausencia de mas de seis (6) dientes. 28

OLIGODONCIA
Este término se refiere a una reduccion dentaria superior a 6 dientes. La podemos dividir en

sectorial (los dientes ausentes corresponden a una misma zona de la arcada dentaria) o dispersa

(pérdidas repartidas por todos los cuadrantes de la boca).'8

La reduccion del nimero de dientes puede obedecer a tres tipos de factores:

1. Factores locales: ya sean de tipo traumatico, vascular, trofico u obstructivo (por
limitacién de espacio), que actuan sobre la lamina dentaria en una determinada zona, e

impiden su desarrollo. 6

2. Enfermedades generales: infecciosas, padecidas en el embarazo por la madre (rubéola)
0 durante la infancia, asi como intoxicaciones o irradiaciones durante las fases del

desarrollo embriolégico de los gérmenes dentarios.
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3. Factores genéticos: son la causa mas frecuente de oligodoncias. En estos casos la
anomalia suele formar parte de ciertos sindromes generales, y suele ir acompafiada de

otras anomalias dentarias, como son trastornos en el tamafio y forma de los dientes. ©

La oligodoncia puede darse en todos los grupos dentarios, pero es excepcional en los caninos y
primeros molares, filogenéticamente muy estables. El diente donde se da con mas frecuencia es
el incisivo lateral superior, seguido por los terceros molares y segundos premolares. Ello se
ajusta a la teoria segun la cual la férmula dentaria tiende a reducirse, y que el Ultimo diente de

cada grupo dentario se ira perdiendo en el futuro. ¢

La radiografia es indispensable para confirmar el diagndstico de esta anomalia. 6

Tratamiento:

Confeccion de Protesis Parciales Removibles o Fijas.!6

La agenesia total o anodoncia es aquella en la que se observa la ausencia de todas o casi
todas las piezas dentarias tanto en la denticion decidua como en la permanente, es

extremadamente rara.!®

Existen dos tipos: 49

* Anodoncia Verdadera: donde estan ausentes todos los dientes.

* Anodoncia Falsa: ausencia clinica de todos los dientes como resultado de su extraccion.

La alta frecuencia de anodoncia en el hombre moderno, esta directamente asociada con una
tendencia evolutiva a tener maxilares mas pequefios. Sin embargo esta especulacion no tiene

bases adecuadas y no ha podido ser probada cientificamente. 4

En pacientes que han recibido dosis altas de radiaciones en la cara o cavidad oral, durante la

formacion de las piezas dentales, son afectadas las piezas dentales en el area de la radiacion.
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Gorlin y Pindborg, incluyen la anodoncia entre las manifestaciones orales de varios sindromes
craneofaciales como: paladar hendido y labio leporino, sindrome de Aglosia y Adactilia,

DisostosisCraneofacial y otros. 4

Suele presentarse como parte del Sindrome de Displasia Ectodérmica Hereditaria, que se

trasmite a menudo como una enfermedad recesiva vinculada al cromosoma X. 4

Las piezas dentales que presentan anodoncia frecuentemente son los terceros molares, seguido

de los segundos premolares e incisivos laterales superiores. 4

Existe una anormalidad llamada pseudo-anodoncia o falsa anodoncia en la que las piezas
dentales se desarrollan y no erupcionan a causa de una obstruccion fisica, como por ejemplo
apifiamiento dental provocado por falta de espacio, como en el caso de los molares inferiores y
caninos superiores. También en algunas oportunidades es producto de la anquilosis dental, la

cual consiste en la fusion de las piezas dentales con el hueso alveolar. 4

Se requiere para su identificacion: historia dental, inspeccion clinica y comprobacion
radiografica.4

> Prevalencia de Agenesia Dentaria

Segun la literatura el rango de prevalencia de la agenesia dentaria fluctia hasta valores del 30

%, siendo la denticién permanente la que presenta los mayores valores.'®

Los estudios de prevalencia de agenesia dentaria en denticion decidua son muy pocos.
Jorgenson encontr6 una prevalencia menor de 1 %.Por su parte Brabant reporta una prevalencia
de 0.2 a 0.6%, generalmente los dientes ausentes son los incisivos y caninos: el maxilar inferior
es el mas afectado que el maxilar superior y no se encuentra diferencia estadisticamente

significativa entre ambos sexos.'9
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» Epidemiologia

o Denticiéon Temporal: 45
= Frecuencia de 1%.
= Afecta la region incisiva: Sup. (52-62), Inf. (72-71-81-82).
= Mas frecuente en Max. Superior.4
o Denticién Permanente: 45
= Frecuencia de 6.5% excluyendo terceros molares.
= Afecta:
= Terceros molares.
= Segundo Premolar inferior.
= Lateral superior.
= Segundo Premolar sup.

= |ncisivo Central inferior. 45

> Consecuencias asociadas a la Hipodoncia

o Dentales: 45

= Agenesia de otros dientes.

= Retraso generalizado en la formaciéon y erupcién de los dientes

presentes.

= Reduccion del tamafio dentario.

= Simplificacién Morfolégica. 40
o Oclusales: %

= Presencia prolongada de dientes temporales.

= Erupcidn con espaciamientos.

= Disminucién de la dimensién vertical en hipodoncias graves. 4°
o Morfolégicos: 45

= Relacion esquelética Clase Il ( incisivos laterales maxilares)

= Patron morfogenético mandibular horizontal.

= Retrusién de los incisivos. 4
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SUPERNUMERARIOS

Llamadas también “tercera denticion”, “hiperplasia dentaria”, “hiperodoncia”, “dientes aberrantes”,
‘dientes suplementarios”, superdenticién”, “polidontismo”, “dientes conoidales y dientes

accesorios” 4

Esta anormalidad se caracteriza por la formacién de piezas dentales en numero mayor que lo
normal, a consecuencia de la proliferacion continua de la lamina dentaria permanente o primaria
para formar un tercer germen. Los supernumerarios pueden tener forma y tamafio normal o bien

ser deformes o de tamafio reducido en comparacién a las piezas dentales normales.*

> Epidemiologia de Supernumerarios

Canut (1.988) refiere que la frecuencia de dientes supernumerarios varia segun el tipo de
poblacion estudiada, oscilando entre 0,1% y 3,6% en dientes permanentes, y de 0,2% a 1,9% en
la denticién primaria. 0
Otros refieren una prevalencia en denticion permanente entre 0,1 a 3,8% en caucasicos y son
menos frecuentes que los congeénitamente ausentes. 10
En la denticidn primaria, los dientes supernumerarios generalmente presentan la morfologia de
un diente normal y suelen estar localizados en la region incisiva y canina del maxilar. Un 30% de
los casos, en denticion primaria, van acompafiados de hiperodoncias en la denticion

permanente. 10

En la denticién permanente el 90% se encuentran en la parte anterior del maxilar. y en la arcada

inferior se sittan principalmente a nivel de premolares. 10

En cuanto a las diferencias sexuales se observan mas a menudo en los varones que en las

mujeres, variando en una proporcion de 2:1 a 10:1. 10

Los dientes suplementarios en poblaciones asidticas y africanas, son mas frecuentes en
segmentos bucales, y en Europa, en la zona incisiva. 0

En un estudio de 11.400 nifios, entre los 7 y 15 afios, Billberg y Lind (1.965), encontraron
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mesiodens en 1,4% de los sujetos: 80% presentaban uno sélo y 20% tenian dos o més; y

agregaron que los varones presentaban mesiodens mas largos que las mujeres. 0

> Etiologia de supernumerarios

La etiologia de los dientes supernumerarios no es bien conocida y varias son las teorias que han

tratado de explicarla, entre las que destacan: °

Por el tipo de denticion que presenta la especie humana (difiodonta, heterodonta) y las
variaciones sufridas en la evolucion filogenética. Difiodonta por tener dos tipos de denticiones y

heterodonta por poseer distinta morfologia en cada grupo dentario ¢

» Los supernumerarios pueden aparecer de forma espontanea en una generacion, aunque
en algunos casos hay tendencia hereditaria a presentarlos. La herencia probablemente
autonomica recesiva o ligada al cromosoma X. 9

* La etiologia no es conocida, pero muchos autores comparten la teoria de una
hiperactividad de las células epiteliales embrionarias que comparten la lamina dentaria o

a una avulsion accidental del foliculo dentario. ®

> Prevalencia de supernumerarios

Aunque las piezas supernumerarias se pueden encontrar en cualquier region del arco dental,
existen lugares donde ocurren con mayor frecuencia. Uno de los mas comunes se localiza entre
los incisivos centrales superiores y en esta posicion, a la pieza supernumeraria se le denomina

mesiodens.4

Generalmente se sitlian por vestibular o palatino de la corona de los incisivos y es donde el

estudio radiografico juega un papel importante para su correcto diagndstico.

Se estima una prevalencia menor al 15 %de la poblacion total, segun el género es mas frecuente

en nifios que en nifias en una relacion de 2:1'y el 90% se presenta en el maxilar superior.*
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> Clasificacion de supernumerarios

Se clasifican segun su tamafio, localizacion, origen y frecuencia. Pueden ser Gnicos o multiples,
unilaterales y bilaterales y afectan a cualquiera de los maxilares 0 ambos a la vez, siendo en el

maxilar superior con mas frecuencia. 4

Existen tres tipos de Hiperdoncia: °

* Hiperdoncia simple: cuando existe un solo diente supernumerario.

« Hiperdoncia multiple: varios supernumerarios en una 0 varias series dentarias. Su
presentacion es rara, suelen coexistir dientes supernumerarios a nivel de las series
anteriores y premolares, y no se asocian a ningun sindrome.

* Hiperdoncia asociada a sindromes complejos: displasia cleidocraneal, sindrome de
Gardner, querubismo, sindrome de Fabry y sindrome Hallemann-Strieff.

Basandose en su morfologia son: Eumérficos, eutipicos o suplementarios, se les llama asi
debido a que su anatomia coronaria y radicular es idéntica a la de un diente normal.
Generalmente se manifiesta en los incisivos laterales superiores permanentes, incisivos
centrales primarios y segundos premolares inferiores. Los supernumerarios heteromérficos,
distipicos, accesorios o rudimentarios, son dientes de forma anormal, con corona conica,

truncada o bifurcada; sus raices pueden estar adheridas a las de los dientes contiguos. '3

Basandose en el periodo en que erupcionan, se clasifican en: pre-deciduos o pretemporales, si
éstos erupcionan antes del nacimiento se les llama dientes natales, o si lo hacen poco después

del nacimiento se les denomina dientes neonatales.'3

Por lo general son dientes que estan mal desarrollados, que duran muy poco tiempo en la

cavidad bucal y se exfolian en las primeras semanas de vida extrauterina; su aparicién es rara. 3

Los dientes supernumerarios Contemporaneos aparecen durante el periodo normal de erupcion

dentaria y son los mas frecuentes. 3
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Por su localizacién se conocen como mesiodens a los supernumerarios que se encuentran entre

los incisivos centrales superiores, son pequefios y por lo general tienen forma conoide.

Pueden ser unicos o multiples, unilaterales o bilaterales, erupcionados o impactados y pueden

encontrarse en posicion vertical, horizontal o invertida.'3

Normalmente se observan por palatino, la mayoria no erupcionan y en algunas ocasiones es

posible que el mesiodens erupcione por la nariz (dientes nasales).!3

En el maxilar superior pueden existir principalmente en la linea media anterior, entre incisivos
centrales, “mesiodens”. Estas piezas dentales son casi siempre Unicas y ocasionalmente son
dobles o aun ftriples, alineadas en el reborde alveolar o desviado hacia bucal o palatino
presentando a menudo la corona cdnica y la raiz corta, pero en otras oportunidades la corona
dental recuerda a la forma de una roseta o de un desatornillador de doble esfuerzo. 4

Los mesiodens pueden estar retenidos y se han observado en una posicion totalmente invertida.
Sedano y Gorlin, sefialan que el Mesiodens es més frecuente en hombres que en mujeres (2:1).4

Los Mesiodens, pueden presentarse acomparfiados de: 4

- Diastemas entre incisivos centrales
- Desplazamiento de los incisivos centrales
- Falta de erupcién de uno o0 mas incisivos.

- Quistes.

El paramolar es un diente rudimentario que se localiza por bucal o lingual de los molares
superiores, aunque también se puede encontrar en la zona interproximal del segundo y tercer

molares o localizarse por la cara bucal del tercer molar.1? (variante del “Tubérculo Paramolar”).4

El distomolar es pequefio y rudimentario, se localiza en posicion distal al tercer molar y rara vez

afecta la erupcion de los dientes adyacentes.'3 Recibe el nombre de “cuartos molares”.4
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Canut (1.988) y Moyers (1.992) distinguen tres tipos de dientes supernumerarios en la denticién

permanente:; 10

Diente suplementario: diente extra de morfologia y tamafio normal. Suponen un aumento
del material dentario y cuyo efecto en la oclusion es un incremento del potencial de
apifiamiento. Se presentan en denticién permanente como incisivos laterales superiores

extras o como incisivos inferiores; y en denticidn primaria en los incisivos centrales

Diente conico: diente con corona cénica y raiz mas pequefia que un diente normal. Se
localiza en la premaxila, cerca de la linea media, entre los incisivos centrales superiores,

y se conoce con el nombre de mesiodens.

Se originan por el desarrollo de un solo lobulo en la época de la odontogénesis. El
ejemplo mas comun es el incisivo lateral "en clavija", el cual tiene el I6bulo medio de

desarrollo.

Diente tuberculado: diente con tubérculo o invaginado. Su desarrollo es tardio y se
considera un diente representativo de una tercera denticion. Se localizan en la superficie
palatina de los incisivos centrales superiores y normalmente impiden su erupcion. Puede
ser unilateral o bilateral. Pueden presentarse también en la zona molar, especialmente

del maxilar superior.

Generalmente presentan un tamario reducido y no suelen presentar la morfologia tipica de los

molares. Se localizan en la cara vestibular de los molares a nivel de los espacios interdentarios. 0

En algunas ocasiones se pueden observar cuatro molares, sobre todo en el maxilar superior;

este cuarto molar se conoce como distomolar.10

Los dientes supernumerarios mas comunes, en orden de frecuencia, son: ?

1.

Supernumerarios en linea media del maxilar superior (mesiodens).

2. Cuarto molar superior, distomolar superior o retromolar: segun Martinez y cols., un 76%

son mas pequefios que el tercer molar y de forma redondeada o conica.
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3. Paramolares superiores (son del tipo rudimentario, generalmente en bucal o lingual de
las molares superiores).

4. Premolares inferiores: son casi siempre eumorficos, suelen estar situados en posicion
intermedia, entre vestibular y lingual, y son dificles de extraer. El diagnostico
generalmente es en la segunda y tercera década de la vida.

5. Incisivos laterales superiores.

6. Cuarta molar inferior.

7. Premolares superiores

Cuando la pieza dental supernumeraria se parece a una normal, se le da el nombre de la pieza a
que se asemeja seguido de la palabra “supernumerario”. Cuando por el contrario, su forma no
tiene similitud con una pieza normal se le conoce simplemente como supernumeraria y se indica

el area donde se encuentran. 4

Se ha comunicado que el 75% de los premolares supernumerarios estan retenidos.

Existen varias condiciones sistémicas que se acompafian frecuentemente de dientes
supernumerarios, entre ellos estan: Sindrome de Gardner; Disostosis Oro-digito-Facial;

DisostosisCleidocraneal (sindrome de Scheuthauer Marie-Sainton).4

> Formas clinicas de supernumerarios

Por su frecuencia hay formas clinicas especificas de hipergenesia que reciben nombre propio.

Destacamos cuatro: &

« Mesiodens. Se localiza entre los incisivos centrales superiores. Suele tratarse de un
diente accesorio, ya que suele presentar forma andmala, conica o en clavija.
Frecuentemente da lugar a malposiciones o diastemas de los incisivos centrales. Puede
quedar retenido, e incluso desplazarse al interior de la nariz, hablando en este caso de
‘dientes nasales”. En ocasiones hay mas de un mesiodens en el mismo individuo. Tiene

un cierto componente hereditario e incidencia familiar. 8
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« Peridens. Se localiza en la zona de los premolares, frecuentemente a nivel vestibular.

Es més frecuente en la mandibula. Pueden tener morfologia normal o anémala. ¢

« Paramolar. Se localiza en cara vestibular o palatina de molares. Mas frecuente entre
primero y segundo molar. Puede fusionarse con un molar dando lugar al tubérculo

paramolar. 6

» Distomolar. Distal al tercer molar. Las anomalias en el tamafio de los dientes se
originan en etapas mas tardias del desarrollo embriolégico que las anomalias de
numero, concretamente en la fase de morfodiferenciacion. La anomalia de tamafio por

defecto se denomina microdoncia, y por exceso macrodoncia. ©

> Diagnostico de supernumerarios

Muchos supernumerarios son asintomaticos y son descubiertos solo durante el examen clinico o
el examen radiogréfico. La no erupcion de uno o dos centrales, cuando ya han salido los
laterales, obliga a una exploracion completa junto con la medicion cuidadosa de los dientes. ®

El diagndstico puede hacerse con radiografias periapicales, panordmicas u oclusales para ubicar
y conocer el tipo de diente supernumerario; sin embargo no nos da informacion tridimensional.
Es por eso que en ocasiones debemos utilizar técnicas mas sofisticadas como es el caso de la

Tomografia computarizada.®

Como norma general, cuantos mas supernumerarios existan, mas anormal sera su morfologia, y

cuanto mas elevados se encuentren, mas trabajo costara resolver el problema.®

En la mayoria de los casos son asintomaticos y son comunmente descubiertos en un examen

radiografico de rutina. 9

La cuarta parte de los supernumerarios erupcionan total o parcialmente, el resto estan incluidos.®
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Son signos de dientes supernumerarios:

« Dientes retenidos o retraso en la erupcién

« Erupciones ectopicas - Malposicion dentaria y problemas oclusales

+ Diastemas

+ Desplazamiento dental

+ Problemas estéticos

+ Problemas funcionales

+  Quistes derivados del foliculo del supernumerario

+ Caries en los dientes vecinos por el aumento de retencién de placa por el
supernumerario

+ Rizoélisis (reabsorcidn prematura dental) y lesiones periodontales por la compresion
sobre las raices de los dientes adyacentes.

+ Pérdida de vitalidad dental.

Para el diagnéstico de los dientes supernumerarios, se realizan maniobras de diagndstico, las
cuales son: inspeccion, palpacion y radiologia. El visualizar el supernumerario en la cavidad oral

0 cualquiera de los signos anteriores nos facilitaria el diagnéstico.

En ocasiones mediante la palpacién podemos notar una protuberancia en la zona del
supernumerario. Las radiografias son el método mas fiable y definitivo para el diagndstico. Los
métodos radioldgicos mas utilizados son: radiografia panoramica extraoral (ortopantograma),

radiografia periapical y oclusal. ®

> Tratamiento de supernumerarios

El diagndstico y tratamiento de los dientes supernumerarios es multidisciplinario y quirtrgico casi

en la totalidad de los casos.43

La controversia que existe en el tratamiento quirdrgico es en qué momento realizarlo. Una
corriente propone realizar el tratamiento una vez diagnosticado el caso, mientras que otra

propone extender el tiempo basandose en aspectos como edad del paciente y el estado del
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desarrollo de las estructuras aledafias del supernumerario, para lo cual se cita que "el

diagndstico temprano no significa tratamiento inmediato".43

Aun es frecuente en nuestro medio el diagnéstico tardio de alteraciones eruptivas de dientes
permanentes por dientes supernumerarios no erupcionados. Inclusive se han descrito

complicaciones como quistes dentigeros o erupcion de supernumerarios en la cavidad nasal.25

El diagnostico precoz del supernumerario requiere un examen radioldgico; algunos autores
sugieren incluso un examen rutinario precoz en la denticién temporal y otros en la denticién
mixta. A pesar de la gran utilidad de la radiografia panoramica, ésta no siempre muestra de

forma clara la presencia de dientes supernumerarios. 25

Ante la duda, la radiografia oclusal proporciona informacién mas precisa en el diagndstico de

dientes supernumerarios.

En ocasiones es necesario efectuar radiografias periapicales en diferentes proyecciones a fin de

determinar supernumerarios dudosos y su relacion con la raiz de los dientes permanentes. 25

El tratamiento consiste en extraer los supernumerarios antes de que aparezcan los problemas, o
en limitar sus consecuencias. Los casos mas sencillos son aquellos en los que existe un solo
diente supernumerario y se localiza superficialmente. Si el diente no esta invertido, a menudo
erupciona antes que el diente normal y puede extraerse antes de que interfiera con los dientes

adyacentes. ?

Por lo general cuanto antes se extraigan los supernumerarios, mas probabilidades habra de que

los dientes erupcionen normalmente sin ayuda. ®

El manejo de dientes supernumerarios dependera de su morfologia, posicion, el efecto real o
efecto potencial en los dientes vecinos, y debera formar parte de un plan de tratamiento integral.

El tratamiento a elegir para cada caso debera ser analizado individualmente. ?
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El tratamiento de un supernumerario normalmente es la extraccién, por motivos estéticos,
funcionales, y para evitar las posibles complicaciones. En ciertos casos, la extraccién debe ser

quirdrgica, y en otros casos es necesario un tratamiento ortodéncico, ¢

La extraccidn precoz de un supernumerario (antes de los 10-12 afios) no debe realizarse para

evitar el riesgo de lesion de dientes adyacentes, cuyo apice se esta formando. ?

El tratamiento de los dientes supernumerarios es la extraccion, y el momento de ejecutarlo
depende de la clase y posicién del diente y del efecto que tenga sobre los dientes vecinos, se
prefiere posponer la intervencion quirtrgica hasta los 8 a 10 afios de edad, cuando el desarrollo

radicular del incisivo central y lateral esté casi completo.!!

Es importante monitorizar el espacio y la oclusién durante este periodo. Una cirugia temprana
puede causar dafio al brote dental, sin embargo, la intervencidn retrasada puede ser igualmente

peligrosa. ®

Otros problemas correlacionados con la inclusion, es que como todo diente incluido, los foliculos
que rodean los dientes supernumerarios pueden sufrir una degeneracion quistica o neoplasia, u
ocasionar una pérdida de soporte periodontal o una reabsorcion radicular a expensas de los

dientes vecinos. ®

CONSECUENCIA DE LOS TRANSTORNOS EN NUMERO DE PIEZAS DENTARIAS SOBRE
LA DENTICION PERMANENTE.

Reportes de diferentes investigadores sefialan que las Anomalias en numero (Dientes
supernumerarios y agenesia dentaria), pueden ser encontradas en ambas denticiones: decidua y
permanente. En estos casos se observa que la naturaleza y localizacién de las anomalias es

similar en ambas denticiones.®

Gellin en un estudio realizado en Anomalias en el nimero de piezas dentarias en el segmento

antero-superior en denticion decidua observa: 1°
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1. Cuando se presentan dientes supernumerarios primarios es posible encontrar en la denticidn

permanente:; 19

» Los 6 dientes anteriores permanentes estan presentes.
e El diente supernumerario primario presenta un sucesor en la denticién
permanente.

» Raramente esta ausente un diente permanente.

2.- Cuando se ve una reduccion en los dientes anteriores primarios en uno o dos dientes, es

posible encontrar en la denticion permanente: 19

* Los 6 dientes estan presentes
« Unincisivo lateral esta presente

* Dos incisivos lateral-es estan ausente.

Por lo que es razonable asumir que la probabilidad de desarrollarse estas anomalias en la
denticién permanente es de 5 a 6 veces mayor en aquellos nifios que presentan cualquiera de

los tipos de variaciones en nimero comparadas con aquellos nifios en denticidn primaria.'®

COMPLICACIONES ORIGINADAS POR EL TRANSTORMO EN NUMERO DE DIENTES

A) DIENTES SUPERNUMERARIOS

No todos los dientes supernumerarios presentan manifestaciones patolégicas u ortoddnticas.

Sin embargo se ha visto diferentes complicaciones asociadas con estos dientes que es

necesario reconocer y tener en consideracion, entre las que se tienen: 19

» Retraso en la erupcion de los dientes permanentes.
» Desviacion o desplazamiento de dientes permanentes.

» Diastemas o apifiamiento de dientes permanentes.
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» Reabsorcion radicular de dientes permanentes o alteraciones pulpares de estos.

«  Quiste dentigeno

B) AGENESIA DENTARIA

Entre los problemas que causan se tiene: °

» Problemas disfuncionales, en especial en la denticion permanente: oclusales,
ortodonticos,

» Desviacién de la posicion de los dientes

» Alteraciones estéticas.

» Problemas psicoldgicos

2.2. HIPOTESIS

La prevalencia clinica de anomalias dentarias en nimero y forma en nifios de 6 a 12 afios es
menor en relacién con los de otros paises de América latina (México se observo una prevalencia
de anomalias dentarias de 32,98%, siendo mas afectado el sexo masculino (56,25%)3 otro
estudio observo( la prevalencia clinica de dientes supernumerarios en pacientes atendidos en el
Servicio de Diagnostico Oral de la Clinica Estomatolégica Central Roberto Beltran Neira de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia fue de 0,37%. Los dientes supernumerarios se
presentaron con mayor frecuencia en hombres que en mujeres, dando una relacion de 1,25: 1 de

hombres sobre mujeres)."2

2.3. MARCO CONTEXTUAL

Bolivia

Nace a la vida republicana el 6 de agosto de 1825y en la Constitucion Politica del Estado (CPE)
aprobada el afio 20071 en su Articulo 1, se constituye en un Estado Unitario Social de Derecho
Plurinacional Comunitario, libre, independiente, soberano, democratico, intercultural,
descentralizado y con autonomias, se funda en la pluralidad y el pluralismo politico, econoémico,

juridico, cul- tural y lingUistico, dentro del proceso integrador del pais.3!
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La Sede de Gobierno es la ciudad de La Paz, fundada el 20 de octubre de 1548, en la localidad

de Laja por el Capitan, Don Alonso de Mendoza, con el nombre de Nuestra Sefiora de La Paz. 3

+ Division Politica.- El pais esta estructurado politica y administrativamente en nueve
departamentos, 112 provincias y 339 secciones de provincia (Municipios). (Fuente:
COMLIT).31

Presidente Constitucional del Estado Plurinacional.- Sr. Juan Evo Morales Ayma.3!

Simbolos del Estado.- La bandera tricolor de color rojo, amarillo y verde; el himno boliviano; el

escudo de armas; la wiphala; la escarapela; la flor de la kantuta y la flor del patuju. 31

Division Politica de Bolivia: Departamento superficie (KM2) capital altitud (M.s.n.M.)
Chuquisaca 51.524 Sucre 2.790 La Paz 133.985 La Paz 3.640 Cochabamba 55.631
Cochabamba 2.558 Oruro 53.588 Oruro 3.709 Potosi 118.218 Potosi 4.070 Tarija 37.623 Tarija
1.866 Santa Cruz 370.621 Santa Cruz de la Sierra 416 Beni 213.564 Trinidad 236 Pando 63.827
Cobija 221.31

¢ Aspecto Social

Poblacién urbana. El 65,98% de la poblacién habita en areas urbanas mientras que el 34,02%
lo hace en areas rurales. El departamento de La Paz es el mas poblado, en él viven 2868613
habitantes, un 27,36% de la poblacion nacional total. El resto se concentra en el departamento
de Santa Cruz, donde residen aproximadamente 2.706.465 de personas que representan el
26,46% de la poblacion, y en el departamento de Cochabamba con 1.649.044 habitantes
(15,52%). Aunque la cifra de poblacién urbana pareceria indicar un proceso de urbanizacion
similar al de otros paises de la regidn, la relevancia del area rural en el pais es muy grande. La
ciudad de Santa Cruz de la Sierra, vértice econémico del desarrollo del pais, es actualmente la

ciudad mas poblada del pais puesto que cuenta con més de un millén y medio de habitantes.34
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La ciudad de El Alto, en el departamento de La Paz, es la segunda ciudad mas poblada seguida
por la ciudad de La Paz.
Los departamentos de Tarija (534687 habitantes), Oruro (391.870 habitantes), Beni (450 399

habitantes) y Pando (83.982 habitantes) son los departamentos menos poblados. 3

Especialmente estos dos ultimos, pues se trata de departamentos de clima y vegetacién tropical,

con escasa infraestructura de carreteras e inexistencia de estructura ferroviaria.34

Densidad de poblacion. La densidad de poblacion es muy baja, tan solo hay 9,49 habitantes
por km?. Esto es debido a la gran concentracion de poblacion que existe en ciertos puntos pero
fundamentalmente a la existencia de grandes extensiones inhabitadas como son ciertas zonas

andinas y del altiplano y también zonas amazonicas.3

Esta situacion puede visualizarse en la siguiente figura, donde el color rojo muestra una baja
densidad, el anaranjado una densidad media y el amarillo una alta densidad, puede observarse
que las zonas mas densamente pobladas son La Paz y Cochabamba, y las menos densamente
pobladas Pando y Beni. 34

Educacion en Bolivia La organizacion educativa esta constituida por niveles y modalidades

que se desarrollan de acuerdo a las bases, fines, y objetivos de la educacién.

Esta organizacion tiene como fundamento el desarrollo biopsicosocial de los educandos y las

caracteristicas de cada realidad regional.®

La estructura comprende la Educacion Formal que se imparte de manera escolarizada en sus
diferentes niveles, ciclos y modalidades (regular y alternativa). Dentro de ésta ultima se
encuentra la educaciéon permanente que estad constituida por el autoaprendizaje familiar, los
procesos de promocion comunitaria en diferentes disciplinas como salud, educacién, agricultura,

medio ambiente.38
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Implica también cursos cortos para la calificacion ocupacional y profesional; actividades
puntuales para el complemento de la educacion formal: talleres de arte, teatro, musica, expresion
corporal, computacién, etc. que desde diferentes ambitos gubernamentales y no
gubernamentales impulsan acciones destinadas al mejoramiento individual (familia, comunidad,
centro de trabajo, agrupaciones politicas, religiosas y culturales) y por medio de la comunicacién
social en la medida en que cumplen una funcién social de informacion y educacion y apoyen
campafias de divulgacién y promocidn de acciones comunitarias relacionadas con el bienestar y

la estabilidad social. 38

Niveles educativos y modalidades

Los niveles del Sistema Educativo son graduales, conforme al propio proceso educativo, con
objetivos propios y en funcion de los diferentes estados de desarrollo de los educandos.

Los niveles en el Sistema Educativo Boliviano son cuatro: 38

- Educacion Preescolar (Inicial)
- Educacion Primaria
- Educacion Secundaria

- Educacién Superior

Los niveles de Educacion Primaria y Secundaria adoptan en su aplicacion y ejecucion varias
modalidades de acuerdo a las caracteristicas del educando y a las condiciones Socio-

economicas y culturales del pais. Tales modalidades son las siguientes: 38

- De menores
- De adultos

- Especial
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Educacion Preescolar 38

La educacién preescolar esta destinada a los menores de 0 a 6 afios; debe orientar a los padres

de familia y comunidad para lograr el desarrollo de las capacidades y vocacion del nifio.38

Educacion Primaria La Educacion Primaria es el primer nivel del Sistema Educativo:

comprende dos modalidades escolarizadas, la de menores y la de adultos.

Educacién Secundaria Es el segundo nivel del sistema educativo y comprende dos
modalidades: la de menores y la de adultos. El servicio es escolarizado. Existe la modalidad no
escolarizada y a distancia pero, segun el articulo 70° del D.S. de la Organizaciéon Curricular,
seria unicamente para los adolescentes mayores de 15 afios que se inscriben en la Educacion
Juvenil Alternativa. Pueden presentar examenes para titulo de suficiencia. En todo caso los
estudios seran homologados a los regulares y podran continuar estudios en el nivel
correspondiente del sistema regular. 38

Educacion Superior La Educacion Superior se imparte en las escuelas e instituciones de

estudios superiores no universitarios, centros de postgrado y universidades. 38

«» Aspecto Econdmico

Pobreza

La Politica Social del Gobierno del presidente Evo Morales permitié lograr en Bolivia el descenso
del nivel de pobreza extrema, entre 2005 y 2012, en 22 puntos porcentuales (pp) en el area rural,
mientras que a nivel nacional este indicador cayé de 38,2% (2005) a 21,6% (2012), es decir, baj6
en 16,6pp. En 2005, la pobreza extrema en el campo llegaba al 62,9% y para 2012 descendié al
40,9%, es decir, disminuy6 en 22 pp. En la ciudad la pobreza extrema llegaba a 24,3% en 2005 y
bajé al 12,2% en 2012, o sea que descendi6 12,1 pp. 35
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Segun el Banco Mundial (BM) la extrema pobreza quiere decir que una persona dispone de
menos de un délar de ingreso al dia para sobrevivir. En tanto que la pobreza es moderada

cuando una persona vive con menos de USD2 al dia. 3%

Mientras que en las Ultimas siete gestiones la tasa de pobreza moderada a nivel nacional cay6
17,2 puntos porcentuales, o sea que en 2005 estaba en un 60,6% y en 2012 bajo6 al 43,4%. La
pobreza moderada en el &rea rural era del 77,6% (2005) y descendio al 61,1% (2012), es decir
que disminuy6 un 16,5%. En el caso del &rea urbana la tasa de po- breza moderada cay6 16,4

puntos porcentuales, es decir que estaba en un 51,1% en 2005 y descendié al 43,4% en 2012. 3%

Entre las medidas gubernamentales que con- tribuyeron al descenso de la pobreza en el pais se
cuentan la Tarifa Dignidad, los bonos Juancito Pinto, Juana Azurduy, la Renta Dignidad, el clima
eco- noémico favorable para el desarrollo empresarial, los aumentos de salario anuales, el
incremento de las transferencias a los niveles autonomicos (que ahora tienen mas dinero para
invertir en salud, educacion, caminos y desarrollo de proyectos productivos, por ejemplo) y otras

medidas que se desglosan en este nimero del Zoom Econdmico.3

< ASPECTOS GEOGRAFICOS

Ubicacion y extension territorial.- Bolivia se sitia en el centro de América del Sur, entre los
57°26' y 69°38' de longitud occidental del meridiano de Greenwich y los paralelos 9°38' y 22°53'
de latitud sur, abarca mas de 13 grados geograficos. Su extension territorial es de 1.098.581

kildmetros cuadrados. 3

Limites.- Limita al norte y este con Brasil, al sur con Argentina, al oeste con Peru, al sudeste con

Paraguay y al sudoeste con Chile. 3!

Fisiografia.- Se consideran en el territorio boliviano tres zonas geograficas predominantes: 31

Andina: Abarca 28% del territorio nacional con una extensién estimada de 307.000 kilémetros

cuadrados.
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Esta zona se halla a mas de 3.000 m.s.n.m. y esta ubicada entre las cordilleras Occidental y
Oriental 0 Real. Entre ambas se encuentra la meseta altiplanica y algunas de las cumbres mas
elevadas de América, ademas del Lago Titicaca, considerado el mas alto del mundo por estar
situado a 3.810 m.s.n.m., tiene una extensién de 8.100 kilometros cuadrados y es  navegable

por embarcaciones de gran calado. 3'

Sub-andina: Regién intermedia entre el altiplano y los llanos orientales, abarca 13% del
territorio. Comprende los valles y los yungas (valle subtropical), con una altura promedio de
2.500 m.s.n.m., se caracteriza por su activi- dad agricola y su clima templado a calido (15 a 25°
C). 3t

Llanos: Abarca 59% del territorio, se ubica al norte de la Cordillera Oriental o Real y comprende
las llanuras y extensas selvas, ricas en flora y fauna. Registra una temperatura media anual de
22 2 25°C. 3

Orografia.- La Cordillera de Los Andes al penetrar en territorio boliviano se bifurca en ramales,
desde el norte en el nudo de Vilcanota o Apolobamba y forma la Cor- dillera Occidental o
Volcanica y la Cordillera Real o Central. La Cordillera Occidental se divide en tres secciones:

Lacustre o del Norte, Central y Meridional o Volcanica. 3!

La Cordillera Real se divide en seis distritos: Cordillera de Apolobamba, Cordillera de Mufiecas,
Cordillera Real o de La Paz, Cordillera Tres Cruces, Cordillera Santa Vera Cruz y Cordillera de
Cochabamba. La Cordillera Central nace en la Real hacia el noreste — sudeste, y esta formada
por tres cordones: Septentrional o Cordillera de Azanaques, Central o Cordillera de Los Frailes

y la Meridional, que comprende las cordilleras de Chi- chas y Lipez. 31

CHUQUISACA

Antecedentes El departamento de Chuquisaca fue creado por Decreto Supremo de fecha 23 de

enero de 1826, durante la presidencia del Mariscal Antonio José de Sucre.3!
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Capital La ciudad de Sucre se constituye en la capital del departamento, la misma que se
encuentra a 2.750 metros sobre el nivel del mar. Conocida como la ciudad de los cuatro
nombres: Charcas, La Plata, Ciudad Blanca y Sucre, en honor al Mcal. Antonio José de Sucre.
Hay tres versiones de la fundacién: i) El 29 de septiembre de 1538, por Gonzalo Pizarro. ii) EI 16
de abril de 1540, al pie de los cerros Churuquella y Sicasica por el Capitan, Don Pedro de
Anzures, Marqués de Campo Redondo, y iii) No se cuentan con datos oficiales. Sucre fue

declarada Capital de la Republica de Bolivia, el 18 de julio de 1839.31

Localizacion y Limites El departamento de Chuquisaca se halla situado al Sur del Estado
Plurinacional, entre los 18° 23’ de Latitud Austral y los 62° y 66’ de Longitud Occidental del
Meridiano de Greenwich. Posee una extension territorial de 51.524 Km2 que representan 5% del

territorio nacional. 31

Limita al norte con los departamentos de Cochabamba, Santa Cruz y Potosi, al sur con Tarija; al
este con Santa Cruz y la Republica del Paraguay y al oeste con Potosi. 3

Division Politica El departamento cuenta con 10 provincias y 28 secciones municipales, con sus

respectivos cantones. 3!

Aspectos Demograficos.- Segun datos del censo 2012, el departamento tiene la siguiente

poblacién: 20

+ Total: 670,961 habitantes
o Hombres: 330.491
o Mujeres: 340.470

. Area urbana: 342,717

- Arearural: 328,244

Educacion.- En el departamento de Chuquisaca, los datos revelan que para 2007, la tasa de

cobertura neta en primaria fue de 86,2%.20
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UNIDAD EDUCATIVA DANIEL SANCHEZ BUSTAMANTE

La Escuela “Daniel Sanchez Bustamante”; fue fundada el dia 5 de julio de 1926 afios, en un
acto solemne llevado a cabo en el salén de actos publicos de la Escuela Normal “Mariscal
Sucre”; presidido por el Sr. Rector de la Universidad San Francisco Xavier de Chuquisaca Dr.
Gregorio Reynolds; con el nombre del maestro de la juventud Dr. Daniel Sdnchez Bustamante.?!

Este ilustre patricio ha sido exaltado con legitimos méritos y declarado en 1920 como “Maestro
de la Juventud Boliviana®, fue Profesor, Abogado, Politico, Jurista, Diplomatico de singulares
relieves e inteligencia cultivada. Era un talento de magnitudes propias. !

Nacié en la ciudad de La Paz el 10 de abril de 1871, y desde su tierna edad demostro
cualidades superiores y madurez mental, con caracter templado y elevado sentido préactico, al

que se agregaba un temperamento decidido, dinamico y sobre todo exactitud.?!

Sobresalié en sus estudios con dedicacion admirable; a los 20 afios se graduado de Abogado,
fue Profesor de diversos Colegios, catedratico de las Universidades de La Paz y Chuquisaca;
escribié numerosas obras de verdadero valor literario, cientifico, educacional y politico; presté
servicios en la Administracion Publica con honradez y voluntad acrisoladas que constituyen

ejemplos de probidad, celo y patriotismo. 21

Fue autor del libro de lectura nacional “Silabario Boliviano”, orientado en sistemas modernos que
siguen la via analitico - sintética, este libro revolucion6 en Bolivia; el concepto de la lectura y de
la técnica de su ensefianza. A él se debe la creacion y fundacion de la primera Escuela Nacional
de Maestros en Sucre, y cuando fue Ministro de Educacion; trabajo por la Autonomia
Universitaria y Educacional, asi como por la creacidén del Consejo Nacional de Educacion vy el
Estatuto de Educacién Publica. 2!

Alguien ha indicado con verdadera justicia: “Si la Argentina y Chile han tenido un Sarmiento,
Bolivia ha tenido un Sénchez Bustamante”. 2!
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El Dr. Daniel Sanchez Bustamante fue Apdstol de la Educacién Boliviana; el Maestro de la
decencia y de la dignidad; que honré y amé a la Patria con las mas limpias emociones civicas,
sirviéndola con honestidad y elevacion ciudadana; dignas de ejemplo e imitacién. Fallecié en la

ciudad de La Paz el afio 1939. 21

Datos de la Escuela Daniel Sanchez Bustamante.- La Escuela se encuentra Ubicado en la

ciudad de Sucre, Zona San Pedro, localizado en la calle Olafieta entre calle Uyuni y Calama, es
una entidad Fiscal que alberga 309 nifios de ambos sexos, cuenta con la presencia solo del nivel
primario, cuenta con catorce cursos, desde primero de primaria hasta sexto de primaria,

distribuidos en paralelos como se detalla en el siguiente cuadro. 2

Cuadro N° 1

DISTRIBUCION DE ALUMNOS DE AMBOS SEXOS DE LA UNIDAD EDUCATIVA DANIEL
SANCHEZ BUSTAMANTE DE SUCRE DE LA GESTION 2014

Grado de Primaria Paralelo A  ParaleloB  Paralelo C Total
Alumnos
Primero de Primaria 21 20 | 41
Segundo de Primaria 27 25 | e 52
Tercero de Primaria 23 23 | 46
Cuarto de Primaria 24 24 22 70
Quinto de Primaria 26 18 | - 44
Sexto de Primaria 21 22 18 61
Total 142 132 40 314
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CAPITULO lll. MARCO METODOLOGICO

3.1. ENFOQUE, TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

a.- Enfoque de la investigacion.-

» El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo porque se usara métodos y
técnicas cuantitativas.

» Se pretende verificar una hipétesis.

» Busca resultados objetivos.

» Asume una realidad estable.

» El disefio de la investigacion es determinado.

b.- Tipo y disefo de la investigacion.-

> Observacional porque el investigador se basa solo en la observacion y no
manipula las variables independientes del estudio.

> Descriptivo porque se describira el evento de estudio (anomalias dentarias) en
funcién de las variables independientes.

» Denominada estudio Transversal porque se realizara un corte transversal en un
momento dado, recogiéndose informacion de variables independientes y

dependientes al mismo tiempo

3.2. POBLACION

Todos los niflos de 6 a 12 aios de la Unidad Educativa Daniel Sanchez Bustamante de

Sucre de la gestion 2014 la cual se sabe que son un total de 259 nifios

Distribuidos en cada curso como se detalla en el siguiente cuadro:



70

Cuadro N° 2

DISTRIBUCION DE ALUMNOS DE AMBOS SEXOS DE 6 A 12 ANOS EN CURSOS Y
PARALELOS DE LA UNIDAD EDUCATIVA DANIEL SANCHEZ BUSTAMANTE DE SUCRE DE

LA GESTION 2014
Grado de Primaria Paralelo A Paralelo B Paralelo C Total % Total
Alumnos evaluados
21 20 | - 41 16% 41
Segundo de Primaria 27 25 | e 52 20% 52
Tercero de Primaria 23 23 | 46 18% 46
Cuarto de Primaria 19 18 17 54 21% 54
Quinto de Primaria 19 12 | - 31 12% 31
Sexto de Primaria 14 12 9 35 13% 35
Total 123 110 26 259 100% 259

3.3. VARIABLES DE ESTUDIO

a.- Identificacion de variables

Dependiente Dientes Supernumerarios, Agenesia Dentaria, Dientes Cénicos, Fusion Dental,
Geminacion Dental.

Independiente Edad, Sexo, Zonas prevalentes en la arcadas dentarias, pieza dentaria,
maxilar  afectado



b.- Diagrama de variables.-
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unién de dos presencia Dicotémica, de Fusién Odontoldgica
gérmenes de fusién Nominales, dental

dentales dental que  Dependient

separadosen  tenga el e *Ausencia de

desarrollo y individuo Fusion Dental
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duplicacién geminacion  Dependient  Dental

total o parcial  dentalque e

de un solo tenga el *Ausencia de
germen individuo Geminacion
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Sexo el sexo es un Segin los Cualitativas * Femenino Ficha
proceso  de rasgos Dicotémica Odontoldgica
combinacion y  genéticos s, * Masculino
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dentadura dentaria, Independient
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prevalentes de clinico
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afectadas, por
dientes Maxilar Definido como | Segun el Cualitativa, * Maxilar Ficha
supernumerarios | afectado | el maxilar que | maxilar mas Dicotomica, superior Odontolégica
, agenesia, presente el(los) | afectado que
dentaria, dientes diente(s) tenga el :
Nominal

conicos, fusion y supernumerario | individuo,
geminacion , conicos y
dental, segtn agenesia Independient | *Maxilar

identificado por
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causas
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3.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

e Inclusion
» Tenerde 6 a 12 afios
» Estar matriculado en la Unidad Educativa Daniel Sanchez Bustamante
» Ser residente de la ciudad de Sucre
» Presentar el consentimiento informado antes de la utilizacion de los
instrumentos de evaluacion clinica
* Exclusion
» Alumnos con problemas de compresion de idioma
» Alumnos con algun grado de deficiencia mental
» Alumnos con alguna dificultad de comunicacion
» Nifios ausentes el dia de la inspeccion
» No deben presentar ninguna alteracion congénita (sindrome, paladar o labio

fisurado, etc.)

3.5. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

A.- Fuente de recoleccion de la informacion, procedimientos y técnicas para recoger.-

Fuente de recoleccion en este estudio es PRIMARIA, porque se recogera la informacién

directamente de los pacientes

Para recoger la informacion se procedera a la revision Odontoldgica para valorar la presencia

clinica de anomalias dentarias en numero y forma segun edad y sexo
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B.-Descripcion de los instrumentos de recojo de informaciéon que seran utilizados
(Cuestionarios, hojas de registro, guias de entrevistas) en una primera aproximacioén de

su elaboracion, los mismos que deberan incluirse en la seccion de anexos

Para la recoleccion de anomalias dentarias en forma y numero se utilizara una Ficha

Odontolégica que ayuda en la recoleccion de la informacidn, ver ficha Odontoldgica en ANEXOS

3.6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Una vez realizada la depuracioén de datos de acuerdo con los criterios de exclusion, se procedid
a la elaboracion de una codificacion de las variables, seguidamente se realizé el Disefio de una
base de datos para su almacenamiento y procesamiento en el programa Excel Microsoft office
2007. Realizada la fase de recoleccion de datos se procedid a realizar el analisis

correspondiente para cada una de las variables.

Luego de esta evaluacion y obtenidos los datos se procedio a elaborar las tablas simples
correspondientes para la interpretacion de los resultados y posteriormente para la elaboracion de

la discusion.

3.7. DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

a.- Delimitacion institucional.- La investigacion se realizara en la Unidad Educativa

Daniel Sanchez Bustamante

b.- Sujetos y objetos que participaran en la realizacién del estudio.- Los nifios de 6

a 12 afios de la Unidad Educativa Daniel Sanchez Bustamante

c.- Delimitaciéon Temporal.- Desde Enero del 2014 a Julio del 2015
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4.- RESULTADOS.-

De un total de 259 nifios pertenecientes a la Unidad Educativa Daniel Sanchez Bustamante, de
ambos sexos, la cual, 132 corresponden al sexo masculino lo que corresponde el 51 % y 127 al
sexo femenino, lo que corresponde al 49% del total de examinados, (Tabla N° 1), de 6 a 12 afios
de edad (Tabla N° 2), se observaron 4 nifios con anomalias en el numero de piezas dentarias, es
decir el 2% de todos los nifios examinados (tabla N° 3).De los cuales, los 4 nifios presentaban
Agenesia dental, lo que corresponde al 2% del total de anomalias en numero. También se
observaron 6 nifios con anomalias en la forma de las piezas dentarias, es decir, el 3% de todos
los nifios examinados (Tabla N°4). De los cuales, 5 nifios presentaban diente cénico, lo que
corresponde al 2% de todos los nifios evaluados, 1 nifio presentd Fusion dental, es decir, el 1 %

respectivamente.

En este estudio se observd que los 10 casos que presentaron anomalias dentarias en numero y
forma, el sexo masculino es el mas afectado, presentandose en 7 casos (70%), de la cual 1 nifio
presento agenesia dental, 5 nifios presentaron diente conico y 1 nifio presento fusion dental
(Tabla N°).

Se observé que de los 10 pacientes que presentan anomalias dentarias en numero y forma, las
edades mas afectadas son a los 8 y 12 afios de edad (Tabla N°6).De igual manera se observo,
que la zona de la arcada mas afectada por anomalias dentarias en numero y forma es la zona
anterior con un total de los 10 nifios que presentaron anomalias dentarias en numero y forma

durante el estudio (Tabla N°7).

También se observo que de los 10 pacientes que presentan anomalias dentarias en numero y
forma, el maxilar més afectado es el maxilar superior con un total de 5(50%) pacientes (Tabla
N°8). Asimismo se observd que la denticion méas afectada durante el estudio, por anomalias

dentarias en numero y forma es la permanente (Tabla N°9).
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En lo que concierne a la prevalencia de las anomalias en nimero y forma segun el tipo de pieza
dentaria afectada, en el presente estudio se observé que en el caso de agenesia dental, de los 4
nifios que presentan este tipo de anomalia, presentan agenesia del incisivo lateral superior
derecho e izquierdo permanente y del canino superior derecho e izquierdo permanente ya sea
unilateral o bilateral respectivamente. Con respecto a la fusién dental, de 1 nifio que presenta
este tipo de anomalia, presentd fusién dental del incisivo central y lateral inferior derecho
temporario y del canino inferior derecho temporario respectivamente. Se observo que de los 5
nifos que presentan diente cénico, presentan diente conico en el incisivo lateral superior
derecho permanente, canino superior e inferior derecho e izquierdo temporario ya sea unilateral

o bilateral respectivamente (Tabla N° 10).

TABLAN°1

DISTRIBUCION DE LOS NINOS DE 6 A 12 ANOS SEGUN SEXO DE LA UNIDAD EDUCATIVA
DANIEL SANCHEZ BUSTAMANTE DE SUCRE DEL 2014

SEXO Cantidad Porcentaje %
MASCULINO 132 51
FEMENINO 127 49
TOTAL 259 100

INTERPRETACION.- Segun los datos obtenidos se evaluaron 132 (51%) nifios del sexo
masculino y 127 (49%) del sexo femenino, haciendo un total de 259 nifios evaluados.
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TABLAN° 2

DISTRIBUCION DE LOS NINOS SEGUN EDAD Y SEXO DE LA UNIDAD EDUCATIVA DANIEL
SANCHEZ BUSTAMANTE DE SUCRE DEL 2014

EDAD  FEMENINO MASCULINO CANTIDAD PORCENTAJE %

6 afos 13 9 22 9

7 afios 21 15 36 14
8 afios 22 17 39 15
9 afios 21 23 44 17
10 afios 14 20 34 13
11 afios 25 24 49 19
12 afios 11 24 35 13
TOTAL 127 132 259 100

INTERPRETACION.- Segun los datos obtenidos se evaluaron 259 nifios, 22(9%) nifios tienen 6
afos de la cual 13 son del sexo femenino y 9 del sexo masculino, 36(14%) nifios tienen 7 afios
de la cual 21 son del sexo femenino y 15 del sexo masculino, 39(15%) nifios tienen 8 afios de la
cual 22 son del sexo femenino y 17 del sexo masculino, 44(17%) nifios tienen 9 afios de la cual
21 son del sexo femenino y 23 del sexo masculino, 34(13%) nifios tienen 10 afios de la cual 14
son del sexo femenino y 20 del sexo masculino, 49 (19%) nifios tienen 11 afios de la cual 25 son
del sexo femenino y 24 del sexo masculino, 35(13%) nifios tienen 12 afios de la cual 11 son del

sexo femenino y 24 del sexo masculino.
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TABLAN°3

DISTRIBUCION DE LAS ANOMALIAS DENTARIAS EN NUMERO SEGUN SU
PRESENCIA O AUSENCIA DE LA UNIDAD EDUCATIVA DANIEL SANCHEZ
BUSTAMANTE DE SUCRE DEL 2014

CATEGORIA DIENTE %  AGENESIADENTAL %
SUPERNUMERARIO

AUSENTE 23 100 255 98

PRESENTE 0 0 4 2

TOTAL 259 100 259 100

INTERPRETACION.- Segun los datos obtenidos se observd que de los 259 nifios evaluados, 4

nifios presentan agenesia dental (2%), siendo la anomalia dentaria de niumero mas frecuente.

TABLAN° 4

DISTRIBUCION DE LAS ANOMALIAS DENTARIAS EN FORMA SEGUN SU PRRESENCIA O
AUSENCIA DE LA UNIDAD EDUCATIVA DANIEL SANCHEZ BUSTAMANTE DE SUCRE DEL 2014

CATEGORIA DIENTE %  FUSION DENTAL %  GEMINACION DENTAL %

CONICO
AUSENTE 254 98 258 99 259 100
PRESENTE 5 2 1 1 0 0
TOTAL 259 100 259 100 259 100

INTERPRETACION.- Segun los datos obtenidos se observo que de los 259 nifios evaluados, 5
nifios presentan diente conico(2%) y 1 nifio presenta fusion dental(1%), siendo el diente conico

la anomalia dentaria de forma mas frecuente.
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TABLAN®5

DISTRIBUCION DE LAS ANOMALIAS DENTARIAS EN NUMERO Y FORMA SEGUN EL
SEXO DE LA UNIDAD EDUCATIVA DANIEL SANCHEZ BUSTAMANTE DE SUCRE DEL 2014

DIENTE
SUPER

NUMERARIO

DIENTE GEMINACI
CONIC o ON
DENTAL

CANTIDA

FEMENINO 0 75 0 0 0 0 0 0 3 30
MASCULINO 0 25 5 100 1 100 0 0 7 70
TOTAL 0 100 5 100 1 100 0 0 10 100

INTERPRETACION.- Segun los datos obtenidos, se observd que de los 10 pacientes que

presentan anomalias dentarias en nimero y forma, el sexo masculino es el mas afectado,

presentdndose en 7 nifios (70%), de la cual, 1 nifio presento agenesia dental, 5 nifios

presentaron diente conico y 1 nifio fusidn dental.
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TABLA N° 6

DISTRIBUCION DE LAS ANOMALIAS DENTARIAS EN NUMERO Y FORMA SEGUN EDAD DE LA
UNIDAD EDUCATIVA DANIEL SANCHEZ BUSTAMANTE DE SUCRE DEL 2014

DIENTE GEMINACI CANTID
AGENESIA
SUPERNU ON AD
DENTAL o
MERARIO DENTAL
6 afios 0 0 0 o o o0 1 10 0 o 1 10
0
7 afios 0 0 0 o 0 0 0 0 0 0 0 0
8 afios 0 0 0 0 3 60 0 0 0 0 3 30
9 afios 0 0 0 0 120 0 0 0 0o 1 10
10 afios 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2 20
11 afios 0 0 0 o 0 0 0 0 0 0 0 0
12 afios 0 0 2 0 1 20 0 0 0 0 3 30
TOTAL 0 0 4 10 5 10 1 10 0 0 10 10

INTERPRETACION.- Segun los datos obtenidos, se observé que de los 10 pacientes que
presentan anomalias dentarias en numero y forma, las edades més afectadas son a los 8 y 12

afos de edad.
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TABLAN®7

DISTRIBUCION DE LAS ANOMALIAS DENTARIAS EN NUMERO Y FORMA SEGUN LA ZONA DE LA
ARCADA MAS AFECTADA DE LA UNIDAD EDUCATIVA DANIEL SANCHEZ BUSTAMANTE DE

SUCRE DEL 2014
ZONA ARCADA ANTERIOR PRE MOLAR MOLAR CANTIDAD %
SUPERNUMERARIO 0 0 0 0 0
AGENESIA DENTAL 4 0 0 4 40
FUSION DENTAL 1 0 0 1 10
DIENTE CONICO 5 0 0 ) 50
GEMINACION DENTAL 0 0 0 0 0
TOTAL 10 0 0 10 100

INTERPRETACION.- Seguln los datos obtenidos, se observd que de los 10 pacientes que
presentan anomalias dentarias en nimero y forma, la zona de la arcada mas afectada es la zona

anterior,
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TABLAN°8

DISTRIBUCION DE LAS ANOMALIAS DENTARIAS EN NUMERO Y FORMA SEGUN EL MAXILAR
AFECTADO DE LA UNIDAD EDUCATIVA DANIEL SANCHEZ BUSTAMANTE DE SUCRE DEL 2014

MAXILAR SUPERIO  INFERIO SUPERIOR E CANTIDA %
AFECTADO R R INFERIOR D
SUPERNUMERARIO 0 0 0 0 0
AGENESIA DENTAL 3 1 0 4 40
DIENTE CONICO 2 1 2 ) 50
FUSION DENTAL 0 1 0 1 10
GEMINACION 0 0 0 0 0
TOTAL 5 3 2 10 10
0

INTERPRETACION.- Seguln los datos obtenidos, se observd que de los 10 pacientes que
presentan anomalias dentarias en nimero y forma, el maxilar mas afectado es el maxilar

superior con un total de 5(50%) pacientes.
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TABLAN°9

DISTRIBUCION DE LAS ANOMALIAS DENTARIAS EN NUMERO Y FORMA SEGUN LA DENTICION
AFECTADA DE LA UNIDAD EDUCATIVA DANIEL SANCHEZ BUSTAMANTE DE SUCRE DEL 2014

SUPERNUMERARIO 0 0 0 0
AGENESIA DENTAL 0 4 4 40
FUSION DENTAL 1 0 1 10
DIENTE CONICO 4 1 ) 50
GEMINACION DENTAL 0 0 0 0
TOTAL 5 5 10 100

INTERPRETACION.- Segun los datos obtenidos, se observd que de los 10 pacientes que

presentan anomalias dentarias, la denticion mas afectada es la permanente.
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TABLA N° 10
DISTRIBUCION DE LAS ANOMALIAS DENTARIAS EN NUMERO Y FORMA SEGUN LA
PIEZA DENTARIA MAS AFECTADA DE LA UNIDAD EDUCATIVA DANIEL SANCHEZ
BUSTAMANTE DE SUCRE DEL 2014

PIEZA INCISNVO | CANINO INCISVO | CANINO | CANINO | CANINO CANINO CANINO INICISVO | INCISIVO | CANINO
DENTARIA | LATERAL | SUPERIOR SUPERIO | INFERIOR | SUPERIOR | SUPERIOR | INFERIOR | CENTRAL | LATERAL | INFERIOR
SUPERIOR | DERECHO | LATERAL | R DERECHO | DERECHO | IZQUIERDO | IZQUIERDO | INFERIOR | INFERIO | DERECHO
DERECHO | PERM. SUPERIO | IZQUIERD | PERM. TEMP. TEMP. TEMP. DERECHO | R TEMP.
PERM. (1.3) R 0 4.3) (5.3) (6.3) (73) TEMP. DERECH | (8.3)
(12) IZQUIER | PERM. (8.1) O TEMP.
DO 2.3) (82)
PERM.
(22)
SUPERNU
MERARIO
AGENESIA | 2 1 2 1 1
DENTAL
FUSION 1 1 1
DENTAL
CONICO 1 3 2 3 3
GEMINACI
ON
DENTAL
TOTAL 3 1 2 1 1 3 2 3 1 1 4

INTERPRETACION.- Segun los datos obtenidos, se observd que la pieza méas afectada por
diente cdnico es la 5.3 y 7.3; por agenesia dentaria es la 1.2 y 2.2; por fusion dental es la 8.1,
8.2y8.3

5.- DISCUSION.-

En el presente estudio la prevalencia de Anomalias en el nimero y forma de las piezas dentarias

en denticion decidua y permanente, fue establecida a través de la evaluacién clinica.

Se encontr6 una prevalencia total del 2% para las anomalias en el numero de piezas dentarias y

se observd una prevalencia total del 3% para las anomalias en la forma dentaria, de todos los
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nifios examinados. Tal prevalencia para las anomalias en numero se encuentra dentro del rango
hallado por diferentes investigadores en otros paises, quienes reportan valores entre 0,2 a
1,9%1°.

La prevalencia de 0% para dientes supernumerarios encontrada en este estudio es menor en
relacién al rango de prevalencia publicado por otros autores (0,03 a 1,9%) 9, como: Ravn 0,5
%(1971), Moller 0,8%(1963, Magnuson 0,5 %(1983)!*Mientras que la prevalencia total
encontrada para agenesia dentaria 2% un porcentaje ligeramente mayor al reportado por otros
investigadores como Jarvinien 0,9% (1981), Magnuson 0,5% (1983) esta diferencia podria
deberse al método empleado o a las caracteristicas del grupo de estudio; si consideramos por
ejemplo el factor racial y mestizaje de la poblacién Boliviana en comparacion con otras
poblaciones extranjeras estudiadas.

En lo que concierne a la prevalencia de agenesia dentaria por tipo de pieza afectada, en el
presente estudio se observd que la prevalencia mas alta de agenesia dentaria fue del incisivo
lateral superior derecho e izquierdo permanente 0,3%.Esta prevalencia es menor a la reportada
por otros autores en estudios realizados en poblaciones caucasica (1%) en incisivos laterales

mandibulares. 19

En cuanto a la presencia de agenesia dentaria segun el sexo se obtuvo una diferencia de 3
casos en el sexo femenino en relacion a 1 caso en el sexo masculino, lo cual no es una
diferencia estadisticamente significativa entre sexos, lo que es similar a lo reportado por otros

investigadores.'®

En el presente estudio todos los dientes con agenesia dentaria fueron encontrados en el maxilar

superior y en la zona anterior de la arcada a diferencia de lo encontrado por Gellin y otros 19

Las anomalias en forma fueron las mas frecuentes con un 3%, comparando los resultados del
presente estudio con un estudio clinico radiografico realizado por Conrados, Freitos y Gaspareto
sobre algunas anomalias dentarias en 1200 escolares entre 5 y 13 afios del Municipio de
Anapolis, Goias (Brasil), ellos encontraron 3 casos de fusion (0,25%) en comparacion del 1 caso
de fusion (1%) en este trabajo; 3 casos de geminacién a diferencia de ningun caso encontrado
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en este trabajo, como 5 casos de diente conico en este estudio a ninguno caso encontrado en

los estudios de Conrados.?

Los casos de fusién del presente estudio se presentaron mayormente en denticién temporaria,
Kronfeld sefiala que la fusion puede ocurrir indistintamente en denticién temporaria como en
permanente.22 El 1 caso presente de fusion dental afecto al sexo masculino aunque esto no
representa una diferencia estadisticamente significativa, Morla reporto el 77, 7% de los casos de

fusion en el sexo masculino.

El caso de fusion de nuestro estudio afecto al maxilar inferior igual que en el estudio de Morlay a
pesar de no existir diferencia nestadisticamente significativo en nuestro estudio y en el de Morla,

muchos autores reportan que la fusion se presenta con mayor frecuencia en la mandibula.?2

La prevalencia de 0 % para geminacion dental encontrada en este estudio es menor en relacion
al rango de prevalencia encontrado por otros autores, 0,8%?23 que también es similar a lo
reportado por Arana que fue de 0,79%, esta diferencia podria explicarse a las diferencias clinicas

entre ambas poblaciones.??

6.- CONCLUSIONES.-

En el presente estudio de 259 nifios de 6 a 12 afios de edad de ambos sexos de la Unidad
educativa Daniel Sanchez Bustamante de la ciudad de Sucre, se encontrd que la prevalencia
total de anomalia en nimero de piezas dentarias fue del 2% y 3 % para las anomalias en la

forma dentaria, de todos los nifios examinados.

Los valores obtenidos para la prevalencia de anomalias en numero en el presente estudio
fueron: Agenesia dentaria 2%, siendo més frecuente en el sexo femenino, en la zona anterior de
la arcada, denticién permanente, en el maxilar superior y que la pieza dentaria més afectada es

el incisivo lateral superior derecho e izquierdo.
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Los valores para la prevalencias de anomalias en forma de las piezas dentarias en el presente
estudio fueron diente conico 2%, siendo mas frecuente en el sexo masculino, en la zona anterior
de la arcada, denticion temporaria, en el maxilar superior y que la pieza dentaria mas afectada es
el canino superior e inferior derecho e izquierdo. En lo referente a fusion dental se observé una
prevalencia de 1%, siendo mas frecuente en el sexo masculino, en la zona anterior de la arcada,
denticién temporaria, en el maxilar inferior y que la pieza dentaria as afectada es el incisivo

central y lateral inferior derecho.

7.- RECOMENDACIONES.-

1.- En la presente investigacion se evalud a pacientes entre 6 a 12 afios de edad, por lo que se

recomienda realizar otros trabajos en diferentes grupos etareos.

2.- Para un siguiente estudio se recomienda que se realice la evaluacion clinica - radiografica.

3.- Procurar realizar estudios con poblaciones mas grandes, ya que son mas significativos.

4.- Ante la evidencia de alguna alteracion en numero y forma se tiene que informar a los padres,
explicar el problema y cuéles son las mejores alternativas de tratamiento para cada anomalia en

particular y para cada nifio en particular.
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ANEXO 1.- FICHA ODONTOLOGICA
Nombre del Paciente.-
Fecha de Nacimiento.- Edad.-
Domicilio.- Sexo- F o M
Curso.- Teléfono.-
Nombre del Padre o Madre
Escuela.-  UNIDAD EDUCATIVA DANIEL SANCHEZ BUSTAMANTE ‘ ‘
|.- Determinar la prevalencia de _anomalias dentarias en Numero y Forma: 18 [17] 16 [1(14]13]12] 11| 21|22]28]a[25] 26 |27 28
Categoria Presente Ausencia
Diente conico
Zona arcada Anterior g g
Premolar < <
Molar g g
| Maxilar afectado Superior o C]
Inferior
Pieza dentaria afectada Temporaria # pieza # pieza
(o} [}
z z
Permanente # pieza # pieza g g
g g
Categoria Presente Ausencia
Diente supernumerario
Zona arcada Anterior
Premolar
Molar
Maxilar afectado Superior
Inferior
Pieza dentaria afectada Temporaria # pieza # pieza
Permanente # pieza # pieza
Categoria Presente Ausencia 55|54 | 53| 52| 51) 616263 | 64 65
Agenesia dentaria . 85(84 83| 82| 81| 71{72(73| 7475
Zona arcada Anterior
Premolar
Molar
Maxilar afectado Superior
Inferior
Pieza dentaria afectada Temporaria # pieza # pieza g g g B A ﬂ A M
Permanente #pieza #pieza @ @
Categoria Presente Ausencia ﬁﬁ ﬁ ﬁ H H H ﬁ%ﬁ
Geminacion Dental
Zona arcada Anterior i #
Premolar 8 3
Molar z z
Maxilar afectado Superior e e
Inferior ﬂ%
Pieza dentaria afectada Temporaria # pieza # pieza @0
o 4
< <
Permanente # pieza # pieza S S
o o
48 | 47| 46 |45|44]43142/41/31(32]3334|35| 36 | 37 | 38
Categoria Presente Ausencia
Fusion Dental
Zona arcada Anterior
Premolar
Molar
Maxilar afectado Superior
Inferior
Pieza dentaria afectada Temporaria # pieza # pieza
Permanente # pieza # pieza
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k4

N o UNIVERSIDAD ANDINA
LA SIMON BOLIVAR

AUTORIZACION PARA LA
REALIZACION DE UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Sefior Padre de Familia: Se realizara un estudio a los alumnos de la Unidad Educativa Daniel Sdnchez
Bustamante, cuyas edades estén comprendidas entre los 6 y 12 afios de edad, el cual consistira en la
evaluacién de anomalias dentarias en numero y forma, los cuales seran obtenidos mediante la
evaluacién clinica de la cavidad bucal, con la utilizacién solo de un espejo bucal, para determinar la
presencia 0 ausencia de anomalias dentarias en numero y forma, para asi poder informarle a su
persona la manera de prevenir alteraciones en la alineacién dentaria y crear problemas de maloclusion

en su hijo(a).

La evaluacion clinica se realizara en un mismo dia en la Unidad Educativa Daniel Sanchez

Bustamante, sin costo alguno.

El estudio se realizara el dia miércoles 12 de Noviembre de 2014 por la mafiana.

Y O con C.liiiii Doy
la autorizacion respectiva de mi hijo/a...........euvveviiiiiiiiiiiii para que sea parte
del estudio.

FIRMA DEL PADRE O MADRE O TUTOR
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