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INTRODUCCION

Dentro del gjercicio profesional del odontélogo las anomalias dentarias

pueden llegar a ser muy importanies.

Una de ellas es la ologodoncla que se clasifica dentro de las anomalias

de nimero.

La oligodoncla es una anomalia bastante rara en ta denticién temporal;

es mdas comun en la denticlén permanente.

La base blolégica en la ausencla congénita de los dientes permanentes
se explica parcialmente por el fracaso de la proliferacién del germen
dental. por otro lado la base genélica o molecular relacionada con la

proliferacién celular, la diferenclacién continda sin ser resueita.

Se ha sugerido que la denficién en evolucion manifiesta cierta
continuidad en la ausencla congénita de los dientes, dado que el
diente terminal en la mayor parte de los segmentos dentarios es el mds
frecuentemente afectado, por egjemplo: terceros molares, segundos
premolares, y los inclsivos laterales. Los dientes mds frecuentemente

afectados son los terceros molares.

La frecuencia de qusencia de los segundos premolares mandibulares,

de los incisivos laterales maxilares y de los segundos premolares maxilares



varia con la poblacién investigada asi como con los métodos de

investigacion.

Los primeros molares, caninos e incisivos cenlrales mandibulares se

presentan muy ocaslonalmente ausentes.

En la préctica, los dientes congénitamente ausentes representan un reto
para los padres que desean regimenes de fralamiento éptimo para sus

nifios.

Los clryjanos dentistas de praclica general, prostodonclistas
ortodoncistas deben elaborar terapeuticas para la solucidon de éstos
problemas en tanto consideran el futuro estético y el desarrollo faclal del
nifo, La planeacién de tales fratamientos demanda clerta sensiblidad a

los problemas y sus interacciones.

Por gjemplo, la profraccion de los caninos maxilares hacia el sitio de los
laterales ausentes parece usualmente consistir en la terapla de eleccion

para el mantenimiento de la estética facial.

La anomdlia de la oligodoncia ha recibido diferentes hipdtesis entre ellas
existe una amplia evidencia bibliogréfica de que el principal factor

causanie es el hereditario (herencia mulfifactorial,  Hransmision



autosdmica dominante, herencia recesiva o bien ligada ol cromosomc

X).

También se han investigado que en raros casos las enfermedades dseas,
tumores o radiaclones pueden fraer como resultado la falta de

formacién de dientes.



CAPITULO |
ANOMALIAS DENTARIAS

1.1 ANOMALIAS DENTARIAS

El conocimiento de las malformaciones dentarias puede llegar a ser muy

importante en el gjercicio profesional del Cirujano Dentista.

La ausencia de un diente o mds en la arcada no hablendo sido extraido,

perdido por accldente o caldo espontdneamente obedece:

1) A unretardo de la erupcidn
2) A laretension

3) Falta de formacion

Esto entendido en una etapa cronolégica en que deberia haber
erupcionado. La denominacion de anodoncia o agenesia total, (falta
de todas las piezas dentarias) o la oligodoncia, hipodoncia o agenesia
parcial {falta de alguno o algunos dientes). También, contrariamente a
lo anterior, el nimero total de dientes primarios o permanentes puede
ser superior al total normal, ello implica la presencia de dientes

supernumerarios. 1



Las anomalias dentarias se clasifican en:

s Anomalias de forma

« Anomalias de volumen
» Anomalias de tamafio
e Anomalias de nUmero
o Anomalias de posicién

¢ Anomalias de estructura

1.2 ANOMALIAS DE NUMERO

1.2.1 ANODONCIA

Es la ausencia total de todos los dientes, ya sea temporales o
permanentes, lo que constituye una situacidn extremadamente rarg,
denominada anodoncia verdadera cuando faltan los gérmenes de las
plezas denfarias. £n los casos en que existen los gérmenes o las piezas
dentarias pero que no han hecho erupclén, se habla de una

pseudoanodoncia o anodoncia falsa.

122 OLIGODONCIA

Puede ser la anodoncia tolal, con ausencia, agenesia o falla de
formacién de fodas las piezas dentarias, lo que es raro; o parcial en cuyo
caso resulta apropiado ei término oligodoncia o hipodoncia.  Sin

embargo, algunos reservan la expresidén hipodoncia para la ausencia de

wr



clertos dientes especificos, en general los Ultimos de la serie {incisivos
laterales superiores, segundos premolares, terceros molares), reservando
oligodoncia para la ausencia de un nimero apreciable de dientes con
formacién de los erupcionados y formando, con frecuencla, parte de un

cuadro integrado por ofras anomatias.

El fendmeno puede comprender a aombas denficiones, pero es mads

comun en la permanente.

Los estudios epidemiolégicos que en la mayoria de los casos no toman
en consideracién a los terceros molares, ofrecen muchas dificuilades
para suministrar cifras promedio exactas (necesidad de control
radiogrdfico para descartar falsa hipodoncia, es decir, dientes formados
retenidos; poblacién examinada no represeniativa de la poblacién

general; dientes ausentes por exlraccién; etc).

La ausencia dislada de dientes (hipodoncia) en la denticiéon primaria no
parece alcanzar al 1 %, comprendiendo a los incisivos laterales de

ambos maxilares y los centrales mandibulares.

En la denticién permanente el promedio aproximado es de 5 % de
prevalencia. No se han hallado diferencias de significacion entre los
sexos; parece, en cambio, haber diterencias cuantitativas y cualitativas

entre las distintas razas.

6



En la denficion permanente el orden de frecuencia para los distinios
dientes ausentes es ocupado en primer lugar por el tercer molar
{ousencia de uno o mds; incluso todos} que alcanza, en promedio, al 30
% de la poblacién. Los siguen en dicho orden los incisivos laterales
superiores {en allo porcenidje de casos ausencia bilateral); luego los
segundos premolares Inferiores y ligeramente mads atrds los segundos
premolares superiores. Es excepcional la ausencla alslada de los inclsivos
cenfrales superiores o los molares, mieniras que para el resto de los
dientes la proporcidn sobre el total de ausencias oscila enfre el 1 y el 10
% . Lla genesia de los incisivos centrales y laterales Inferiores se ha

observado con frecuencia en el Japdn, 2

ETIOLOGIA

El origen de esta anomalia parece tener una fuerte base genética de
acverdo a las observaciones realizadas estudiando genealogias (mayor
frecuencia entre hermanos); gemelos wvnivilerinos; hipodoncia de
inclsivos inferiores en japoneses; elc. pueden influir otros factores como
los frastornos enddcrinos, el mongolismo, la oligofrenia, ciertas anomalias
locales como el lablo leporino y el paladar fisurado: o hechos
accidentales como la imadiacién de los maxilares en la elapa
preerupliva con destrucclon de los gérmenes. Se menciona
comentemente a la ausencia o reduccion de tamafo y alteracion de
forma (dienfes conoides) bilateral de los Utimos dientes de la sere
(incisivos laterales superiores, lerceros molares), como una tendencia

evolutiva de la especie [reduccion filogenética del nOmero de dientes).



La oligodoncia, con ausencia de un nimero mds o menos considerable
de dientes, suele asociarse a diversos sindromes genéticos,
especialmente genodermatosis, con lo que aparece vinculada en su
origen a factores hereditarios y familiares, Se citan diferentes tipos de
herencla (Gorlin y Goldman), dominante autosémico, dominante
Intermedio, poligénico y ligado al cromosoma X. Se ha observado, por
ejemplo, en la “inconfinentia pigment" y, especieaimente, en la

displasia ectodérmlca anhidrética. 3

Otero y Sindider han comprobado en afectados de mongolismo
{Sindrome de Down) un 33 % de casos de oligodoncla que contrastaba

conun 1.8 % de hipodoncia en los controles. 4

PREVALENCIA

En la poblacidn no sindrémica los terceros molares son las piezas
dentarias que mas frecuentemente estdn ausentes, le siguen los
segundos premolares mandibulares, segundos premolares maxilares, el
lateral maxilar, el primer premolar maxilar, el primer premolar
mandibuiar, el Incisivo central mandibular, el canino maxilar, el incisivo
lateral mandibular, el segundo molar maxilar y el segundo molar

mandibular en orden de imporiancia.



En un estudio de 10 000 nifos enfre & y 15 afios de edad que fueron
examinados, se encontro que 340 nifios (3.4%) presentaban ausencias

congénitas de 709 dientes o gérmenes dentarios. §

TABLA No. 1. AUSENCIA DE DIENTES CONGENITOS { % DE CASOS
AFECTADQS ).

CENTRAL  LATERAL  CANINO  TerMOLAR

MAXILAR 0.0 12.3 1.8 5.5
MANDIBULAR 2.2 1 0.0 3.0

20.MOLAR 1er.MOLAR 20.MOLAR TOTAL

MAXILAR 253 0.0 0.8 45.7
MANDIBULAR 473 0.0 0.7 54.3




1.3 DIENTES SUPERNUMERARIOS

Son aquellos que aparecen de mas en la arcada dentaria, es decir, mas

de 20 en la denticion temporal y més de 32 en la denticion permanente.,

La frecuencia de los dientes supernumerarios no pasaria del 3% siendo
mas comunes en el maxilar superior que en la mandibula. A veces
aparecen ocupando un lugar especial o como dientes sobrepuestos, al

carecer de espacio,

1.4 DISPLASIA ECTODERMICA ANHIDROTICA

La displasia ectodérmica es una anomalia de la etapa de iniciacion del

germen dentario.

Se considera una enfermedad hereditaria que afectalas esiructuras que
se originan del ectodermo, por o tanto se encuentran defecios en piel,
mucosas y glandulas ectodérmicas, asi como también en pelo, uias y

dientes,

ETIOLOGIA

Este sindrome es hereditario, de cardcler recesivo ligado al cromosoma

Xy casi exclusivo del sexo masculino. Las mujeres lo padecen en forma



incompleta presentando desordenes minimos. La prevdlencia de esta
anomadlia en la poblacién ha sido estimada entre 1: 10000y 1: 100 000
nacimientos vivos en varones, sin embargo; en la literatura médica

mundiat no existen mas de 200 casos reportados en los Ultimos 26 afios.é

CARACTERISTICAS CLINICAS

¢ lascaracterfticas clinicas son:

+ Anhidrosis {ausencia de glandulas sudoriparas)
 Asteatosis (ausencia de gidndulas sebdaceas)

« Hipotricosis {disminicién de la cantidad de pelo)
« Resequedad de la piel

« Depresion del puente nasal

+ Prominencia de ta frente.

MANIFESTACIONES ORALES

Las manifestaciones orales incluyen:

» Retardo en la erupcién dental
e Dientes en forma cénica

¢ QOligodoncia

* Anodoncia

e Xerostomia



» Disfagia
» Falta del desarrollo del proceso alveolar

» Protrusion de los labios

ASPECTO PSICOLOGICO E INTELECTUAL

Existe realmente poca informacion dentro de la literatura médica y
dental del aspecto emocingl, psicoldgico e intelectual del paclente con

displasia ectodérmica anhidrética.

En cuanto al aspecto intelectual, Tanner sefiala que a pesar de que la
literatura reporta maitiples casos de bajo coeficlente intelectual y retraso
mental en pacienies con displasia ectodérmica anhidrética se carece
de bases genéticas para eslablecer la diferencia intelectural entre estos

pacientes y la poblacién general. 7



CAPITULO I
IMPORTANCIA DEL DIAGNQSTICO OPORTUNO

La importancia del diagndstico oportuno, es en primera instancia de los
padres de familia, al darse cuenta que pasan los afios y a sus hijos no les
erupcionan sus dientes, por lo tanto es responsabilidad de los padres

llevarlos al consuliorio dental.

Una vez en el consultorio dental, el Cirvjano Dentista debe tener los
conocimientos bésicos que le ayuden a establecer un diagndstico y

establecer st se frata de una anodoncia verdadera o una falsa.

La anodoncia falsa puede estar dada por exiracciones prematuras,
retardo en ia erupcidn de los dientes, falla de espacio, dientes refenidos,

quistes, desnutricion elc.

Anodoncia verdadera se considera a la falla o ausencia del germen
dentario que trae como consecuencia diastemas y un problema
estético cuando dicha anodoncia se presenia en la zona anterior del

maxilar,

El cirvjano dentista debe analizar el procedimiento a seguir para el
tratamiento det nifio ya que éste se encuentra en una etapa psicoldgica

dificil en la cual la crueldad de los nifios se manifiesta.



2.1 HISTORIA CLINICA

La historia clinica es un regisiro escrito que nos va a indicar las
condiciones médicas pasadas y presentes paro un buen plan de

tratamiento odontoldgico.

Para tener un seguimiento de la historia clinica es importante organizarla

de la siguiente forma:

L DATOS GENERALES.

Que incluye fodos los dalos personales del paciente como son nombre,

edad, domicilio, teléfono, etc.

2. MOTIVO DE LA CONSULTA.

El paciente manifestard los signos y sintomas y se transcribirdn tal cual.

(La oligodancia no presenta sinfomatologia algunal

3 ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD ACTUAL.
El registro delallado y el andlisis de la historia de la enfermedad son la
parte mas Importante para dar un diagnostico y evaluar el

padecimiento del que se trate.

(En el caso de la anodoncia se le preguntard a los padres cuanto

liempo fiene el nifo sin dientes, si sufrié algun accidente, sl tiene



problemas para respirar, si  transpira y por Uitimo st ya fué atendido

anteriormente por algun cirvjano dentista).

4. ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS.
Esto permite tener las experienclas pasadas por el paciente, el plan de

fratamiento que se le proporciond.

5. ANTECEDENTES MEDICOS.
Estos se componen de la historia médica pasada, en donde el paciente
describe enfermedades propias de [a nifiez, lipo de alérgias, vacunas,

fralamiento médico actual, medicacion.

& ANTECEDENTES HEREDO - FAMILIARES.

Es muy imporiante para el diagnéstico de la anodoncia, ya que este
padecimiento estd ligado con la herencia familiar. Se le pregunta a fos

padres si algin integrante de la famiia ha presentado ausencia de

algin dienle.

7. ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Parte importante de la historia clinlca ya que esta ayudard a confirmar
el diagnésiico de la anodoncia y establecer asimismo si se frata de una

anodoncia falsa o verdadera.

8. MODELOS DE ESTUDIO.
Los modelos analizan las estructuras de soporie, asi como las estructuras
adyacentes y organos deniarios con el propésifo de colaborar con el

diagndstico establecido.



9. PLAN DE TRATAMIENTO.

Este plan esta dado de acuerdo a la Historia Clinica y va encaminado a
solucionar el molivo principal de la consulta, ulilizindo para ello todos

los auxiliares de diagndstico utilizados.

En cuanto a la anodoncia existen diferentes fratamientos a seguir:

Ortododntico {fijo o removible).

L

Protésico Convencional o Puentes fipo Maryland.

Quirlrgico en el caso de dientes retenidos o impactados.

Placas provisionales.



CAPfTuLO 1N
TECNICA QUIRURGICA EN LA OLIGODONCIA

Para el fratamienta quirdrgica de la anadoncia tenemas los siguientes

liempos:

1.- Obtencidn si no lo hay del espaclo suficiente para la ubicacion del

diente retenido.
2.- Liberacian de la corana dentaria y fijacion de un medio de anclaje.

3.- Traccion del diente por mélados ortadénticas hasta su calocacion en

la arcada.

El primer tiempo puede conseguirse mediante aparatologia mavit o fija

cambinada a con la extraccion de un diente temparal 0 permanente.

El segundo tiempo cansistird en el abordaje de la carona del canino
para su liberacion, abardaje que no debe superar su cuella analdmico
para preservar la analomia de la raiz y su sistema de ancloje y la

colocacidn de un medio para su lraccidn uiteriar,

El tercer tiempo comerd a carga del ortadancista can aparatologia

tanto fija coma mdvil removible,



3.1 TECNICA QUIRURGICA

AJANESTESIA.- La anestesia es local o regional que comprenderd la
anestesia infilfrativa periapical o bien del nervio infraorbitario v la

anestesia del nervio nasopalatino.

B) POSICION.- Se colocard el paciente semisentado y con la cabeza
ligeramente rotada hacia el lado del operador, con la arcada

superior a la altura de su hombro.

C}  INSTRUMENTAL- Se debe contar con fodo aquel material

necesario para hacer frente a cualquier eventualidad.

o Gasas estériles.

« Terminales de aspiracion y sistemas de imigacion.
» Separadores tipo Langenbeck.

o Espejos

¢ Hojas de bisturi No. 15

. Sindes!omos y despegadores
 Piezas de mano y conirangulo

¢ Fresasredondas de acero delNo. 5y 8
» Fresas redondas de Tungsieno
 Fresas de fisura del No. 11

¢ limas de hueso

» Curetas

¢ Pinzas gubias

o Escoplos



« Martillo

¢ Elevadoresrectos

¢ Elevadores tipo winter

» Pinzas tipo Crille

+ Pinzas de diseccion

+ Portagujas y material de sutura
* Pinzas de campo

* Panos

D)TECNICA QUIRURGICA.- La Incisién estara precedida por la situacidn

alta o baja del canino y si es bilaterai ¢ uniiateral.

En caso de situacién alta, se puede hacer el abordaje mediante una
incision semilunar (incision de Partsch) para medir por encima de la
linea mucogingival y que se extienda en anchura desde distal del

inclsivo central hasta mesial del primer premolar.

En caso de situacién baja la incisién es ambular (de Neumann o de

Wasmund), esta proporciona un buen acceso y buena visibilidad,

Desprendimients del colgajo, en este caso y cuando el canino esta
en situocién clta se debe tener preocupacion con el nervio
infraorbitario al deslizar el despegador sobre el hueso para levantar el

colgajo mucoperiostico,



Ostectomia en ese caso la corfical vesiibular esid enormemenie
adelgazada y con el proplo cindestomo, o con los insfrumentos
rotatorios una vez descubleria la corona se hacen los amplajes para

la erupcion del canino.

Las fijaciones alambricas, sean franscoronarias {perforacion de la base
cuspidea) a circunferenclales |alrededor del cuello), exigen una gran
osteoctomia pericoronaria y ain asi es dificil adaptar correctamente

el alambre sin daiar la anatomia dentaria.

En este caso se redizd, la fijacidon alémbrica con perforacion de la
base cuspidea con dlambre del No. 8, se llevd a cabo una trenza que

diera base a la superficle ginglval.

E) SUTURA .- Una vez abatido el colgdjo, se suluran los bordes con puntos
sueltos iniciando por la papila incisiva vestibular y fermindndola por la

papila palating, todo esto se realiza con sutura de seda 3-0.

Al finglizar la suturg, se debe tomar la precaucion de comprimir con
una gasa sobre el paladar dure durante unos minutos, con objelo de
conseguir una perfecta adaptacion del colgajo y eliminar la sangre

acumulada enfre el colgajo y el lecho dseo.

F} CUIDADOS POST-OPERATORIOS-  Administraciéon  sistémica  de

anlibidticos y antiinflamatorios no estercides, los anaigésicos raramente

20



son necesarios en este tipo de intervencidn quirdrgica. Se advierte al

paciente que debe hacer una higiene bucal correcia.

21



CAPiTULO IV

REHABILITACION DE AUSENCIA CONGENITA CON PUENTE TIPO
MARYLAND

41 ANTECEDENTES HISTORICOS,

En 1973 un periodoncista flamado Rochette, empezd a experimentar
con mallas perforadas de metal para eslabilizar incisivos inferiores
comprometidos periodontaimente, Para su relenclén estas mallas de
metai perforadas se basan en que la resina con la cual son
cementadas, se exiruye por las perforaciones que presentan éstas,
dando una relencién mecadnica, la resina es comprimida enfre las

perforaciones y el esmalte grabado. 9

En 1977 Howe y Denehy empezaron a usar esta misma técnica, en la
cual se reemplazaban tanto dientes anleriores maxilares como
anteriores mandibulares. Un metal cerdmico no precioso fué
recomendado con estos con un grosor de 1,0 a 1.5 mm. Los mdargenes
se llevan supragingivalmente dei calibre de los hoyos en la malla estos

sonde 0.5 mm, se deberian de poner fantos como cupieran. 10

En un principio una resina  aulopolimerizable sin  relleno  fué
recomendada y posteriormente se cambio por resinas con refleno para

su cementacion.
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En 1981 Jordan describe una técnica en la cual recomendaba hacer
algin tipo de preparacion para llenar suficiente espacio entre los
incisivos inferiores con los superiores a la hora de ocluir y hacer

movimientos delateralidad. 11

Livaditis y Thomson infroducen un retenedor en el cual el metal del
puente se graba electroliicamente para aumentar la retension

mecdnica, conla resina conla cual son cementados, 12

El éxito que se ha obtenido con este fipo de puentes va desde 66.5%
hasta un 93.5%.

Una de las desvenidjas de éstos puentes es que en ocasiones hay
translucides de la malla hacia el esmalle dando una aparencia

grisGcea.

Debido a que los pacientes en la aclualidad estan muy concientes de la
estéetica, muchas veces no es suficiente crear un reeplazamiento
protésico que se conforme a la forma, funcién y preservacion de los

tejidos orales.

Una de las dificultades con las que se encuenira el Cirujano Dentista es
el reemplazamienio de algin diente en el cual la discrepancia atipica
del espacio no existe, En estas ocasiones la cobertura complela con

corongs es el fratamiento de eleccién.



En las situaciones en las cuadles el espacio existente es menor que el
tamano del diente original es posible reducir ligeramente los dientes
adyacentes para compensar esa falla de espacio y crear pénticos mds

estéticos y normales.

4.2 PROCEDIMIENTO CLINICO

Para realizar el procedimiento clinico para la elaboracion del puente

Maryland se llevan a cabo los sigulentes pasos;

1.- En la porcién palatina de los pilares de soporte, se efectia una muy
ligera preparacién solamente en la regién supragingival para que el

meilal de la malla se pueda apoyar coreciamente.

2.- Se toma una impresidn con silicona y se core con yeso velmix, se

obliene el antagonista.

3.- Se obtiene la mordida en cera para tener una correcta relacion de la

oclusién.
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4.- Se preparan dos soportes mecanicas a cada lado del puente, para
daor una correcta estabilidad y buen soporte del mismo, todo esto se

realiza en el laboratoric.

5.- Se prueba el armazén del puente en e paciente para checar el

correcto gjuste del mismo.

4.- Se toma el color de la porcelana vy regresa ol faboratorio para la

aplicacion de la misma.

7.- Se corrobora el color de la porcelana en el paciente y se realizan los

ajustes necesarios de la oclusion.

8.- Una ver terminado el puente se procede a la cementacion.

9.- Se aisla con dique de hule.

10.- Se efectia una profilaxis a los pilares con pledra pomex.

11.- Se graba el esmalte con deido fostérico at 37% durante 60 segundos.

12.- Se lavany se secan perfectamente los pilares.



13.- Se coloca el adhesivo fotopolimerizable.

14.- Se coloca el puente.

15.- Se remueven exedentes de resina con pledra blanca.

16.- Se informard al paciente acerca de las instruccianes de higiene

bucal, asi como del cuidado que deberd prestar a su protesis fija.

17.- Finalmente es beneficioso volver a citar al paciente para una
revisidn posterior a las dos o fres semanas para comprobar si no quedo
algun exedente a lo largo de la resina subgingival, que hubiera pasado

inadvertida inicialmente.

Las fallas reportadas en la literatura de deben al desprendimiento por
fuerzas excesivas del puente durante la masticacion, 1o que hace que lo
resinag se fracture, tombién lo falla puede deberse a un inadecuado
disefio de retension de la protesis o de una pesada carga oclusal sobre
la misma, por lo que se debe tener una excelente cooperacion por

parte del paciente en cuanto a su cuidado de la protesis Maryland, 13
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CAPfTULO V
CASOS CLINICOS

5.1 CASO CLINICO No. 1
En la clinica de odontopediatriia de la Facultad de Odontologia de la
UNAM se presentd un paciente masculino de 11 afos de edad, que

anteriormente habia sido atendido en dicha clinica.

Este paciente fué atendido por primera vez en 1995, Unicamente se le
realizd su historia clinica, modeios de estudio y loma de una radiografia
panordmica. Observandose en dicha radiografia la ausencia congénita

de Incisivos laterales superiores permanentes.

A el paciente no se le did ningin iratamiento, debido a que no regreso

a sus citas posteriores.

En 1996 nuevamente regresa a la clinica de odontopediatria dicho
paciente. Se inicia su fralamiento con su respectiva historia clinica,

maodelos de estudio y una nueva toma de radiografia panordmica.

En la exploracién clinica se observo que la Insercion del frenillo fabial
supeior estaba muy cerca del margen gingival, afectdndo con ello la
estética y por lo tanto la presencia de un diastema con el consiguiente
problema parodontal. No se observd patologia alguna en las

estructuras restantes.
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En los antecedentes heredo-familiares se encontrd que la madre del

paciente presentaba ausencia de premolares infericres de ambos lados.

En el diagndstico radiogrdfico se observo la ausencia congénita de
incisivos laterales superiores permanentes, causando por consiguiente
risoclasia de los incisivos cenlrales superiores, esta debido a que los
caninos presentaban una via eruptiva no en su posicion original sino en

el lugar de los incisivos laterales.

Se llegd a la conclusidn de que el paciente presentaba Oligodoncia,
con presencia de caninos retenidos. gracias a todos los auxiliares de

diagnéstico antes mencionados.

El fralamiento que se le realizd al paciente consistio en la frenllectomia
superior y la ligadura de los caninos superiores por medio de un anclaje y

una placa removible refractora de caninos.

5.2 CIRUGIA

Se reaqliz6 la asepsia de la piel peribucal y de la mucosa de la zona por
intervenir, asi como la colocacion de un campo esiérii. Se logra una
anestesia satisfactoria con Xilocaina con epinefrina por medio de una

Infiitracion supraperidstica.
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Se colocaron fas pinzas hemostaticas reclas fomando el frenillo por su
insercién labial y gingival hasta la profundidad del vestibulo, se hizo una
incision de la mucosa que estaba en continuidad de la encia inserfada,
ademas se elimind la papila inclsiva y se efectuo una diseccion roma,

liberando fodo el frayecto del frenillo,

Por (ifimo, se sulurd con seda negra dei calibre 3-0, en & mismo
procedimiento quirtrgico se realizd la exiraccién de los incisivos laterales
temporales, posteriormente se llevd a cabo la incistdn de Neumann
despegdndo el colgajo para proseguir con la osteotomia, esta se realizé
con una fresa de fisura No, 11, una vez liberada la corona del canino se
realizd la perforacion de la cuspide del canino con una fresa de bola
del No. § haclendo posteriormente el anclaje con alambre del No. 10

trenzandolo hacla la superficie gingival.

Una vez redlizado el anclgje se sutura con seda negra del No. 3-0.

Como Iralamiento postoperatorio se le suministtd al  paciente
antinflamatorio y analgésico ademdas de diela blanda, sin grasas,
compresas de hielo & mismo dia de la intervencidn y compresas de

agua cdliente al siguiente dia.

Después de siete dias se e retiraron los puntos de sutura, observandose
una evolucién satisfactoria y sin complicaciones. Después de siete dias se
cifo nuevamente al paciente con €l fin de obtener unos modelos de

rabgjo para la realizacién de la placa refractora de caninos.
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Esta placa se elabord con ganchos circulares de acero inoxidable del
No. 28 en los primeros molares superiores, también se fabricaron unos
ganchos retraclores con alambre No. 28 de acero inoxidable, estos se
colocaren en la parte palatina a la altura de los caninos, para cerar el
diastema se contd con unos aditamentos en forma de pinza, se acrilizd
la placa con resina aulopolimerizable, una vez pulida y terminada se
colocd en el paciente, usando ligas de 1/8 para la retraccion de los

caninos, indicadndole al paciente que la cambiara diariamente.

El paciente se encuentra en revision cada quince dias en la Clinica de

Qdontopediatria de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

5.3 CASO CLINICO No. 2

En la clinica de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la
UNAM. Se presentd un paciente femenino de 12 anos de edad para
que se le realizara una profilaxis, y el cierre de un diastema en la zona

del maxilar superior.

Se le realizaron todos los estudios de rutina (historia clinica,modelos de
estudios y toma de radiografias), Observandose en la radiografic

panoramica ausencia congénita de los incisivos laterales permanentes.
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En la explaracion clinica el paciente presentd un incisivo lateral
temporal del lado izquierdo, diastema en la zona anterior de la maxila,

en los tejidos adyacentes no se observd ninguna patologia .

En lo que se refiere a los antecedentes heredo-familiares no reporia

algun dato patoldgico o anormal.

El diagndstico establecido fué oligodoncia de los incisivos laterales

superiores, con retensién de los caninos.

El tratamiento oportuno consistié en la extraccion del lateral superior,

ligacidn de los caninos por medio de una placa refractora de canines,

Procedmiento quirdrgico.

Se reqiizd la asepcia de la piel peribucal y de la zona por intervenir asi
como la colocacion del campo estéril, se anestesio con Xilocaina
uliizando la técnica supraperidstica, se realizd primeramente la
exiraccién del diente temporal presente, seguida de la incision de
Neumann, levantdndo el colgajo para el abordaje quirligico
(osteotomia) para dejar al descublerto las coronas clinicas de los
caninos, posteriormente con una fresa de bolo No. 5 se perforaron
dichas coronas en la zona cuspidea para el anclaje con alambre del

No. 10 frenzdndolo hasta la zona gingival.

Para el cierre del colgajo se utilizd sutura del calitre 3-0 de seda negra.
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Tratamiento postoperatorio, se le administrd al paciente antiinflamatorio,
asi como también analgésico, compresas de hielo e mismo dia de la
intervencion y al siguienle compresas de agua caliente, dieta blanda sin

grasas.

Después de siete dias se le refiraron los puntos de sutura, con evolucion

satisfactoria.

Se le tomaron modelos de trabdjo para la elaboraciéon de la placa

retractora de caninos.

E! procedimiento de elaboracion de dicha placa, es el anteriormente

descrito en el caso clinico No. 1.

La revision del paciente se realiza periodicamente cada quince dias.

5.4 DISCUSION.

En la octualidad lo oligodoncia dentaria puede acasionar tanto
transtornos funcionales como estéticos. En los casos reportadas por falia
de los incisivas laterales permanentes se ha demostrado que causan
risoclasia de los incisivos cenlrales permanentes a causa de lo fuerza de

erupcion del canino.
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Una vez iratado el problema de la risoclasia (por medio del anclaje de
los caninos) el manejo estomatolégico de estos nifos se encamina a la
restauracion de su funcidn masticatoria y estética por medio de prétesis

fiias (Maryland) o prétesis removibles.

A los nifios con varios dientes faltantes (temporales) se les puede
construir dentaduras parciales a una edad temprana de dos o tres anos

de edad,

Su habilidad para masticar se incrementa y su nivel nutricional se mejora

definltivamente.

La dentadura parcial se puede ajustar o reconstruir a intervalos para
que permita la erupcion de los dientes permanentes, ésta no interferird
con los patrones de crecimiento normales. El crecimiento de los arcos
progresard normalmente con o sin dentaduras.  Sin embargo; es
deseable la construccion en esladios tempranos para reducir el
problema psicoldgico del nino, por la falta de dientes, y para asegurarle

una eficlencia masticatoria.

Si lo dientes permanentes erupcionan en buena posicion y con una
refacién favorable, la dentadura parcial podria servir hasta que los nifios
sean lo suficientemente grandes para recibir prétesls fijas, aunque

muchas veces es necesaria la ortodoncia para seguir a este punto.
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En cuanto a las protesis en los pacientes con marcada oligodoncia y
falta de crecimiento de los procesos maxilares, cuesta trabajo construlr y

adaptiarlas.

Se debe recordar que de los Ires a los cinco afios y medio no hay un
crecimiento marcado con el cual se pudiera interferlr, pero se debe
lener controles periddicos para vigilar y resolver los cambios en
crecimiento que existan, como en erupcién. Por lo tanto se debe
conclentizar al paciente y a los familiares sobre la necesidad de
recamblos de estas protesis, hasta poder realizar un tratamiento

definitivo al finalizar dichos procesos.
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CONCLUSIONES

1. La oligodoncia es la ausencia congénita de uno o mds dientes. Se

presenta tanto en dientes temporales como en dientes permanentes.

2. Los sindnimos con que se le conoce a la oligodoncia son: hipodoncia,

anodoncla parcial.

3. El principal factor causante de esta anomalia es hereditario (herencia
mullifactorial, transmisién autosdémica dominante o blen figada al
cromosoma X}, también se puede presentar por enfermedades dseas,
tumores o radiaciones que pueden traer como resultado la ausencia

congénita de los gérmenes dentarios.

4, La prevalencia de esta anomalia se encuentra principalmente en
terceros molares, segundos premolares mandibulares, segundos
premotlares maxilares, Incisivos laterales maxilares, primer premoiar
superior maxilar, primer premolar mandibular, Inclsivo  central
mandibular, canino maxilar, incisivo lateral mandibular, segundo molar

maxilar y segundo molar mandibular.

5. La displasia ectodérmica es un sindrome genélico que presenta varias
alteraciones de origen ectodérmico en la piel, ufas, glandulas
sudoriparas y los dientes. Este es el sindrome mds caracteristico de la

oligodoncia o anodoncia parcial.
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6.~  Las manistetaciones bucales patognomonicas de este sindrome
son: oligodoncla en ambas denticiones, dientes coronoides y molares
bulbosos, falta de desarrollo de los procesos alveoiares y pérdida de la

dimension verlical, originando las fascies caracteristicas de un anclano.

Todas estas manifestaciones ocasionan una deficiencia en la funcién
maslicatoria, en la fonacion y en la estética, originando al paciente
problemas psicoldgicos v falla de adaptacién a su medio. Con la
rehabilitacion temprana de estos pacientes se les da ia oportunidad de

reincoorporarse a su medio soclal, mejorando su aspecto en general.

7.- La historia clinica es un método auxiliar en el diagndstico de la
oligodoncia; es por ello que nunca se debe omitir puesto que es la base
para el plan de fratamiento.

Se debe tener en cuenta todos y cada uno de los aspectos que
conforman dicha historia clinica, pues todos los aspectos que en ella se
Incluyen lienen una importancia clinica especifica.

8.- El tralamiento quirdrgico se debe realizar con ia técnica mas
adecuada dependlendo en caoso de la ausencia congénita. El
tratamiento quirlrgico mencionado en este trabajo es el idedl en
ausencia congénita de los incisivos laterales superiores y los caninos

retenidos,

9.- La rehabilitacién con protesis Maryland es la mds adecuada en la

ausencia congénita de los incisivos laterales permanentes. La técnica

36



de la malla con la cementacidon de resina fotoplimerizable es la

indicada para esta anomalia.

10.- CASO No. |

* Se presentd el caso de un paciente masculino de 11 afios de edad
con diagnéstico de oligodoncia y frenillo largo.

» Se reqlizd la frenilectomia desinsertando el frenillo y eliminando la
papila interdental.

+ Se llevd a cabo la ligadura de los caninos por medio de un anclaje
aldmbrico.

» Se elabord una placa refractora de coninos cuya finalidad es la de
guiar los caninos hacia una posiclon mas estética y funcional.

» El paciente se encuentra en proceso de rehabliitacion.

11.- CASO CLINICO No. 2

» Se presentd poclente femenino de 12 afios de edoad con diagndstico
de oligodoncia.

» Radiograficamenie se observd que los caninos seguian una forma de
erupcidn ectdpica, por lo que se decidid el acto quirdrgico.

« Se realizd la cirugia vy se ligaron los caninos por medlo de anclajes
aldmbricos.

« Se elabord la placa retraciora de caninos la cual guiard a los caninos

hacia una posicién mas comecta.
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