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INTRODUCCION

Esta trabajo tratara de abarcar una parte de los muchos
transtornos del desarrollo y crecimiento que afectan las estructuras
bucales como son los maxilares y las piezas dentarias a travez del
conocimiento de la embriologia, histologia, patologia de dichas
estructuras. Algunas de estas anomalias se presentan desde el
nacimiento y persisten durante toda la vida y otras pueden no
manifestarse por muchos afios. Estos transtornos son alteraciones
en el patrén del crecimiento del ser humano que originan cambios
externos e internos. Algunas son ligeras y solo constituyen
variaciones de lo normal otras son graves, también {as hay
devastadoras. Gran parte de las anomalias en cuanto al tamarfdo,
forma y numero de las piezas dentarias son de origen hereditario.
La frecuencia de ocurrencia esta determinado por el modo de
herencia y otros factores de probabilidad. Algunas de estas
anomalias dentales aparecen independientemente como la unica
alteracion hereditaria evidente. Otras representan solo una de un
grupo de anomalias que comprende un sindrome genético o un
complejo de enfermedades. La naturaleza de la anomalia depende
en alto grado de la etapa embriolégica de la manifestacion de la
capa germinal afectada y del efecto de varios factores modificantes.
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EMBRIOLOGIA DE LOS MAXILARES



EMBRIOLOGIA DE LOS MAXILARES

En la cuarta semana de vida intrauterina se puede observar el
origen de la prolongacidn mandibular a partir de los primordios
pares. Primero aparecen a ambos lados de la linea media unos
pronunciados engrosamientos loceles determinados por la rapida
proliferacion de tejido mesenquimatico. Hasta que estos
engrosamientos se propagan desde ambos lados para reunirse en
la linea media, queda una gran escotadura medial; al fusionarse, el
arco del maxilar inferior se completa. (5)

Durante la quinta y sexta semana todos los primordios
principales que intervienen en la formacién de la cara y los
maxilares se distinguen bien. A ambos lados de la prominencia
frontonasal, las placodas nasales se bordean de unas elevaciones
en herradua que crece con rapidez, de modo que se sitidan debajo
de la superficie general o en el fondo de unas depresiones
llamadas fosas nasales. Las ramas mediales de estas elevaciones
que rodea a las fosas nasales se conocen como elevaciones

nasales mediales, en tanto que las ramas laterales se denominan
elevaciones nasales laterales. (5)

Hacia la linea media, desde los angulos cefalolaterales de la
abertura oral crecen las prolongaciones maxilares. Asi las
estructuras que bordean a la cavidad oral en el lado cefalico son:



1)eminencia frontal impar, en la linea media, 2)elevaciones nasales
pares a ambos lados de la elevacién frontonasal, y
3)prolongaciones maxilares pares de los angulos laterales
extremos. De estas masas de tejido primitivo derivan el labio
superior, el maxilar superior y la nariz. (5)

En las semanas sexta y séptima e! desarrolio del maxilar
superior avanza mucho. Las prolongaciones maxilares se destacan
mas y crecen hacia la linea media aproximando entre si a las
elevaciones nasales. Mientras tanto, éstas han crecido tanto que la
porcién inferior de la elevacién frontonasal ha sido superada por
completo. El crecimiento de las ramas mediales de las elevaciones
nasales ha sido muy pronunciado y aparentan estar casi en
contacto con las prolongaciones maxilares de ambos lados. Se ha
preparado bien el terreno para la formacion del maxilar superior,
cuyo arco se completa con la fusion de las dos elevaciones nasales

mediales entre si en ia linea media y con las prolongaciones
maxilares por fuera. (5)
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CAPITULO 1

ALTERACIONES DEL DESARROLLO DE
LOS MAXILARES




AGNACIA

Es un defecto congénito muy raro que se caracteriza por la
ausencia del maxilar o de la mandibula. Con frecuencia sélo falta
una porcién. En el caso del maxilar superior, esta porcidn puede ser
una apdfisis maxilar o incluso premaxilar. La ausencia parcial de 1a
mandibula es mas comun. Puede faltar en todo un lado, o con mas
frecuencia faltar solo el céndilo o toda ia rama, aunque también se
ha informado de agenesia bilateral de los condilos y de las ramas.
En caso de ausencia unilateral de la rama mandibular, es usual que
haya deformacién 6 pérdida del oido. (1)

MICROGNACIA

La micrognacia literaimente significa maxiiar pequefio y puede
afectar a ambos maxilares. Muchos casos de micrognacia aparente
se deben a que un maxilar es anormaimente pequefio, pero mas
bien se debe a una posiciébn o relacién anormal entre ambos
maxilares o al craneo, lo cual produce ia ilusion de micrognacia. (1)

La micrognacia verdadera se puede clasificar como: 1)
1)congénita o 2)adquirida. La etiologia del tipo congénito se
desconoce, aunque en muchas ocasiones esta asociada con otras
anomalias congénitas, que incluyen de manera particular la



enfermedad congénita y el sindrome de Pierre Robin. En ocasiones
sigue un patron hereditario. A menudo la micrognacia del maxilar se
debe a una diferencia del area premaxilar y los pacientes con dicha
deformidad parecen tener retraido el tercio medio de la cara.
Aunque se ha sugerido que la respiracién bucal es una causa de la
micrognacia maxilar , es muy probable que sea uno de los factores
predisponentes para que haya respiracién bucal, debido a que se
asocia con el mal desarrollo de las estructuras nasal y nasofarigea.

(1)

Con frecuencia, es dificil de explicar la verdadera micrognacia
mandibular del tipo congénito. Clinicamente, algunos pacientes
parecen tener retrusién profunda del mentén , pero gracias a los
medios actuales puede encontrarse que la mandibula esta dentro
de los limites normales de la variacién. Dichos casos pueden
deberse a una colocaciéon posterior de la mandibula con relacién al
craneo o a un angulo mandibular escarpado, dando como resultado
retrusion aparente de la mandibula. La agenesia de los coéndilos
también produce micrognacia mandibular verdadera. (1)

El tipo adquirido de micrognacia tiene origen posnatal y suele
resultar de una alteracibn en el area de la articulaciéon
temporomandibular. Por ejemplo, la anquilosis de la articulacion
puede ser causada por traumatismo o infeccion del mastoides, del
oido medio o de la propia articulacion. Como el crecimiento normal



de la mandibula depende en una proporcion considerable del
desarrolio normal de los condilos, asi como de la funcidn muscular,

no es dificil entender como la anquilosis condilar puede causar una
mandibula deficiente. (1)

La apariencia clinica de la micrognacia mandibular se
caracteriza por retrusion profunda del mentén, angulo mandibular
escarpado y botén mentoniano deficiente. (1)

MACROGNACIA

La macrognacia se refiere a maxilares anormalmente
grandes. El aumento en tamano de ambos maxilares con
frecuencia es proporcional a un incremento generalizado en el
tamarno de todo el esqueleto, como en el casodel gigantismo
hipofisiario. A menudo sélo se afectan los maxilares, pero puede
estar asociada con diferentes alteraciones como: 1)La enfermedad
6sea de Paget, en la cual hay exceso de crecimiento del craneo y
del maxilar superior y, a veces, de la mandibula, 2)La acromegalia,
en la cual existe un agrandamiento progresivo de la mandibula
debido a hiperpituitarismo en el adulto, 3)La leontiasis 6sea que es
una forma de displasia fibrosa en la cual se presenta
agrandamiento del maxilar superior. (1)



Los casos de protrusion mandibular, no complicados por
alguna alteracion sistémica, son acontecimientos clinicos comunes.
Se desconoce su etiologia aunque algunos casos son hereditarios.
En muchas ocasiones el prognatismo se debe a una disparidad en
el tamario del maxilar superior en relacién a la mandibula; en otras,
la mandibula es mas grande de lo normal. El A&ngulo que se forma
entre la rama y el cuerpo también tiene influencia en la relacién de
la mandfbula con el maxilar superior, como la tiene, ia altura real de
la rama. En estos casos los pacientes tienden a tener ramas largas,
las cuales forman un angulo menos escarpado con el cuerpo de la
mandibula. A su vez, la longitud de la rama puede estar asociada
con el crecimiento del condilo. Por este motivo el crecimiento
condilar excesivo predispone al prognatismo mandibular. (1)

Los factores generales que en forma concebible influirian y
tenderian a favorecer el prognatismo mandibular son: 1)aumento en
la altura de la rama, 2)aumento en Ila longitud del cuerpo
mandibular, 3)aumento en el angulo gonial, 4)colocacién anterior de
la fosa glenocidea, S)disminucién de la longitud maxilar, 6)colocacién
posterior del maxilar superior en relacidbn al craneo, 7)botén
mentoniano prominente, y 8)contornos variables de los tejidos
blandos. (1)



La correccidbn quirurgica es factible. La osteotomia o
reseccién de una porcidén mandibular para disminuir su longitud, es
en la actualidad un procedimiento establecido, dando excelentes
resultados tanto desde el punto de vista funcional como estético.

)]

HIPERTROFIA HEMIFACIAL

Casi en todas las personas se presenta un grado moderado
de asimetria facial, que con frecuencia es imperceptible, incluso a
corta distancia.Sin embargo, en ocasiones puede ocurrir una
hemihipertrofia congénita que afecta 1)toda la mitad del cuerpo, 2)a

una o ambas extremidades, o 3)la cara, la cabeza y estructuras
afines. (1)

Aunque la hipertrofia facial unilateral es el rasgo mas
impresionante que se encuentra en pacientes con esta alteracion,
para el odontélogo el dato mas importante es la hemihipertrofia de
los maxilares y de las piezas dentarias. (1)

Etiologia. La causa se desconoce, pero esta relacién se ha
atribuido de manera variable a: 1)desequilibrio hormonal, 2)una
combinacién incompleta, 3)anomalias cromosémicas, 4)aiteracion
localizada de desarrollo intrauterino, 5)anomalias linfaticas,



6)anomalias vasculares y 7)anomalias neurdgenas. Las ultimas dos
son las mas posibles para explicar los hallazgos clinicos. (1)

Aspectos clinicos. Los pacientes afectados por Ila
hemihipertrofia facial muestran agrandamiento de una de las
mitades de la cara. En algunos casos esta circunstancia es obvia
inciluso al momento de nacer. El sitio afectado crece en grado
proporcional al lado no lesionado, de manera que la desproporcién
perdura toda la vida aunque el crecimiento tota! de la cara suele
cesar a los 20 anos de edad, la afeccibn a veces se presenta en
varios miembros de la misma familia, tiene un predominio en el
sexo femenino del 63% en comparacion con 37% ademas la

afeccién casi es igual tanto en el lado derecho como en el
izquierdo. (1)

Manifestaciones bucales. La denticion del lado hipertrofico es
anormal en tres aspectos, 1)tamafio de |la corona, 2)tamario y forma
de la raiz, y 3)grado de desarrolio. (1)

Hay poca informacioén acerca de los efectos que se presentan
en la denticidn decidua; sin embargo las piezas permanentes del
lado afectado suelen estar agrandados, este agrandamiento puede
afectar cualquier pieza, pero suele ser mas frecuente en los
caninos, premolares y primer molar. Algunas veces las raices de



los dientes estan agrandadas de manera proporcional, pero pueden
ser cortas. (1)

De modo caracteristico, los dientes permanentes del lado
afectado se desarrollan con mas rapidez y erupcionan primero.
Asociado a este fenémeno estad el desprendimiento prematuro de
los dientes deciduos. E! hueso del maxilar y de la mandibula

también esta agrandado, mas ancho y grueso, algunas veces con
un patrén trabecular alterado. (1)

La lengua frecuentemente se afecta por la hemihipertrofia y
puede mostrar un cuadro extrafio, debido al crecimiento de las
papilas linguales ademas del agrandamiento unilateral general y el
desplazamiento contralateral. Asi mismo la mucosa suele aparecer

aterciopelada y como si colgara ligeramente y con péndulos sobre
el lado afectado. (1)

Tratamiento y pronéstico. El unico tratamiento especifico es la
cirugia plastica estética. El efecto exacto sobre la esperanza de

vida es incierto, pero en algunos casos los pacientes han tenido
una vida normal. (1)



ATROFIA HEMIFACIAL

Es una atrofia progresiva de algunos o de todos los tejidos de
un lado de la cara, extendiéndose en occasiones a otras partes del
cuerpo. (1)

Eticlogia. Se desconoce su causa,

aunque los factores
sugeridos incluyen, 1)una disfuncion tréofica del sistema nervioso
simpatico cervical, 2)traumatismo, 3)infeccidn, 4)herencia, 5)neuritis
trigeminal periférica, y 6)un tipo de escleroderma localizada.(1)

Aspectos clinicos. Por lo regular se inicia en ta primera o
segunda década de la vida en forma de una linea, estria o marca
blanca en un lado de la cara o sien, cerca de la linea media. Sin
embargo, también se ha observado en el momento de nacer o
empieza a una edad media. Esta lesidn inicial se extiende
progresivamente hasta atrofiar piel, tejido subcutaneo, musculo y
hueso causando deformidad facial de grado variable dependiendo
de la intensidad de la atrofia. Puede haber una concavidad en la
mejilia, pudiendo aparecer el ojo como si estuviese hundido.
Tambien puede afectares e! cartilago de la nariz, del oido, de la
laringe y del tarsus palpebrae. Ademas,

con frecuencia hay
epilepsia contralateral

jacksoniana, neuralgia del trigémino y
cambios en {os ojos y pelo. A menudo, la piel toma un color oscuro,
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aunque algunas veces se desarrolla vitiligo. Es comun la pérdida de

vello facial, hay mas propensién a afectarse el lado izquierdo de la
cara. (1)

Manifestaciones bucales. Existe hemiatrofia de los labios y de
la lengua, asi como de defectos dentales, el crecimiento de los
dientes puede afectarse de la misma manera que otros tejidos. Las
raices de los dientes pueden mostrar deficiencia del desarrollo
radicular y poco crecimiento de los maxilares en el lado afectado.
También puede retrasarse la erupcion de los dientes del lado
afectado. (1)

Tratamiento y pronéstico. No hay tratamiento especifico.
Caracteristicamente se ha encontrado que la enfermedad sera
progresiva durante varios arfios, después permanecera estatica. (1)
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EMBRIOLOGIA DENTAL

El esmalte de los dientes se deriva del ectodermo, mientras
que dentina, cemento y pulpa dentales tienen origen en el
mesénquima. El desarrollo de los dientes se inicia hacia la sexta
semana de gestacion con el crecimiento del ectodermo bucal en el
mesenguima subyacente y, en siguiente término, la formacidn de
una estructura a manera de campana que queda revestida por
ameloblastos, ceélulas productoras de esmalte. Las células
mesenquimatosas adyacentes a los ameloblastos se transforman
en los odontoblastos, a partir de 1os cuales se forma ia dentina. Por

lo tanto ta corona dental proviene de dos capas germinativas
distintas. (6)

De una linea de engrosamiento del ectodermo bucal, una
lamina epitelial denominada lamina dental crece en direccién al
mesénquima, lamina que constituye el origen de los primordios
dentales de epitelio, a partir de los cuales se forman los dientes
deciduos. Al crecer cada primordio de un diente, adquiere la forma
de una campana y se transforma en el érgano del esmalte o dental.
El mesénquima que llena la campana se convierte en la papila
dental. E! proceso alveolar empieza a envolver al diente en
desarrollo, y el érgano del esmalte pierde su conexibn con el
epitelio bucal. Entretanto, un primordio de células epiteliales, del



cual se derivan los dientes permanentes, surge en la lamina dentat.
Ademas, las papilas dentales, de las que se derivara la pulpa
dental, presentan vascularizacién cada vez mayor. (6)
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CAPITULO IV

ALTERACIONES DEL DESARROLLO DE
LAS PIEZAS DENTARIAS EN CUANTO
AL TAMANO




MACRODONCIA

Se refiere a dientes mas grandes de lo normal y se les puede
clasificar de la siguiente manera. (1)

La macrodoncia generalizada verdadera. Es aquella en la cual
todos los dientes son mas grandes de lo normal, y se ha
relacionado con el gigantismo, pero es muy rara. (1)

La macrodoncia generalizada relativa. Es mas comun y es
causada por dientes normales o ligeramente mas grandes de lo
normal en maxilares pequenos; la disparidad en el tamaro de la
apariencia de macrodoncia. Como en la microdoncia, se debe de
considerar la importancia hereditaria. (1)

La macrodoncia de un solio diente. Es relativamente rara y su
etiologia se desconoce. El diente puede aparecer normal, excepto
en su tamafo. La macrodoncia verdadera de un solo diente no se
debe confundir con la fusidbn de los dientes al iniciarse I|a
odontogénesis, la unidén de dos o mas dientes originan un diente
grande unico. (1)

Una variante de la macrodoncia localizada es la que suele
observarse en casos de hemihipertrofia de la cara, en la cual los



dientes del lado afectado puede ser considerablemente mas
grandes que los del lado no lesionado. (1)

Tratamiento. La macrodoncia de tipo localizado no tiene
consecuencias. La ortodoncia puede ser necesaria si se produce un
problema de longitud de arco. Puede emplearse la reconstruccion
protésica por medio de coronas para lograr un aspecto estético. (2)

MICRODONCIA

Este término se usa para describir los dientes que son mas
pequefios que lo normal, es decir, que estan fuera de los limites
normales de variacion. Se reconocen tres tipos de microdoncia:

Microdoncia generalizada verdadera. Todos los dientes son
mas pequerios de lo normal. Aunque se presenta en algunos casos
de enanismo, esta enfermedad es muy rara. Los dientes no estan
bien formados y son pequerios. (1)

Microdoncia generalizada relativa. Se presentan dientes normales o
ligeramente mas pequefios de lo normal en maxilares que son un
poco mas grandes de lo normal, y da la apariencia de microdoncia
verdadera. Se ha comprobado que un individuo puede heredar el
tamano del maxilar de uno de sus padres y el tamarno dental del

20



otro, es obvio el papel que tienen los factores hereditarios para
originar esta afeccion. (1)

Microdoncia que afecta a un solo diente. Es una alteracion comun,
mas frecuente en el incisivo lateral maxilar y se ha llamado “diente
de clavija”, en vez de encontrarse superficies distales y mesiales
paralelas o divergentes, los lados convergen o rematan juntos
incisalmente, dando lugar a una corona con forma de clavija o de
cono, la raiz suele ser mas corta. (1)

Tratamiento. La microdoncia de tipo localizado no tiene
consecuencias. La ortodoncia puede ser necesaria. Puede
emplearse la reconstruccién con prétesis por medio de coronas,
para lograr un aspecto estético. (2)
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CAPITULO V

ALTERACIONES DEL DESARROLLO DE
LAS PIEZAS DENTARIAS EN CUANTO A
LA FORMA



GEMINACION

Este término se utiliza solamente para los dientes que se
desarrollan por la unidbn de dos dientes supernumerarios o por la
unién de un diente supernumerario con un diente regular. Son
anomalias que surgen al tratar de dividir por medio de invaginacion
un solo germen dental originando formacion incompleta de los dos
dientes. Suele ser una estructura con dos coronas completas o
incompletamente separadas que tienen una sola raiz y un solo
canal radicular, la corona puede estar excesivamente ensanchada
© puede mostrar en realidad una indentacibn o un surco que
delinea las dos formas coronarias. A veces es evidente un patron
hereditario. Las piezas mas afectadas son los incisivos inferiores
primarios y los superiores permanentes. (2)

Tratamiento. La geminacion de los dientes anteriores
representa un desafio protésico. Dependiendo del caracter
morfoldgico, puede construirse una prétesis fija anterior, usando
como pilar el diente anbmalo. Como alternativa, para asegurar un

resultado estético adecuado, e! diente afectado puede ser extraido
y usar los caninos como pilares. (2)
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FUSION

Definida como unidén organica de dos o mas dientes., el
criterio es la unién de la dentina, independientemente del estado de
la pulpa y esmalte, (1) de manera que existe una forma coronaria
anémala agrandada, en lugar de dos dientes normales. Se observa
una sola raiz agrandad o dos raices. (2) La unidn puede
comprender mas o menos iguaimente todas las porciones de los
dientes o solo ciertas porciones. Sin tener en cuenta las diversas
combinaciones y variaciones en sus detalles, se distingue entre
fusion parcial de la corona y fusién de las raices. (3) A menudo se
encuentra un patrén hereditario y pueden resultar afectados tanto
los dientes deciduos como los permanentes; se ha informado que la

anomalia es mas comun en la denticién decidua. En ambos casos,
los incisivos son los mas afectados. (2)

Tratamiento. Dependiendo de las caracteristicas morfoldégicas
de los dientes fusionados, puede colocarse al diente andémalo en un
aparato de prétesis fija como pilar o puede extraerse el diente con
la fabricacidn de una prétesis fija para lograr un aspecto estético
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CONCRESCENCIA

La concrescencia de las piezas dentarias es una forma de
unién que se presenta una vez que se ha completado la formaciéon
de la raiz. En este caso, las piezas dentarias sélo estan unidas por
el cemento. Se pienza que surge por el traumatismo o por el
apifiamiento dental con resorcién de hueso interdentario de manera
que las dos raices estan en contacto y se unen por el depdsito de
cemento entre ambos dientes, puede observarse en dos piezas
dentarias normales, aunque quizas hallada mas a menudo entre un
molar normal y otro supernumerario (paramolar, distomolar). Puede
aparecer tanto en dientes impactados como erupcionados o no
erupcionados. (2) El diagnodstico puede establecerse mediante el
examen radiografico. Como la extraccién de una pieza unida puede
originar la extraccién del otro, es conveniente que el odontdlogo
esté prevenido y advierta al paciente. (1)

Tratamiento. Las piezas dentarias concrescentes estan en
maloclusion o impactados, obligando generalmente a su extraccién.
Si se sospecha ese estado por las caracteristicas radiograficas, es
necesario tener cuidado durante la extraccion , particularmente
para evitar la fractura de cantidades excesivas de hueso alveolar.

(2)
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DILACERACION

Este término se refiere a una angulacién o a un doblez o
curva aguda en la raiz o corona de un diente formado. Se piensa
que se debe al traumatismo sufrido durante la formacion del diente,
originando que cambie la posicion de la porcién calcificada del
diente y el diente restante se forma en un angulo. Segun la
cantidad de raiz formada cuando ocurrid la lesion, ia curvatura o
doblez se puede presentar en cualquier parte de la pieza dentaria,
algunas veces en la porcién cervical, en otras a la mitad de la raiz o
incluso justo en el apice del diente. (1) Cualquier pieza dentaria
puede presentar esta anomalia ya sea deciduo o permanente. (2)

Tratamiento. No se requiere. Cuando sea necesario hacer
una extraccidn o un tratamiento radicular, el conocimiento de este
defecto y su identificacién en una radiografia dental ayudara a
evitar complicaciones que podrian producirse cuando las maniobras
se realizan en estos dientes andmailos. (2)
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CUSPIDE ESPOLONADA

Es una estructura anémala semejante a una garra de aguila
se proyecta linguaimente desde el area del cingulo de un incisivo
permanente maxilar o mandibular. Esta cuispide se une ligeramente
al diente, excepto cuando hay una ranura profunda del desarrollo
donde la cuspide se une con la pendiente lingual de la superficie
dental. Se compone de esmalte y dentina normal y contiene cierta
cantidad de tejido pulpar. Se ha sefalado que la cuspide en garra
no es una parte integral de cualquier otro sindrome, aunque Mader,
en su revision completa, sugirié que puede relacionarse con otras
anomalias somaticas y odontogenas. Por fortuna esta anomalia es
bastante rara. (1)

Tratamiento. El paciente presenta problemas como son
estética, control de caries y oclusién. Para prevenir la caries se ha
recomendado la restauracién profilactica de la ranura, ejemplo
sellador de fosetas y fisuras. Si hubiera interferencia oclusal debe
corregirse, pero casi es seguro que ocurra la exposicion del cuerno
pulpar, requiriendo tratamiento de conductos. (1)
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DENS IN DENTE

Es una variacion del desarrollo, se piensa que surge por una
invaginacién dentro de la superficie de una corona dental antes de
su calcificacion., las causas pueden ser por un aumento de la
presién externa, retardo del crecimiento focal y estimulacion en
ciertas areas de la yema dentaria. (1)

Los incisivos laterales maxilares permanentes son las piezas
afectadas con mas frecuencia y en la mayor parte de los casos
representa una acentuacion en el desarrolio de la foseta lingual.
Algunas veces afecta los incisivos centrales maxilares y la
alteracion a menudo es bilateral, ademas de afectar los molares
también se presenta una invaginacidon analoga en las raices y por lo
regular resulta de la envoltura de la vaina de Herdwing y se origina
dentro de la raiz después de completarse el desarrollo. (1)

En la forma moderada se presenta como una invaginacion
intensa en el area de la foseta lingual, la cual no se manifiesta
clinicamente. Por medio de radiografias se reconoce como una
invaginacion del esmalte y de la dentina en forma de pera con un
estrechamiento en la abertura de la superficie del diente y por
aproximarse mucho a la pulpa con respecto a su profundidad. En
ocasiones, los residuos alimenticios se pueden almacenar en esta
area con las consecuentes caries e infeccidon de la pulpa, incluso
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antes de que el diente haya erupcionado por completo. Las
modalidades mas graves pueden mostrar una invaginacion que se
extiende cerca del apice de la raiz, presentando un cuadro
radiografico extrafio que reflega una ailteraciéon en la estructura
anatdmica y morfoldgica normal de los dientes. (1)

Tratamiento. cuando se encuentra un diente invaginado poco
después de su erupciédn, se recomienda la restauracion profilactica
del conducto invaginado para impedir la necrosis pulpar. (1)

RAICES SUPERNUMERARIAS

Esta alteracidon del desarrollo no es rara y puede afectar a
cualquier diente. Los dientes que normalmente son de una raiz, en
particular premolares y caninos mandibulares, con frecuencia
tienen dos raices. Los molares mandibulares y maxilares en
especial los terceros molares, también pueden mostrar una o mas
raices supernumerarias. (1)

Tratamiento. Es importante el conocimiento de la existencia
de raices accesorias, cuando se requiere un tratamiento
endodéntico o en su defecto la extraccién ya que una de estas
raices puede fracturarse y si pasa desapercibida y se deja en el
alveolo, puede originar una infeccion. (2)
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PERLA DEL ESMALTE

Son concreciones calcificadas blancas, en forma de cupula de
esmalte, se consideran como variantes estructurales y no como
anomallas. Generalmente se ubican en la zona de la furcacién de
los molares. Los molares superiores son los afectados con mayor

frecuencia. (1)

Las perias del esmate se divide segun su estructura en:.
El tipo simple o puro. Consiste en un pequefio hemisferio del
esmaite. Probablemente tiene su origen en la diferenciacién de
células de la vaina radicular epitelial de Hertwig en ameloblastos,
los cuales a su vez, depositan esmalte. Este tipo ocurre con mayor
frecuencia en la bifurcacion de dientes multirradiculares. (1)

La peria de esmalte con un nucleo de dentina es mas rara,
mas grande y mas hemisférica que el tipo simple. El nucleo de
dentina se extiende como un diverticulo. No se sabe si esto es
debido a un desplazamiento de odontoblastos o un pandeo exterior
primario de! organo del esmailte., la dentina y el esmaite de la peria
estan muchas veces insuficientemente mineralizados. No se sabe
nada en realidad sobre la etiologia de las perlas del esmalte. (1)
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Tratamiento. Es necesario el tratamiento sélo cuando la
enfermedad periodontal toma la zona de la furcacién con una perla
del esmalte. Dado que la regién es dificili de mantener en
condiciones higiénicas, la perla debe ser eliminada con piedras 6
fresas. (2)

TAURODONTISMO

Significa diente de toro, y el término es adecuado, ya que este
defecto dentario humano comprende una camara pulpar
marcadamente elongada, con formacion radicular rudimentaria que
semeja en cierta medida la morfoiogia normal de la denticién de los
ungulados. Puede afectar la denticibn decidua o permanente,
aunque es mas comun en la ultima. El defecto es observable con
radiografias y tienen forma rectangular y no terminan en punta, en
direccién a las raices. La camara pulpar es muy grande con una
altura apice-oclusal mucho mayor de lo normal. La bifurcacién o
trifurcacién puede estar a s6lo unos cuantos milimetros por arriba
de los apices de las raices. (1)

Este defecto se puede encontrar en una sola pieza o en otras
mas del mismo cuadrante, puede ser unilateral o bilatera! o bien
mostrar cualquier combinacién de cuadrantes lesionados. Las
piezas por si mismas no tienen caracteristicas clinicas morfoldgicas
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poco usuales o notables. Puede encontrarse taurodontismo en
pacientes que sufren de distintas deformidades craneofaciales de

desarrollo. (1)

Tratamiento. No se requiere. La camara pulpar elongada es
importante cuando es necesario un tratamiento endoddéntico

adecuado. (2)
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CAPITULO Vi

ALTERACIONES DEL DESARROLLO DE
LAS PIEZAS DENTARIAS EN CUANTO
AL NUMERO
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ANODONCIA

Es la ausencia completa de todos los dientes deciduos y
permanentes es extremadamente rara y representa el grado mas
extremo de oligodoncia. La anodoncia es una alteracién que suele

asociarse a un transtorno generalizado como la displasia
ectodérmica hereditaria. (1)

HIPODONCIA

Puede afectar tanto los dientes deciduos como los
permanentes, pero se la encuentra con mayor frecuencia en los
dltimos. Los terceros molares, cualquiera de ellos o todos, son las
piezas dentarias congeénitamente ausentes mas frecuentemente
observados. Los incisivos laterales superiores y los segundos
premolares inferiores también faltan con frecuencia. Cuando estan
afectados las piezas deciduas, los incisivos laterales superiores
son los que generalmente presentan esta anomalia. Cuando esto
ocurre, las piezas permanentes correspondientes también faltan. La
hipodoncia muestra tendencia familiar definida. A veces, se
encuentra numerosas piezas congénitamente ausentes en nifios
que recibierén radiacion en los maxilares, luego del nacimiento, por
razones terapéuticas. Los gérmenes dentarios son muy sensibles a

34




la radiaciébn y bajas de eéstas pueden detener su crecimiento o
provocar el aborto de la odontogénesis. (4)

Dos sindromes especificos, ambos raros, se asocian con la
hipodoncia localizada. El sindrome de B&dk se caracteriza por un
blanqueamiento prematuro de cabello, hiperhidrolisis de las palmas
y plantas y aplasia de los premolares y de los terceros molares. Se
hereda como un caracter dominante autosémico. El sindrome de
Rieger, también es wuna alteracioén hereditaria dominante
autosdtmica, muestra oligodoncia y microdoncia asociada con
hipoplasia iridial y sinequias anteriores, generalmente e! glaucoma
constituye una complicaciéon. (1)

Tratamiento. Cuando los dientes estan congénitamente
ausentes, lo oclusidn es por lo general defectuosa. Puede estar
indicado el tratamiento ortodéntico. (1)

DIENTES SUPERNUMERARIOS

Un diente supernumerario puede semejarse estrechamente a
los dientes del grupo al que pertenece, es decir, a los molares,
premolares, o dientes anteriores; quizas se parecen un poco en el
tamafo o en la forma a los dientes con los cuales esta asociado. Se
ha sugerido que los supernumerarios se desarrollan a partir de un
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tercer germen dental que surge de la lamina cercana al germen
dental permanente, o posiblemente de la division de éste. Esto
altimo es poco probable, ya que los dientes permanentes asociados
suelen ser normales en todos los aspectos. En algunos casos
parece que hay tendencia hereditaria a desarrollar dientes
supernumerarios. (1)

Aunque estos dientes suelen encontrarse en cualquier sitio,
tienen una aparente predileccidn por alguno. El diente
supernumerario mas comun es el mesiodens, situado entre los
incisivos centrales maxilares y que se presenta aislado o en pares,
erupcionando o impactado y, en ocasiones incluso invertido. Por lo
regular el mesiodens es un diente pequerio con corona en forma de
cono y raiz corta ., el mesiodens se transmite como un rasgo
autosdmico dominante, con excepcion de algunas generaciones. El
cuadro molar maxilar es el segundo supernumerario mas comuin y
esta situado distal al tercer molar. Generalmente es un rudimentario
pequefio, pero puede tener tamafo normal. En ocasiones también
se observa un cuadro molar mandibular, pero es mas raro que el
molar maxilar. Otros dientes supernumerarios que aparecen con
frecuencia son los paramolares maxilares, los premolares
mandibulares y los incisivos laterales maxilares. A veces se
encuentran incisivos centrales mandibulares y premolares
maxilares. El paramolar es un molar supernumerario, casi siempre
pequefio y rudimentario, el cual esta situado bucal o lingual a uno
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de los molares maxilares o interproximalmente entre el primero o
segundo y tercer molares maxilares. Es interesante, y todavia
inexplicable, el hecho de que alrededor del 90% de todos los
supernumerarios se presenten en el maxilar superior. (1)

Los supernumerarios en la denticién decidua son menos
comunes que en la denticidbn permanente. Cuando se presenta en
la denticidon decidua, el diente supernumerario por lo regular es un
incisivo tateral maxilar, aunque se han encontrado caninos
deciduos supernumerarios tanto maxilares como mandibulares. (1)

Cualquier diente supernumerario puede estar erupcionado o
impactado. Por el volumen dental adicional, con frecuencia los
supernumerarios causan malposicién de los dientes adyacentes o
impiden su erupcidn. En la disostosis cleidocraneal se presentan
supernumerarios multipies, muchos de ellos impactados. (1)

El sindrome de Gardner es una enfermedad compleja
interesante, se caracteriza por la presencia de multiples dientes
supernumerarios impactados. Este siindrome consiste en
1)poliposis miuitiple del colcn, 2)ostomas de huesos largos, craneo
y maxilares, 3)quistes sebaceos o epidermoides multiples de la piel,
particularmente en el pericraneo y en la espalda, 4)presencia
ccasional de tumores desmoides y 5)dientes supernumerarios y
permanentes impactados. Se debe a un gen pleiotréopico individual
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y tiene un patron hereditario autosémico dominante, con
penetracién completa y expresién variable. Es notable que los
polipos intestinales en esta enfermedad son premalignos; se
desarrolla un carcinoma intestinal subsecuente. Esta enfermedad
tiene interés para la profesidn odontolégica, ya que los dientes
impactados vy los osteomas de los maxilartes pueden levar al
diagnostico temprano de todo el sindrome. (1)

Tratamiento. Los dientes supernumerarios que han
erupcionado, por lo general son afuncionales y deben ser extraidos.
Los dientes supernumerarios impactados pueden interferir con la
posicion comun de los normales y pueden desarrollar quistes
dentigeros. Por esta razdén , también se los debe extraer
quirargicamente tan pronto como se los identifique. (1)

DIENTES PREPIMARIOS

Rara vez los lactantes nacen con estructuras que parecen
dientes erupcionados, habitualmente en el area incisal mandibular.
Estas estructuras se deben distinguir de los verdaderos dientes
deciduos, o los llamados dientes natales, los cuales pueden haber
erupcionado durante el nacimiento. Estos dientes predeciduos se
han descrito como estructuras epiteliales en forma de cuerno sin
raices, que se presentan en la encia sobre ia cresta del reborde
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alveolar y que son faciles de quitar. Por supuesto, los deciduos
verdaderos erupcionados prematuramente no se extraen. Se
piensa que surgen ya sea de una yema accesoria de la lamina
dental localizada adelante de la yema decidua o de la yema de una
lamina dental accesoria. Es posible el considerar los dientes
predeciduos como una entidad en una falsa de interpretacién y que
dichas estructuras, presentes a! nacimiento, sin duda sdélo
reppresentan un quiste de la lAmina dental del recién nacido. Este
quiste comunmente se proyecta por arriba de la cresta del reborde,
es de color blanco y se consolida con queratina, de manera que
parece tener forma de cuerno pudiendose retirarse con facilidad. (1)

DENTICION POSTPERMANENTE

Se han registrado pocos casos en los que se han extraido
todos los dientes, pero posteriormente han habido erupcién de
varios dientes en particular después de la insercién de una prétesis
total. La mayor parte de estos casos son causados por la erupciéon
retardada o por dientes retenidos o incrustados. Sin embargo,
pocos casos representan ejemplos de una tercera denticion o
postpermanente, aunque quiza seria mejor clasificarlos como
dientes supernumerarios multiples sin erupcionar, ya que es posible
que se desarrollen a partir de una yema de la lamina dental, mas
adelante de la yema dentaria permanente. (1)
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CONCLUSIONES

Después de haber elaborado esta tesina reafirmamos lo
mencionado en la introduccidbn sobre los diversos factores
hereditarios y sistémicos de las anomalias del desarrollo debe ser
de gran utilidad para un diagnostico y plan de tratamiento para el
paciente que asiste a consulta dental, para su rehabilitacién bucal.

Las malformaciones dentarias pueden obedecer a causas
genéticas, o ser el resultado de dafios que ocasiona una
enfermedad, radiacidn o trauma fisico. l.a ausencia de uno o mas
dientes, © de ambos no es infrecuente, ni los dientes
supernumerarios. Las anomalias del desarrollo de los dientes
individuales o de tejidos dentales son asimismo descritos.
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