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SUMARIO

El presente trabajo de investigacion fue realizado con el propodsito de obtener
la prevalencia con la que las diferentes anomalias de desarrollo en incisivos
superiores e inferiores permanentes puedan ser detectadas en radiografias
periapicales, tales como: anodoncia, dens in dente, dilasceracion, enanismo
radicular, fusion, geminacion, gigantismo radicular, mesiodens y nodulos pulpares,
para lo cual se tomO una muestra aleatoria de la poblacidon de escolares
comprendida entre los 10 y 12 afios de edad, de las regiones en que esta dividida la
Republica de Guatemala segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

de Guatemala.

En la region No. 03, segin dicha division, que comprende el departamento
de Sacatepéquez, el estudio fue realizado en la poblacion de Sumpango y la
poblacién de Ciudad Vieja respectivamente, municipios donde se encuentra el
lugar de E.P.S. que cuentan con aparato de rayos X. La muestra estuvo conformada
por 164 escolares en Sumpango y por 124 escolares en Ciudad Vieja, de diferente
sexo y cuyas edades estaban comprendidas entre el rango establecido. A los
pacientes de la muestra, se les citd a la clinica dental y se procedid a tomar dos

radiografias, una del segmento anterior superior y otra del segmento anterior

inferior.

Una vez obtenidas las radiografias, se interpretaron y anotaron en la ficha de

cada paciente los hallazgos radiograficos observados, procediéndose a la

tabulacion e interpretacion de los datos.




Después de interpretados los resultados se llegd a las siguientes
conclusiones: las anomalias mas frecuentes en la region de Sumpango,
Sacatepéquez fueron: dilasceracion con 270 casos, también se observd con
frecuencia enanismo radicular con 84, mientras que las anomalias mas frecuentes
en Ciudad Vieja, Sacatepéquez fueron: dilasceracidon con 194 casos, también se

observo con frecuencia enanismo radicular con 57 casos.

Pudiéndose observar que las anomalias con menos frecuencia en la
comunidad de Sumpango, Sacatepéquez fueron: gigantismo radicular que presento
10 casos, dens 1n dente con 9 casos, anodoncia, geminacidén, mesiodens, nddulo
pulpar que solo se presentaron en 1 caso, y en la comunidad de Ciudad Vieja,
Sacatepéquez fueron: gigantismo radicular que presento 12 casos, geminacion y

mesiodens se presentaron en 1 caso.

En cuanto a los resultados obtenidos de la muestra de pacientes de todas las
regiones de la Republica de Guatemala, que fueron 2,304 pacientes estudiados, se
puede concluir lo siguiente: las anomalias mas frecuentes fueron Dilasceracion con
un total de dos mil doscientos veintidds (2,222) casos, los cuales aparecen en
ambas arcadas pero predominan en la inferior, luego en frecuencia le sigue el
enanismo radicular con setecientos setenta y dos (772) casos, de los cuales
cuatrocientos ochenta y nueve (489) se presentaron en incisivos centrales
SUperiores.

Con menor frecuencia se presentaron nodulos pulpares, gigantismo

radicular, dens in dente y anodoncia y en casos muy raros fusion, geminacion vy

mesiodens.




INTRODUCCION

La existencia de anomalias de desarrollo en piezas dentales anteriores
constituye un aspecto de gran importancia en la practica odontoldgica, ya que un
oran porcentaje de pacientes las presentan. Por esta razon es necesario adquirir el
adecuado conocimiento tedrico, para poder diferenciar entre las mas comunes y asi
aplicar un tratamiento 1doneo al paciente, y que estas anomalias no pasen
desapercibidas y poder detectarlas radiograficamente. El conocimiento de la
prevalencia con la que estas ocurren representa un instrumento para el diagnostico
de dichas entidades, facilitando, asi, la seleccion de diagnoésticos diferenciales y de

los tratamientos adecuados a realizar.

En Guatemala, actualmente, no se cuenta con un estudio, a nivel nacional,
que revele la prevalencia de este tipo de anomalias de desarrollo detectadas en
radiografias periapicales de incisivos superiores € inferiores permanentes, por lo
cual, el presente estudio tiene como proposito aportar datos epidemiologicos, a
nivel de la republica, con el fin de llegar a conocer la prevalencia de las siguientes
anomalias de desarrollo detectables en radiografias periapicales: anodoncia, dens in
dente, dilasceracion, enanismo radicular, fusion, geminacion, gigantismo radicular,
mesiodens y nodulos pulpares. En este estudio se determina la prevalencia de cada
una de las anomalias mencionadas anteriormente en la poblacion guatemalteca,
abarcando el area de incisivos superiores e inferiores permanentes en niiios de 10 a
12 afios en donde se desarrolla el programa de Ejercicio Profesional Supervisado
en las regiones establecidas por el Ministerio de Salud en las que esta dividido el

pais.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, el odontdlogo guatemalteco, para el aprendizaje tedrico de
anomalias de desarrollo de piezas dentales detectadas por medios radiograficos,
utithza casi exclusivamente literatura extranjera, debido a que en el pais se
desconoce la prevalencia de las mismas, por lo tanto, no existen datos n1 literatura

nacional al respecto.

Los estudios que se han realizado en Guatemala, sobre este tema, han
sido limitados, porque hasta la fecha solo se realizo un trabajo similar a este, en
pacientes integrales en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, estudio realizado por el doctor Guillermo Antonio Martini Zimerai,
(16) el cual, no permitio llegar a determinar la frecuencia de anomalias de
desarrollo de 1ncisivos permanentes inferiores y superiores detectadas en
radiografias periapicales, por lo cual, se desconoce si los datos de la literatura
extranjera existentes difieren con resultados de los estudios realizados en la

poblacion guatemalteca.

Por lo anteriormente expuesto, nos preguntamos ;Cual sera la prevalencia
de estas anomalias de desarrollo detectadas radiograficamente en 1ncisivos

superiores ¢ inferiores permanentes, en escolares de ambos sexos, comprendidos

entre las edades de 10 y 12 afios, en todo el terrtorio nacional?




Se determino este rango de edad, porque es en este periodo cuando ha
culminado el proceso de formacién y erupcion dental de dichas piezas; ademas de

obtener una muestra mas representativa ya que los nifios se encuentran todavia en

el nivel primario.




JUSTIFICACION

Los estudios sobre prevalencia de anomalias de desarrollo detectadas
radiograficamente, en el medio guatemalteco, son limitados, razon por la cual, los
odontologos nacionales han adaptado sus conocimientos teoricos a la poblacion
guatemalteca, desconociendo cual es la prevalencia de estas anomalias a nivel del

pais.

Es necesario generar informacion propia que nos permita conocer las
implicaciones clinicas que podrian tener varias de estas anomalias, tal es el caso,
de enanismo radicular, que tiene mal prondstico, como pilar para protesis fija; el de
dens 1n dente que puede tratarse desde el punto de vista preventivo si se descubre a
tiempo o el caso de mesiodens, que al descubrirse a temprana edad, podria ser
extraido, y asi evitar mala posicion de incisivos centrales o falta de exposicion de

los mismos.

Es necesario conocer la prevalencia de anomalias de desarrollo en piezas
dentarias, detectadas radiograficamente en la poblacion guatemalteca, con el
objetivo principal, de tener datos epidemiologicos, con respecto a estas entidades
que el odontdlogo conozca, diagnostique asi como efectiie un plan de tratamiento

de acuerdo a sus conocimientos aplicados a nuestro medio vy a la realidad nacional.



REVISION DE LITERATURA

En esta investigacion, se estudiaran las siguientes anomalias de desarrollo
en incisivos superiores € inferiores, detectadas radiograficamente, en estudiantes de

edades de 10 a 12 afios de ambos sexos.

ANODONCIA

Es la falta de formacion del germen dentario, ya sea de una pieza primaria o
permanente y puede suceder en una 0 mas piezas dentarias. Al ocurrir no se

observa pieza clinicamente ni radiograficamente, y no existe historia odontologica

de extraccion dental. (9,10,13,14,18,20)

Los dientes permanentes, son los que faltan con mayor frecuencia, no
obstante hay casos raros en los que no se forma el germen del diente primario, ni

el de los sucesores permanentes y la anodoncia bilateral de los incisivos laterales es

comun.(20)

Se llama hipodoncia a la ausencia de uno o pocos dientes y oligodoncia a la

ausencia de numerosos dientes .

.a anodoncia total se observa en trastornos geneticos que afectan a los
tejidos ectodérmicos (ejemplo: displasias ectodérmicas); esta condicion recibe el

nombre de anodontismo. (2,10,13)

Cualquier diente del arco maxilar puede dejar de desarrollarse, pero los mas

comunes son los incisivos laterales superiores, ademas existe una tendencia a la
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desaparicion del ultimo diente de cada serie; la hipodoncia en la denticion

permanente excluye terceras molares. (10,20)

La ausencia de dientes permanentes, ocasionara retencion de los dientes
primarios por un periodo mas largo, debido a la falta de reabsorcion de sus raices y
esto ocurre con mas frecuencia en segundos premolares y debido a esto los
segundos molares primarios son retenidos con raices normales o evidencia de

reabsorcion. (2)

La ausencia de dientes puede ser resultado de numerosos mecanismos
patologicos independientes que pueden afectar el orden de formacion de la lamina
dental, incluyendo el sindrome orofaciodigital, la falta de desarrollo del germen
dental en tiempo optimo, falta de espacio necesario por mal desarrollo mandibular,
y determinacion de desproporcidon genética entre tamafio del diente y el tamafio de

la mandibula.

También puede ser por lesiones de los maxilares ocurridas durante la

infancia y como resultado de la radiacion en los primeros estadios de su formacion.

(10,20)

La falta de desarrollo de un solo diente, puede ser debido a una infeccion
odontogena producida por el apice del diente deciduo (18) y la anodoncia
verdadera es aquella que es concomitante con otras anomalias por ejemplo falta de
glandulas sebaceas, sudoriparas, salivares y otras deficiencias congénitas. La
herencia ha sido aceptada como otro factor causal, mencionando por ejemplo la

displasia ectodérmica, existen también otros factores causales como infecciones

localizadas o generales tales como la rubéola, sifilis, tuberculosis e incluso las




radiaciones. La anodoncia se ha observado ademas en nifios que nacen con fisuras
labioaleveolopalatinas o asociadas con otras entermedades genéticas como el
sindrome de Down y sindrome digitofacial.(10.18) Puede presentarse en ambas
denticiones o solo en una de ellas. Es mas comin en maxilar superior en 1ncisivos

laterales, terceras molares, segundas premolares inferiores y laterales y centrales

inferiores. (2,10,20)

Una anodoncia falsa es cuando faltan los dientes en el arco, mas no por
ausencia de los gérmenes correspondientes, sino porque quedaron retenidos o
anquilosados. Una anodoncia inducida es la que resulta de la extraccion de todas

las piezas dentales. (9,12)
Hallazgos Clinicos:

En los casos mas comunes de anodoncia, puede haber ausencia de un diente,
o un grupo morfologico de dientes, Algunos dientes pueden desarrollarse

tardiamente, después del tiempo establecido y otros pueden demostrar evidencia de

desarrollo un afio después del diente contralateral. (10)

La manifestacion clinica mas observada ante esta afeccion es el
espaciamiento que se produce entre los dientes brotados, con la correspondiente

ruptura del equilibrio dentario y las consecuentes afectaciones de la oclusion. (10)

Hallazgos Radiograficos:

No habra formacion del germen dentario. (10)




Diagnostico Diferencial:

Exodoncia previa. (10)
Implicaciones Clinicas:

Al haber anodoncia existira, muchas de las veces oclusién anormal y debido
a la ausencia de dientes puede existir alteracion facial, una estética inadecuada si

son dientes anteriores, lo que puede llegar a causar trastornos psicoldgicos. (4,,10,)

Tratamiento:

S1 la extension de la anodoncia es moderada, los cambios asociados pueden
ser manejados con tratamientos ortoddnticos, pero si los casos son mas severos, es
necesario restaurar con proétesis fija, removible o implantes que mejoren la estética
al paciente. En casos mas severos puede wusarse una restauracion por

procedimientos estéticos. (10)
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DENS IN DENTE

También llamado Dens Invaginatus o Procesos odontologicos invaginados.

(2.5.6.9,10,20)

ks una anomalia de desarrollo en la cual se produce una invaginacion que
penetra en la corona y en la raiz de un diente antes de la mineralizacion,

formandose una cavidad recubierta por esmalte.

El diente mas cominmente afectado es el incisivo lateral superior. Otros
dientes que desarrollan esta alteracién son (en orden decreciente de frecuencia)
InC1s1vos centrales superiores, premolares, caninos y molares. Sin embargo el dens
in dente rara vez se observa en los dientes mandibulares permanentes o cualquiera

de los dientes primarios. (9,10,17,20)

La causa de esta anomalia es desconocida.; algunas hipotesis para el
fendmeno son, presion anormal de tejidos circundantes, proliferacion apical de
ameloblastos o retardo en el crecimiento local, invaginacion de la corona antes de

la calcificacion y factores genéticos.(6,7)
Se han descrito tres tipos de dens in dente asi;
Tipo 1:1nvaginacion confinada al interior de la corona

Tipo 2: invaginacion que invade la raiz como un saco ciego, con posible

conexion con la pulpa dentaria.

Tipo 3: invaginacion que penetra a través de la raiz para abrir en la region

apical.
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En el tipo 3 las bacterias pueden invadir el tracto hasta el tejido de soporte
profundo, a través de una apertura apical o lateral en una extension tal, que se

desarrolla patologia periradicular. (20)

LLos conductos invaginados del dens in dente, usualmente se comunican con
la cavidad oral y por la misma razon son susceptibles de invasion y colonizacion
bacteriana, ademas influye el hecho de que el esmalte que recubre al conducto
invaginado es hipomineralizado, lo cual lo hace vulnerable a invasion bactenana,
produciéndose facilmente caries y st no es tratada a tiempo puede llegar a
producirse necrosis pulpar. Sin embargo la mayoria de pacientes no estan enterados
de la situacion, sino hasta que sufren dolor, necrosis pulpar o hasta que se

manifiesta clinicamente la patologia apical. (20)
Hallazgos clinicos:

Ocurre especialmente en el incisivo lateral. En la mayoria de los casos, el
dens in dente no es grande y no hay cambios clinicos aparentes en la morfologia

clinica de la corona.

La importancia clinica del dens in dente es el riesgo de la enfermedad
pulpar que puede llegar a producirse, debido a que el esmalte puede ser delgado,
de mala calidad o en algin caso puede no estar presente en algunas areas, todos
estos factores ofrecen una condicion favorable para el desarrollo de caries, la cual

sera dificil de detectar clinicamente. (6,7)
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Hallazgos radiograficos:

La radiografia constituye el anico medio racional para conocer esta anomalia

y su grado, particularmente por la gran radiopacidad del esmalte que indica sus

limites. (8,10)
Implicaciones clinicas:

Su frecuencia €s mas comin en INCISIVOS y Su apariencia es tan caracteristica

que una vez se diagnostica existe poca probabilidad de confundirla con otra

condicion. (1,10)
Tratamiento:

Desde el punto de vista preventivo, se recomienda que el diente con
invaginacion profunda se trate con  sellantes de fosas y fisuras antes de la

destruccion por caries.

La invaginacion se trata como un conducto separado s1 no se comunica con
el canal pulpar y la pulpa del conducto principal permanece vital. Sin embargo el
canal principal y el invaginado se deben tratar si la invaginacion se comunica con

el espacio pulpar principal.

Las wrregularidades del sistema de conductos pueden ser inaccesibles para
limpiarlos y moldearlos, especialmente cuando existe una invaginacion. Esto
presenta un dilema con el tratamiento del dens in dente utilizando un tratamiento
de conducto radicular convencional. La i1rrigacion abundante, limpieza, por
ultrasonido y algodones con hidroxido de calcio, pueden mejorar el desbridamiento

y desinfeccion, aumentando por tanto el éxito a largo plazo. (4,10)
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DILASCERACION

La dilasceracion es una anomalia del desarrollo dental que produce una

curvatura en la raiz del diente. (2,7,8,10,13)

Es el resultado de un trauma mecanico de la porcion calcificada de un diente
parcialmente formado; la distorsién angular puede ocurrir en la corona o raiz del
diente.(2,10) Algunos de los angulos que se forman pueden ser tan cerrados que la

pieza afectada no logra erupcionar.

La condicidon ocurre mas frecuentemente en premolares permanentes

superiores y uno o varios dientes pueden estar afectados. (4)

Hallazgos Clinicos:

Los casos de dilasceracion radicular no son reconocidos clinicamente. Si la
dilasceracion es tan pronunciada que produce que el diente no erupcione, el Gnico

hallazgo clinico de este defecto sera la ausencia del diente. (10)
Hallazgos Radiograficos:

Es la forma de detectar dilasceracion radicular, s1 las raices estan
mesializadas o distalizadas la condicion es clara, pero cuando las raices estan
bucalizadas o lingualizadas es mas dificil establecer el diagnostico; algunas veces
aparece la terminacion apical con un area opaca, con una sombra obscura en la
region central y se puede ver un halo radiolucente, esto puede ser indicativo de que

existe dilasceracion bucal o lingual. (10)
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Implicaciones Clinicas

Las angulaciones muy pronunciadas de la raiz dificultan los tratamientos
endodonticos, y en las exodoncias puede producirse fractura en el lugar donde se

encuentra la dilasceracion radicular.
Diagnosticos Diferenciales:

Entre los diagnosticos diferenciales tenemos: raices fusionadas, osteitis
condensante, osteosclerosis periapical 1diopatica, el diagnostico se establece

tomando radiografias de diferentes angulos. (10)
Tratamiento:

La dilasceracion radicular generalmente no requiere tratamiento, porque le
provee al diente un soporte adecuado. Si el diente debe ser extraido por alguna

razon se debe contar con una radiografia de diagnostico antes de iniciar la

extraccion. (4,10)
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ENANISMO RADICULAR

Es un fendmeno en que las raices de los dientes permanentes son
marcadamente mas pequenas de lo normal, mas frecuentemente en incisivos

laterales superiores. (1,4, 8,12)

La niciacion de la raiz es determinado por la lamina epitelial de Hertwig.
Normalmente el diente emerge en la cavidad oral con la mitad a tres cuartos de la
longitud de la raiz, y la raiz contintia creciendo por aproximadamente dos afios

después de su erupcion clinica.

Las raices cortas o el enanismo radicular se asocia a disturbios sistémicos,
en estos casos todas las raices del arco se encuentran cortas, pero la etiologia puede
ser también por factores locales como trauma y reabsorcion severa, asociada a

bruxismo por estrés.

El enanismo radicular ocurre en diferentes grupos dentales dependiendo de
la denticion, pero los incisivos laterales superiores son siempre el grupo

mayoritario. Esta asociado mayormente al sexo femenino.

La longitud de la raiz puede compararse con el largo de la corona, y si el
desarrollo completo de la raiz fuera igual o mas corto que la corona observariamos
varios dientes permanentes con raices enanas, podriamos considerar que es
producido por un trastorno genético, no es posible identificar problemas de salud

general, asociados directamente a enanismo radicular, mas en el Sindrome de
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Down puede existir una relacion que afecte el crecimiento adecuado de las raices e

involucre entonces enanismo radicular.
Hallazgos Radiograficos:

La longitud de la raiz es estimada por ortopantogramas.
Roentgenologicamente la corona es de tamaifo normal, aunque la raiz tiene una

dimension menor a la establecida en promedio .(4)

Implicaciones Clinicas:

Se consideran mal prondstico para endodoncia, pilares de protesis y en

enfermedad periodontal. Es de prondstico reservado en ortodoncia.(4)

Tratamiento:

Algunas veces puede considerarse la necesidad de ferulizacion.(4)
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FUSION

La fusion de un diente resulta de la combinacion de gérmenes dentarios
adyacentes, que dan como resultado la union de un diente en desarrollo (2,10,13,
17,18,20) Algunos autores creen que la fusidon se origina cuando dos gérmenes
dentarios se desarrollan tan cerca que al crecer hacen contacto y se fusionan antes
de la calcificacion. Otros creen que una fuerza fisica o presion generada durante el
desarrollo causa contacto de los sacos dentarios adyacentes. Las bases genéticas de

la anomalia son probablemente autosémicos dominantes. (10)

La fusion puede ser total o parcial dependiendo el estado de la
odontogénesis y la proximidad de los dientes en desarrollo. El resultado puede
variar, de un solo diente de tamafio normal a dientes de casi el doble de tamafio.
Puede haber una doble corona o dos coronas unidas por dentina o esmalte. (10,13)
La proporcion de incidencia de acuerdo al sexo es de 1:1, y la incidencia es mas

alta en asiaticos y nativos americanos que en blancos o negros.(10)

Hallazgos Clinicos:

La fusidon usualmente causa numero reducido de dientes en la arcada.
Ocurre en denticidn desidua y permanente, aunque es mas comun en los deciduos.
Cuando un canino y un incisivo lateral deciduos se fusionan el incisivo lateral
permanente usualmente se ausenta. La fusion es mas comun en dientes anteriores,

tanto en permanentes como en deciduos. (10,20)
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Hallazgos Radiograficos:

La radiografia propone una forma y tamaifio 1nusual de todo el diente. La
extension verdadera de la union sera frecuentemente mas evidente en la radiografia
que en lo que pueda determinarse en el examen clinico. Los dientes fusionados
pueden presentar una configuracion inusual de la pulpa, del canal radicular o de la

corona. (10)

Diagnésticos Diferenciales:

Los diagnosticos diferenciales para dientes fusionados incluyen geminacion
y macrodoncia. Tal comparacion es de gran interés académico y no de tanta
importancia practica, ya que el tratamiento de ambas es estético. Ya que la fusion
puede parecer un diente normal o un diente supernumerario, puede ser dificil

diferenciar entre geminacion y fusion.(10,18)
Tratamiento:

El manejo de un caso de fusion dependera de que diente este afectado, del
egrado de la fusion y del resultado morfologico. St los dientes afectados son
deciduos, deben de conservarse donde estan. Si se decide la exodoncia, es
importante primero si los dientes permanentes estan presentes En el caso de que
los dientes fusionados sean permanentes, las coronas fusionadas deben de
restaurarse de manera que parezcan dos coronas independientes. La morfologia de

un diente fusionado debe ser evaluada radiograficamente antes de ser restaurado.
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Terapia endodontica puede ser necesaria, pero podria ser dificil o imposible
si los canales radiculares tiene forma inusual. La opcion que generalmente es la

mas prudente es dejar el diente como esta. (10)

20

= e - et -

I°R0EDAD 5 L, WEYERSIDAD ¥ SAN CARLOS DF GUNTEMALA|

5

Sibiiotaeca Cenitrai Ji

e




GEMINACION

y

También llamado odontoma geminado, el cual, representa “el intento™ de un

foliculo al tratar de dividirse para llegar a formar dos dientes.(17)

El resultado podra ser la invaginacion de la corona, con division parcial o en
casos raros division completa, desde la corona a la raiz, produciendo estructuras
idénticas. La geminacion completa provocara la aparicion de un diente normal

mas un diente supernumerario en el arco dentario. La etiologia es desconocida,

pero existe evidencia de que es de origen famihar. (10,11,15)

Hallazgos Clinicos:

La geminacion afecta frecuentemente la dentadura primaria, pero podria
ocurrir en ambas denticiones, usualmente en la region, incisal. Puede ser detectada

clinicamente, al momento de hacer erupcion el diente anomalo. La ocurrencia en

hombres y mujeres es 1gual.

El esmalte y la dentina del diente geminado, puede ser hipoplasico o

hipocalsificado. (9,10).

Hallazgos Radiograficos:

Al examen radiografico encontramos dos coronas con una sola raiz y un solo

conducto radicular.
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La imagen radiografica registra el grado de division y el estado de
desarrollo del diente geminado, en consecuencia su aspecto puede presentarse mas
simple (como diente “ancho™) o mas complejo (como dos “dientes siameses™) la
radiografia refleja la forma alterada del tejido duro y el conducto pulpar. El
conducto pulpar es usualmente unico y alargado y podria estar parcialmente
dividido. En casos raros de geminacion de premolares la imagen se asemeja a la de

una molar con corona alargada y dos raices. (10)
Implicaciones Clinicas:

Un diente geminado en la region anterior, puede comprometer la estética,
ademas la presencia de hipoplasias y de las lineas de separacion de la corona
representan sitios susceptibles a caries, que pueden llegar a producir dolor o
incluso provocar una infeccion pulpar. Los dientes afectados pueden causar mal

oclusion y provocar enfermedad periodontal. (10)
Diagnosticos Diferenciales:

Fusion y/o diente supernumerario. (10)

Tratamiento:

Los dientes afectados pueden ser extraidos ( especialmente si son deciduos),
la corona puede ser restaurada o reformada, o los dientes pueden dejarse sin
tratamiento y ser examinados periddicamente para evitar complicaciones. Antes
que sea iniciado el tratamiento en un diente primario, el estado de los dientes

sucedaneos y la configuracidon de sus raices deben de ser determinadas

radiograficamente.(10)
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GIGANTISMO RADICULAR

- Su sindénimo vendria siendo raices largas pero es un término que no se
utiliza. La tiroxina es la hormona que regula la erupcion y el crecimiento dentario,
por tanto la deficiencia de esta causara alteraciones en el desarrollo del tamario de
la pieza, también se menciona un dafio en la lamina epitelial de Hertwig el cual

limitaria el crecimiento normal. (4)

También se comunica que en el gigantismo hipofisiario los dientes son
proporcionales a los maxilares y al resto del cuerpo y también puede que se
produzcan raices mas largas de lo normal, Thomas refiere gigantismo radicular de

hasta 4.57cm. de largo.

Al 1gual que en el enanismo radicular la corona de estas piezas es normal,
tanto radiograficamente como clinicamente, el problema radica en que la raiz tiene
tamafio mayor a la establecida por los promedios; esta alteracion representa una
ventaja para piezas de soporte en protesis parcial fija o protesis parcial removible,
debiendo tener precaucion al realizar exodoncias, por el largo de la raiz el cual le

puede dar mayor fragilidad.(4.9)
Hallazgos Radiograficos:

La longitud de 1la raiz es estimada por ortopantogramas.

Roentgenologicamente la corona es de tamafio normal, aunque la raiz tiene una

dimension mayor a la establecida en promedio.(4)




Implicaciones Clinicas:

Podria considerarse como una ventaja para protesis parcial fija, prétesis
parcial removible y en la enfermedad periodontal, pero hay que guardar precaucion

al realizar exodoncias y endodoncia, las cuales tienen que ser realizadas con mucho

cutdado por lo largo y delgado de la raiz. (4)

Tratamiento:

No necesita ningun tratamiento en especial, pero como ya se menciono debe

tenerse muy en cuenta cuando el tratamiento elegido para dicha pieza sea la

exodoncia.(4)
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MESIODENS

Hipergénesis o diente supernumerario, es una anomalia del desarrollo con

relacion al numero de piezas.(1)

Aparece solo como un diente pequeno, con corona en la mayor parte de los

casos conica y con raiz corta que puede ser de forma similar a piezas adyacentes o
bien presentar forma conoide o aun amorfa. Puede estar o no eruptado ya sea en el

maxilar superior o en el inferior. (2,3,7,10,13,10)

El mesiodens es el supernumerario mas frecuente, este se presenta en
denticion permanente pero también se encuentra en la temporal o decidua. Se

encuentra exclusivamente entre incisivos centrales y en la mayor parte de los casos

hacia palatal.(2,10,20)

Pueden estar erupcionados, retenidos y hasta invertidos; por esto es comun

que cause diastemas o anomalias de posicion en las piezas adyacentes. (9,10,13)
Plural:

| Mesiodents.

. Puede presentarse como un hecho aislado o asociado a trastornos del

desarrollo, ya que es frecuente en labio leporino.

25




Las teorias etiopatogénicas pueden subdividirse en dos grupos:

- Hiperactividad del epitelio embrionario en el momento de la

formacidn de los centrales.
- Escision del foliculo dental por trastornos evolutivos.
Hallazgos Clinicos:

Puede o no observarse clinicamente. Si se presenta tiene la forma de un
diente entre los incisivos centrales; de otra manera puede solamente observarse el

espacio entre los mismos. (20)
Hallazgos Radiograficos:

El estudio radiografico permite observar la presencia de un diente con tejido
normal localizado entre incisivos centrales, asi también las relaciones de los

dientes y el momento oportuno de la extraccion. (2,9,20)
Implicaciones Clinicas:
Mal posicion y falta de erupcidn de los dientes normales.

Lo mismo que con los demas dientes retenidos existe la posibilidad de la

formaci6n de un quiste. (20)
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Tratamiento:

. El manejo de los mesiodens depende de su efecto potencial en la
denticion normal, y de las complicaciones que pueden resultar de
la intervencion quirurgica. Si estan eruptados, pueden causar
problemas con la denticion normal. Los que se quedan dentro de
los maxilares pueden causar resorcidon de las raices de los dientes

normales o interferir con la secuencia de erupcion normal. (10)

2. Exodoncia o cirugia del mesiodens, y ortodoncia st fuera necesario
dependiendo la edad del paciente; en algunos casos si la pieza esta

bien alineada y el paciente carece de recursos se conserva la pieza.

(10)
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NODULO PULPAR

Llamado también denticulo. Concrecion calcificada cuyo tamaiio varia desde
una particula microscopica hasta tres milimetros de diametro se desarrolla en la

pulpa dental como parte de proceso de envejecimiento. (2)

Puede llamarse también piedra o calculo pulpar, regresion calcica tocal de la

pulpa. (2)

Son calcificaciones distroficas que se presentan dentro de la pulpa dentana,
en forma de denticulos, nddulos o calculos y estructuras fibrilares difusas. Pueden
ser unicos o multiples, estéricos o irregulares, pequefios o0 a veces ocupar

totalmente la camara pulpar.

Algunos denticulos estan formados por dentina irregular, otros tienen
estructura concéntrica, laminada, producida por el depodsito de capas consecutivas
de sales de calcio en torno a un nucleo central. Las ultimas son mas comunes, por
lo general son multiples y al crecer pueden fundirse entre s1 para formar una masa

calcificada.

Las que estan cerca de la pared pulpar pueden adherirse a ella con firmeza y

en algunos casos rodearse de dentina secundaria completamente. (9)

Los nddulos pulpares son evidentes microscopicamente (en personas
jovenes) y su tamaifio varia de 2 a 3 milimetros de diametro dentro de los canales

radiculares.(9).
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La mayoria de los nodulos pulpares se detectan con mayor facilidad en
personas mayores de 50 afios de edad, ya que se forman concreciones de mayor
tamafio que se descubren radiograficamente, aunque los nddulos pulpares mayores
representan menos del 15 al 25% de las calcificaciones pulpares. Solamente estas
orandes concreciones son evidentes radiograficamente. Aunque las masas grandes
representen menos de 15% a 25% de las calcificaciones pulpares. Estos son

hallazgos comunes radiograficamente. (8)

Sus causas son desconocidas, no hay evidencias que confirmen que estan

asociados con algun disturbio sistémico de la pulpa.
Hallazgos Clinicos:

Los nodulos pulpares los descubrimos por medio de radiogratias per:
apicales, ya que estos se desarrollan en pulpas normales y no producen ninguna

alteracion morfologica en los dientes.

Se pueden encontrar en cualquiera de las piezas dentales, pero son mas

comunes en molares.

Hallazgos Radiograficos:

Se presentan como formaciones roentgenopacas dentro de la camara o
conducto pulpar; o pueden extenderse en camara pulpar dentro de los conductos
radiculares. Son de forma o numero no uniforme; pueden ser como una simple
masa densa o como pequeflas opacidades severas. Su contorno varia de

agudamente definido a masas de margen difuso. (2)

29




Pueden ser cuerpos redondos u ovales de tamaiio vanado que se presentan
solos pero que mas a menudo lo hacen en cierto nimero, otros son cuerpos solidos
opacos que tienden a conformarse en su contorno al disefio de la camara pulpar y
del conducto radicular. Se ve una linea radiolicida que los separa de la pared de la
pulpa, aunque cuando estan presentes en molares pueden aparecer adheridos al piso

de la camara pulpar, en algunos casos, lo estan en realidad. (2)

Los que se formaron cuando la camara pulpar es aun grande, se ven con

mayor facilidad en las radiografias y se reconocen como calcificaciones pulpares.

Si las calcificaciones alcanzan un tamafio considerable a edad temprana,
impiden la reduccion del tamafio de la pulpa que normalmente ocurre con el
avance de la edad, y por lo tanto puede haber solo un ligero cambio de la

apariencia de la camara o ninguna mas tarde.
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