Ciencia vy practica

Tratamiento odontologico
de [as agenesias dentales

142 MaxiLLARIS MARZO 2015
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Introduccion

La agenesia dental es un desorden heterogéneo determinado gené-
ticamente, que se manifiesta como la ausencia congénita de uno o
mas dientes’. Constituye una de las anomalias mas comunes en el
desarrollo humano?. Las agenesias de dientes permanentes (exclu-
yendo las del tercer molar) se han estimado entre el 1,6% y el 9,6%,
y en dientes temporales entre el 0,5% y el 0,9%. Después de la age-
nesia de los cordales, los dientes que mas frecuentemente presen-
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tan agenesia son los segundos premolares maxilares y 10s incisivos
|aterales maxilares®.

En primer lugar, cabe destacar la diferencia entre los términos hipo-
doncia, oligodoncia y anodoncia, como forma de denominar a las
ausencias dentarias congénitas. La hipodoncia es la falta de uno a
cinco dientes definitivos (se estima entre el 0,3% y el 13,6% de los
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casos). La oligodoncia es la falta de seis 0 mas piezas perma-
nentes (un 0,08% de los casos). En ambas situaciones se
excluyen los terceros molares. Por su parte, la anodoncia es la
ausencia total de piezas definitivas.

El origen de esta ausencia de piezas dentarias estaria en una
displasia del epitelio oral y las causas que la generan son mul-
tiples. La herencia es uno de los factores méds importantes, asi
como los factores ambientales, la radiacion, los traumas, las
malformaciones faciales, las intervenciones quirtrgicas con
reseccion de partes 0seas y las infecciones®, asi como parte de
més de 49 sindromes, entre ellos las displasias ectodérmicas,
el de Witkop o “sindrome diente y ufia”, el sindrome de Rieger
tipo I, el sindrome de Down® o el de Pierre-Robin, entre otros

(fig. 1).

Existe una serie de sintomas y signos asociados a la ausen-
cia dentaria, como son la microdoncia y la alteracion de la
forma de las piezas presentes, la reduccion del tamafio del
proceso alveolar, la erupcion retardada, las anomalias en el
esmalte, las fisuras labiales y/o palatinas, y otras anomalias
dentales y orales.

Tratamiento de las ausencias dentales

Su tratamiento debe realizarlo un equipo multidisciplinar, que
incluya odontopediatras, ortodoncistas, cirujanos, rehabilita-
dores, y psic6logos y terapeutas que ayuden al desarrollo emo-
cional de estos pacientes, ya que estos fenémenos ocurren en
un periodo muy importante desde el punto de vista social, emo-
cional, fonético, dietético y de desarrollo facial.

El tratamiento rehabilitador generalmente involucra protesis
removibles y fijas, operatoria y, en los Gltimos afios, implantes
osteointegrados. Estas maniobras deben acompafiar y estimu-
lar el desarrollo y se irdn modificando de acuerdo a la variacion
del crecimiento de los maxilares, siendo postergadas las reha-
bilitaciones definitivas hasta el final del tratamiento. Si es nece-
saria la colocacion de una protesis, se realizara supliendo las
demandas estéticas y funcionales, pero disminuyendo al mini-
mo el dafio sobre el tejido, sin interferir con el crecimiento y
proporcionando el espacio Gptimo para cuando se realicen 10s
tratamientos definitivos.

En cuanto a las opciones terapéuticas de las agenesias, en
general son las siguientes:

e Qrtodoncia: el cierre de espacios se debe considerar siem-
pre como la primera opcion, pero no en todos 10s casos es
la indicada. Sus contraindicaciones son: factores estéticos
en relacion al tamario y el color de la pieza que va a reem-
plazar a la ausente, desviaciones de la linea media, ausen-
cia de mas de una pieza en el mismo cuadrante o una oclu-
sién en la que no esté indicada ninguna modificacion.

e Protesis removible: en la gran mayoria de los casos los
pacientes jovenes la rechazan, suponiendo un tratamiento
transitorio durante alguna parte del abordaje global. La car-
ga temprana que sufre el hueso alveolar con este tipo de
protesis genera una progresiva reabsorcion del reborde, que
dificultarfa una posterior rehabilitacion debido al incremen-
to de la frecuencia de remodelacion, mientras la funcion
osteobldstica se inhibe.

Fig. 1. Paciente de nueve afios con sindrome de Pierre-Robin, al que se le asocia agenesia en el 22 y el 25, hipodesarrollo en el germen del 12,
transmigracion del 24 y el 43 y retardo eruptivo.
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e Protesis fijas convencionales: requieren mucha remocion

del tejido dental con un porcentaje de dafio necrético alto
(14,8%), y de fracasos a los diez afios (del 7% al 12%) y
alos 15 afios (30%), por lo que las prétesis adhesivas
son la mejor alternativa (su porcentaje de fracaso a los
cuatro afios es del 25%). Estdn contraindicadas en casos
de insuficiente cantidad de esmalte y cuando el grado de
dafio coronario indique una corona.

El uso de protesis convencionales es (til en la medida en
que nos aporta informacion valiosa para el disefio de la
protesis final y permite un mayor crecimiento antes de ini-
ciar el tratamiento definitivo.

Autotrasplantes: en casos de autotrasplantes de premolares
el éxito es del 90%. Requiere planificacion, porque este pro-
cedimiento se realiza cuando las piezas tienen tres cuartos
de su desarrollo radicular, y el tratamiento ortoddncico de
estos pacientes se debe posponer hasta seis meses des-
pués. Sin embargo, existe riesgo de rizolisis y los resulta-
dos estéticos no son Gptimos en la mayoria de los casos.

Implantes en pacientes en crecimiento: los implantes no
se mueven durante el crecimiento y el desarrollo de los
maxilares, 10 que provoca alteraciones en la dimension
vertical. En el maxilar, el crecimiento vertical esta influen-
ciado por el desarrollo del proceso alveolar, que depende
de los dientes. A medida que aumenta la altura alveolar
del maxilar por aposicion 0sea, simultdneamente dismi-
nuye por reabsorcion en el suelo nasal y sinusal, lo que
puede provocar que la parte apical del implante aparezca
en el suelo de la fosa nasal (en mujeres cesa a los 17-18
afios y en hombres mas tarde).

El crecimiento transversal del maxilar se produce a expen-
sas de la sutura media palatina, siendo el triple en el sec-
tor posterior que en el anterior y aumentando notablemen-
te durante el cambio de denticion. Los dientes anteriores
pueden compensar el crecimiento, puesto que se separan
unos de otros, lo cual no se puede conseguir con los
implantes (el ancho intercanino se completa a los 12 afios,
y el ancho posterior a los 15 afios en pacientes del sexo
femenino y a los 17-19 afios en varones).

En sentido sagital, el maxilar se desplaza hacia abajo y
hacia adelante, reabsorbiéndose un 25% en ¢l reborde
anterior, lo que puede implicar la pérdida de hueso vesti-
bular de un implante (este crecimiento se completa a los
14-15 afios en mujeres y a los 20 afios en hombres).

En la mandibula, en sentido transversal, debido al creci-
miento en “v" de la misma, no deberia colocarse ninguna
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fijacion posterior a los caninos, por el cambio de posicion
que sufrira el implante con el crecimiento (aproximadamen-
te hasta los 20 afios). En el sector anterior, el crecimiento
cesa de manera temprana (alrededor de los 12 afios) y la
ubicacion del implante no se veria afectada.

En sentido anteroposterior y vertical, estos cambios son dra-
maticos, sobre todo en el caso de implantes unitarios con
piezas naturales adyacentes, ya que el resultado va a ser una
grave infraoclusion. Ademas, se requiere un espacio mesio-
distal suficiente, ya que la proximidad extrema a dientes
naturales produce pérdida 6sea de estos.

Por tanto, en los casos de ausencia unitaria o parcial de
dientes temporales, el momento mds indicado para la
colocacion de implantes seria cuando los dientes per-
manentes hayan erupcionado totalmente y esté termina-
da o muy proxima a terminar la maduracion del esque-
leto. En definitiva, colocar implantes antes de los 13-16
afos no esta indicado (ejemplo de caso clinico en las
figs.2a5).

La edad cronoldgica no es una guia para la colocacion de
implantes. Para ello, se pueden usar métodos como las
curvas de crecimiento y/o las radiografias de mano-mufie-
ca, el estudio de cefalogramas y formulas que involucran
|a estatura de los padres. La indicacion general deberia ser
no colocar implantes hasta que el crecimiento maxilofacial
haya terminado.

Cuando hay una gran ausencia de piezas dentales, se debe-
rian colocar los implantes 1o méds pronto que se pueda, inser-
tandolos lo mds bucal y mesial posible. En pacientes edén-
tulos o casi edéntulos, el tnico cambio en la posicion de los
implantes en el tiempo puede ser su ubicacion, la cual pue-
de compensarse corrigiendo la prétesis.

El uso de implantes en nifios de cinco o seis afios estd
descrito s6lo cuando no se espera un desarrollo alveo-
lar debido a la ausencia congénita de dientes, siendo la
sobredentadura sobre implantes que no pasen de la
zona de caninos hacia atrds la medida mas indicada en
la mandibula. En el maxilar es menos frecuente la ano-
doncia y suele haber buena retencion para una protesis
provisional removible, mientras se espera al desarrollo
definitivo.

El tratamiento temprano con implantes osteointegrados
ayudaria a prevenir la atrofia 6sea y la falta de crecimien-
to de los maxilares, manteniendo la masa 6sea. Sin
embargo, s6lo estd indicado en casos de anodoncia o
severa hipodoncia®.
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Fig. 2. Ejemplo de caso clinico. Situacidn previa: permanencia del 75y el 85 por agenesia del 35 y el 45. Se les realiz6 un segueteado interproximal
para contrarrestar el mayor tamafio con respecto a los definitivos.

Fig. 3. Extraccion del 75y el 85.

Fig. 4. Colocacidn de los implantes osteointegrados en la posicion del 35 y el 45.
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Fig. 5. Rehabilitacion con coronas ceramicas sobre implantes.

Existen bastantes estudios que se centran en la reposicion
de incisivos laterales agenésicos, pero el publicado por
Nordquist y McNeill en 1975 es un cldsico que ocasiond
un paradigma en su tiempo. En él se argumenta que es
mejor el cierre de espacios porque la otra alternativa princi-
pal, un puente fijo de tres piezas, conlleva un deterioro del
periodonto. Ademas, las protesis parciales fijas eran mejo-
res desde el punto de vista periodontal que las prétesis par-
ciales removibles. En lo referente a la funcion oclusal, no
observaron diferencias entre los pacientes en 1os que se
cerraron los espacios 0 en los que se abrieron®. Sin embar-
go, la Odontologia ha progresado mucho desde entonces.

En un estudio mas reciente, Robertsson y Mohlin eva-
luaron a 50 pacientes tratados por agenesias de incisi-
vos laterales maxilares. Estos tenian una media de edad
de 26 afios y fueron examinados durante 7,1 afios tras el
tratamiento. Los pacientes en los que se realizé un cierre
de espacios estaban mas satisfechos con los resultados
del tratamiento y su salud periodontal era mejor que la
de aquellos en los que se habia repuesto el diente ausen-
te de manera protésica. No se observaron diferencias
entre ambos grupos en lo referente a signos y sintomas
de disfuncion temporomandibular.

Por otro lado, es mejor la colocacion de un implante unita-
rio que la realizacion de un puente de tres piezas, ya que
gstos (ltimos comienzan a fracasar en la tercera o cuarta
década de vida y precisan un tratamiento restaurador mas
amplio. Sin embargo, si un implante fracasa puede ser
reemplazado sin morbilidad para los dientes contiguos.

La problemdtica de mesializar un canino y usarlo como
lateral es que los caninos tienden a ser mas gruesos,
0scuros y largos que los incisivos, por 1o que se sue-
len usar carillas de cerdmica, blanqueamientos y ciru-
gia gingival. Estas medidas comprometen al diente y al
periodonto®.

A pesar de todo lo expuesto, los implantes presentan
diversas problematicas:

Cambios de la posicion de los dientes con la edad: un
implante es un diente anquilosado que, a diferencia de
los dientes naturales, no puede cambiar de posicion.

Recesion gingival y margenes oscuros en las coronas: los
tejidos gingivales interdentales y marginales alrededor de
la corona del implante varian con el tiempo. La recesion
gingival producird un efecto de oscurecimiento en la zona
coronal del implante, debido a que la luz no puede refle-
jarse y se absorbe. La luz, por el contrario, se refleja de
manera natural tanto en los dientes intactos como en los
dientes restaurados con carillas®.

Las coronas sobre implantes producen mas gingivitis,
aumenta la profundidad de sondaje y se produce mayor
sangrado a largo plazo™ ™.

Pérdida de hueso en dientes adyacentes: cuanto menor
es la distancia entre el implante del incisivo lateral y el
diente adyacente, mayor es la pérdida 6sea marginal en
los dientes adyacentes®.
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Es importante realizar un diagnostico y un tratamiento precoz
de las agenesias dentales, debido a que son causantes de
NuUMerosos problemas:

Dentales:

- Agenesia de otros dientes.

- Retraso generalizado en la formacion y la erupcion de los
dientes presentes.

- Reducci6n del tamafio dentario.

- Simplificacién morfolégica.

Oclusales:

- Presencia prolongada de dientes temporales.
- Erupcion con espaciamientos.

Conclusiones:

- Disminucion de la dimension vertical en hipodoncias gra-
ves"”. Las ausencias dentarias generan una falta de esti-
mulo para el sistema masticatorio, que provoca severas
hipoplasias 6seas, afectando al desarrollo del proceso
alveolar, disminuyendo su altura y, por lo tanto, la del ter-
cio inferior facial.

e Morfologicos:
- Relacion esquelética de clase Il (incisivos laterales
maxilares), causando pseudoprognatismos".
- Retrusion de los incisivos.

o Alteraciones fonéticas, estéticas, masticatorias, digestivas
y psicosociales”.

o Esimprescindible realizar un correcto diagndstico y estudiar cada caso de forma individualizada en pro de una plani-

ficacion y una secuencia de tratamiento adecuadas.

e Su tratamiento debe realizarlo un equipo multidisciplinar que incluya odontopediatras, ortodoncistas, cirujanos, reha-
bilitadores, y psicologos y terapeutas que ayuden al desarrollo emocional de estos pacientes.

e | as rehabilitaciones definitivas deben ser postergadas hasta el final del tratamiento.

e Existen diversas opciones de tratamiento como el cierre de espacios, la rehabilitacion con protesis fija o removible,

implantes osteointegrados o incluso autotrasplantes.

e No se debe valorar la colocacion de implantes hasta que haya cesado el crecimiento maxilofacial.
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