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Objetivos Docentes

En los ultimos afios, se han incrementado significativamente las peticiones de tomografia computarizada
(TC) para la evaluacion de las anomalias dentarias. Nuestro objetivo es analizar las TC realizadas en
nuestro centro y describir las alteraciones mas frecuentes.

Revision del tema

INTRODUCCION

La TC es la mejor técnica para el estudio anatomico dentario (dientes temporales y permanentes),
determinar la localizacion exacta de un diente patoldgico y su relacion con las estructuras vecinas (senos
maxilares o el canal mandibular) y para caracterizar las lesiones.

Hemos estudiado 80 pacientes desde enero del 2011 hasta agosto del 2015. 36 pacientes presentaron
hiperodoncia o dientes supernumerarios (SN) y en 12 de ellos era multiple, conformando 49 SN en total.
Se identificaron 13 casos de malposicidn, ectopia o heterotopia dentaria, 11 inclusiones, 7 hendiduras
faciales, 4 impactaciones, 3 hipodoncias, 3 hipogenesias, 3 quistes 0seos postraumaticos, 2 anquilosis
alveolodentarias, 2 odontomas, una geminacion, un cementoblastoma y un osteoflemén. La mayoria de
los pacientes presentaban mas de una anomalia en la erupcién dentaria.

En éste trabajo se describen las anomalias dentarias mas frecuentes y se ha realizado una clasificacion
detallada de los dientes supernumerarios (SN).

1. ALTERACIONES EN EL NUMERO DENTARIO

1.1. Hiperodoncia o dientes supernumerarios

Consiste en la presencia de dientes adicionales erupcionados o no (> 32 dientes), siendo la anomalia
dentaria mas frecuente con prevalencia del 0,1-3,8%. La mayoria son de origen esporadico, aunque se
han relacionado con enfermedades como el Sindrome de Gardner o el querubismo y también se han
valorado los factores ambientes y genéticos.

Los dientes SN se diagnostican normalmente mediante la exploracion clinica y los estudios radioldgicos
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convencionales (ortopantomografia, radiografia oclusal y periapical). Sin embargo, en muchas ocasiones
resulta dificil situar los dientes SN o excluir otras patologias asociadas como la inclusion o ectopias
dentarias, frecuentemente asociadas. Actualmente se solicita TC para evaluacion prequirurgica de los
SN, siendo la indicacion de TC maxilar y/o mandibular mas frecuente en nifios. Deben diferenciarse de
la persistencia de los dientes temporales.

Consideramos fundamental establecer una clasificacion de los dientes SN para ordenar nuestro informe
radiolégico y facilitar la planificacion prequirirgica. Empleamos la enumeracion dental de la federacion
dental internacional (FDI), tanto para la denticion primaria (de 5.1 a 8.5) como secundaria (de 1.1 a 4.8).
No hemos realizado una enumeracion del diente SN respecto a los dientes primarios o secundarios,
unicamente realizamos la descripcion del mismo respecto al diente.

Clasificamos los dientes SN en funcion de la localizacion respecto a los dientes proximos:
Mesiodiente (entre los incisivos centrales maxilares), paramolar (anterior o posterior respecto a un diente
molar), parapremolar (anterior o posterior a un diente premolar), distomolar (en cara distal o lateral al 3°
molar) y peridiente (anterior o posterior respecto a un diente no molar ni premolar).

Categorizamos los SN en relacion a su morfologia en: suplementarios (similar a un diente normal) o
rudimentarios (menos desarrollados que un diente normal). A su vez los dientes rudimentarios los
subclasificamos en: conicos (los mas frecuentes), tuberculados (son de mayor tamafo con mas de una
cuspide y pueden tener o no raiz) muy rudimentarios (muy pequefios, sin forma cénica ni tuberculada).
Los odontomas los categorizamos como una entidad distinta a los SN, subclasificaindolos en compuestos
y complejos en funcion de la organizacion de los elementos dentarios.

Describimos el posicionamiento del diente SN en funcion de si es anterior, posterior, craneal, o
caudal a uno o varios dientes, y lo denominariamos interdentario en caso de situarse entre dos dientes.
De esta forma, si el diente SN es anterior respecto a un diente, se describe situado en cara labial respecto
a los incisivos y caninos y bucal para el resto de los dientes en el maxilar superior e inferior. Sin
embargo, para denominar un SN en posicion posterior a otro diente la nomenclatura varia en funcion de
si el SN se situa en el maxilar superior o inferior y del diente adyacente. De este modo, su posicion
posterior se denomina palatina en el maxilar superior y lingual en el maxilar inferior. Se define caudal o
craneal en funcion de si el diente SN se sittia en el maxilar superior o inferior craneal si es superior a otrc
diente en el maxilar superior y caudal si se sitiia por debajo de otro diente en el maxilar inferior.

Posteriormente se ha valorado la orientacion de los dientes SN siendo clasificados en: vertical
(orientacion normal dentaria), vertical invertida (si la raiz es la que se aproxima a la cresta alveolar y no
la corona), horizontal (si el eje del diente es perpendicular a la direccion de un diente normal y los
extremos del diente se orientan en sentido disto-mesial (latero-medial) y transverso (eje perpendicular a
la direccidon de un diente normal pero los extremos del diente se orientan en sentido antero-posterior).
También se describe si los dientes SN habian erupcionado o no.

Se ha estudiado la angulacion o inclinacion de los SN, categorizdndolos en funcion de la posicion de
la corona respecto al diente en los ejes antero-posterior, craneo-caudal y mesio-lateral. La angulacion
dependera de la orientacion del diente, de este modo los dientes verticales pueden angularse en los ejes
antero-posterior, mesio-distal (o medio-lateral) o ambos. Los dientes horizontales se inclinaran en ejes
antero-posterior, craneo-caudal y los transversos en ejes craneo-caudal y mesio-distal.

Hemos analizado otras anomalias asociadas a los dientes SN como la presencia de quistes foliculares,
impactacion o incurvacion radicular, odontomas, inclusion o malposicion dentaria, persistencia de
dientes temporales o compromiso de espacio dentario o del conducto mentoniano.

Mostramos dos ejemplos en las figuras 1y 2.
1.2. Hipodoncia o agenesia dentaria

Consiste en la ausencia de desarrollo de uno o mas dientes (<32 dientes). con una prevalencia del 20%.

Pagina 2 de 19 www.seram.es




Si faltan mas de 6 dientes se emplea el término de oligodoncia y se denomina anodoncia, si faltan todos
los dientes.

En funcioén de si el proceso patolégico se produce en la formacion de la [dmina dental primaria o
secundaria se produce ausencia de dientes temporales y definitivos o solo de los definitivos,
respectivamente.

Se han relacionado diferentes factores que pueden dafiar la Iamina dental: infecciones (rubéola, sifilis,
tuberculosis), alteraciones troficas, nerviosas o vasculares, irradiaciones, toxicos...También se ha
observado una mayor prevalencia en pacientes con epidermolisis ampollosa, displasia ectodérmica,
sindrome de Gorlin-Goltz, sindrome de Rieger o hipoplasia dérmica focal.

Los dientes que mas frecuentemente suelen faltar por orden de frecuencia son los 3° molares, el 2°
premolares y los incisivos laterales.

Las agenesias dentarias deben confirmarse radioldgicamente para diferenciarlas de las inclusiones
dentarias. En el caso de las hipodoncias no se observa el diente erupcionado ni el foliculo dental (sin
antecedentes de extraccion) o se objetiva un diente temporal persistente sin indicios del diente
permanente.

El diagndstico suele realizarse con radiografias periapicales o panoramicas.

2. ALTERACIONES EN LA LOCALIZACION DENTARIA

2.1. Malposicion, ectopia o heterotopia dentaria

Se denomina ectopia a aquel diente no posicionado en el lugar adecuado. Puede estar desplazado del
lugar tedricamente correcto o bien situarse en el lugar que deberia ocupar otro diente. Pueden erupcionar
0 no, y presentar angulacion, version o rotacion.

Pueden producirse por falta de espacio (micrognatismo) o por erupcion parcial, pérdida prematura de los
dientes temporales.

Son frecuentes en los caninos superiores, 3° molares, incisivos inferiores y los premolares.

Se muestra un ejemplo en la figura 3.

3. ALTERACIONES EN LA ERUPCION DENTARIA

3.1. Inclusion o retencion

Son los dientes que no han erupcionado en el momento adecuado (tabla 1) y persisten en el interior del
hueso o bajo los tejidos blandos, sin comunicacion de su saco pericoronario con la cavidad bucal. Los
dientes mas frecuentemente afectados son el 3° molar inferior, canino superior y el 3° molar superior.
La mayoria de los dientes supernumerarios estan incluidos (figura 1). Por otro lado, los odontomas con
frecuencia también asocian dientes incluidos (figura 5).

Es muy frecuente que los dientes incluidos asocien quistes foliculares (figura 6) que radioldgicamente
son lesiones radiolucidas bien definidas que rodean las coronas de estos dientes.

3.2. Impactacion

El diente no ha erupcionado cuando deberia secundario a un obstaculo mecénico (figuras 7y 8). Las
causas mas frecuentes son la falta de espacio, la presion ejercida por los dientes adyacentes y la
malposicion del germen dentario.

Los dientes mas frecuentemente afectos son los 3° molares.

3.3. Anquilosis alveolo-dentaria

Se produce una fusion del diente al hueso alveolar por el cemento dentario, con desaparicion del espacio
periodontal, impidiendo el desarrollo y movimiento dentario (figura 9). Se pueden afectar los dientes
temporales o permanentes siendo los molares definitivos menos afectados que los temporales. Es
frecuente su asociacion con la inclusion dentaria.

Entre las causas principales destaca el origen genético, los traumatismos y los procesos inflamatorios.
Normalmente las alteraciones en la erupcion dentaria suelen diagnosticarse con los estudios radiolégicos
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convencionales, aunque a veces la TC es imprescindible para la planificacion preoperatoria.

4. ANOMALIAS EN LA FUSION DENTARIA

Son anomalias mucho menos frecuentes. Distinguimos tres tipos: la fusion, la geminacion y la
concrescencia.

Ambos tipos son mas frecuentes en los dientes mas anteriores. Respecto a la morfologia en las dos
anomalias se suele observar una unica corona bifida grande, una cavidad pulpar tinica y grande o
parcialmente dividida y raiz inica y grande o parcialmente separadas.

Para definir mejor éstas alteraciones la TC es la técnica mas precisa.

4.1. Fusion:

Consiste en la union de dos yemas dentales en fases precoces del desarrollo produciéndose confluencia
de la dentina y finalmente constituyen un diente de mayor tamano. Podrian observarse dos raices
separadas.

Es mas frecuente entre los incisivos inferiores y entre los incisivos centrales y laterales superiores. El
numero total de dientes es inferior a lo normal.

4.2. Geminacion:

Se considera una division de una yema dental en dos, dando lugar a una corona bifida con una raiz y un
conducto comunes (figura 10). Mas frecuente en dientes anteriores superiores y en molares inferiores. El
numero total de dientes es normal.

4.3. Concrescencia:

Es la union por el cemento de dos dientes totalmente formados, sin confluencia de la dentina. La
formacion de cemento se ha establecido que podria formarse para reparar un proceso inflamatorio previo.
pudiendo suceder durante o después de la formacion de los dientes.

Son mas habituales en las regiones posteriores del maxilar superior, los 2° y 3° molares y también en los
dientes SN.

5. ANOMALIAS EN EL TAMANO DENTARIO

5.1. Macrodoncia o macrodiente:

Diente aumentado de tamafio respecto al resto de dientes. Generalmente el diente mantiene sus
proporciones y la alteracion unicamente es el tamafio, ya sea de la totalidad o solamente de la corona o
de la raiz.

La mayoria de las macrodoncias son secundarias a anomalias en la fusion dentaria (figura 10). La
macrodoncia es frecuente en pacientes que padecen el sindrome KBG o el rasgo de Ekman-Westborg y
Julin.

5.2. Microdoncia o microdiente:

Diente de menor tamafio respecto a la normalidad (figura 8). A veces presentan morfologia conoide.
Los dientes mas afectados son los incisivos laterales superiores y los 3° molares y predominan en el sexo
femenino. Los pacientes con sindrome de Down o con enanismo hipofisario, suelen presentar
microdoncia dentaria.

6. ANOMALIAS EN LA FORMA DENTARIA

6.1. Invaginacion dental o dens invaginatus

Anomalia del desarrollo dentario, durante el cual se produce una exagerada profundizacion de la fosa
palatina dentaria, que queda recubierta por esmalte en la corona o la raiz del diente simulando “diente
dentro de otro diente”. En ocasiones se observa una radiotransparencia apical/perirradicular,
consecuencia de cambios inflamatorios v/o necroticos por penetracion cariosa de la depresion profunda
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hacia la pulpa.

Mas frecuente en los incisivos laterales superiores seguidos por los incisivos centrales superiores,
seguidos de los premolares, caninos y molares.

Marcada tendencia familiar, aunque no se ha identificado un patréon de herencia especifico.

6.2. Cuspide en garra

Son dientes con una ctspide supernumaria correctamente formada en la superficie lingual de un diente
anterior que abarca por lo menos la mitad de la distancia entre la uniéon cemento-esmalte y el borde
incisal. Presentan una incidencia del 1 al 8%.

Son mas frecuentes en los dientes permanentes que los temporales y los incisivos laterales y centrales
superiores son los mas afectados.

A menudo se asocia a otras anomalias como los dientes supernumerarios, microdoncia de los incisivos
laterales, impactaciones y odontomas.

En los estudios de imagen suele superponerse la ctispide sobre la estructura dental, con esmalte y dentina
normales. La extension pulpar debe valorarse con proyecciones intraorales, panoramicas o TC.

7. OTRAS ALTERACIONES ASOCIADAS A LAS ANOMALIAS DE LA ERUPCION
DENTARIA

7.1. Hendiduras o fisuras faciales

Durante las etapas tempranas del embarazo todos los fetos presentan aberturas en el labio y en el
paladar, sin embargo durante el embarazo se produce el cierre de las mismas como parte del desarrollo
normal. En caso de ausencia de cierre, el resultado es la hendidura oral-facial. Se desconoce la causa
exacta, pero se han relacionado factores genéticos y ambientales.

Existen varios tipos de hendiduras: nasal, facial oblicua (melosquisis), facial horizontal (mejilla hendida,
macrostomia, boca de clown), labial (labio leporino, queilognatosquisis y quielognatopalatosquisis),
paladar hendido y fisura palatina. Las (figura 11) mas frecuentes son el labio leporino y la fisura palatine
comun, constituyendo el 98% del total.

Implican problemas funcionales (succion, cierre nasofaringeo, maloclusion dentaria), estéticos y suelen
asociar diversas alteraciones en el desarrollo y la erupcion dentaria.

La TC es la técnica radioldgica mas precisa no solo para la clasificacion y planificacion preoperatoria de
las propias hendiduras sino también para valorar las alteraciones dentarias asociadas.

7.2. Odontoma

Son los tumores odontogénicos mas frecuentes. Son hamartomas compuestos de elementos dentarios,
dispuestos entre las raices dentarias.

Inicialmente las lesiones son radiolucidas produciéndose una calcificacidon interna progresiva hasta
conformarse una masa densa con un reborde radiolicido. Se pueden clasificar en compuestos (figura 12)
y complejos (figura 5).

-Los odontomas compuestos son mas frecuentes: se consideran dientes “abortados” porque presentan
los diferentes componentes dentales, siendo a veces dificiles de diferenciar de los dientes
supernumerarios. Son mas frecuentes en los dientes anteriores, incisivos o caninos maxilares.

-Los odontomas complejos a diferencia de los compuestos, son masas de tejido dental desordenado con
calcificaciones amorfas, faciles de diferenciar de los dientes normales. Son mas frecuentes en los dientes
posteriores, premolares o molares mandibulares.

El 50% de los odontomas se asocia a un diente impactado.

7.3. Cementoblastoma o cementoma verdadero

Es una proliferacion hamartomatosa de cementoblastos formando un cemento desorganizado y vascular ¢
nivel apical (figura 13). Representa el 1 al 6,2% de los tumores odontogénicos. Se desconoce la
etiologia. Tiene una capacidad de crecimiento limitada y suele estar relacionado con la raiz de un diente
apareciendo en las radiografias como una masa radiodensa.
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Afectan mas frecuentemente a los dientes posteriores mandibulares que a los maxilares.

7.4. Quiste 6seo postraumatico

Es una lesion poco frecuente (1,1% de las lesiones quisticas del maxilar) que en la mayoria de las
ocasiones son un hallazgo radiografico incidental (Figura 14).

En relacion con su etiologia, se han especulado diversas teorias (infeccion, hematoma intradseo,
obstruccion venosa, alteracion local en el crecimiento 6seo...), sin embargo la teoria mas aceptada es que
sea una lesion secundaria a un traumatismo previo con lisis defectuosa de la hemorragia dando lugar a
una cavidad dsea vacia. Sin embargo, se ha observado predominancia en el sexo masculino.

Se localizan méas frecuentemente en la zona posterior de la mandibula entre el canino y la rama.
Radiolégicamente se observa una lesion radiotransparente, bien delimitada, de margenes irregulares, no
corticalizada. La mayoria de las veces es unilocular aunque también puede ser multilocular siendo
indiferenciable del queratoquiste. En ocasiones se observa interdigitada entre las raices de las piezas
dentarias asociadas. También se debe establecer diagnéstico diferencial con las displasias cementarias
fibrosas.

7.5. Osteoflemon.

Proceso infeccioso-inflamatorio difuso del tejido conjuntivo y/o subaponeurotico, causado por
infecciones de origen dentario periapical. Son mas prevalente en adultos que en nifios.

Para valorar las complicaciones de infecciones dentarias graves (flemones o abscesos) la TC aporta
mayor sensibilidad y especificidad para valorar los tejidos dseos y blandos, localizar mejor las lesiones
(figura 15).

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: TCMC maxilar con filtro 6seo con reconstrucciones MPR panoramica (A) y sagital (B). Se
muestra un diente supernumerario incluido, de localizaciéon mesiodiente y posicion craneal al diente 2.1,
con orientacidn transversa y angulacion craneal de la corona (flechas en A y B) que se impacta en la
cortical palatina del maxilar.
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Fig. 2: TCMC maxilar con filtro 6seo con reconstrucciones MPR panoramica (A) y sagital (B). Se
evidencia un diente supernumerario en localizacion mesiodiente (flechas en A y B), con posicionamiento
palatino respecto al diente 2.1, morfologia rudimentaria conica, esta incluido, con orientacion vertical
invertida (con la raiz craneal y la corona distal) y angulacion distal/lateral de la corona.
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Fig. 3: TCMC maxilar con filtro 6seo en plano axial (A), reconstruccion MPR coronal (B) y
reconstruccion 3DVR (C). Se muestra un diente canino definitivo (2.3) malposicionado, incluido, con
orientacion horizontal, de posicion craneal, con la corona hacia palatino y la raiz interrumpe la cortical
de la cara bucal/vestibular del maxilar (A, B y C). Asocia un quiste folicular rodeando la corona.

ERUPCION Y CAIDA DE LOS DIENTES TEMPORALES Y PERMANENTES

Temporales

Incisivos centrales 6-8 meses 6-7 anos
Incisivos laterales 7-10 meses 7-8 afos
Caninos 14-18 meses 10-12 afios
Primeros molares 12-16 meses 9-11 anos
Segundos molares 20-24 meses 10-12 afios
Permanentes

Incisivos centrales 7-8 anos

Incisivos laterales 8-9 afios

Caninos 12-13 afos

Primeros premolares 10-11 anos

Segundos premolares 11-12 afos

Primeros molares 6-7 afos

Segundos molares 12-13 ahos

Terceros molares 15-25 ahos

Tbl. 4: Tabla 1. Se muestra la cronologia de la erupcion y caida de los dientes temporales y la erupcion
de los dientes permanentes.
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Fig. 5: TCMC maxilar con filtro 6seo en planos axiales (A y D) y con reconstrucciones MPR sagital (A)
y panoramica (B). Se muestra un odontoma complejo constituido por una masa desorganizada
radiodensa situada adyacente a la pieza dentaria definitiva no erupcionada 2.7, a la cual desplaza
anterior, superior y mesialmente.

Fig. 6: TCMC maxilar con filtro 6seo en planos panoramico (figura A), coronal (B) y axial (C). Se
muestra el diente definitivo 2.3 incluido en el maxilar con la corona angulada mesialmente (A). Los
dientes definitivos 1.5 y 2.5 también se observan incluidos y asocian un quiste folicular rodeando la
corona (By C).
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Fig. 7: TCMC maxilar con filtro 6seo con reconstruccion MPR coronal (A), plano axial (B) y
reconstruccion MPR panordmica (C). Se observa el diente definitivo 1.1 correctamente formado (flecha
gruesa en B y C) pero le impide erupcionar un diente supernumerario (flechas finas en A y C)
posicionado caudal y palatino al mismo, de morfologia rudimentaria conica, orientacion vertical y que nc
ha erupcionado. El diente 1.1 esta incluido e impactado en la cortical palatina del maxilar.
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Fig. 8: TCMC maxilar con filtro 6éseo en planos axiales (figura A) y con reconstrucciones MPR coronal
(B) y panoramica (C). Se objetiva un diente temporal persistente (8.5), incluido en el maxilar inferior de
morfologia conoide, hipoplésico, con orientacion horizontal y angulacion mesio-caudal de la corona
(flechas en A, B y C). Asocia inlusion del diente permanente subyacente.
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Fig. 9: Imagen de ortopantomografia (A) e imagen coronal de TCMC maxilar (B) con filtro de hueso. El
diente 3.5 se observa incluido y anquilosado al alvéolo dentario, con las raices alteradas en su morfologie
y orientacion (flechas blancas en A y B). El diente temporal 7.5 esta incluido y discretamente angulado
hacia mesial (flechas negras en A y B).
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Fig. 10: TCMC maxilar con filtro dseo en plano axial (A) y con reconstrucciones MPR coronal (B) y
panoramica (C). Se muestra un macrodiente definitivo (4.5) con corona bifida (flechas en A, By C) y un
conducto pulpar y raiz unica, compatible con geminacion.
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Fig. 11: TCMC facial con filtro 6seo en planos axiales (figuras A y D) y con reconstrucciones MPR
panoramica (B), asi como 3DVR (C). Se muestra una fisura facial oblicua o coloboma facial. La
hendidura se extiende desde la vertiente derecha del maxilar superior dividiendo a este en dos partes
desde la region palatina hasta la region anterior de la pared infero-medial de la 6rbita derecha. El seno
maxilar derecho, la fosa nasal derecha a nivel del meato inferior y la orbita ipsilateral estan
comunicados.
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Fig. 12: TCMC maxilar con filtro 6seo en plano axial (A) y con reconstruccion MPR coronal (B). Se
muestra un odontoma compuesto (flechas en A y B), constituido por varias estructuras de morfologia y
densidad semejantes a dientes rudimentarios, rodeados de un componente quistico folicular.
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Fig. 13: TCMC maxilar con filtro dseo en planos axiales (A) y con reconstrucciones MPR panoramica
(B) y sagital (C). Se objetiva una lesion radiodensa homogénea, bien definida, adyacente a la raiz del

diente 4.4 que no ocasiona ruptura de la cortical ni otras alteraciones, compatible con cementoblastoma
(flechas en A-C).
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Fig. 14: TCMC maxilar con filtro dseo en planos axiales (figura A) y con reconstrucciones MPR sagital
(B) y coronal (C). Se objetiva una lesion radioliicida en hemimandibula izquierda, caudal a los dientes

3.5-3,6, de margenes bien definidos y morfologia ovalada (flechas en A, B y C). No ocasiona resorcion
radicular.
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Fig. 15: TCMC maxilar con filtro dseo con reconstrucciones MPR coronales (A y B), sagitales (C),
planos axiales (D y E) y reconstruccion 3D (F). Se observa una lesion radiolticida que se extiende desde
la corona del diente definitivo 3.6, rodea al diente continudndose con un trayecto fistuloso que rompe la
cortical externa de la mandibula (flechas A-D). Asociaba afectacion de tejidos blandos adyacentes,
hallazgos compatibles con osteoflemon.

Conclusiones

Es fundamental conocer las diferentes anomalias dentarias, determinar su localizacion en el maxilar y
valorar la relacion con estructuras adyacentes con la finalidad de realizar un ordenado informe
radiologico que facilite la planificacién quirdrgica.
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