
 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE ODONTOLOGÍA 

 

 

“EFECTO DE LA HIPODONCIA EN RELACIÓN A SU ORIGEN 

CONGÉNITO. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA” 

 

Trabajo de titulación para optar al título de Odontólogo 

 

 

Autor:  

Jonnathan Bryan Torres Arias 

 

 

Tutor:  

Dr. Mauro Ramiro Costales Lara 

 

 

Riobamba, Ecuador. 2021



ii 

 



iii  



iv 

  



v  



vi 

AGRADECIMIENTO 

Terminar este proyecto no hubiera sido posible sin el apoyo profesional de mi tutor el Doctor 

Dr. Mauro Ramiro Costales Lara, quien con paciencia encausó mi trabajo con sus 
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RESUMEN 

Esta investigación abordó el tema del efecto de la hipodoncia en relación con su origen 

congénito, debido a que es la anomalía del desarrollo más común en los seres humanos y 

constituye un problema clínicamente desafiante para el odontólogo al momento de la 

consulta con el paciente. El objetivo principal de la investigación fue describir los efectos 

causados por la hipodoncia en relación con su origen congénito mediante una revisión de 

literatura, identificando la etiología, posibles causas y finalmente precisando los tipos de 

tratamientos que se utilizan para tratar esta anomalía dental. El desarrollo de este estudio fue 

ejecutado mediante el análisis de diversos artículos científicos, libros y revistas basada en 

evidencia científico-académica. Se concluyó que los efectos causados por la hipodoncia en 

relación a su origen congénito, se encuentran influenciados por la gravedad de la misma, 

esto quiere decir que a mayor falta de dientes la persona puede presentar  alteraciones morfo 

craneofaciales y dentales, los cuales pueden afectar tanto a la parte estética como a la 

funcional (masticación, desequilibrio vocal y oclusal, contracturas musculares y 

disfunciones de la articulación temporomandibular), lo que da lugar a complejos problemas 

socio psicológicos, generando un impacto adverso en la calidad de vida de las personas que 

lo padecen. 

Palabras clave: Hipodoncia, congénito, anomalías dentales.  
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ABSTRACT 

This research addressed the effect of hypodontia concerning its congenital origin because it 

is the most common developmental anomaly in humans and constitutes a clinically 

challenging problem for the dentist at the time of consultation with the patient. The main 

objective of the research was to describe the effects caused by hypodontia. Its congenital 

origin through a review of the literature, identifying the etiology, possible causes, and finally 

specifying the types of treatments used to treat this dental anomaly. The development of this 

study was carried out through the analysis of various scientific articles, books, and 

magazines based on scientificacademic evidence. It concluded that the effects caused by 

hypodontia concerning its genetic origin are influenced by the severity of the same, which 

means that the greater the lack of teeth, the more people can present morpho-craniofacial 

and dental alterations. It can affect both the esthetic and the functional part: chewing, 

imbalance in the chewing, chewing and dental function, and practical: (mastication, vocal 

and occlusal imbalance, muscle contractures and dysfunctions temporomandibular joint). It 

results in complex socio-psychological problems and generates an adverse impact on the 

quality of life of people who suffer from it.  

Key words: Hypodontia, congenital, dental anomalies.  

Reviewed by: 

Ms.C. Ana Maldonado León  

ENGLISH PROFESSOR 

C.I.0601975980 
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1. INTRODUCCIÓN 

La presente investigación refiere al tema de la hipodoncia con relación a su origen congénito, 

que se puede definir como un término colectivo para los dientes perdidos congénitamente, 

aunque específicamente describe la ausencia de uno a seis dientes, excluyendo los terceros 

molares. Es la anomalía del desarrollo más común en los seres humanos y constituye un 

problema clínicamente desafiante. Esta patología se produce debido a un fallo en la lámina 

dental, la misma que impide la formación del germen dental y por ende la del diente 

propiamente dicho. La oligodoncia (aplasia múltiple) se refiere a la ausencia congénita de 

seis o más dientes, excluidos los terceros molares y la anodoncia representa el fracaso total 

de una o ambas denticiones.(1) 

El desarrollo de los dientes puede verse afectado por factores ambientales o genéticos. Los 

niños con enfermedades malignas en la edad de desarrollo de los dientes tienen un alto riesgo 

de agenesia dental debido al tratamiento, la radioterapia suele tener efectos más graves sobre 

el desarrollo de los dientes que la quimioterapia y se ha descubierto que muchos genes 

afectan el desarrollo de los dientes a través de la expresión génica, entre los principales están 

el gen PAX9 y MSX1. En teoría, cualquier mutación en estos genes puede causar agenesia 

dental.(1) 

La hipodoncia presenta una amplia gama de manifestaciones. Dependiendo del número y la 

ubicación de los dientes perdidos, puede afectar la estética, la función masticatoria, el 

equilibrio del habla y la oclusión, ya sea a través de contactos oclusales no deseados, 

extrusión de antagonistas o inclinación de los dientes adyacentes a los sitios de los dientes 

perdidos. Los cambios de tamaño y forma también se observan comúnmente en los dientes 

de pacientes con hipodoncia.(2) 

En los pacientes con hipodoncia, existe una tendencia hacia un ángulo del plano mandibular 

inferior, asociado con una altura facial anterior inferior más pequeña y una protuberancia del 

labio. Otras características incluyen longitudes maxilares y mandibulares más pequeñas y 

una tendencia hacia una relación esquelética de Clase III. La altura de la cara corta, junto 

con el gran espacio libre, que es típico de los pacientes con hipodoncia, puede hacer que 

parezcan demasiado cerrados. En algunos estudios se constataron que el maxilar era más 

corto y más retrognático y los incisivos superiores más inclinados en niños de 9 años con 

agenesia dental. Sin embargo, estos mismos niños fueron reexaminados en otro estudio y los 



2 

autores concluyeron que los cambios en las estructuras craneofaciales de los 9 a los 16 años 

eran aproximadamente los mismos que en los niños sin dientes permanentes. En general, los 

cambios dentofaciales parecen ser más prominentes en individuos con hipodoncia moderada 

o severa y se relacionan más con la compensación dental y funcional que con un patrón de 

crecimiento diferente.(3) 

Otra característica común de la hipodoncia es la erupción ectópica de los dientes 

permanentes. Es probable que esto se deba tanto a la falta de dientes adyacentes disponibles 

para guiar el proceso eruptivo como a la deficiencia del espacio en el que pueden erupcionar. 

La transposición de dientes también se observa con mayor frecuencia en personas con 

hipodoncia. La agenesia del diente también se asocia con hipoplasia del esmalte, incisivos 

laterales maxilares diminutos o en forma de clavija, infraoclusión de los molares primarios 

y desplazamiento palatino de los caninos superiores. También se observan con frecuencia el 

espaciamiento generalizado y las rotaciones de los dientes adyacentes y no adyacentes a los 

segundos premolares inferiores faltantes.(3) 

El tratamiento de los pacientes que presentan hipodoncia, requieren un enfoque de equipo 

multidisciplinario para lograr el mejor resultado funcional, fonético y estético. El manejo es 

influenciado por elección del paciente, su edad y sus expectativas. Otros factores como el 

tipo de oclusión, el nivel de maloclusión, los requisitos estéticos, la presencia de cualquier 

defecto de los tejidos blandos y el estado psicológico del paciente.(4) No obstante, el 

tratamiento de ortodoncia puede facilitar cualquier tratamiento restaurador que pueda ser 

necesario. Los problemas habituales que se afrontan en el tratamiento de los pacientes con 

hipodoncia incluyen la gestión del espacio, guiar y alinear los dientes, el tratamiento de la 

sobremordida profunda y la retención.(2)  

El mejor tratamiento que se debe ofrecer a los pacientes es un diagnóstico temprano, que se 

logra mediante un examen clínico minucioso, además de la toma de una radiografía 

panorámica, para que en conjunto con la edad del paciente se pueda analizar el proceso de 

erupción dental, o verificar si existiese alguna ausencia de una pieza dental.(5) 

Con la observación de diversos estudios realizados en diferentes países sobre la incidencia 

y prevalencia de patologías dentales, se ha visto la necesidad de investigar sobre las 

agenesias dentales en la población, específicamente la hipodoncia con el fin de conocer la 

afectación de esta anomalía en diferentes contextos. Dicho estudio será ejecutado mediante 
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el análisis de diversos artículos científicos, libros y revistas que otorguen una literatura 

basada en evidencia. 

Con la presente investigación se busca beneficiar tanto a los docentes como a los estudiantes, 

brindando datos reales sobre dicha patología, además de bibliografía relevante para un mejor 

diagnóstico y tratamiento al momento de la atención a pacientes. 

El fin de la presente investigación fue determinar los efectos de la hipodoncia en relación 

con su origen congénito mediante una revisión de literatura, identificando la etiología, 

posibles causas y finalmente precisando los tipos de tratamientos que se utilizan al momento 

de intervenir al paciente en la consulta odontológica. 

Palabras clave: Hipodoncia, congénito, anomalías dentarias, agenesia dental. 
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2. METODOLOGÍA  

La siguiente revisión bibliográfica se basó en una completa exploración de artículos de 

índole científica, los mismos se relacionan con los siguientes descriptores, hipodoncia, 

etiología, características, clasificación y manejo de la misma, las cuales se encontraron 

difundidas en revistas científicas, que, se procedieron a recolectar de distintas bases de datos 

tales como, Elsevier, PubMed, Google Scholar, Scielo, y ScienceDirect, haciendo parte de 

la investigación todos aquellos artículos cuyos años de publicación oscila entre 2010 hasta 

el año 2020, de forma sistematizada teniendo en cuenta las variables independiente (origen 

congénito), y dependiente (hipodoncia). 

2.1 Criterios de Inclusión y Exclusión 

Criterios de inclusión: 

Publicaciones académico-científicas con su concerniente validación derivados de 

investigaciones, sobre los efectos de la hipodoncia en relación con su origen congénito. 

Publicaciones académico-científicas procedentes de revisiones de literatura y revistas a 

partir del año 2010 hasta la actualidad. 

Publicaciones académico-científicas que son producto de metaanálisis y revisiones 

sistemáticas de acceso gratuito en texto completo. 

Publicaciones académico-científicas de divulgación en el idioma inglés. 

Publicaciones académico-científicas que cuenten con ACC (Average Citation Count) mayor 

a 1,5 y cuyas revistas se encuentren en el Scimago Journal Ranking. 

Criterios de exclusión: 

Estudios con bases científicas que no tienen vigencia ni autenticidad. 

2.2 Estrategia de Búsqueda  

La investigación se llevó a cabo ejecutando una búsqueda sistemática, en la cual se utilizó 

dos métodos para obtener la información indispensable, estos fueron, la observación y 

análisis de cada artículo científico. 
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Se logró edificar en base a una revisión bibliográfica, dirigida a la recopilación de 

información por medio de la búsqueda sistemática de la literatura, adquiriendo información 

de diferentes bases científicas, entre ellas: Elsevier, PubMed, Google Scholar, Scielo, y 

ScienceDirect. La referencia y el alto impacto, así como los criterios de inclusión y exclusión 

fueron características necesarias que los artículos científicos debían cumplir para ser 

seleccionados. De esta manera se logró edificar la investigación y cumplir con los objetivos 

propuestos. 

2.3 Tipo de estudio 

Estudio descriptivo: con esta investigación se permitió describir y determinar los efectos de 

la hipodoncia en relación con su origen congénito, manejando distintas herramientas para 

clasificar la información adquirida. 

Estudio transversal: se ejecutó el debido estudio y la minuciosa inspección de artículos con 

validez científica cuya publicación fue dentro de un período específico de tiempo, enfocados 

en los efectos que tiene la hipodoncia con relación al origen congénito. 

Estudio retrospectivo: se realizó la agrupación de toda la información relevante acerca de 

los efectos que trae consigo la hipodoncia en los pacientes, utilizando como base distintos 

artículos con validez científica que tratan sobre el tema. 

2.3.1 Métodos, procedimientos y población  

La información recopilada resultó de la investigación de artículos de carácter científico 

divulgados por bases de datos científicas tales como Elsevier, PubMed, Google Scholar, 

Scielo, y ScienceDirect, durante el período comprendido entre el año 2010 al 2020. Se 

eligieron los artículos tomando en cuenta tanto criterios de inclusión como de exclusión, así 

como también considerando el Average Citation Count (ACC), que establece un promedio 

donde consta del número de citas y el respectivo año de publicación, lo anteriormente 

mencionado testifica la excelencia del artículo. Para calcular el factor de impacto de las 

revistas en donde se han publicado los artículos se empleó Scimago Journal Ranking (SJR), 

en donde los artículos se ubican en cuatro cuartiles. La calidad del artículo resulta ser la parte 

más relevante a la hora de realizar la revisión de la literatura y posterior análisis. 

La indagación acerca del tema exhibió como resultado un conteo de 17.000 artículos 

referente al tema en general, luego de aplicarse los criterios tanto de exclusión como 
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inclusión hubo una derivación de 10.000 artículos de los cuales fueron tomados a 2.000 

mediante el análisis de su respectivo resumen y congruencia al tema con las palabras claves, 

hipodoncia, origen congénito, anomalías dentarias, agenesia dental. Teniendo en cuenta los 

criterios se realizó la respectiva selección de 100 artículos, para subsiguiente, ejecutar la 

selección apoyada en el conteo de citas, considerando el Average Count Citation(ACC), el 

cual involucra una fórmula que apoya a calcular el grado de impacto del artículo, utilizando 

como referencia las citas verificadas en Google Scholar, para posterior a eso dividir ese 

número de citas para los años de validez a partir de su divulgación, la presente revisión 

expuso un el promedio ACC mínimo de 8,90 . 

Considerando el ACC se obtuvieron 98 artículos válidos de un total de 101, los cuales se 

consideraron para ser parte del estudio, conjuntamente para el componente complementario 

del proceso investigativo se realizó la implementación de referentes bibliográficos. 
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2.3.2 Técnica e Instrumento 

Técnica: Observación 

Instrumento: Lista de cotejo 

2.3.3 Selección de palabras clave o descriptores 

Descriptores de búsqueda: se usaron los términos: hipodoncia, etiología de la hipodoncia, 

características, prevalencia, clasificación y manejo de la hipodoncia, agenesias dentales, 

enfermedades congénitas. 

Descriptores de búsqueda: Se utilizaron los términos de búsqueda: efecto de la hipodoncia 

en la cavidad oral, manejo de pacientes con hipodoncia, origen de la hipodoncia, tipos de 

agenesias dentales, enfermedades congénitas asociadas a la hipodoncia. 

En la exploración de la información se usaron operadores lógicos: AND, IN y palabras 

claves. 

Tabla Nro. 1. Términos de búsqueda y extracción de utilización en las bases de datos. 

 

ECUACIÓN DE BÚSQUEDA 

FUENTE 

ELSEVIER 

 

PUBMED 

GOOGLE 

SCHOLAR 

 

SCIELO 

SCIENCE 

DIRECT 

HIPODONCIA x x x x x 

ETIOLOGÍA DE LA 

HIPODONCIA 
x x x x x 

CARACTERISTICAS, 

PREVALENCIA, 

CLASIFICACIÓN Y MENEJO 

DE LA HIPODONCIA 

x x x x x 

AGENESIAS DENTALES x x x x x 

ENFERMEDADES 

CONGÉNITAS ASOCIADAS 

A LA HIPODONCIA 

x x x x x 

Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias 
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Gráfico Nro. 1. Metodología con escala y algoritmo de búsqueda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias 

La muestra de la investigación fue de tipo intencional, no probabilística, y se centró en el 

método tanto inductivo como deductivo, se realizó la respectiva búsqueda, el análisis y la 

interpretación de los artículos de carácter científico adquiridos de bases de datos cuyo año 

de publicación es entre 2010 a 2020 en relación con la variable independiente (origen 

congénito) y dependiente (hipodoncia) 

La investigación fue de tipo documental donde se llevaron a cabo procesos de acopio de 

datos e información relevante, logrando de esta manera alcanzar los objetivos trazados, 

además con la información obtenida se elaboraron una matriz de caracterización y tablas de 

revisión. 

 

  

Metodología de 
búsqueda 

1.- Hipodoncia 

2.- Etiología de 
la hipodoncia 

3.- 
Características, 

prevalencia, 
clasificación y 
manejo de la 
hipodoncia 

4.- Agenesias 
dentales 

5.- Enfermedades 
congénitas 

asociadas a la 
hipodoncia  

 

 

Secuencia de búsqueda:  

1.-Elsevier (effect of hypodontia on the oral cavity) = 375 

2.-Pubmed (management of patients with hypodontia) = 225 

3.-Google Scholar (etiology of hypodontia) = 875 

4.-Scielo (types of dental agenesis) = 275 

5.-ScienceDirect (congenital diseases associated with 
hypodontia) = 250 

 

Estrategia de búsqueda = n 2000 

 
 

Secuencia de 
búsqueda después 

de criterios de 
inclusión y exclusión   

1.-Elsevier= 24 

2.-Pubmed =14 

3.-Google Scholar 
=57 

4.-Scielo =3 

5.-ScienceDirect =3 

      Total= n 101 

 
 

Total de artículos 
incluidos en revisión 

1.-Elsevier=  24 

2.-Pubmed = 14 

3.-Google Scholar = 55 

4.-Scielo = 2 

5.-ScienceDirect = 3 

Seleccionados =(n) 98 

 

Artículos seleccionados 
con ACC mayor a 1.5:  

n= 98 

Articulos descartados 
por Acc menor a 1.5: n= 

2 

Articulos seleccionados 
por cumplir normas con 

factor de impacto (SJR) y 
Cuartil (Q): n= 89 

Articulos descartados 
por no cumplir normas 
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2.4 Valoración de la calidad de estudios.  

2.4.1 Número de publicaciones por año  

El número total de artículos relacionados con el efecto de la hipodoncia en relación con su 

origen congénito publicados entre 2010 y 2020 incluyó 101 artículos científicos obtenidos 

de distintas bases de datos ubicando que un total de 9 artículos que fueron publicados en 

2012, 11 artículos fueron publicados en 2015, 12 artículos fueron publicados en 2016 y 8 

artículos fueron publicados en 2014. Al igual que en 2013, en 2010 y en 2018 se publicaron 

10 artículos, en 2020 se publicaron 3 artículos, en 2017 y 2019 se publicaron 7 artículos. En 

consecuencia se observa que la tendencia en publicación es considerable especialmente en 

los años 2011 y 2016 sin embargo es importante considerar que el número por año tiene una 

buena tendencia de publicación.  

Gráfico Nro. 2. Número de publicaciones por año. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias 

 

. 
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2.4.2 Número de publicaciones por ACC (Average Count Citation)  

El número total de publicaciones con promedio de citas (ACC) mayor a 1,5 considerado de 

impacto moderado con 66 artículos, existieron además publicaciones que tuvieron valores 

mayores de ACC en base a que tuvieron un gran valor de impacto en las citas generadas por 

el índice H de Google Scholar, además 34 publicaciones no alcanzaron el valor mayor 

aceptable de ACC. 

Gráfico Nro. 3. Número de publicaciones por ACC. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias 
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2.4.3 Número de artículos por factor de impacto (SJR) 

Respecto al valor de factor de impacto SJR, que fue valorado para cada revista en el que el 

artículo fue publicado, se evidenció de forma sustancial que 46 artículos tuvieron un factor 

de impacto de mayor tendencia; se destaca además que la totalidad de publicaciones se 

consideraron con factor de impacto lo que ubica a cada una de ellas en una estimación de 

relevancia adecuada para la presente revisión. 

Gráfico Nro. 4. Artículos por factor de impacto. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias 

. 
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2.4.4 Promedio de conteo de citas (ACC) por cuartil y base de datos  

Gráfico Nro. 5. ACC por cuartil y base de datos. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias 

Los artículos clasificados por cuartiles indican la precisión y confiabilidad de las revistas 

encontradas en diferentes bases de datos, reportando un conjunto importante de 

publicaciones con un ACC muy variado especialmente en el cuartil 1 de publicación de la 

bases de datos de Google Scholar, misma que referencia muchos artículos con un ACC 

proyectado fuera del diagrama de caja; el cuartil 2 muestra de igual forma un número 

importante de publicaciones con ACC de rango moderado en la base de datos PubMed, en 

lo que tiene que ver con el cuartil 3 existen publicaciones pero no en un gran número con la 

presencia en las bases de datos de Google Scholar y PubMed, para finalizar en la ubicación 

de cuartil 4 se ubica el mayor número de publicaciones de forma específica en la plataforma 

académica de Google; se destaca también las publicaciones sin cuartil de PubMed pero que 

tiene un número de citas aceptable. 
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2.4.5 Áreas de aplicación, número de citas y bases de datos  

Gráfico Nro. 6. Áreas de aplicación, número de citas y bases de datos. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias 

Se encontró que el área de la Ortodoncia tuvo mayor número de publicaciones en la revisión. 

La base de datos de Google Scholar tiene el promedio de ACC más alto siendo el área con 

mayor aplicación, seguida de Elsevier, que obtuvo el segundo promedio con un índice ACC 

relativamente alto, luego esta PubMed, que promedia un ACC alto con respecto a sus 

antecesores y al final se encuentra las base de datos ScienceDirect y Scielo, su promedio de 

ACC es bajo debido a que encontraron muy pocos artículos. El segundo campo con mayor 

número de publicaciones es la que tiene que ver con estudios en Genética, que involucra el 

origen congénito de la hipodoncia, el ACC promedio de Google Scholar es el más alto 

seguido por la base de datos PubMed y al final Elsevier el cual sólo tiene un artículo en 

mención. El campo de la Pediatría es el tercero con mayor número de publicaciones, Google 

Scholar es la base de datos con mayor promedio de ACC, seguido de PubMed y por último 

Elsevier y Scielo con una sola publicación. Se puede señalar que el área de Biología 

Molecular, Biología Oral y el área de Cirugía Maxilofacial tienen un promedio de ACC 

considerable con respecto al resto de publicaciones. 
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2.4.6 Número de publicaciones por tipo de estudio y colección de datos. 

Se observa que el número de publicaciones según el tipo de investigación y recolección de 

datos obtuvo 64 publicaciones de tipo cualitativo, seguidas de 9 de tipo cuantitativo, y las 

últimas 28 son de tipo mixto. En cuanto a los tipos de investigación, se ha determinado que 

la mayoría de las publicaciones son descriptivas, por lo que se han sumado un total de 48 de 

estas. Un número importante de publicaciones corresponde al tipo de investigación 

bibliográfica o de revisión. 

Tabla Nro. 2. Número de publicaciones por tipo de estudio, colección de datos, y tipo de 

publicación. 

  Tipo de estudio 

Colección de 

datos Descriptivo In Vitro Intervención Revisión Total 

Mixto f 13 1 5 9 28 

  %  27,10% 50,00% 41,70% 23,10% 27,70% 

Cualitativo f 32 1 6 25 64 

  % 66,70% 50,00% 50,00% 64,10% 63,40% 

Cuantitativo f 3 0 1 5 9 

  % 6,30% 0,00% 8,30% 12,80% 8,90% 

Total f 48 2 12 39 101 

  % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias 
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2.4.8 Valoración de artículos por área 

En las siguientes tablas encontramos las diferentes áreas de la investigación en curso, la 

Ortodoncia fue el área con mayor número de artículos, debido a que el tema de la hipodoncia 

está fuertemente ligado a la misma. El número total de artículos es de 52, y el ACC promedio 

es de 3,5, siendo el área de Genética el promedio más alto de ACC en la investigación con 

9,29. De igual manera se logró determinar que la mayoría de las publicaciones provienen de 

revisiones bibliográficas y que el tipo de estudio cualitativo predominó en la investigación, 

con 33 publicaciones. 

Tabla Nro. 3. Valoración de artículos por área  

 

 
Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias  
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2.4.9 Área de aplicación por ACC y Factor de Impacto 

El área que obtuvo más artículos con el valor de ACC y FI -SJR fue la Ortodoncia, en la cual 

existen 38 artículos con ACC válido y 51 artículos con un FI-SJR elevado. 

Tabla Nro. 4. Área de aplicación por ACC y Factor de Impacto 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias 
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2.4.10 Frecuencia de artículos por año y bases de datos 

Se puede analizar que los artículos relacionados con el efecto de la hipodoncia en relación 

con su origen congénito en su mayoría fueron publicados en el año 2011 con un total de 12 

artículos, de los cuales 9 los publicó la base de datos Google Scholar y 3 Elsevier. También 

se observa que los artículos cubiertos por Google Scholar desde el año 2009 al 2018 se 

mantiene con un promedio de 9 a 4 publicaciones siendo la misma la de mayor frecuencia 

de artículos por año, seguida por Elsevier, PubMed y finalmente ScienceDirect y Scielo las 

cuales publicaron solo 3 artículos de forma respectiva. 

Gráfico Nro. 7. Frecuencia de artículos por año y bases de datos 

 

Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias 
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2.4.11 Artículos científicos según la base de datos  

En el siguiente gráfico se muestra el porcentaje de publicaciones que se obtuvieron de las 

bases de datos, el 57% de estos corresponden a Google Scholar, el 23% de Elsevier, el 14% 

de PubMed, el 3% de ScienceDirect y Scielo respectivamente. 

Gráfico Nro. 8. Artículos científicos según la base de datos 

 

Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias 
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2.4.12. Lugar de procedencia de los artículos científicos  

Los países donde se realizaron las publicaciones conformaron un total de 22, de los cuales 

Estados Unidos es el país con mayor número de publicaciones con una cantidad de 29 

artículos, seguido por Reino Unido con 26 artículos, Alemania con 8, Países Bajos con 5, 

India, Brasil y Turquía con 4 cada uno y otros países con menos de 3 publicaciones. 

Gráfico Nro. 9. Lugar de procedencia de los artículos científicos 

                                                                                                                                                               

Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias 
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3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

3.1. Odontogénesis 

La odontogénesis es el proceso de desarrollo dental que conduce a la formación de los 

elementos dentales en el seno del maxilar y la mandíbula, en el que aparecen sucesivamente 

dos clases de dientes: los dientes primarios y los dientes permanentes. Los dientes se 

desarrollan a partir de brotes epiteliales. Es un proceso complejo en el que están implicadas 

dos capas germinativas primarias: el epitelio ectodérmico, que origina el esmalte, y el 

ectomesénquima que forma los tejidos restantes (complejo dentinopulpar, cemento, 

ligamento periodontal y hueso alveolar). En la odontogénesis, el papel inductor 

desencadenante es ejercido por el ectomesénquima o mesénquima cefálico (células 

derivadas de la cresta neural que han migrado hacia la región cefálica). En el proceso de la 

odontogénesis se distinguen dos fases: la morfogénesis o morfodiferenciación y la 

histogénesis o citodiferenciación. El desarrollo del niño desde la concepción hasta los 

primeros años de vida está marcado por muchos cambios. Hasta cierto punto, los órganos 

dentales pueden presentar variaciones en su tamaño, forma y localización, lo cual podría 

estar considerado dentro de los límites de normalidad.(6) 

El desarrollo de los dientes de los mamíferos comienza con la determinación de los sitios de 

formación y los tipos de dientes, seguido de la progresión a través de distintas etapas 

morfológicas, incluidas las etapas de lámina, yema, capa y campana, que culminan en la 

formación de la raíz del diente y la erupción del diente. Las interacciones epitelio-

mesenquimales recíprocas y secuenciales gobiernan cada paso del desarrollo del diente, 

regulando el crecimiento, la diferenciación y la formación de patrones. La interrupción 

durante este período resultará en la pérdida de un diente.(5) 

3.2. Anomalías dentarias 

Las anomalías dentales del desarrollo están marcadas por desviaciones del color, contorno, 

tamaño, número y grado de desarrollo normal de los dientes. Factores locales y sistémicos 

pueden ser responsables de estas alteraciones del desarrollo. Estas influencias pueden 

comenzar antes o después del nacimiento, por lo que los dientes deciduos o permanentes 

pueden verse afectados. Las anomalías en el número normal de dientes incluyen los dientes 

supernumerarios (hiperdoncia), es decir, el exceso de dientes o la hipodoncia (dientes que 

faltan en el complemento normal), excluido el tercer molar.(7) 
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Las anomalías en la forma de los dientes incluyen a la microdoncia que se refiere a los 

dientes que son físicamente más pequeños de lo normal y la macrodoncia, a su vez, se refiere 

a los dientes que son físicamente más grandes de lo normal. Las anomalías de forma incluyen 

dens invaginatus (DI), cúspide de garras, dens evaginatus, geminación, fusión, dilataciones 

de la raíz, taurodontismo y concrescencia. El DI es una anomalía que resulta de la 

invaginación en la superficie de la corona de un diente o, raramente, de la raíz y que está 

recubierta por el esmalte y la dentina. El evaginato denso es un área focal de la corona, que 

se proyecta hacia afuera y da lugar a una protuberancia en forma de cuerno en la superficie 

afectada que aparece como una cúspide adicional. La cúspide del talón es una cúspide 

accesoria que suele estar situada en la superficie lingual y raramente en la superficie facial 

de los incisivos permanentes o caducos. Surge de la zona del cíngulo, o unión cemento-

esmalte (CEJ) de los dientes anteriores maxilares o mandibulares, tanto en la dentición 

primaria como en la permanente. La fusión y la geminación se han denominado dientes 

dobles, que aparecen como dientes de mayor tamaño que los de tamaño normal. La 

geminación se define como un solo diente agrandado o unido (doble) en el que el número de 

dientes es normal cuando el diente anómalo se cuenta como uno. La fusión se define como 

un solo diente agrandado o unido (doble) en el que el recuento de dientes revela la falta de 

un diente cuando el diente anómalo se cuenta como uno.(7) 

El taurodontismo es una anomalía del desarrollo de los dientes molares en la que el cuerpo 

de los dientes afectados es muy grande y las raíces asociadas se acortan, con bifurcación 

cerca del ápice. La curvatura es más frecuente en la raíz pero, puede estar presente en 

cualquier lugar a lo largo de la longitud del diente. Estas anomalías no sólo afectan al aspecto 

estético del paciente, sino que también plantean dificultades durante el tratamiento dental y 

a veces son la causa de problemas dentales.(7) 

3.2.1. Anomalías de número 

Los cambios en el hábitat y el entorno cultural han provocado cambios importantes en la 

dieta humana y la consistencia de los alimentos consumidos, lo que determinó una 

disminución en el tamaño de las arcadas dentales y también en el número y dimensiones de 

los dientes.(8) 

La agenesia de los dientes permanentes constituye una de las anomalías del desarrollo más 

comunes en los seres humanos caracterizada por la ausencia del desarrollo de uno o más 
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dientes. Los dientes permanentes más comunes que faltan son los terceros molares (20%), 

los segundos premolares (3,4%) y los incisivos laterales superiores (2,2%). La agenesia 

dental se divide en tres categorías como son la hipodoncia, oligodoncia y la anodoncia.(9) 

3.3. Hipodoncia  

La hipodoncia, también conocida como agenesia dental selectiva o ausencia congénita de un 

diente, es la carencia del desarrollo de uno hasta seis dientes, siendo la anomalía dental más 

común en las personas, puede ocurrir como parte de un síndrome o como una forma no 

sindrómica. La hipodoncia no sindrómica (congénita) es más común, con un número variable 

de dientes que pueden estar afectados; sin embargo, predomina el tipo incisivo-premolar. 

(10)(11)(12)(13)(14)(15)(16)(17)(18)(19) 

Si bien la hipodoncia no representa un problema grave de salud pública, puede causar 

disfunciones masticatorias y del habla, y también problemas estéticos. Afectando tanto a los 

dientes temporales como a los permanentes, y puede ser unilateral o bilateral. La OMS 

clasifica esta afección bajo el título de 'Anomalías dentofaciales discapacitantes' y describe 

la presentación como 'una anomalía que causa desfiguración o que impide la función y que 

requiere tratamiento si la desfiguración o defecto funcional es, o es probable que sea, un 

obstáculo al bienestar físico o emocional del paciente.(13)(20)(21)(22)(23)(24)(11)(25)(6) 

Suele asociarse con otras anomalías orales, como labio leporino y / o paladar hendido, 

reducción del tamaño y forma de los dientes y procesos alveolares, anomalía radicular corta, 

apiñamiento y / o malposición de otros dientes, formación retardada y / o erupción tardía de 

otros dientes, dientes deciduos persistentes, impactación, anomalías del esmalte, aumento 

del espacio libre, diastema falso, sobremordida profunda, taurodontismo, transposición del 

primer premolar / canino maxilar, hipoplasia del esmalte y crecimiento craneofacial alterado.  

Puede ocurrir en asociación con otras enfermedades genéticas como parte de un síndrome 

clínico reconocido, o como una forma familiar no sindrómica, que ocurre como un rasgo 

aislado, muestra una heterogeneidad fenotípica amplia, aparece esporádicamente o en una 

moda familiar dentro de un pedigrí familiar. Aunque la agenesia dental es causada 

ocasionalmente por factores ambientales, como infecciones (p. Ej., Rubéola), diversos tipos 

de traumatismos de la región dental, quimioterapia o radioterapia con reactivos múltiples o 

alteraciones en las inervaciones de la mandíbula, en la mayoría de los casos, la hipodoncia 

tiene causas genéticas. Si bien se han llevado a cabo una serie de estudios clínicos sobre 
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trastornos que involucran la falta congénita de dientes, hasta hace poco, se ha hecho un 

esfuerzo muy pequeño para comprender el módulo genético responsable del desarrollo de 

los dientes de los mamíferos.(20)(26)(27)(28)(18)(29)(30)(31)(32) 

3.4. Clasificación de la Hipodoncia 

Se clasifica como leve cuando faltan de uno a tres dientes; moderado cuando faltan de cuatro 

a seis dientes y severo cuando faltan más de seis dientes. La hipodoncia suele presentarse 

como una anomalía aislada (hipodoncia no sindrómica), pero se sabe que ocurre en 

asociación con síndromes o trastornos hereditarios (hipodoncia sindrómica), muchos de los 

cuales tienen defectos genéticos conocidos (p. ej., displasia ectodérmica).(12)(33)(34)(35)(36)(37) 

3.4.1. Hipodoncia no sindrómica  

La hipodoncia no sindrómica es, con mucho, la forma más común de ausencia congénita de 

dientes y puede afectar a un número variable de dientes. Se ve con más frecuencia en la 

dentición secundaria y es poco común en la dentición temporal. La hipodoncia no sindrómica 

se clasifica como una forma esporádica o familiar, heredada en un modo autosómico 

dominante, autosómico recesivo o ligado al cromosoma X, con una variación considerable 

tanto en la penetrancia como en la expresividad. Hasta la fecha, los espectros de mutación 

de la forma no sindrómica de la agenesia dental familiar y esporádica en humanos han 

revelado defectos en varios genes que codifican factores de transcripción, MSX1 y PAX9 o 

genes que codifican una proteína involucrada en la señalización canónica de Wnt. (AXIN2) 

y un receptor transmembrana de factores de crecimiento de fibroblastos (FGFR1) 

responsables de la diafonía entre los tejidos dentales y son esenciales para el establecimiento 

del potencial odontogénico del mesénquima.(38)(39)(40)(41)(42)(43)(44) 

3.4.2. Hipodoncia sindrómica  

La herencia mendeliana en línea en el hombre (OMIM) enumera más de 60 afecciones 

sindrómicas diferentes que incluyen hipodoncia como parte de su espectro fenotípico de 

anomalías y se han identificado genes candidatos para muchas de estas afecciones. La 

displasia ectodérmica, los síndromes oral-facial-digitales y los síndromes con hendidura 

oral-facial como la secuencia de Pierre-Robin y el síndrome de Van Der Woude son 

afecciones que se asocian con hipodoncia. Los sucesivos estudios de análisis de ligamiento 

han indicado la participación de diferentes loci, mapeados respectivamente en el cromosoma 
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6p24; 2p13; 19q13; y regiones en 4q, en labio fisurado y ⁄ o paladar hendido no sindrómico. 

En el síndrome de Pierre-Robin, un 50% prevalencia de hipodoncia, con mayor frecuencia 

de dientes mandibulares, mientras que en el síndrome de Van Der Woude (VWS), se ha 

informado una prevalencia del 70% de hipodoncia.  La hipodoncia se presenta en varios 

otros síndromes como el síndrome de Rieger, el síndrome óculo-facial-cardio-dental, la 

incontinencia pigmentaria, la secuencia de Pierre Robin, el síndrome de Fried, el síndrome 

del libro, el síndrome de Down, el síndrome de Wolf-Hirschhorn, el síndrome de Kabuki, la 

displasia diastrófica (DTD), microsomía hemifacial e hipodoncia incisiva recesiva 

(RIH).(14)(45)(46)(47)(48)(49)(50)  

La aparición de hipodoncia en el síndrome de Down (SD) se asemeja a la de la población 

general con respecto al tipo y localización, pero es considerablemente más frecuente entre 

los individuos con SD.    La hipodoncia del tercer molar es común entre los niños con 

síndrome de Down, con una tasa del 74% en comparación con el 16,4% entre los individuos 

de la población general. Generalmente ocurre unilateralmente, aunque se presume que la 

información genética del cuerpo es idéntica en ambos lados.  Sin embargo, los patrones de 

simetría de la hipodoncia no se han descrito adecuadamente entre los niños con SD.(51)(52)  

Las personas con hendiduras orales presentan considerablemente más anomalías dentales 

que las personas sin hendiduras. Las hendiduras orofaciales son anomalías congénitas que 

tienen una incidencia comparable a la del síndrome de Down, que afectan un promedio de 1 

de cada 700 nacidos vivos en todo el mundo, pero hasta 1 de cada 300 nacimientos en las 

poblaciones de América del Sur y Asia meridional. Tanto la formación del paladar como el 

desarrollo de los dientes son impulsados por combinaciones complejas de funciones 

genéticas que pueden verse afectadas por diversos factores ambientales. Los pacientes que 

comparten la misma mutación en uno de estos genes pueden agregar un mayor grado de 

complejidad, lo que resulta en una amplia variabilidad en la gravedad del 

fenotipo.(16)(17)(53)(54)(55)(56)(57)(58) 
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Gráfico Nro. 10. Tipos de hipodoncia 

Clasificación de la Hipodoncia

Leve Moderada Severo
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Faltan de 4 a 6 
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Faltan mas de 6 
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Síndrómico No Síndrómico

Es más común y puede afectar a un número 

variable de dientes

Se clasificó como forma esporádica o 

familiar heredadoen un modo autónomo 

dominante, autosómico recesivo o ligada al 

cromosoma X

Existen varios genes que codifican los 

factores de transcripción durante al etapa de 

desarrollo de los dientes causando diferentes 

agenesias

Existen mas de 60 afecciones sindrómicas 

diferentes que incluyen hipodoncia

Displasia hectodérmica

Síndromes Oro-Faciales-

Digitales

Síndromes con Hendidura 

Oro-Facial

Síndrome de Rieger

Síndrome Oculo-facial -

Cardio-Dental

Incontinencia pigmentada 

Síndrome de Fried 

Síndrome de Libro

Síndrome de Dolun

Secuencia

Síndrome de Vander Wouds
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Las anomalías dentales pueden asociarse con otros trastornos sistémicos (enfermedad 

sindrómica), es decir, displasia ectodérmica hipohidrótica, displasia cleidocraneal, síndrome 

de Gardener, o estar aisladas (enfermedad no sindrómica).(59)(60)(61) 

3.5. Efectos de la hipodoncia en relación con el origen congénito 

Dado que la salud bucal juega un papel importante en la vida de una persona, la hipodoncia 

presenta una amplia variedad de manifestaciones y, dependiendo del número y ubicación de 

los dientes ausentes, puede afectar la estética, masticación, desequilibrio vocal y oclusal, 
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debido a contactos oclusales indeseables provocados por la extrusión de dientes antagonistas 

o la inclinación de los dientes adyacentes a la zona afectada, especialmente cuando faltan 

dientes en la región anterior, la falta de los mismos provocan diastemas, migración o 

inclinación de dientes contiguos, retención dentaria, extrusión de antagonistas y desviación 

de la línea media. Estos, a su vez, pueden causar alteraciones de la función masticatoria, 

contracturas musculares y disfunciones de la ATM. La agenesia dental también causa 

algunos otros problemas, incluyendo la afección de las emociones generando un impacto 

adverso en la calidad de vida de las personas.(62)(63)(15)(64)(65)(35)(66)(67)(59)(68) 

No se sabe si los individuos con hipodoncia tienen rasgos esqueléticos y patrones de 

crecimiento característicos, aunque algunas evidencias sugieren que los pacientes con 

hipodoncia tienen rasgos craneofaciales significativamente diferentes de aquellos sin dientes 

perdidos. Lo que se sabe es que la edad de los dientes, especialmente en sus formas graves, 

contribuye a la oclusión anormal y, a menudo, se asocia con diversas anomalías en otros 

dientes.(65)(8)(69) 

Funcionalmente, las personas con hipodoncia tienden a tener mordidas y espacios más 

profundos. La falta de dientes posteriores no solo puede resultar en una mayor 

profundización de la mordida, sino que la afección también puede provocar interferencias 

que no funcionen, contornos gingivales deficientes y rotura excesiva de los dientes opuestos. 

Además, se ha encontrado que los pacientes con hipodoncia experimentan más dificultad 

para masticar debido a una mesa oclusal más pequeña. En un estudio transversal reciente, se 

encontró que los pacientes con hipodoncia tienen más dificultades para masticar si los 

dientes deciduos asociados con los dientes permanentes faltantes habían sido exfoliados. Por 

lo tanto, es plausible que la hipodoncia pueda plantear limitaciones funcionales que afecten 

el bienestar general y la calidad de vida de un individuo en el proceso, aunque actualmente 

existen pruebas limitadas que apoyen esto.(65)(70)(71) 

3.5.1. Características dentales  

Una característica de la hipodoncia es la microdoncia ampliamente descrita en informes de 

casos y series de casos. Esta condición, que puede afectar a uno o más dientes, puede verse 

en cualquier dentición. Además, la microdoncia es genética y se presenta en su forma más 

grave como displasia ectodérmica. También está presente en pacientes que han recibido 

quimioterapia o radiación de los maxilares en una etapa temprana de la infancia. Brook 
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propuso que la microdoncia y la hipodoncia están vinculadas genéticamente como un 

continuo del tamaño del diente, donde un diente no se desarrollará si el germen del diente 

no alcanza un tamaño y número de dientes determinados.(72)(73) 

Los retrasos en el desarrollo de los dientes son otra característica común, por lo que la 

ausencia de un sucesor permanente retrasa la reabsorción normal de las raíces de los dientes 

temporales. De hecho, los dientes temporales pueden conservarse hasta 40 o 50 años. 

Mientras tanto, aproximadamente el 46% de las personas con agenesia dental también tienen 

raíces cortas de otros dientes permanentes. Además, en un estudio holandés se encontró una 

asociación entre taurodontismo e hipodoncia, donde el taurodontismo de los primeros 

molares inferiores estaba presente en el 29% de los pacientes con oligodoncia, pero solo en 

el 10% de los controles.(2)(74) 

Otra característica común de la hipodoncia es la posición ectópica de los dientes 

permanentes, es probable que esto se deba a la ausencia de dientes vecinos disponibles para 

guiarlos durante la erupción o por la falta de espacio para que broten. La transposición de 

dientes también se observa con más frecuencia en personas con hipodoncia. La agenesia 

dentaria también se asocia con hipoplasia del esmalte, incisivos laterales maxilares 

diminutos o en clavija, infraoclusión del molar primario y caninos maxilares impactados o 

inclinados hacia el paladar. Intraoralmente, los incisivos inferiores retroinclinados y 

sobreabiertos contribuyen a una mayor sobremordida. También se observan con frecuencia 

el espaciamiento generalizado y las rotaciones de los dientes adyacentes a los segundos 

premolares mandibulares faltantes.(65)(75) 

3.5.2. Características esqueléticas 

Los pacientes con hipodoncia tienden a presentar ángulos del plano mandibular inferior, 

asociados con una altura de la cara anterior inferior más pequeña y una protuberancia del 

labio. Otras características incluyen longitudes maxilares y mandibulares más pequeñas, 

aumento del over-jet, aumento de la sobremordida, una reducción del ángulo gonial y una 

tendencia a la relación esquelética de Clase III. Las mediciones verticales angulares que 

involucran el plano mandibular pueden reducirse, incluidos los ángulos de Frankfort-

mandibular y del plano craneal anterior-base-mandibular con el consiguiente acortamiento 

de las alturas faciales superior e inferior, también se informó que los niños con hipodoncia 
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presentan un arco superior más corto y retrusivo con incisivos superiores 

inclinados.(65)(76)(77)(78)(10)(79)(80)(68) 

Las posibles razones de una relación entre la hipodoncia y las estructuras esqueléticas son, 

entre otras, el hecho de que los dientes sirven como unidades funcionales, mediante el cual 

se estimula el crecimiento óseo local. Por lo tanto, se puede plantear la hipótesis de que la 

falta de dientes congénitos provoca un subdesarrollo de la base de la mandíbula. Esta teoría 

es reforzada por los hallazgos de retrognatismo bimaxilar, longitud maxilar y mandibular 

reducida y mentones más hacia atrás. En contraste con esto, varios estudios revelan 

mandíbulas más prognáticas. Se sugirió que la hipodoncia grave causa una falta de soporte 

oclusal, lo que da como resultado un subdesarrollo de la cara inferior y la rotación anterior 

de la mandíbula, lo que lleva al prognatismo de la mandíbula inferior. Las estructuras 

dentofaciales típicas de las personas con hipodoncia pueden deberse a una compensación 

dental y funcional.(81)(82) 

En general, los cambios dentofaciales son prominentes en los individuos con una hipodoncia 

severa (oligodoncia), y están más relacionados con la compensación dental y funcional y no 

con un patrón subyacente específico de crecimiento.(13) 

3.5.3. Impacto psicosocial y funcional en niños 

La estética facial y la odontología estética se han convertido fuerzas prominentes en la 

cultura popular de hoy en día. La apariencia dentofacial puede afectar a las relaciones 

interpersonales y a las cualidades percibidas como la amabilidad, la clase social, la 

inteligencia y la popularidad desde la infancia hasta la edad adulta. Los niños atractivos son 

vistos por otros como más inteligentes y con un comportamiento social más positivo, y 

reciben un trato más positivo que sus homólogos menos atractivos. Por lo tanto, la desviación 

de la estética dentofacial ideal, particularmente en los niños, podría afectar adversamente la 

autoestima y la confianza en sí mismos, y atraer burlas de las personas. Es razonable 

especular que las desviaciones de la estética dentofacial ''ideal'' o ''normal'' podrían ser 

perjudiciales para el bienestar psicosocial de una persona. La suposición general es que los 

niños menos activos podrían experimentar algún tipo de angustia psicosocial como resultado 

de su condición.(83) 
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La agenesia dental puede obstaculizar el crecimiento y desarrollo normales del niño, puede 

alterar la estética, causar maloclusión junto con defectos del habla y, por lo tanto, afectar 

negativamente la personalidad del niño.(84) 

Gráfico Nro. 11. Efectos de la hipodoncia 

Efectos de la 
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En relación al 
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dientes
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- Desequilibrio o  nasal

- Alteraciones en el asa masticatoria

- Contracturas musculares

- Disfunciones de la ATM

Afecta

Características 

esqueléticas

- Longitud mandibular y maxilar pequeña

- Aumento de over jet

- Aumento de sobre mordida

- Reducción del ángulo gonial

- Tendencia a la relación esquelética Clase III

- Reducción del ángulo de Frankford

-Acortamiento de las alturas faciales

-Arco superior más corto y rebrusivo en incisivos

- Prognatismo mandibular
La falta de dientes genera 

disfuncionalidad e las estructura óseas 

por ende no estimulan su desarrollo

Características dentales

· Microdoncia

· Retraso en el desarrollo de los dientes

· Incisivos laterales maxilares en forma de clavija

· Infraoclusión del molar primario

· Caninos maxilares impactados o retro inclinados

· Rotaciones de los dientes adyacentes a los segundos 

premolares faltantes

· Diastemas

· Desviación de la línea media

· Reducción de las dimensiones y morfología de los dientes.

· Taurodoncia

· Hipoplasia del esmalte

· Contornos gingivales deficientes

· Acortamiento de raíces
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Los niños a los que les falta un número sustancial de dientes de forma congénita tienen un 

grave deterioro de su salud dental desde muy temprano en la vida y se enfrentan a un 

desafiante y tedioso, régimen de tratamiento. La misión del clínico es proporcionar 

expectativas realistas del curso y el resultado del tratamiento. Los pacientes y los padres 

esperan información sobre lo que le espera al paciente en el futuro cercano y lejano. La tarea 

más exigente para el clínico es proponer un plan de tratamiento sensato y factible con una 

perspectiva de por vida, basado en principios biológicos.(75) 

3.6. Prevalencia de la Hipodoncia 

La prevalencia de hipodoncia (ausencia congénita de un diente) de uno o más dientes de la 

misma dentición (permanente o decidua) está entre el 1,6 y el 9,6%. La agenesia en la 

dentición decidua es definitivamente más rara (0.08-1.55%). Un metaanálisis de la literatura 

muestra la prevalencia de agenesia por país y por género. La prevalencia parece ser mayor 

en Europa (hombres 4,6%, mujeres 6,3%) y en Australia (hombres 5,5%, mujeres 7,6%) que 
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en la población caucásica de América del Norte (hombres 3,2%, mujeres 

4,6%).(13)(33)(12)(6)(76)(45)(85) 

La prevalencia de hipodoncia concomitante con la hiperdoncia es de 7,5% y 0,9%. El 

taurodontismo es la anomalía dental más común en pacientes con hipodoncia (39%) seguida 

de microdoncia (10%). Puede ser sustancialmente mayor en algunos trastornos como la 

displasia ectodérmica, Síndrome de Down, Síndrome de Witkop y labio fisurado o paladar 

hendido. Las mujeres se ven afectadas con mayor frecuencia que los hombres y el lugar de 

agenesia varía dentro del arco; se observa con mayor frecuencia al final de cada serie dental 

(por ejemplo, incisivos laterales maxilares, segundos premolares, terceros molares). El 

segundo premolar mandibular es el diente más comúnmente afectado (2,91-3,22%), seguido 

del incisivo lateral maxilar (1,55-1,78%) y luego del segundo premolar maxilar (1,39-

1,61%). Se estima que el 2,6% de los sujetos con hipodoncia tienen hipodoncia grave, que 

es la ausencia de seis o más dientes (prevalencia general 0,14%).(86)(62)(51)(29)(75)(87) 

3.6.1. Prevalencia en dentición temporal 

La agenesia dentaria se considera rara en la dentición temporal y no es tan común como en 

la dentición permanente. La prevalencia de la hipodoncia dentro de la dentición primaria es 

del 0,08-1,55%, con una distribución igual entre hombres y mujeres. Existe una asociación 

entre la hipodoncia en la dentición temporal y la permanente, con informes de niños con 

hipodoncia en los dientes temporales que muestran la ausencia de los dientes sucesores 

correspondientes. Se ha descrito una prevalencia de menos del 1% en las poblaciones 

caucásicas, aunque se ha informado que es mucho mayor en las poblaciones japonesas. Los 

incisivos centrales mandibulares y laterales maxilares deciduos representan del 50% al 90% 

de los dientes deciduos afectados. La mayoría de los casos se presentan como hipodoncia 

unilateral, en la mayoría de los cuales falta uno o dos dientes.(77)(67)(65)(46)(88) 

3.6.2. Prevalencia en dentición permanente 

La prevalencia de hipodoncia, que puede ir aumentando con el tiempo, oscila entre el 1,6% 

y el 36,5%, según la población. Al menos 1 de cada 5 personas carece de un tercer molar, 

mientras que la mayoría de las personas con hipodoncia (80%) carecen solo de uno o dos 

dientes. A la mayoría de las personas les falta solo uno o dos dientes permanentes, y a muy 

pocos les falta más de seis. En particular, la prevalencia de agenesia dental en las últimas 

décadas ha aumentado según se informa.(39)(89)(15)(90) 



31 

Tabla Nro. 5. Prevalencias de la hipodoncia 

 Prevalencia 

Población en general 1,6 al 9,6% 

 Masculino Femenino 

Población europea 4,6% 6,3% 

Australia 5,5% 7,6% 

Población caucásica de América del norte 3,2% 4,6% 

Hipodoncia concomitante con hiperdoncia 7,5% 0,9% 

Taurodontismo – común en pacientes con 

hipodoncia 

39% 

Microdoncia 10% 

Displasia Ectodérmica 58% 

Síndrome de Down 91% 

Labio leporino o paladar hendido 37% 

Segundo premolar mandibular 2,91-3,22 % 

Incisivo lateral maxilar 1,55 – 1,78% 

Segundo premolar maxilar 1,39 – 1,61% 

Hipodoncia grave más de 6 0,14% 

Hipodoncia moderada de 4 a 6 2,9% 

Hipodoncia leve de 1 a 3 7% 

Dentición temporal 0,08 – 1,55% 
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Dentición permanente 1,6% - 36,5% 

Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias 

Comparando la agenesia bilateral y la unilateral, algunos investigadores observaron que la 

agenesia bilateral de los incisivos laterales maxilares se producía con mayor frecuencia que 

la agenesia unilateral. En el caso de los demás dientes, como el segundo premolar 

mandibular, la agenesia unilateral era más frecuente. No parece haber una diferencia 

significativa entre los sexos en los dientes primarios que faltan, aunque en la dentición 

permanente parece haber una pequeña, aunque no significativa, predilección por la 

hipodoncia en las mujeres. Sin embargo, el análisis de los onematosos encontró una 

diferencia significativa en las mujeres, ya que la prevalencia de la hipodoncia es 1,4 veces 

mayor en ellas que en los hombres.(35)(63)(14) 

3.7. Etiología o explicación genética de la Hipodoncia 

El diente es un cuerpo especializado del esqueleto maxilofacial, cuyo desarrollo es posible 

gracias a una larga y compleja serie de pasos. El desarrollo de los dientes está bajo control 

genético y está regulado por interacciones inductivas entre células epiteliales y 

mesenquimales. El primer paso en el proceso de desarrollo de los dientes se produce a la 

octava semana de vida intrauterina, donde, el epitelio oral que recubre el interior de la 

cavidad oral muestra un engrosamiento local, la placa dental. Las células de la placa dental 

proliferan e invaginan aún más en el mesénquima que se condensa alrededor del epitelio 

formando la etapa de yema. Posteriormente, el epitelio se expande más profundamente y 

queda rodeado por el mesénquima condensado formando un casquete dental y más tarde una 

campana. Durante estas etapas, la interacción mutua entre el epitelio y el mesénquima 

conduce a la formación de las diferentes partes anatómicas y funcionales del diente. Las 

células mesenquimales se diferencian en odontoblastos productores de dentina y las células 

epiteliales adyacentes se diferencian en ameloblastos que secretan 

esmalte.(35)(34)(26)(62)(33)(66)(16)  
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Gráfico Nro. 12. Etiología 
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Se han identificado más de 300 genes que regulan el desarrollo de los dientes hasta ahora. 

El desarrollo de los dientes, un proceso altamente coordinado y complejo, está estrictamente 

regulado genéticamente a través de una gran cantidad de moléculas organizadas en redes de 

señalización. Las mutaciones en estos genes y su regulación hacia arriba o hacia abajo 

pueden afectar el desarrollo de los dientes. Los factores genéticos y ambientales también 

pueden afectar el proceso de odontogénesis, causando anomalías con respecto al número, 

tamaño, forma, estructura, tiempo de erupción y color de los dientes.(64)(21)(22)(67)(76)(91) 

3.7.1. Factores genéticos 

La agenesia dentaria se encuentra con mayor frecuencia entre individuos relacionados con 

pacientes con hipodoncia que en la población en general, identificándola como una 

enfermedad genética. La frecuencia de hipodoncia entre razas varía y es evidente una mayor 

concordancia de hipodoncia en gemelos idénticos que en gemelos no idénticos, sin una 

etiología ambiental aparente en los individuos afectados. Se informa que la hipodoncia 

familiar presenta principalmente una herencia autosómica dominante con penetrancia 

incompleta y expresividad variable. También se ha sugerido que puede seguir patrones de 

herencia poligénicos o ligados al sexo. Recientemente, se recopiló evidencia directa de la 

base genética de la agenesia dental gracias al mapeo de genes de enfermedades humanas 

mediante análisis de ligamiento seguido de análisis de mutación de genes candidatos 

posicionales presentes en el intervalo candidato. Usando esta estrategia de mapeo de genes, 

la hipodoncia autosómica dominante se ha localizado en al menos tres loci cromosómicos 

hasta la fecha; MSX1, PAX9 y un locus desconocido en el cromosoma.(34)(21)(40)(92) 
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3.7.1.1. Tipos de Genes 

MSX1 es un gen homeobox localizado en el cromosoma 4 y codifica una proteína de unión 

al ADN. La función principal de la proteína MSX1 es interactuar con la proteína de unión a 

la caja TATA (TBP) y algunos factores de transcripción para aumentar la velocidad del 

proceso de transcripción. Esta proteína regula la expresión génica, que es esencial para 

iniciar el desarrollo de los dientes. La proteína MSX1 se considera fundamental durante el 

desarrollo temprano de los dientes; se encontró que mantiene una actividad de unión al ADN 

específica de secuencia y se supone que regula otros genes involucrados en las vías de 

desarrollo de los dientes.(58)(77)(20) 

PAX9 es un miembro de una familia de genes que codifican factores de transcripción que 

juegan un papel clave durante la embriogénesis. Las proteínas codificadas por genes PAX 

comparten un dominio emparejado de unión al ADN de 128 aminoácidos de longitud única. 

Los productos del gen PAX9 funcionan principalmente uniendo las secuencias de ADN 

potenciadoras y modificando la actividad transcripcional de los genes posteriores. . Hasta la 

fecha, Se han identificado en seres humanos 11 distintas mutaciones causantes de 

enfermedad en el gen PAX9 (59 pacientes en 15 familias), la mayoría de las cuales se 

encuentran en el dominio de caja pareada de PAX9. En contraste con MSX1, tanto las 

mutaciones sin sentido como las mutaciones de cambio de marco en PAX9 se han asociado 

con hipodoncia.(37)(93) 

AXIN2 o la proteína inhibidora del eje 2 es un gen ubicado en el brazo largo del 

cromosoma 17 con una dirección genética de 17q23-q24. La asociación del gen con la edad 

de los dientes se encontró por primera vez en una familia finlandesa con predisposición al 

cáncer colorrectal. Las mutaciones de AXIN2 -Arg656Stop y 1994-1995insG conducen a 

una disminución de la función de AXIN2 y lo más probable es que representen mutaciones 

de pérdida de función que provocan la activación de la señalización de Wnt. AXIN2 fue 

seleccionado como un gen candidato fuerte por varias razones: su posición dentro de esta 

región cromosómica particular, una asociación previamente identificada con carcinoma 

colorrectal y el hecho de que AXIN2 es también un regulador conocido de la vía de 

señalización Wnt. El modo de transmisión de la hipodoncia debido a defectos en el gen 

AXIN2 no se ha probado definitivamente, y se ha visto que los individuos con una mutación 

sin sentido en AXIN2 muestran un patrón mixto de agenesia dental.(20)(55) 
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LTBP3 (proteína de unión del factor de crecimiento transformante latente beta 3) es un gen 

que modula la biodisponibilidad de TGF-beta y se encuentra en el brazo largo del 

cromosoma. Un estudio sobre una familia paquistaní con antecedentes de matrimonio 

consanguíneo encontró que une la mutación en el gen LTBP3 causa una forma autosómica 

recesiva de oligodoncia familiar.(20)(78)(94) 

EDA (ectodisplasina 1) es un gen ubicado en Xq12-q13.1 que se ha relacionado con la 

displasia ectodérmica recesiva ligada al cromosoma X. Un estudio de familias chinas con 

hipodoncia no sindrómica ligada al cromosoma X ha demostrado que una mutación Thr338-

Met del gen EDA era responsable de la ausencia congénita de incisivos centrales maxilares 

y mandibulares, incisivos laterales y caninos, con la posición alta posibilidad de persistencia 

de los primeros molares permanentes maxilares y mandibulares.(77)(20)(8) 

MSX1 y PAX9 interactúan durante la odontogénesis tanto a nivel de genes como de 

proteínas y están íntimamente involucrados en las redes genéticas que regulan el desarrollo 

de los dientes. PAX9 forma una asociación física con MSX1, y esta interacción toma la 

forma de un complejo proteico heterodimérico, que mejora la capacidad de PAX9 para 

activar la expresión génica tanto de MSX1 como de Bmp4 mesenquimatosa durante el 

desarrollo del diente. Esta interacción finalmente impulsa la morfogénesis del órgano dental, 

más en particular, la transición de la etapa de yema a la capa durante el desarrollo del diente 

y la inducción del nudo del esmalte en la etapa tardía de la capa.(44)(77) 
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Gráfico Nro. 13. Tipos de Genes 
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Gen homeobox localizado en el cromosoma 4 y codifica una proteína de unión al ADN, es fundamental 

para el desarrollo de los dientes

Es un miembro de una familia de genes que codifican factores de transcripción que juegan 

un papel clave durante la embriogénesis

Es un gen ubicado en el brazo largo del cromosoma 17 con una dirección genética de 17q23-q24. Esta 

asociado con la edad de los dientes 

Es un gen ubicado en el brazo largo del cromosoma 17 con una dirección genética de 17q23-q24. Esta 

asociado con la edad de los dientes 

Se ha relacionado con la displasia ectodérmica recesiva ligada al cromosoma X. ha 

demostrado que una mutación del gen es responsable de la ausencia congénita de incisivos 

centrales maxilares y mandibulares, incisivos laterales y caninos, con la posición alta 

posibilidad de persistencia de los primeros molares permanentes maxilares y mandibulares
 

Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias 

El número y tipo de dientes se controlan estrictamente durante la odontogénesis. Msx1 y 

Pax9 forman una cascada de señalización durante el desarrollo del diente. Las mutaciones 

en los genes Msx1 y Pax9 son dominantes para la agenesia dentaria en humanos. Se encontró 

que el gen Pax9 estaba localizado en el cromosoma 14 (14q12-q13). La interrupción de la 

capacidad de unión al ADN de Pax9 que causa hipodoncia. Se encontró que la mutación sin 

sentido en el exón 1 de Msx1 en el cromosoma 4 era heterocigótica en todos los miembros 

de la familia afectados. Se  ha identificado que había deleciones de genes en Msx1 y Pax9, 

mutación sin sentido R196P de Msx1 y L21P sin sentido de la mutación.(39)(9)(11)(42)(60) 
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3.7.2. Factores ambientales  

Gráfico Nro. 14. Factores ambientales 

Factores 

Ambientales

El fracaso de la proliferación de 

células de la yema dentaria de la 

lámina dental puede deberse

Infecciones Traumatismos Fármacos

· Talidomida

· Tetraciclina

Quimioterapia

Radioterapia

Ingesta inadecuada de fluor

Dioxinas

Bajo peso al nacer

Malnutrición

· Deficiencia Vitamina D

· Trastornos metabólicos

 

Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias 

 

El medio ambiente se ha considerado un factor que contribuye a la hipodoncia, el fracaso de 

la proliferación de células de la yema dentaria de la lámina dental puede deberse a una 

infección (p. ej., Rubéola, osteomielitis), traumatismos, fármacos (p. ej., talidomida), 

quimioterapia o radioterapia contra el cáncer y las dioxinas a una edad temprana. Entre otras 

causas de hipodoncia figuran, una ingesta inadecuada de flúor, la tetraciclina, la baja masa 

al nacer, la malnutrición, la deficiencia de vitamina D, y los trastornos metabólicos. La 

sensibilidad del desarrollo de los dientes a las perturbaciones ambientales se ha demostrado 

en muchos estudios. Los defectos dentales pueden incluir agenesia dental, microdoncia, 

retrasos en el desarrollo, anomalías de la raíz y defectos de calcificación. La gravedad de los 

defectos y la cantidad de dientes involucrados en este daño ambiental están influenciados 

por la edad del niño cuando recibió el tratamiento. Se cree que los factores ambientales 

prenatales como la nutrición y las enfermedades tienen más influencia que los factores 

posnatales en el desarrollo dental. No se ha encontrado una relación etiológica específica 

entre las enfermedades dentales y sistémicas o las alteraciones endocrinas.(24)(10)(90) 
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3.7.3. Teorías sobre la agenesia del diente 

Gráfico Nro. 15. Teorías sobre la hipodoncia 

Modelo 

Anatómico

Modelo de 

campos de 

desarrollo 

neuronal

Ciertas regiones anatómicas durante el 

desarrollo de los dientes son más 

susceptibles a influencias epigenéticas 

como Agenesia dental

1988

El área donde termina la inervación en 

cualquier campo (incisivo, canino/

premolar y molar) tiene más 

probabilidad de generar agenesia

1997

Área de desarrollo incisivo lateral 

superior

Área de desarrollo del segundo 

premolar inferior

Área de desarrollo de los 2 

incisivos centrales inferiores

Teoría de Bluter

La dentición se 

divide en 3 campos 

morfológicos
1939

- Incisivos

- Caninos

- Premolares

Los mismos tienen 

un diente que es 

clave o estable

Los demás pueden 
tener variables en 
tamaño, forma y 

posición

Teoría de 

Cleyton

Probó la teoría de 

Bluter1956

Los dientes perdidos más 

comunes son órganos 

vestigiales

No tienen ningún valor 

para el hombre 

evolutivo

Modelo de 

interacciones 

compensatorias del 

tamaño del diente

Si un diente que se 

desarrollo es más 

grande que lo 

normal

1971

El adyacente tiene mayor 

probabilidad de ser más pequeño 

o no desarrollarse

Modelo multifactorial de 

anomalías dentales de 

número y tamaño de 

dientes

Brook propuso un modelo genético donde lo factores genéticos 

y ambientales juegan un papel importante en anomalías de 

número y tamaño dental
1974

Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias 

3.7.4. Vías de señalización implicadas en la agenesia dental  

Vía de señalización WNT.- Las moléculas de señalización de WNT tienen efectos 

importantes en la configuración, proliferación y diferenciación de una variedad de órganos 

y tipos de células durante el desarrollo embrionario. Las proteínas WNT envían señales a 

través de los receptores transmembrana Frizzled (Fz) y los correceptores de la proteína 5/6 

(LRP5 / 6) relacionada con el receptor de lipoproteínas, que activan la vía canónica 

dependiente de la β-catenina o las vías no canónicas independientes de la β-catenina, que 

incluyen la vía plana vía de polaridad celular y el WNT / Ca 2+ vía.(5)(50) 

La secreción de WNT, incluidos WNT4, WNT6 y WNT10, del epitelio dental es esencial 

para el desarrollo de los dientes. La interrupción de este proceso da como resultado la 

ausencia de actividad de WNT / βcatenina y la formación de un nudo de esmalte 

disfuncional, lo que lleva a la detención del desarrollo de los dientes en la etapa inicial del 
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casquete. WNT10A se expresa en el epitelio y mesénquima dentario. WNT10A Se han 

descrito mutaciones en varios síndromes de displasia ectodérmica, que van desde el 

síndrome de Schopf-Schulz-Passarge autosómico recesivo severo (SSPS) hasta la displasia 

odonto-onico-dérmica (OODD). La OODD y SSPS comparten rasgos comunes, que 

incluyen hipodoncia severa y distrofia ungueal. El fenotipo de los pacientes se correlaciona 

con la WNT10A genotipo. Adicionalmente, WNT10A también es un gen candidato 

importante para la hipodoncia aislada.(61)  

EDA, EDAR, EDARADD, TRAF6, y IκBKG.- en esta vía están asociados con la agenesia 

dentaria. Las mutaciones en estos genes causan displasia ectodérmica hipohidrótica (DEH), 

que es el síndrome de hipodoncia más común. Los pacientes no solo tienen anomalías en los 

dientes, sino también deformidades en el cabello y las glándulas sudoríparas. EDA, EDAR, 

y EDARADD explican la mayoría de las mutaciones asociadas a DEH. (5)(61)  

El número y la posición de los dientes faltantes no se ven afectados por el tipo de mutación 

y el sitio en EDA, sin embargo, el número y el diámetro del cabello, otras características del 

cabello y la función de las glándulas sudoríparas muestran diferencias significativas entre 

los pacientes con hipomórficos EDA mutaciones y pacientes anhidróticos.(5) 

Vía Shh.- es una molécula de señalización crucial que actúa durante la organogénesis, el 

patrón de la extremidad, el desarrollo del intestino, la iniciación dentaria y la morfogénesis 

de los dientes. El defecto dental es el resultado de un defecto de fusión facial medio. La 

alteración en la vía de señalización de Shh conduce a un crecimiento y desarrollo defectuosos 

del arco maxilar que resulta en la fusión prematura de las partes izquierda y derecha de la 

lámina dental, lo que lleva a la fusión de las yemas incisivas.(95)(96) 

3.7.6. Tratamiento de la Hipodoncia 

El tratamiento de los pacientes con hipodoncia congénita requiere un enfoque de equipo 

multidisciplinario para lograr el mejor resultado funcional, fonético y estético. Las opciones 

de tratamiento para los pacientes con hipodoncia van desde no recibir tratamiento y aceptar 

el espacio hasta cerrar, o abrir el espacio y mantener o redistribuir los espacios para su 

reemplazo.(24)(97) 

Aunque los dientes ausentes congénitamente pueden afectar la dentición temporal, es raro 

que estos pacientes se presenten antes de la erupción de la dentición permanente a la edad 
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de seis años. La presentación más común será la erupción tardía de los dientes adyacentes y 

la retención de los dientes temporales. Las excepciones serán aquellos pacientes con 

síndromes reconocidos como los síndromes de Apert o Down, que pueden estar ya bajo el 

cuidado del servicio de odontología pediátrica. Idealmente, todos los pacientes con 

hipodoncia (a excepción de los terceros molares ausentes) deben ser derivados a un servicio 

de hipodoncia de atención secundaria. La historia médica y social del paciente debe 

registrarse claramente para que se conozca cualquier factor genético o ambiental que pueda 

haber contribuido, y se puedan excluir extracciones dentales previas.(29) 

El tratamiento de elección se basa en factores como la queja que se presenta, la opinión del 

paciente, el perfil del paciente, la disponibilidad de espacio y la cantidad de espacio cerrado 

requerido. También se debe tener en cuenta la edad del paciente. La función principal del 

tratamiento es reemplazar el diente faltante y mejorar la apariencia, el habla y la eficiencia 

masticatoria del paciente, por lo que es necesario establecer varios aspectos a considerar 

antes de la intervención.(15)(67)(65) 

3.7.6.1. Evaluación clínica 

La evaluación clínica debe intentar averiguar la etiología de los dientes que faltan en el arco. 

Debe consistir en la realización de una historia médica y social, un examen y la obtención 

de imágenes. Las fotografías clínicas, los yesos articulados y los programas informáticos de 

simulación tridimensional pueden ser útiles para el diagnóstico y la planificación del 

tratamiento. Se deben ofrecer pruebas genéticas y, de ser necesario, se debe facilitar la 

remisión para recibir asesoramiento.(10)(95) 

3.7.6.2. Examen 

El examen debe tener en cuenta tanto la presentación intraoral como las relaciones 

craneofaciales y mandibulares del paciente. El examen dental y periodontal general 

completo debe incluir el registro exacto de los dientes que faltan, los dientes que han sido 

restaurados o necesitan ser restaurados; el examen periodontal básico y la evaluación de la 

higiene oral. La idoneidad de cada paciente para determinados tipos de tratamiento 

dependerá de la salud dental general y de su conformidad con las modificaciones de 

comportamiento y el asesoramiento. Además, la evaluación de las zonas desdentadas debe 

incluir el tamaño del espacio, la forma de la cresta desdentada con dimensiones 
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bucolinguales y verticales, la distancia entre las arcadas y la oclusión dental. El examen 

extraoral debe evaluar las relaciones esqueléticas, la altura de la cara y la asimetría.(10) 

3.7.6.3. Imágenes 

Un ortopantomograma es la primera línea estándar de imágenes, los que permitirá averiguar 

el número de dientes presentes y evaluar la salud general, dental y periodontal del paciente. 

Se deben tomar radiografías periapicales de cualquier diente de pronóstico dudoso. La 

tomografía computarizada (TC) de haz cónico puede utilizarse para planificar extracciones 

de dientes infraoclusos y para evaluar la arquitectura ósea de los espacios desdentados antes 

del aumento de la cresta o la colocación de un implante. A todos los pacientes se les deben 

tomar fotografías clínicas en cada etapa del tratamiento.(98) 

3.7.6.4. Simulación de la planificación del tratamiento 

Los moldes de estudio articulados junto con los modelos de cera de diagnóstico siguen 

siendo un método inestimable para evaluar los posibles tratamientos. También son útiles 

para ilustrar esos planes a los pacientes. El escaneo tridimensional de los modelos de estudio 

o el creciente uso de escáneres intraorales pueden permitir la digitalización completa de esas 

evaluaciones, pero su exactitud sigue siendo evaluada y el costo puede ser elevado. También 

existe la dificultad de que, en los casos en que varias disciplinas clínicas trabajan juntas, el 

programa informático no suele ser compatible entre los fideicomisos.(10) 

3.7.6.5. Tipos de tratamientos 

En los pacientes más jóvenes, los objetivos principales son lograr la mejor salud bucal 

posible para mantener todos los dientes durante el mayor tiempo posible. Esto se hace 

mediante técnicas preventivas como la instrucción en higiene oral, el uso de fluoruros 

tópicos, el sellado de fisuras, el asesoramiento dietético y el seguimiento regular. El 

mantenimiento de la presencia de los dientes caducos durante el mayor tiempo posible 

preserva la mayor parte del hueso alveolar durante el mayor tiempo posible.(83)(4) 

La participación temprana de un ortodoncista permite el uso potencial de técnicas de 

ortodoncia interceptiva mientras el niño crece y la dentición se desarrolla. Además, se 

pueden utilizar aparatos fijos para mover los dientes a las posiciones correctas y optimizar 

los espacios para un implante o una prótesis ideal de los dientes que faltan. Esto se haría 

antes de cualquier procedimiento para aumentar el hueso. Es en la etapa de evaluación 
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ortognática del aumento de la cresta, y en algunos casos de colocación de implantes, que los 

cirujanos orales y maxilofaciales se involucrarán. Los pacientes que pueden requerir cirugía 

craneofacial deben ser reconocidos tempranamente, ya que los planes de tratamiento serán 

diferentes, y en las publicaciones puramente dentales no se suele considerar la cara en su 

conjunto.(23)(6) 

La regeneración de los dientes a partir de células madre es otro método prometedor, aunque 

su uso para la producción de estructuras dentales aún se encuentra en sus primeras etapas. 

Además de las células madre dentales, las células madre mesenquimatosas de la médula ósea 

humana (hBMSC) también tienen potencial odontogénico para la regeneración dental.(5) 

3.7.6.5.1. Casos sin desproporción apreciable de la mandíbula 

En los casos de hipodoncia sin desproporción apreciable de la mandíbula hay esencialmente 

cuatro opciones de tratamiento: en primer lugar, aceptar que no se requiere ninguna 

intervención y proporcionar mantenimiento; en segundo lugar, cerrar el espacio 

ortodónticamente; en tercer lugar, mantener el espacio y restaurarlo con prótesis 

convencionales, puentes adhesivos, trasplante de dientes o implantes; o, por último, 

redistribuir el espacio ortodónticamente para facilitar el reemplazo protésico de los dientes 

ausentes.(72) 

3.7.6.5.2. Casos con una desproporción apreciable de la mandíbula 

En los casos en que haya una desproporción apreciable de la mandíbula, debe considerarse 

la posibilidad de realizar una cirugía ortognática para lograr la posición ideal de los maxilares 

a fin de facilitar tanto el reemplazo protésico de los dientes perdidos como las opciones de 

restauración basadas en implantes. Tales técnicas para avanzar el maxilar pueden incluir la 

distracción.(69) 

3.7.6.5.3. Mantenimiento del espacio 

Los dientes primarios actúan como mantenedores ideales del espacio que impiden el 

movimiento indeseable de los dientes adyacentes, y éstos pueden causar dificultades más 

adelante en la colocación de prótesis fijas. Si se requiere mantener el espacio en otras áreas, 

entonces los dispositivos pueden fijarse a los dientes adyacentes o proporcionarse como 

aparatos removibles.(12) 
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3.7.6.5.4. Extracciones dentales 

En la hipodoncia suele ser deseable que los pacientes conserven sus dientes existentes, tanto 

primarios como permanentes, durante el mayor tiempo posible. Los dientes son necesarios 

para el desarrollo normal y el mantenimiento del hueso alveolar, lo que a su vez es esencial 

para la colocación de los implantes. Las extracciones se reservan generalmente para los 

dientes no restaurables o los que pueden impedir los movimientos ortodónticos planificados 

de los dientes. La extracción de un diente primario infraoclusivo está indicada cuando el 

diente se encuentra por debajo de los puntos de contacto interproximales de los dientes 

adyacentes. Después de este punto es muy probable que la extracción del diente anquilosado 

requiera la eliminación del exceso de hueso alveolar.(99) 

3.7.6.5.5. Ortodoncia 

El tipo de ortodoncia dependerá de si hay una discrepancia esquelética o no, los pacientes 

guiados por los clínicos pueden querer tratar la discrepancia esquelética mediante cirugía 

ortognática, o enmascarar la discrepancia subyacente con un camuflaje de ortodoncia. La 

ausencia de dientes puede ser ocasionalmente beneficiosa para tratar quirúrgicamente una 

discrepancia esquelética, como cuando hay una ausencia congénita de premolares inferiores 

en un paciente con una mandíbula retrognática. Más comúnmente, también pueden 

requerirse extracciones adicionales en caso de que se requiera una cirugía ortognática, por 

lo que el equipo multidisciplinario debe tener mucho cuidado al elaborar los objetivos del 

tratamiento desde el principio. En determinados casos, el crecimiento del hueso puede 

generarse mediante la expansión de un arco de alambre de ortodoncia.(13)(97) 

3.7.6.5.6. Implantes 

Los implantes osteointegrados se reservan generalmente para pacientes cuyo crecimiento es 

completo. La colocación antes de esto corre el riesgo de interferir con el crecimiento óseo, 

la infraoclusión del implante, problemas técnicos como resultado de la elasticidad del hueso 

y posibles problemas de cumplimiento con el mantenimiento. Hay excepciones en las que la 

colocación durante la infancia puede tener éxito, entre ellas los implantes mandibulares 

anteriores, los utilizados en pacientes con displasia ectodérmica y cuando hay un gran 

número de dientes perdidos. Pueden utilizarse implantes tanto de hueso como de tejido, y el 

número y tipo de implantes depende de la proximidad a las estructuras anatómicas 

adyacentes. Se recomienda una distancia mínima de 1,5 mm entre el implante y un diente 
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adyacente, y de 3 mm si hay un implante adyacente. Las dimensiones bucolinguales incluyen 

un mínimo de 1 mm desde el implante hasta la corteza exterior. Tradicionalmente se han 

utilizado implantes de entre 8 y 14 mm de longitud en el tratamiento de la hipodoncia, pero 

cada vez hay más pruebas que respaldan el uso de implantes "cortos" (6 mm de longitud) 

incluso en los cuadrantes posteriores. Sin embargo, su uso en la hipodoncia congénita 

todavía no se ha establecido plenamente. Incluso los implantes cortos pueden requerir 

injertos de hueso onlay, elevaciones de seno y (menos comúnmente) la lateralización del 

nervio para lograr una altura mínima para el implante.(18)(69) 

Gráfico Nro. 16. Tipos de tratamientos 
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Elaborado por: Jonnathan Bryan Torres Arias 

3.7.6.5.7. Aumento de la cresta horizontal 

La ausencia congénita de dientes dará lugar a crestas, cuya forma es deficiente tanto en la 

dimensión bucolingual como en la vertical. El patrón de oro para el aumento de la cresta es 

un injerto de hueso cortical autógeno en bloque. Este puede ser cosechado concurrentemente 
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con la cirugía ortognática, o al mismo tiempo que las extracciones preortognáticas de los 

terceros molares. La fijación sólida del injerto a la cresta con un tornillo de retraso es esencial 

para el éxito. El hueso autólogo es capaz de generar crecimiento óseo a través de los tres 

mecanismos: osteogénesis, osteoconducción y osteoinducción. Los sitios de donación 

pueden ser intraorales y, menos comúnmente, extraorales (generalmente la cresta 

ilíaca).(100)(72) 

Los injertos del ramus son generalmente preferidos sobre aquellos de la región mental 

porque estas últimas se ven obstaculizadas por la disestesia postoperatoria. El papel de los 

injertos de partículas (incluidos los xenoinjertos o los materiales sintéticos a base de calcio) 

y la regeneración ósea guiada no está aún establecido en la gestión de la hipodoncia en los 

niños en crecimiento, pero puede tener un papel en el futuro a medida que se desarrollen los 

materiales y las técnicas. Las sensibilidades culturales pueden impedir el uso de materiales 

de aloplástico cadavérico o de xenoinjertos, que ahora son el pilar del aumento en adultos 

antes de la colocación de los implantes. Los materiales aloplásticos a base de calcio se han 

utilizado con éxito en la ortopedia, pero todavía no se ha logrado una transición satisfactoria 

al tratamiento de la hipodoncia.(72)(100) 

3.7.6.6. Opciones de tratamientos  

3.7.6.6.1. Dentición mixta primaria/temprana  

Cuando los pacientes se presentan por primera vez pueden o no ser conscientes de un 

diagnóstico de hipodoncia. Entre las características que pueden ser indicativas de este 

diagnóstico figuran los antecedentes familiares de la enfermedad, la presencia de 

características asociadas a la enfermedad y la aparición de una afección médica asociada 

(por ejemplo, la displasia ectodérmica o el síndrome de Down). El enfoque de los autores 

consiste en esperar generalmente hasta más allá de los 9 años de edad antes de realizar un 

examen panorámico dental para el diagnóstico de la hipodoncia.(75)(74) 

El primer objetivo del tratamiento debe ser introducir un régimen preventivo para facilitar 

la retención de los dientes presentes. Las técnicas preventivas que deben ser consideradas 

por el equipo dental incluyen:  

· Análisis y asesoramiento de la dieta. 

· Consejos de higiene oral. 
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· Suplementos de flúor. 

· Sellado de fisuras en los molares permanentes, fosas profundas y molares primarios 

a retener. 

· Protectores bucales para proteger los incisivos maxilares protrusivos durante los 

deportes de contacto. 

· Saliva artificial en pacientes con xerostomía (por ejemplo, displasia ectodérmica).(75) 

En los que padecen hipodoncia o anodoncia grave, el tratamiento temprano puede consistir 

en la colocación de prótesis dentales removibles para ayudar a mejorar el aspecto y la 

función. Éstas pueden colocarse a una edad temprana pero son especialmente importantes, 

desde el punto de vista psicológico, justo antes del comienzo de la escuela. 

Sorprendentemente, los niños a menudo pueden hacer frente a las prótesis dentales 

especialmente si la prótesis para el arco con el mejor pronóstico se ajusta primero, ya que 

esto ayudará a la adaptación.(75)  

En los niños con hipodoncia menos grave, es posible que el impacto psicológico no se 

manifieste hasta que se produzca la erupción de los incisivos permanentes, momento en que 

el niño puede notar el espaciamiento y posiblemente ser acosado en la escuela. Si el impacto 

psicológico es significativo, puede ser apropiado suministrar prótesis dentales para 

reemplazar los dientes anteriores que faltan. En esta etapa también se puede considerar la 

posibilidad de un tratamiento ortodóntico simple (por ejemplo, el cierre del diastema), pero 

en ese caso el paciente se compromete a llevar retenedores fijos o removibles durante varios 

años hasta que se inicie el tratamiento ortodóntico definitivo. El espaciamiento fisiológico 

natural (por ejemplo, la fase de patito feo) no debe cerrarse, ya que ello puede repercutir en 

el futuro desarrollo de la dentición permanente. (75)  

En el caso de la falta de incisivos laterales maxilares o en forma de clavija, es importante 

que el odontólogo general y el ortodoncista mantengan un alto índice de sospecha de 

impactación canina maxilar palatina, ya que existe una asociación entre las dos anomalías. 

Se recomienda ampliamente que el abultamiento bucal del canino maxilar se palpe a la edad 

de 9 años y, si no se puede sentir, se realiza una investigación radiográfica para comprobar 

la posición del canino maxilar. Se puede emplear paralaje vertical u horizontal, utilizando 

dos radiografías, para establecer la posición de la corona del canino permanente en relación 

con los dientes adyacentes.(75) 



47 

3.7.6.6.2. Dentición mixta tardía y permanente 

El tratamiento de ortodoncia se lleva a cabo más comúnmente durante la etapa de dentición 

mixta tardía y la etapa de dentición permanente temprana. Un problema particular que se 

presenta en la hipodoncia es que puede haber un retraso general en el desarrollo dental, lo 

que significa que los pacientes no pueden llegar a la etapa de dentición permanente y estar 

listos para comenzar el tratamiento con aparatos fijos hasta después de sus compañeros de 

escuela. El retraso en el inicio del tratamiento puede ser una preocupación para algunos 

padres, especialmente si hay una baja autoestima. Es útil mencionar la posibilidad de un 

retraso en el desarrollo dental, y posibles demoras en el inicio del tratamiento de ortodoncia, 

durante la etapa de la dentición primaria para que la familia esté consciente y pueda 

acostumbrarse a este problema particular. Cabe señalar, sin embargo, que no todos los 

pacientes con hipodoncia tendrán un retraso en el desarrollo dental. (75) 

El tratamiento ortodóntico incluirá la corrección de las características generales de la 

maloclusión, así como el tratamiento dirigido específicamente a la gestión de los dientes 

perdidos y microdentados. Las opciones de ortodoncia para los dientes perdidos son abrir, 

cerrar o redistribuir el espacio disponible. Si hay dientes de microdont (por ejemplo, 

incisivos laterales de clavija) también puede ser necesario reposicionarlos para facilitar la 

futura atención restauradora. En algunos casos, cuando no es posible cerrar el espacio, puede 

ser preferible mantener un diente de leche in situ para ayudar a mantener la estética, la 

función y el hueso alveolar. Puede ser común mantener los segundos molares primarios si 

no se requiere espacio para la corrección de la maloclusión. Los dientes que tienen una buena 

morfología radicular y están mínimamente afectados por la caries dental pueden seguir 

funcionando con éxito durante muchos años.(75) 

En los pacientes con hipodoncia grave, las prótesis removibles pueden ser la única opción 

de tratamiento para el reemplazo de dientes hasta que se pueda ofrecer una prótesis retenida 

por implantes al finalizar el crecimiento.(75) 

3.7.6.6.3. La dentición permanente 

Se considera que la dentición permanente es la etapa en la que se ha producido la mayor 

parte del crecimiento facial y se emprende el tratamiento ortodóntico definitivo, en el caso 

de los pacientes que requieren cirugía ortognática y tratamiento restaurador (por ejemplo, 

implantes). La edad es aproximadamente de 18-19 años en los hombres y de 17-18 años en 
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las mujeres. Cefalogramas en serie, tomados con 12 meses de diferencia, mostrando un 

crecimiento mínimo, proporcionan una buena evidencia para el cese de la mayoría del 

crecimiento. La vía de atención para el manejo de adultos y niños con hipodoncia es 

similar.(75) 

El tratamiento de personas con agenesia dental es integral y costoso. En (2005) se estimó 

que los costos del tratamiento interdisciplinario integral superaron los 40000 € por paciente. 

Incluso en casos leves en los que solo faltan uno o dos dientes permanentes, una intervención 

protésica menor, como una dentadura parcial fija, cuesta entre 2000 € y 10000 € por paciente. 

Este trato tiene un impacto económico marcado en las familias. Como consecuencia, 

financiera es necesario establecer programas de asistencia y centros de instalaciones de 

tratamiento adecuados para pacientes con agenesia dental.(74) 

3.8. Discusión  

Taju(76) y Abu-hussein(77)  señalan que la hipodoncia dental es propensa a causar una oclusión 

anormal, cuya gravedad depende de la cantidad de dientes que faltan, es decir, que al 

aumentar el número de dientes perdidos congénitamente, se produce un menor desarrollo 

vertical del proceso alveolar de los maxilares, lo que a su vez tiene un impacto en el 

desarrollo vertical del tercio inferior de la cara. Kulkarni y col. mencionan que la agenesia 

dental puede obstaculizar el crecimiento y desarrollo normales del infante y que la misma 

tendrá su efecto sobre el desarrollo craneofacial y psicosomático general del este, esto puede 

alterar la estética, causar maloclusión junto con defectos del habla y, por lo tanto, afectar 

negativamente la personalidad del niño.(84) Rodríguez y col. determinaron en sus estudios 

que la hipodoncia leve, moderada y severa, puede causar una disminución en el ángulo del 

plano mandibular, reducción de la altura facial inferior anterior, reducción de la altura facial 

posterior, reducción de la longitud maxilar, retrusión de incisivos superiores e inferiores, 

reducción de la protuberancia de los labios, un aumento en el ángulo interincisal, aumento 

del ángulo de convexidad del tejido blando y aumento del grosor del mentón, aunque las 

diferencias fueron más excesivas con la severidad de la hipodoncia..(78) Sin embargo en el 

estudio de Demetrios y col.(68) no se encontraron diferencias significativas es decir fueron 

casi nulas con respecto a la morfología del complejo craneofacial en pacientes que 

presentaban hipodoncia congénita, según Vucic(79) el desacuerdo entre los autores puede 

estar relacionado con las características de la muestra (edad, sexo y etnia), la selección de 
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criterios de inclusión y exclusión (síndromes y agenesia de terceros molares) y las diferentes 

medidas cefalométricas utilizadas. 

Mărgărit y col.(8) demuestran en su estudio que ciertos tipos de genes, como el cuadro 

emparejado 9 (PAX9), la proteína de inhibición del eje 2 (AXIN2) y el homeobox msh 1 

(MSX1) pueden estar implicados en la etiología de la falta de dientes congénitos y que cada 

gen predispone a una determinada categoría de dientes perdidos; el gen MSX1 está 

implicado en el caso de los premolares perdidos, y el gen PAX9 está implicado en el caso 

de los molares, además afirman que otros genes pueden estar implicados en el desarrollo 

dental, como el homeobox sin distal (DLX), el homeobox LIM (LHX) y, recientemente, el 

factor regulador del interferón 6 (IRF6), el factor de crecimiento transformante alfa (TGFA), 

el receptor 1 del factor de crecimiento de los fibroblastos (FGFR1), cuya mutación puede 

causar cambios en el número de dientes. Gill, D y Barke(75) sugieren que tanto los factores 

genéticos como los ambientales pueden desempeñar un papel en la etiología de la 

hipodoncia, también mencionan que esta afección puede ser aislada y no sindrómica, o parte 

de un síndrome que involucra tejidos ectodérmicos como en la displasia ectodérmica. 

Meaney, S y col.(95) indican que existen varias opciones de tratamiento según el grado de 

gravedad de la hipodoncia y que esto puede variar desde ningún tratamiento a cerrar un 

espacio con ortodoncia, abrir un espacio con ortodoncia, o mantener o redistribuir el espacio 

del diente en preparación para el reemplazo protésico. Byahatti y col.(99) señalan que si la 

extensión de la hipodoncia es leve, los cambios asociados pueden ser igualmente leves y 

manejables por la ortodoncia y en los casos más graves, se pueden realizar implantes y 

procedimientos protésicos de restauración, por el contrario Gill y col.(75) confirmaron que en 

los pacientes a los que les faltan pocos dientes, la colocación del implante podría posponerse 

en el maxilar hasta que se complete el crecimiento.  
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4. CONCLUSIONES 

Los efectos causados por la hipodoncia en relación a su origen congénito, se encuentran 

influenciados por la gravedad de la misma, esto quiere decir que a mayor falta de dientes la 

persona puede presentar  alteraciones morfo craneofaciales y dentales, los cuales pueden 

afectar tanto a la parte estética, funcional (masticación, desequilibrio vocal y oclusal, 

alteraciones del asa masticatoria, contracturas musculares y disfunciones de la articulación 

temporomandibular), dando lugar a complejos problemas sociopsicológicos y generando un 

impacto adverso en la calidad de vida de las personas que lo padecen. 

La hipodoncia es genética y fenotípicamente una condición heterogénea, causada por varios 

genes defectuosos independientes, como el cuadro emparejado 9 (PAX9), la proteína de 

inhibición del eje 2 (AXIN2) y el homeobox msh 1 (MSX1) que actúan junto con otros genes 

o en combinación con ellos y dan lugar a fenotipos específicos, pero también puede estar 

influenciada por factores ambientales como traumatismos, fármacos, quimioterapia o 

radioterapia contra el cáncer, una ingesta inadecuada de flúor, la malnutrición, la deficiencia 

de vitamina D y los trastornos metabólicos. 

El manejo de la falta de dientes, una oclusión anormal, o la alteración de la apariencia facial 

puede causar angustia psicológica en algunos pacientes, si la extensión de la hipodoncia es 

leve, los cambios asociados pueden ser igualmente leves y manejables por la ortodoncia y 

en los casos más graves, se pueden realizar implantes y procedimientos protésicos de 

restauración, sin embargo, a menudo se requiere un equipo multidisciplinario con diferentes 

competencias, que incluya cirujanos maxilofaciales, prostodoncistas, patólogos del habla y 

psicólogos, para tratar la hipodoncia, la cual requiere de un análisis exhaustivo de 

radiografías panorámicas, periapicales para dar un diagnóstico preciso y así lograr el mejor 

resultado funcional, fonético y estético ayudando a mejorar la calidad de vida de las 

personas. 
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6. PROPUESTA 

La falta de conocimiento de esta anomalía tanto en su etiología como en sus efectos y 

tratamientos nos lleva a crear esa inseguridad al momento de la consulta, por lo tanto es 

recomendable que el odontólogo, tenga mucha información acerca de la hipodoncia de 

origen congénito ya que muchas alteraciones que se pueden determinar, tienen este origen y 

por ello pueden generar un impacto adverso, considerando el origen que estos determinen, 

se podría tomar muy en cuenta la forma en que se analice o se trate al paciente. 

Es importante conocer como la genética involucra o da lugar a los fenotipos específicos y 

puede influenciarse también por factores ambientales, por lo tanto el conocer la etiología de 

esta anomalía dentaria, es de vital importancia, especialmente para generar tratamientos 

adecuados que vayan acorde a la afección presentada en el paciente. 

Hay que tomar en cuenta que la hipodoncia genera ciertos problemas tanto estéticos, 

funcionales y psicológicos, la resolución de los mismos tomando en cuenta todos los 

tratamientos que incluyen para tratar esta afección, ayudaría a mejorar la calidad de vida de 

los pacientes, por lo que se recomienda establecer los distintos tipos de tratamientos que se 

utilizan en cada paciente para tratarlos con un equipo multidisciplinario y poder mejorar no 

solo la estética y funcionalidad del paciente, si no ser parte de un cambio a nivel 

sociopsicológico del mismo. 
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8. ANEXOS 
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