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Resumen

Introducción: La agenesia dental es la anomalía 
del desarrollo más frecuente en el ser humano, 
asociándose a maloclusiones y alteraciones fun-
cionales. Objetivo: El objetivo de la presente in-
vestigación es determinar la asociación entre la 
agenesia de dientes permanentes y la presencia 
de maloclusiones en pacientes pediátricos en el 
área Metropolitana de Caracas, Venezuela. Ma-
terial y métodos: Fueron evaluados 1.188 radio-
grafías panorámicas y 648 registros ortodóncicos 
de pacientes sanos con edades entre 5 y 18 años, 
registrando agenesia de dientes permanentes, 
exceptuando terceros molares. La maloclusión se 
diagnosticó según Angle. Fueron calculados es-
tadísticos descriptivos, diferencias entre prome-
dios y correlaciones entre variables (t de Student, 
rho de Pearson, p=0,05, odds ratio). Resultados: 

La prevalencia de agenesia fue 5,6%, siendo la 
media 1,64 y afectando mayormente al sexo fe-
menino (1,44:1). Los dientes más afectados fue-
ron segundos premolares inferiores (35,19%), e 
incisivos laterales superiores (30,55%). La preva-
lencia de maloclusión  fue mayor en el grupo con 
agenesia dental (Clase I 52%, Clase II 31%, Clase 
III 17%) al comparar con el grupo control (Clase 
I 77%, Clase II 14%, Clase III 9%); habiendo co-
rrelación estadísticamente significativa entre el 
número de dientes ausentes y Clase III. Conclu-
sión: La prevalencia y distribución de agenesia 
dental variaron entre géneros, siendo el feme-
nino el más afectado. Hubo correlación positiva 
estadísticamente significativa entre el número de 
dientes afectados y la maloclusión Clase III. 

Palabras clave: Agenesia dental, población pe-
diátrica, prevalencia, maloclusión.

Resumo

Introdução: A agenesia dental é a anomalia do 
desenvolvimento mais frequente no ser hu-

mano, associando-se a má oclusão e alterações 
funcionais. Objetivo: O objetivo da presente 
investigação é determinar a associação entre a 
agenesia de dentes permanentes e a presença 
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Abstract

Introduction: Dental agenesis is the most com-
mon developmental anomaly in humans, fre-
quently associated with malocclusion with 
functional consequences. Purpose: The purpo-
se of this study is to determine the association 
between dental agenesis and malocclusion in a 
group of children from the Caracas Metropoli-
tan area in Venezuela. Materials and methods: 
1,188 panoramic radiographs and 648 sets of 
orthodontic records, from healthy patients ages 
5 to 18 years old were studied for agenesis of 
permanent teeth, excluding third molars. Ma-
locclusion was diagnosed using Angle’s clas-
sification. Descriptive analyses, as well as di-
fferences between means and correlations were 
performed, (Student t test, Pearson’s p=0.05, 
odds ratio). Results: Prevalence of dental age-

nesis was 5.6%, (mean 1.64). Females were most 
affected (1.44:1). The most affected teeth were 
the second mandibular premolars (35.19%), fo-
llowed by the lateral maxillary incisors. Higher 
prevalence of malocclusion was found in the 
agenesis group (Class I 52%, Class II 31%, Class 
III 17%) when compared to the control group 
(Class I 77%, Class II 14%, Class III 9%). Signi-
ficant positive correlation was found between 
increased number of affected teeth and Class 
III malocclusion. Conclusion: Prevalence and 
distribution of dental agenesis were variable 
between genders; being females most affected. 
Correlation between number of affected teeth 
and Class III maloclusión presented statistical 
significance. 

Key words: Dental agenesis, children, prevalen-
ce, malocclusion.

Association between dental agenesis permanent teeth and malocclusion 

in a group of children

Original article

de má oclusão em pacientes pediátricos na área 
Metropolitana de Caracas, Venezuela. Materiais 
e métodos: Foram avaliados 1.188 radiografias 
panorâmicas e 648 registros ortodônticos de 
pacientes sadios com idades entre 5 e 18 anos, 
registrando agenesia de dentes permanentes, 
excetuando terceiros molares. A má oclusão se 
diagnosticou usando a classificação de Angle. 
Foram calculados dados estatísticos descriti-
vos, diferenças entre as médias y correlações 
entre variáveis (t de Student, rho de Pearson, 
p=0,05; odds ratio). Resultados: A prevalência 
de agenesia foi 5,6%, sendo a média 1,64 y afe-
tando mais o sexo feminino (1,44:1). Os dentes 
mais afetados foram os segundos pré-molares 

inferiores (35,19%), seguido pelos incisivos la-
terais superiores (30,55%). A prevalência de má 
oclusão foi maior no grupo com agenesia dentá-
ria (Classe I 52%, 31% classe II, classe III 17%) em 
comparação com o grupo controle (classe I 77%, 
classe II 14%, classe III 9%); havendo correlação 
estatística significativa entre o aumento do nú-
mero de dentes ausentes e a má oclusão Classe 
III. Conclusão: A prevalência e distribuição de 
agenesia dental variaram entre gêneros, sendo o 
feminino o mais afetado. Houve correlação posi-
tiva estatisticamente significativa entre o núme-
ro de dentes afetados e a má oclusão Classe III. 

Palabras clave: Agenesia dental, população pe-
diátrica, prevalência, má oclusão.
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Introducción

La agenesia dental constituye la anomalía del 
desarrollo más frecuente del ser humano.1,2 Se-
gún el Índice de Clasificación de Enfermeda-
des con fines epidemiológicos, la Organización 
Mundial de la Salud,3-6  se reconoce la agenesia 
dental como la falta de desarrollo de un germen 
dental, que puede clasificarse en: Hipodoncia: 
ausencia de 1 a 5 dientes, Oligodoncia: ausencia 
de 6 o más dientes (excluyendo terceros mola-
res), Anodoncia: ausencia de la totalidad de una 
formula dentaria (todos los dientes primarios o 
todos los dientes permanentes: anodoncia par-
cial) o de ambas fórmulas dentarias (anodoncia 
total: ausencia de todos los dientes).

La agenesia dental generalmente es de origen 
genético. La hipodoncia no-sindrómica, o hi-
podoncia familiar, es el tipo más frecuente y su 
patrón de herencia puede variar de autosómico 
dominante hasta autosómico recesivo y ligado 
al sexo, con variación considerable tanto en pe-
netrancia como expresividad.4,7 Rara vez es pro-
ducto de factores ambientales como infección, 
trauma, o exposición a sustancias químicas o 
radiación.1,6 Sin embargo, el desarrollo dental 
puede ser trastornado por factores externos2 a 
los que el proceso de odontogénesis es sensible, 
como a la terapia de radiación, quimioterapia o 
terapia con células madre; afectándose diferen-
tes gérmenes dependiendo de la edad en la cual 
se dispense la misma. También se ha asociado la 
agenesia dental con exposición a contaminantes 
como la dioxina.8   

La prevalencia reportada de Hipodoncia en 
dentición permanente, excluyendo terceros mo-
lares, varía de 0,27% a 13,3%.1, 4, 7, 9-28  

Los patrones de agenesia dental reportados en 
la literatura son variables entre poblaciones de 

diferente origen étnico y en especial al anali-
zar aquellos estudios realizados en poblaciones 
ortodóncicas, ya que, la presencia de agenesia 
dental es un indicador de necesidad de trata-
miento.4 Ésta puede ocurrir como una condición 
aislada, o puede estar asociada a otras entidades 
como hendidura labio-palatina, alteraciones de 
tamaño y de forma dental,  defectos de calcifica-
ción del esmalte, alteraciones en la maduración 
dental, desarrollo dental, tanto por formación 
como por erupción, apiñamiento, maloclusión 
y crecimiento craneofacial alterado;  con conse-
cuencias estéticas y funcionales.1, 2, 4-7, 1, 11, 18, 28, 29  

En la población pediátrica mundial, el problema 
de salud bucal que ocupa el segundo lugar de 
prevalencia son las maloclusiones. La relación 
entre agenesia dental y la presencia de maloclu-
siones, tanto maloclusiones dentales utilizando 
la clasificación de Angle, como maloclusiones 
esqueléticas, ha sido descrita por diversos au-
tores. Los resultados son contradictorios, pero 
la mayoría de los autores coinciden en que, in-
dependientemente del grupo étnico, los incisi-
vos superiores presentan retroinclinación, los 
maxilares pueden tener un tamaño reducido,  
existe una mayor prevalencia de Clase III cau-
sada principalmente por deficiencia maxilar y 
se observa reducción de la dimensión vertical, 
tanto dental como esquelética, en pacientes no 
sindrómicos con hipodoncia que afecta a tres o 
más dientes.4, 12, 20, 21, 25, 30-39 

La planificación del tratamiento para pacientes 
con agenesia dental presenta un reto, ya que 
cualquier diente puede estar afectado. Las vías 
terapéuticas incluyen cierre de espacio o rega-
nar espacio para la colocación de prótesis, ya 
sea implante o autotransplante.12 El diagnóstico 
oportuno de esta condición permite una plani-
ficación integral del tratamiento que incluya to-
das las fase del desarrollo, con el planteamiento 
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de objetivos a corto, mediano y largo plazo. El 
tratamiento debe ir orientado hacia propiciar un 
correcto desarrollo de la oclusión, mantenien-
do la auto estima del niño, y debe ser llevado a 
cabo por el equipo interdisciplinario en el cual 
el Odontopediatra juega un rol de importancia.40

El objetivo de la presente investigación es deter-
minar la asociación entre la agenesia de dientes 
permanentes y la presencia de maloclusiones en 
pacientes pediátricos en el área Metropolitana 
de Caracas, Venezuela.

Material y métodos

El diseño de esta investigación es de tipo obser-
vacional transversal, descriptivo y correlacional, 
para  cual fueron utilizados registros diagnósti-
cos recopilados como parte de la atención inte-
gral de pacientes pediátricos. No se compromete 
la identidad de los pacientes, ni se manipularon 
los tratamientos que recibieron los pacientes en 
función de la misma. La investigación ha reci-
bido el aval  del Comité de Bioética de la Facul-
tad de Odontología de la Universidad Central 
de Venezuela Nº 0101-2010 y está debidamente 
registrado en la Coordinación de Investigación 
de la Facultad de Odontología. 

Para la determinación de prevalencia de agene-
sia la muestra de estudio fue tomada de dos po-
blaciones: Población A 806 registros de pacien-
tes pediátricos diagnosticados y atendidos en el 
área de Ortodoncia Interceptiva del Postgrado 
de Odontología Infantil de la Facultad de Odon-
tología de la Universidad Central de Venezue-
la en el periodo 2001-2010. Las características 
socio-económicas incluyen a la mayoría de los 
pacientes en grupos de clase media baja hasta 
pobreza;  Población B total de registros radio-
gráficos de 828 pacientes pediátricos atendidos 
en un centro odontológico privado entre 2001-

2010. Estos pacientes no fueron sujetos a triaje 
previo y pertenecen a grupos socio-económicos 
clase media-alta.

Los criterios de inclusión fueron: Radiografías 
panorámicas de buena calidad de niños aparen-
temente sanos, en las que se observaron todos 
los gérmenes dentales claramente. Estas radio-
grafías fueron tomadas previamente como parte 
del diagnóstico integral de los pacientes41,42 y no 
se realizaron tomas específicas para la investiga-
ción.  Debió visualizarse claramente ambos cón-
dilos, el borde inferior de ambas órbitas y el bor-
de antero-inferior de la mandíbula. Los incisivos 
no deben estar magnificados ni minimizados.43 
Fueron excluidos los casos con registros radio-
gráficos incompletos o radiografías de poca cali-
dad, con distorsión o en las que no se observen 
claramente los gérmenes dentales y pacientes 
con síndromes, enfermedades sistémicas o nu-
tricionales.

El género se consideró femenino o masculino y 
la edad cronológica se tomó en forma decimal, 
restando la fecha de nacimiento a la fecha de la 
toma radiográfica.

La agenesia dental fue diagnosticada en ausen-
cia de evidencia radiográfica de presencia del 
germen dental. Para pacientes menores de 6 
años al momento de la primera radiografía, se 
evaluaron radiografías tomadas posteriormente 
que permitan corroborar que no existe forma-
ción tardía.

La muestra la conformaron la totalidad de pa-
cientes con alteración de número dental. Para 
establecer el tamaño de la muestra se tomó en 
cuenta la prevalencia de hipodoncia encontrada 
en pacientes pediátricos que fueron atendidos en 
el Servicio de Ortodoncia Interceptiva del Post-
grado de Odontología Infantil de la Universidad 
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Central de Venezuela, que fue de 4,15% (19). De 
allí que para la estimación de la prevalencia de 
agenesia, con un error tipo I de 5% y un error de 
estimación de 1%, el tamaño de muestra nece-
sario para el presente estudio estimado fue de 
1.528 pacientes pediátricos. 

Para la evaluación de maloclusión fueron inclui-
dos aquellos pacientes con registros ortodónci-
cos completos, tanto de la Población A como de 
la Población B, excluyendo los casos que no tu-
vieran disponibles modelos de estudio, fotogra-
fías clínicas y radiografías panorámicas.

La maloclusión dental fue diagnosticada toman-
do en cuenta la clasificación de Angle44, 45  con la 
modificación de Dewey y Anderson46, 47  y agre-
gando el término de biprotrusión propuesto 
D´Escrivan de Saturno48 por ser ésta una carac-
terística frecuente en la población venezolana. 
En los casos en los que no se había establecido 
relación molar permanente fue adoptada la no-
mencaltura de Lischer, aplicando criterios ante-
riormente descritos por Medina.39, 49

La relación entre los incisivos superiores e infe-
riores fue clasificada según el Estándar Británico 
(50)  Se evaluó la posición del borde incisal del 
incisivo inferior en relación con el borde incisal 
del incisivo superior. 

Las radiografías se observaron en negatoscopio, 
con luz apropiada. Se tomaron fotografías digi-
talizadas con cámara Nikon 3000, 10 Megapixe-
les, lente AF DX Nikkon con zoom de 3x, 18-55. 
La cámara fue montada en trípode y las radio-
grafías en negatoscopio fijo, manteniendo cons-
tante la distancia, luz, apertura y temporizador. 
Las imágenes fueron archivadas en formato 
.jpg para analizar utilizando programa Adobe® 
Photoshop® CS4 Versión 11.0 ©1990-2008 Ado-
be Systems Incorporated, Estados Unidos.

El análisis estadístico de los datos constó de dos 
etapas, la primera se basó en el análisis univa-
riante (variables cuantitativas: medidas de ten-
dencia central, medidas de posición, medidas 
de dispersión, asimetría y curtosis. variables 
cualitativas: medidas relativas) y la segunda en 
análisis bivariante de los datos (cruce de varia-
bles cualitativas con la variable de interés utili-
zando el estadístico chi cuadrado  X2, diferencia 
de medias con T de Student, p=0,05), para dicho 
fin se utilizó el programa de computación SPSS. 

Resultados

El total de ambas poblaciones sumó 1551 indi-
viduos, sin embargo, al aplicar los criterios de 
inclusión y exclusión, la misma se redujo por los 
siguientes motivos: 251 registros no disponibles, 
incompletos o de calidad insuficiente para el 
correcto diagnóstico, 88 con hiperodoncia (con 
y sin síndromes), 11 con agenesia dental asocia-
da a síndromes o condiciones sistémicas, 5 con 
quistes dentígeros y 7 pacientes con síndromes. 
La población total estuvo compuesta por 1.188 
pacientes, de los cuales 66 presentaron agene-
sia, siendo la prevalencia total de 5,66% (Tabla 
I).  La proporción Femenino: Masculino fue de  
1,44:1. 

La edad de la población estuvo comprendida 
entre 0 y 18 años, siendo la media 7,94 y la des-
viación Estándar 1,93.

El contaje total de dientes ausentes fue 108. Se 
observaron diferencias en la distribución total 
de los dientes ausentes entre las muestras, sien-
do mayor en la muestra A en comparación con 
la muestra B (Tabla II, Tabla III). El número de 
dientes ausentes en el sexo femenino fue de  1 a 
7, con una media de 1,72. En el grupo del sexo 
masculino, en número de dientes ausentes fue 
de 1 a 4, con una media de 1,52. Tanto la dife-
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rencia de prevalencia y de medias entre géneros 
como la diferencia de medias entre poblaciones, 

no fueron estadísticamente significativas (Prue-
ba τ de Student, p=0,05). La media de dientes 

Tabla I. Prevalencia de agenesia dental. Distribución por género y población.

Población
Género

Total %
%

Femenino % Masculino %

Población A 
UCV

Con Agenesia 18

5,26

11

3,70

29

4,54

5,66

Sin Agenesia 324 286 610

 Total 342 297 639

Población B 
Privado

Con Agenesia 21

 7,24

16

6,18

37

6,74Sin Agenesia 269 243 512

 Total 290 259 549

Tabla II. Distribución según género y muestra de los dientes con agenesia.

Diente

Poblacion A Poblacion B

 Total %Sexo   Sexo  

Femenino Masculino Total Femenino Masculino Total

12 5 2 7 7 3 10 17 15,74%

13 1 0 1  0 0  0  1 0,93%

14 1 0 1  0  0  0 1 0,93%

15 2 1 3 2 2 4 7 6,48%

22 8 1 9 4 3 7 16 14,81%

24 1 0 1  0 0  0  1 0,93%

25 4 1 5 1 3 4 9 8,33%

31 0 1 1 0 1 1 2 1,85%

32 1 0 1  0 0   0 1 0,93%

34  0 0  0  1 0 1 1 0,93%

35 8 2 10 5 8 13 23 21,30%

37 0 1 1 0  0  0  1 0,93%

41 0 1 1 3 1 4 5 4,63%

42 3 1 4 1 0 1 5 4,63%

45 5 1 6 5 4 9 15 13,89%

47 0 2 2 0 1 1 3 2,78%

Total 39 14 53 29 26 55 108 100,00%
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para el segundo premolar inferior izquierdo y 
derecho (Fig 1, Tabla II).

Al considerar  la base apical principalmente 
afectada por agenesia,  despunta  la superior 
anterior, hallándose un 30,55% de dientes au-
sentes es esta zona.  En segundo lugar, las bases 
apicales inferiores medias fueron las más afecta-
das, con la izquierda en una mayor proporción 
(22,23% vs 13,87%).  Por su parte, la base apical 
inferior anterior fue afectada en 12,04%. No se 
observaron dientes ausentes en las bases apica-
les posteriores superiores. Debe tenerse en cuen-
ta que en este estudio no se consideró la agene-
sia de terceros molares.

Para el estudio de las maloclusiones fueron in-
cluidos todos los pacientes con Agenesia que 
cumplían con los registros de diagnóstico de las 
muestras A y B tomondo como control pobla-
ción A. Esta población tiene registros realizados 
por observadores calibrados, además de repo-
sar en archivo todos los elementos diagnósticos 
que permiten corroborar el mismo (fotografías 
clínicas, modelos, radiografías). (49)  La concor-
dancia intraobservador para el diagnóstico de la 

ausentes en el maxilar fue 1,55 y en la mandíbu-
la 1,45, no habiendo diferencia estadísticamente 
significativa entre ellas. Sin embargo, en cuanto 
a la asociación de agenesia entre maxilares, se 
obtuvo una correlación inversa estadísticamente 
significativa (rho= -0,38, p=0,01) determinando 
que, cuando un maxilar estuvo afectado, el otro 
no lo estuvo.

El 90,9% de los pacientes presentó agenesia de 
uno o dos dientes habiendo diferencias entre gé-
neros y maxilar afectado (Tabla III).

El diente más frecuentemente ausente fue el 
segundo premolar inferior izquierdo (20,56%), 
seguido del incisivo lateral derecho (15,88%) e 
izquierdo (14,95%) y del segundo premolar in-
ferior derecho (14,01%). Se observó agenesia de 
incisivos centrales y laterales inferiores, de un 
canino superior y de segundos molares infe-
riores. En ningún caso se observó agenesia de 
primeros molares permanentes, de caninos in-
feriores ni de incisivos centrales superiores. Se 
observó pequeña variación en el patrón de age-
nesia entre las dos poblaciones, habiendo una 
prevalencia ligeramente mayor en la muestra B 

Tabla III. Distribución de los dientes ausentes según la cantidad, población, género y maxilar afecta.

Número 
de Dientes 
Ausentes

Población A Población B
Total 

Número %

Maxilar Afectado

Femenino Masculino Femenino Masculino Superior Inferior

1 10 5 12 10 37 56,06 18 23

2 6 4 8 5 23 34,85 15 13

3 0 1 1 0 2 3,03 0 2

4 1 1 0 1 3 4,55 0 0

5 0 0 0 0 0 0 1 0

6 0 0 0 0 0 0 0 0

7 1 0 0 0 1 1,52 0 0
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maloclusión dental utilizando el Índice Kappa  
fue previamente calculado, analizando los regis-
tros de 70 pacientes de forma aleatoria. Se obtu-
vo un Índice Kappa intrabservador de 0,89 para 
el diagnóstico de la maloclusión según Angle, 
siendo una concordancia sustancial.

Al separar los pacientes con agenesia del resto de 
la población  se observa una diferencia porcen-
tual en la prevalencia de maloclusiones, presen-
tando ese grupo mayor porcentaje de maloclu-
siones sagitales, siendo la prevalencia  de Clase 
I (47,4%) menor que en el grupo sin agenesia 
(66,4%), y Clase II (34,2%) y Clase III (18,4%) ma-
yores que en el grupo con agenesia (Tabla IV).

La relación incisiva presentó variaciones entre 
los pacientes con y sin agenesia, observándose 
una mayor prevalencia de overjet aumentado en 
a muestra con agenesia en comparación con la 
población sin agenesia (47,4% vs 30,8%). Igual-
mente se observó que la prevalencia de overjet 

Fig 1. Prevalencia de la agenesia dental por diente afectado 
y por área apical expresada en porcentaje.

Tabla IV. Relación molar e incisiva: comparación entre la muestra con agenesia y la población sin agenesia.

Número de  
dientes afectados Muestra 

A
Muestra 

B
Total Pacientes 
con Agenesia

Total  
Pacientes Sin 

Agenesia1 2 3 4 7

Relación 
Molar

Clase I 10 7 1 0 0 12 6 18 47,4% 405 66,4%

Clase II 10 2 0 1 0 11 2 13 34,2% 122 20,0%

Clase III 2 2 1 1 1 6 1 7 18,4% 83 13,6%

Total válidas 23 13 5 6 8 29 9 38 100,0% 610 100,0%

Relación 
Incisiva

Overjet Normal 8 4 2 0 0 11 3 14 36,8% 240 39,3%

Overjet  
aumentado

12 5 1 1 0 13 5 18 47,4% 188 30,8%

Overjet  
disminuido

2 2 0 1 1 5 1 6 15,8% 182 29,8%

Total válidas 22 11 3 2 1 29 9 38 100,0% 610 100,0%

No válidas 0 28 28 512

Total casos 66 1122
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disminuido fue menor en el grupo de agenesia 
(15,8%)  al comparar con el grupo sin agenesia 
(29,8%)  (Tabla IV).

Se calculó el riesgo de productos cruzados (odds 
ratio) de presentar alteración en la relación molar 
y relación incisiva, en comparación con la Clase 
I. El riesgo de presentar relación molar alterada 
fue 2,75 veces mayor en presencia de agenesia 
dental (intervalo de confianza del 95% 1,29-5,87) 
y el riesgo de presentar overjet alterado de 1,35 
(intervalo de confianza del 95% 0,63-2,91).

Al  realizar la clasificación utilizando la modifi-
cación Dewey-Anderson y Saturno,  se observan 
diferencias en la prevalencia. La clase I tipo 1 
que cursa con apiñamiento es menos prevalente 
en el grupo con agenesia (Tabla V).

Las maloclusiones que cursan con aumento 
en el overjet, tanto con relación molar normal 
(Clase I tipo 2) o de Clase II (Clase II División 
1) Son más prevalentes en el grupo de agenesia, 
sumando el 48% de las maloclusiones diagnos-
ticadas. 

Tabla V. Distribución de las maloclusiones según la presencia de agenesia.

Maloclusión

Agenesia

Total
Agenesia

% del 
grupo 
agene-

sia

% de la  
maloclusión

Sin  
alteración 
de número

% del 
grupo 

sin age-
nesia

% de la  
maloclusión

C
la

se
 I

Clase I tipo 1 7 17% 32% 271 31% 40% 277

Clase I tipo 2 8 19% 36% 90 10% 13% 95

Clase I tipo 3 2 5% 9% 107 12% 16% 107

Clase I tipo 4 2 5% 9% 70 8% 10% 72

Clase I tipo 5 2 5% 9% 54 6% 8% 55

Biprotrusión 0 0% 0% 48 5% 7% 48

Normoclusión 1 2% 5% 30 3% 4% 31

Total 22 52% 100% 670 77% 100% 685

C
la

se
 II

Clase II Div. 1 12 29% 92% 97 11% 80% 107

Clase II Div. 2 0 0% 0% 15 2% 12% 15

Distoclusión 1 2% 8% 10 1% 8% 11

Total 13 31% 100% 122 14% 100% 133

C
la

se
 II

I

Clase III tipo 1 2 5% 29% 17 2% 20% 19

Clase III tipo 2 1 2% 14% 8 1% 10% 8

Clase III tipo 3 3 7% 43% 33 4% 40% 36

Mesioclusión 1 2% 14% 25 3% 30% 26

Total 7 17% 100% 83 9% 100% 89

Total 42 875 907
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Para el grupo con overjet disminuido o mordi-
da cruzada anterior, hubo sólo un caso de Clase 
I tipo 3 en el grupo de agenesia. Sin embargo, 
tanto la Clase III tipo 1 como la Clase III tipo 3 
presentaron prevalencia mayor en el grupo de 
agenesia (Tabla V).

Se obtuvo una correlación estadísticamente sig-
nificativa aunque moderada, entre el número de 
dientes ausentes y la relación molar e incisiva 
(Correlación de Pearson estadísticamente signi-
ficativa p≤ 0,05, Relación Molar 0,371, Relación 
Incisiva 0,322). Mientras mayor es el número de 
dientes ausentes, mayor posibilidad hay de rela-
ción molar Clase III u Overjet disminuido. 

Discusión

La agenesia dental es la alteración del desarro-
llo más frecuente en el hombre, y puede causar 
maloclusiones, así como problemas funcionales 
y estéticos.4, 12, 20, 21, 25, 29, 30-38 El diagnóstico opor-
tuno de esta condición, de forma temprana en 
el paciente pediátrico, permite una planificación 
integral del tratamiento que incluya todas las 
fase del desarrollo. El tratamiento debe ir orien-
tado hacia propiciar un correcto desarrollo de la 
oclusión, evitando maloclusiones y mantenien-
do el auto estima del niño, y debe ser llevado a 
cabo por el equipo interdisciplinario en el cual 
el Odontopediatra juega un rol de importancia.40

La prevalencia y distribución de la agenesia den-
tal es variable entre poblaciones. Polder y Cols6 
realizaron un meta-análisis acerca de la preva-
lencia de agenesia de dientes permanentes. Ha-
llaron prevalencias reportadas de 0,3 a 36,5%, 
siendo las características de las muestras y po-
blaciones muy disímiles entre los diferentes es-
tudios. Hallaron que mientras mayor es la mues-
tra, menor es la prevalencia de agenesia dental; 
los estudios publicados en los años 70 y 80, par-

ticularmente en los países Escandinavos, reflejan 
mayor prevalencia y hay una mayor prevalencia 
de agenesia dental en Europa y Australia que en 
los Estados Unidos (no se incluyeron estudios la-
tinoamericanos). En este sentido, Mattheeuws y 
Cols.13 realizaron un meta-análisis con criterios 
de inclusión similares, limitando los estudios a 
19 realizados en poblaciones caucásicas. Conclu-
yeron que la prevalencia de agenesia dental fue 
mayor en hembras, que los dientes más frecuen-
temente ausentes son los segundos premolares 
inferiores, incisivos laterales superiores y se-
gundos premolares superiores. Destacan que los 
estudios que incluyen a pacientes menores de 7 
años presentan una prevalencia mayor de age-
nesia dental y atribuyen esto a que se ha descrito 
formación tardía de algunos gérmenes dentales, 
especialmente de segundos premolares.

En la presente investigación se halló que la pre-
valencia de agenesia dental fue de 5,6%, siendo 
menor que la mayoría de los estudios realizados 
en poblaciones europeas y asiáticas4, 7, 9, 10, 12, 14-17, 

24, 37 y mayor que algunos estudios latinoameri-
canos.11, 18 La prevalencia fue muy similar a la 
reportada por Gomes y Cols.23 en Brasil y pre-
viamente por Medina en Venezuela.19, 26, 27

El sexo femenino presentó mayor prevalencia 
de agenesia que el masculino (1,44:1), sin sig-
nificatividad estadística, lo cual está en con-
cordancia con la mayoría de los estudios inter-
nacionales que establecen una relación similar, 
independientemente de la ubicación geográfica 
y las características étnicas.6,9  La media de dien-
tes ausentes fue mayor en hembras (1,72) que 
en varones (1,52), aunque esta diferencia no fue 
estadísticamente significativa, fue similar a lo 
reportado por Rølling y Poulsen.22  

Se han descrito variaciones en los patrones de 
agenesia dental asociados al origen étnico.11, 14 
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En las poblaciones caucásicas, los dientes más 
frecuentemente afectados son los segundos pre-
molares inferiores, seguidos por los incisivos 
laterales superiores.1 En poblaciones asiáticas 
se ha descrito un patrón en el que los incisivos 
centrales inferiores son los dientes más frecuen-
temente afectados.51 

En esta investigación fueron incluidos dos gru-
pos cuya distribución por edad y género era 
similar, sin hacer distinción según condiciones 
socioeconómicas ni étnicas. La prevalencia y 
distribución de la agenesia dental varió entre los 
grupos, siendo menor en el centro de Ortodon-
cia Interceptiva. Esta observación resultó pecu-
liar, y pudiera ser explicada por diferencias en 
las características étnicas entre los dos grupos, 
siendo recomendable incluir estos datos en fu-
turas investigaciones.

Los patrones de agenesia dental reportados en 
la literatura pueden variar, y debe tomarse es-
pecial precaución al analizar aquellos estudios 
realizados en poblaciones ortodóncicas, ya que, 
al ser esta condición un indicador de necesidad 
de tratamiento,4,28 la prevalencia reportada pue-
de ser diferente a la de la población general, por 
lo que no son generalizables los resultados.52 
Igualmente, ausencias de incisivos pueden ser 
diagnosticadas más tempranamente, al presen-
tar un problema estético en la niñez, y la age-
nesia de premolares puede pasar desapercibida 
por el niño o los padres, hasta la realización de 
radiografías. En esta investigación, la población 
perteneciente a un centro de ortodoncia presen-
tó mayor afectación de los incisivos laterales su-
periores, lo que está en concordancia con la afir-
mación anterior. Por el contrario, la población 
de pacientes de la clínica odontológica privada 
presentó mayor prevalencia de agenesia de pre-
molares inferiores, diagnosticada como hallazgo 
radiográfico en el examen integral de rutina.

Entonces, la diferencia de prevalencia entre am-
bos grupos, así como la variación en el patrón 
de dientes afectados entre los dos grupos estu-
diados en el presente trabajo, puede deberse a 
diferencias étnicas. Sin embargo, otra posible 
explicación es que la toma rutinaria de radio-
grafías panorámicas en los pacientes cerca de 
los 6 años de edad, en el grupo atendido en la 
clínica privada, permita el hallazgo temprano 
de agenesia, sin que clínicamente se haya aún 
evidenciado. Por el contrario, en el grupo de pa-
cientes del Servicio de Ortodoncia Interceptiva, 
es posible que el niño sea llevado a consulta en 
dentición mixta, cuando la agenesia de incisivos 
laterales se evidencia clínicamente y constituye 
la razón de búsqueda de tratamiento ortodónci-
co temprano. Es de destacar la importancia de 
la toma de radiografías panorámicas de elevada 
calidad, según establecen los parámetros inter-
nacionales, para el diagnóstico oportuno tanto 
de agenesia dental como de diferentes patolo-
gías en los pacientes pediátricos.41-43 

En cuanto al número de dientes ausentes, la 
gran mayoría presentó ausencia de uno (56,06%) 
o dos (34.85%), lo cual está en concordancia con 
los estudios reportados previamente.6, 22, 52 En los 
estudios realizados en diversas poblaciones los 
dientes más frecuentemente ausentes, excep-
tuando terceros molares, son los segundos pre-
molares inferiores, seguidos de los incisivos la-
terales superiores. Las observaciones realizadas 
en este estudio están en concordancia con las 
observaciones internacionales, estando ausen-
tes los segundos premolares inferiores (34,57%), 
seguidos de los incisivos laterales superiores 
(30,83%). 

En poblaciones asiáticas se ha descrito que es el 
incisivo central inferior el más frecuentemente 
ausente, sin embargo los incisivos laterales infe-
riores no son frecuentemente reportados como 
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ausentes.17, 37, 51 En esta población se observó que 
hubo 6 incisivos laterales inferiores y 7 incisivos 
centrales inferiores afectados por agenesia. La 
diferencia diagnóstica entre ambos se hizo basa-
da en la cantidad de formación radicular, posi-
ción y anatomía coronal. 

En una amplia revisión, Nieminen2 destaca que, 
en términos de las teorías clásicas de la morfo-
génesis del desarrollo dental, la vulnerabilidad 
de ciertos dientes se ha conectado con su ubi-
cación anatómica, tanto por estar en el extremo 
distal de la lámina dental o en áreas de fusión de 
los procesos faciales (incisivos laterales superio-
res y centrales inferiores).  De acuerdo con las 
teorías de Dahlberg,53 la agenesia dental afecta 
particularmente a los dientes que se desarrollan 
de último en sus clases.  En concordancia con es-
tas investigaciones, los dientes que presentaron 
mayor prevalencia de agenesia fueron los más 
distales en su serie: segundos premolares infe-
riores, incisivos laterales superiores y segundos 
premolares superiores. 

Estas teorías no explican todos los tipos de age-
nesia dental ya que existen otros patrones, y  
hay poblaciones en las que los incisivos centra-
les inferiores o los caninos son los afectados,51, 54 
como en esta investigación en la cual hubo una 
prevalencia, aunque muy baja, de agenesia de 
dichos dientes, además de incisivos laterales in-
feriores. En el espectro de los conocimientos ac-
tuales, en los cuales se basan en genética mole-
cular, se considera que la agenesia dental es una 
consecuencia de una función inapropiada, tanto 
cualitativa como cuantitativamente afectada, 
de las redes genéticas que regulan el desarrollo 
dental.2 

Las mutaciones en el factor de transcripción 
PAX9 parecen ser responsables de la oligodon-
cia de molares, y las mutaciones en el factor de 

transcripción MSX1 se han asociado con agene-
sia selectiva de molares. Ninguno de los dos se 
ha relacionado con hipodoncia aislada de inci-
sivos, en las que se han hallado como respon-
sables mutaciones del TGFα.1,51 Posteriormente 
se han identificado alteraciones en el gen AXIN2 
como responsables de agenesia dental severa, 
que afecta exclusivamente dentición permanen-
te.2 La diversidad de genes involucrados en es-
tos procesos pudiera explicar que en esta mues-
tra se hallara una correlación inversa, estadísti-
camente significativa, entre maxilares afectados 
por agenesia, siendo que cuando había un dien-
te ausente en un maxilar, lo más probable es que 
el otro maxilar no estuviera afectado, similar a 
lo reportado por Medina.27 La diferencia entre 
prevalencia de agenesia en el maxilar inferior y 
superior fue pequeña y no estadísticamente sig-
nificativa. 

Debe considerarse que todos los genes asocia-
dos con agenesia dental poseen funciones de 
desarrollo importantes en muchos tejidos. De 
hecho, no se han identificado genes que cum-
plan como única función la determinación de 
la morfogénesis y el desarrollo dental. Es por 
esto que, al haber una alteración en cualquier 
gen, que produzca agenesia dental, puede haber 
otro órgano o sistema afectado. Este es el caso de 
AIN2 que, se ha asociado con oligodoncia, pero 
más importante esta mutación predispone a los 
pacientes a cáncer colorectal. También se ha aso-
ciado la agenesia dental a cáncer de ovario en 
otros estudios.2

Debido a lo anteriormente planteado, es reco-
mendable que, cuando se realice el diagnóstico 
de oligodoncia, el paciente sea remitido para su 
evaluación por el médico genetista.

La relación entre agenesia y la presencia de ma-
loclusiones, tanto maloclusiones dentales utili-
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zando la clasificación de Angle44,45 con las dife-
rentes modificaciones que se han planteado a la 
misma,46-50 como maloclusiones esqueléticas, ha 
sido descrita por diversos autores. Los resulta-
dos son disímiles, ya que la metodología, medi-
ción de variables y características étnicas inhe-
rentes a cada muestra varían, pero la mayoría de 
los autores coinciden en que los incisivos supe-
riores presentan retroinclinación, los maxilares 
pueden tener un tamaño reducido, existe una 
mayor prevalencia de Clase III causada prin-
cipalmente por deficiencia maxilar, se observa 
reducción de la dimensión vertical, tanto den-
tal como esquelética, ángulo goníaco cerrado y 
mentón prominente en pacientes no sindrómi-
cos con hipodoncia que afecta a tres o más dien-
tes.12, 20, 21, 25, 30-38 Los autores atribuyen estas ca-
racterísticas principalmente a la falta de soporte 
vertical en la zona posterior, y a  los efectos de 
las presiones musculares que pueden producir 
retroinclinación de los incisivos cuando no tie-
nen contactos proximales ni soporte distal. Estas 
características se acentúan a medida que mayor 
número de dientes están afectados por agenesia.  
El resumen de los resultados más relevantes se 
resumen en la Tabla VI.  

En la presente investigación la relación entre 
agenesia dental y varios aspectos de maloclu-
sión fue analizada, tomando de forma aislada la 
relación molar e incisiva, la maloclusión según 
Angle y el número de dientes afectados.

El riesgo de presentar alteración en la relación 
molar fue 2,75 veces mayor para el grupo con 
agenesia en comparación con el grupo control. 
El riesgo de presentar  la relación incisiva altera-
da fue de 1,35 mayor en el grupo con agenesia. 
Para ambas variables hubo significatividad es-
tadística, con un intervalo de confianza de 95%.

A diferencia de los estudios previamente cita-
dos, la tendencia en esta muestra fue hacia ma-

yor prevalencia de Overjet aumentado y relación 
molar de Clase II, en contraste con otros autores 
que reportan overjet disminuido y tendencia a 
Clase III. Esto puede deberse a que más del 90% 
de los pacientes de esta muestra estuvieron afec-
tados en sólo 1 o 2 dientes, en comparación con 
otros estudios que han sido realizados en pacien-
tes con oligodoncia y más de 6 dientes ausentes. 
Cabe destacar que hubo diferencia considerable 
en el diagnóstico de Clase III al comparar su pre-
valencia en la muestra con agenesia (17%)  con 
la población sin agenesia (9%), de igual manera, 
hubo diferencia en la Clase II en el grupo con 
agenesia (31%) al comparar con los pacientes sin 
agenesia (14%).

La relación de la hipodoncia con la maloclusión 
dental, utilizando la clasificación de Angle, fue 
estudiada en 2005 por Fekonja,12 en una pobla-
ción de 212 pacientes pediátricos de origen Es-
loveno, tratados ortodóncicamente, con meto-
dología similar a la de la presente investigación. 
Desde el punto de vista de maloclusión,  en el 
grupo de niños Eslovenos con agenesia se ob-
servó Clase I en 45,9%, Clase II en 33,4% y Clase 
III en 16,7%; siendo esta distribución similar a la 
observada para relación molar en niños Venezo-
lanos con agenesia (Clase I en 47,4%, Clase II en 
34,2% y Clase III en 18,4%).

En este grupo de estudio, los pacientes con 
agenesia de tres o más dientes presentaron 
una mayor prevalencia de Clase III de Angle y 
overbite aumentado. La tendencia hallada por 
Fekonja (12) de relación molar Clase III, que 
incrementó mientras más dientes estuvieran 
ausentes,  concuerda con la tendencia de los 
resultados de la presente investigación, en los 
cuales se halló correlación positiva, estadística-
mente significativa, entre el número de dientes 
ausentes y la posibilidad de presentar relación 
molar Clase III.  
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Tabla VI. Maloclusiones asociadas a Hipodoncia

Autor País
Dental/  

Esquelética
Dientes  
ausentes

Características más resaltantes de la  
maloclusión

Nodal y 
Cols. (30)

Dinamarca Esquelética
5 a 12
13 a 12

Las características fueron más notorias mientras 
habían más dientes ausentes. Hubo diferencia 
significativa entre ambos grupos. Disminución 
del plano mandibular, Ángulo goníaco cerrado, 

Protrusión mandibular

Chung y 
Cols (31)

Reino 
Unido

Dental

31%  Clase I
10%  Clase II División 1
25%  Clase II División 2

34%  Clase III

Esquelética

27% Clase I
20% Clase II
53% Clase III

Variaciones significativas sólo al aumentar la 
severidad de la hipodoncia, Plano mandibular 

horizontal, Clase III por retrusión maxilar

Ben-Bassat 
y Brin (32) 

(34)
Israel Esquelética

Más de 3 
pertene-

cientes a 2 
grupos dife-

rentes

Las características fueron más resaltentes cuando 
había ausencia de incisivos

Perfil recto, Retrusión bimaxilar, Plano mandibu-
lar más horizontal, Restusión de incisivos supe-

rior e inferior

Más de 10
Perfil recto, Retrusión bimaxilar, Plano mandibu-
lar más horizontal, Restusión de incisivos supe-

rior e inferior, Mentón prominente

Fekonja 
(12)

Eslovenia Dental 1, 2, 3, 4 o >4

A mayor cantidad de dientes ausentes, mayor 
prevalencia de Clase III y mayor prevalencia de 

Overbite aumentado, 
Clase I 45,9%

Clase II 33,4%%
Clase III 16,7%

Endo y 
Cols. (33)

Japón Esquelética

Grupo  
anterior
Grupo  

posterior
Grupo ante-
ro-posterior

Base craniana corta, Longitud maxilar disminui-
da, Retroinclinación y sobrerupción de incisivos 
inferiores, Disminución del ángulo interincisivo 
por protrusión de incisivos superiores, Grupo 

póstero-anterior, Prognatismo mandibular, Plano 
oclusal con rotación negativa
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La asociación entre las maloclusiones según An-
gle y la agenesia dental también fue descrita por 
Vahid-Dastjerdi y Cols.4 Estos autores estudia-
ron a 1.751 pacientes ortodóncicos Iraníes, eva-
luando radiografías pre-tratamiento, utilizando 
criterios de inclusión y exclusión similares a los 
de la presente investigación. Registraron las 
ausencias de dientes permanentes, excluyendo 
terceros molares, hallando prevalencia de 9,1% 
de hipodoncia, siendo los incisivos laterales su-
periores los más frecuentemente afectados, se-
guidos de los premolares superiores. Hubo di-
ferencia en la prevalencia de de agenesia según 
el grupo de maloclusión, siendo en el grupo de 
Clase III de 45,2% en comparación con 6,7% en 

Clase II y 6,4% en Clase I. Estos autores señalan 
que la diferencia fue estadísticamente signifi-
cativa y esta asociación puede ser producto de 
la combinación entre la elevada prevalencia de 
agenesia en el maxilar superior, particularmente 
en el segmento anterior, aunada la elevada pre-
valencia de maloclusión Clase III en la población 
Iraní, y que debe considerarse que el estudio se 
realizó en una población ortodóncica cuya per-
cepción del defecto estético puede haber llevado 
a la búsqueda de tratamiento. El diagnóstico de 
maloclusión de estos autores es sustancialmente 
diferente al hallado en la presente investigación, 
en la cual la Clase III fue la menos prevalente, 
aunque mayor que en la población sin agenesia.

Chan y 
Cols. (21)

Hong 
Kong, 
China

Esquelética

Leve: 1 a 5
Moderada: 

6 a 9
Severa: >9

Poca variación en pacientes con hipodoncia leve.
Correlación positiva entre la severidad de la hi-

podoncia y las alteraciones cefalométricas, Altura 
facial inferior disminuida, Plano mandibular me-
nos inclinado, Retrusión maxilar, Mentón efectivo 

prominente, Clase III esquelética

Bauer y 
Cols. (20)

Alemania Esquelética

A: Grupo 
total

P:premolares
S: anteriores

X: atípica

Patrón de crecimiento promedio neutro para el 
Grupo A: 

Angulo goníaco cerrado, Relación plano maxilar/
plano mandibular disminuida. Grupo P: Altura 

facial inferior disminuida

Acharya y 
Cols. (35)

Inglate-
rra, Reino 

Unido
Esquelética

Leve: 1-2
Moderada: 

3-5
Severa: ≥ 6

Relación lineal entre el número de dientes au-
sentes y las variaciones cefalométricas, Retrusión 

maxilar, Birretrusión
Clase III esquelética, Altura facial inferior dismi-

nuida

Vahid-
Dastjerdi 
y Cols. (4)

Irán Dental

Hipodoncia 
1-6

Oligodoncia 
>6

Clase II 6,7%, Clase I 6,2% 
Clase III 45,2% 

Diferencia estadísticamente significativa (p=0,05)

Celikoglu 
y Cols (25)

Turquía Esquelética Hipodoncia

Diferencia estadísticamente significativa
Más frecuente en Clase I y Clase III, no en Clase 

II
Sin diferencia en el patrón vertical 
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Chung y Cols.31 describieron las características 
de maloclusión dental y esquelética de 59 pa-
cientes con agenesia dental. La media de agene-
sia fue 7 dientes por paciente, siendo conside-
rablemente mayor a la obtenida en la presente 
investigación. La maloclusión dental se diag-
nosticó de acuerdo a la relación incisiva según 
el estándar Británico (British Standard Institute 
BS4492), de manera similar a la determinación 
de la relación incisiva realizada en la presente 
investigación. La relación incisiva más frecuente 
en el grupo de niños Británicos con agenesia fue 
Clase III, caracterizada por overjet reducido. El 
overjet aumentado se observó en 25% de los ca-
sos. Overjet de Clase I estuvo presente en 31% y 
características de Clase II División 2 en 10%. Se 
observa diferencia en la distribución del diag-
nóstico de relación incisiva, ya que en el grupo 
de niños Venezolanos con agenesia, la relación 
de Overjet aumentado fue la más prevalente 
(47,4%) y el Overjet disminuido el menos preva-
lente (15,8%). La prevalencia de Overjet normal 
o Clase I hallada fue similar (36,8%), habiendo 
diferencia en la Clase II División 2, ya que la 
misma no fue diagnosticada en ningún caso con 
agenesia en esta muestra.

Estas diferencias pueden deberse a que las ca-
racterísticas étnicas de ambas poblaciones son 
diferentes, sin embargo, el factor diferencial más 
notorio es  diferencia en la media de dientes au-
sentes. El grupo estudiado por Chung31 presen-
tó de 1 a 21 dientes afectados con agenesia, con 
una media de 7 y desviación estándar de 5. En 
el presente grupo de estudio, la media fue 1,72 
con un rango de 1 a 7. Es probable que, dada la 
correlación hallada entre número de dientes con 
agenesia y probabilidad de Overjet disminuido, 
con una media mayor de agenesia la relación in-
cisiva tienda a ser de Clase III.

Basdra y Cols36 relacionaron la presencia de 
múltiples alteraciones dentales, entre ellas la hi-

podoncia, con tipos específicos de maloclusión 
dental.  Tenían tres grupos de estudio, confor-
mados por pacientes Clase II División 2, Clase 
II División 1 y Clase III. Al analizar la agenesia 
solo de incisivos laterales, la prevalencia en Cla-
se II División 2 fue 13,9%, en Clase II División 1 
de 1,9% y Clase III fue 5,5%. Estos autores con-
cluyen que la Clase II División 2 tiene una es-
trecha correlación con la presencia de anomalías 
del desarrollo dental.  En la presente investiga-
ción no hubo diagnóstico de Clase II división 2 
para ningún caso de agenesia, sin embargo, esto 
puede deberse principalmente a que esta ma-
loclusión es la menos prevalente (2,51%) en la 
población de la cual se extrajo la muestra39, 49 no 
pudiendo establecerse una relación similar a la 
anteriormente descrita.

Para este estudio no se analizaron las caracte-
rísticas cefalométricas de los pacientes con age-
nesia, pudiendo ser esto el objeto de una futura 
investigación. Sin embargo, se considera perti-
nente citar las características más resaltantes de 
estudios que sí han realizado medidas cefalomé-
tricas, agrupando los datos en el Tabla V.  Chan 
y Cols.,21 Celikoglu y Cols.,25 Ben-Bassat y Brin,32 
Endo y Cols.,33 Acharya y Cols.35 reportaron re-
trusión maxilar y mandibular, perfil más recto 
que el de la población de referencia, Clase III 
esquelética prevalente, plano mandibular más 
horizontal, y retrusión de los incisivos superio-
res como inferiores con sobrerupción de los in-
feriores. Estas características eran más evidentes 
en pacientes con ausencia de incisivos. Estos au-
tores destacan que la ausencia de dientes puede 
ser el agente causante de la falla en el desarro-
llo de los procesos alveolares, tanto del maxilar 
como de la mandíbula y que la hipodoncia en 
la mandíbula tiene mayores efectos dentales, 
ya que la retroinclinación puede ser un cambio 
compensatorio a la protrusión mandibular.
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La planificación del tratamiento para pacientes 
con agenesia presenta un reto, ya que cualquier 
diente puede estar afectado. Las vías terapéuti-
cas incluyen el cerrar ortodóncicamente el espa-
cio y caracterizar los dientes vecinos o reganar el 
espacio y restaurar, tanto preservando el diente 
primario como con autotransplante o prótesis, 
siempre realizando el diagnóstico integral indi-
vidualizado.12 En los casos de incisivos laterales 
superiores ausentes, la decisión puede estar de-
terminada por el tipo de relación incisiva y mo-
lar. En la luz de esta consideración, la decisión de 
tratamiento en la población estudiada debe rea-
lizarse sobre la base del diagnóstico ortodóncico 
integral, siendo válida cualquiera de las vías. En 
el estudio de Fekonja (12) se destaca que el 87,5% 
de los casos de agenesia de incisivos laterales fue 
tratado por medio de cierre ortodóncico del es-
pacio y caracterización de caninos, en particular 
aquellos casos que presentaron apiñamiento.

Los pacientes con agenesia dental que afecta las 
bases apicales medias, tanto superiores como 
inferiores, presentaron diagnósticos diversos de 
relación incisiva y molar. No se halló que la afec-
ción de una base apical media en particular pre-
sentara relación con una característica de malo-
clusión incisiva o molar específica. Fekonja12 des-
cribe en su estudio que, en caso de agenesia de 
premolares, la opción terapéutica más viable es 
mantener al diente primario en boca, con excep-
ción de que el mismo estuviera en infraoclusión. 
La asociación entre la zona afectada y el diagnós-
tico integral de maloclusión permitirá al clínico 
decidir la terapia más adecuada, siendo que en la 
muestra estudiada en la presente investigación 
se presentó agenesia de forma indistinta entre 
las diferentes maloclusiones. Hubo muy pocos 
casos de agenesia de segundos molares perma-
nentes, todos en la mandíbula y en pacientes con 
relación molar en incisiva de Clase II.

También debe considerarse como tratamiento el 
autotransplante de dientes que, cuando se reali-
za exitosamente, permite mantener el volumen 
del hueso alveolar, ya que se estimula al liga-
mento periodontal. Esta es una opción viable en 
pacientes pediátricos con hipodoncia, conside-
rando que la colocación de implantes oseointe-
grados está contraindicado en los pacientes en 
crecimiento.12 El tratamiento de la oligodoncia 
en niños es complejo, y debe llevarse a cabo en 
centros en los cuales exista un equipo interdis-
ciplinario, que conste de odontopediatras, orto-
doncistas, protesistas y cirujanos maxilofacia-
les.12,31,35

Esta investigación recibió financiamiento como 
Proyecto Individual por parte del Consejo de 
Desarrollo Científico y Humanístico de la Uni-
versidad Central de Venezuela (CDCH-UCV) 
con el referente PI-10- 7973-2011/1.

Conclusión

La prevalencia y distribución de agenesia den-
tal en esta investigación estuvo en concordan-
cia con la reportada en estudios internacionales, 
siendo de 5,66%. Los patrones de agenesia va-
riaron entre géneros, siendo el femenino el más 
afectado a razón de 1,44:1. El  90,91% de los pa-
cientes presentó agenesia en uno o dos dientes, 
siendo los dientes más frecuentemente ausentes 
los segundo premolares inferiores, seguidos de 
los incisivos laterales superiores y de los segun-
dos premolares superiores.  

Los pacientes con agenesia presentaron mayor 
riesgo, estadísticamente significativo, de rela-
ción molar e incisiva alterada, teniendo una 
prevalencia mayor de Clase II molar y overjet 
aumentado. Se halló correlación positiva, esta-
dísticamente significativa entre el número de 
dientes ausentes y la Clase III molar.
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