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Introducción 

Dientes supernumerarios, o hiperodoncia, se define como
un exceso en el número de dientes cuando lo comparamos
con la fórmula de la dentición normal, tanto temporaria
como permanente.1

La ocurrencia puede ser única o múltiple, unilateral o bila-
teral, erupcionado o impactado y en el maxilar superior o
en el maxilar inferior, o en ambos maxilares.2,3,4,5

Aproximadamente el 80-90% de todos los dientes super-
numerarios ocurren en el maxilar superior con una predi-
lección por el sector anterior,6-8 principalmente en el sec-
tor palatino (79.1%).9 Los dientes supernumerarios pue-
den estar presentes en la dentición primaria o, más fre-
cuentemente, en la dentición permanente.10 El hallazgo de
dientes supernumerarios en la dentición primaria es poco
común, un quinto de lo observado en la dentición perma-
nente.11

El tipo más común de diente supernumerario es el mesio-
dens,10,12 localizado entre los incisivos centrales superio-
res con una prevalencia de 0.15-1.90% en la población
Caucásica.7,11 Los supernumerarios que siguen en orden
de frecuencia al mesiodens se localizan en la región del
incisivo lateral superior 11,13 y en el maxilar inferior por
un tercer premolar, donde los dientes supernumerarios son
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del tipo suplemental.7,8,14 Otros autores dicen que la loca-
lización más común, después del área del incisivo lateral
superior, es la región de los molares superiores e inferiores
(cuartos molares),15-17 mientras que los supernumerarios
en la región canina son raros, pero cuando ellos se presen-
tan, su forma normalmente es suplemental.14 Además de la
cavidad bucal, los dientes supernumerarios también pue-
den encontrarse en la cavidad nasal,18-20 la cavidad oftál-
mica,10 el seno maxilar 21,22 y el mentón.23 Hay dos casos
donde un diente supernumerario se ha encontrado situado
entre la órbita y el cerebro.24,25

Etiología

La etiología de los dientes supernumerarios no se entiende
completamente, pero se han propuesto varias teorías para
explicar esta anomalía. Originalmente, se postuló que los
dientes supernumerarios representaron un retroceso a la
dentición de los simios.26 Esta teoría, conocida como
reversión filogenética (Atavismo) ha sido desechada
ampliamente por los embriologistas.27

Otra teoría sugiere que el diente supernumerario se forma
como resultado de una división del germen dentario (teoría
de la dicotomía).8,28-30
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Finalmente, la más ampliamente apoyada en la literatura,
es la teoría de la hiperactividad, que sugiere que los dien-
tes supernumerarios se forman como resultado de una
hiperactividad local, condicionada e independiente de la
lámina dental. 7,8,28,29

La herencia puede tener un papel en la ocurrencia de esta
anomalía. Dientes como tales han sido diagnosticados en
gemelos o mellizos, hermanos y generaciones secuencia-
les de una sola familia.30 En gemelos o mellizos, los
mesiodens unilaterales pueden presentarse como imáge-
nes de espejo, y el mismo número de dientes supernume-
rarios se localiza en regiones similares de la boca.2 Sedano
y Gorlin31 sugirieron que los dientes supernumerarios
pueden heredarse con un patrón autosómico dominante
con falta de penetración en algunas generaciones, mientras
que la herencia ligada al sexo puede explicar la prevalen-
cia de los varones sobre las mujeres.32 Una combinación
de factores genéticos y medioambientales fue formulada
por Brook 30 para explicar la ocurrencia de dientes super-
numerarios. Otros Autores dicen que no hay evidencia
científica que apoye una influencia genética en la produc-
ción de dientes supernumerarios.10

Se han encontrado varios síndromes asociados con dientes
supernumerarios únicos y múltiples, que se desarrollan
como parte constitutiva de los mencionados síndromes. 32-34

Estos incluyen a la displasia cleidocraneal, síndromes de
Gardner, Nance-Horan, Treacher Collins, Ellis-Van Creveld,
Hallermann-Streiff, Ehlers-Danlos tipo III, Rothmund-
Thomson, Saethre-Chotzen, Enfermedad de Fabry´s y los
pacientes con fisura de labio y paladar. A continuación, se
describen sintéticamente las características más importantes
de los síndromes citados precedentemente. 
Displasia cleidocraneal. Es un síndrome autosómico
dominante que afecta el desarrollo de los huesos (princi-
palmente el  cráneo y clavículas) y los dientes. Ocurre en
una variedad de grupos étnicos sin predilección sexual;
tiene una prevalencia estimada de 1 caso por millón.35,36

La aplasia o hipoplasia de las clavículas con subdesarrollo
de los músculos asociados y, la estrechez de los hombros
y aproximación de los mismos hacia delante son comu-
nes.37. Los hallazgos característicos del cráneo incluyen
una apariencia braquicéfala (dimensión ántero-posterior
reducida con el ancho del cráneo aumentado) y puede
exponer tanto la protuberancia parietal como frontal 36,38,
hay un retraso o un fracaso en el cierre de las suturas cra-
neales y las  fontanelas, 39 y huesos wormianos múltiples
(huesos pequeños e irregulares en las suturas del cráneo
que son formados por centros secundarios de osificación).
36 Las anormalidades dentales incluyen retrasos en la
exfoliación de los dientes temporarios, retraso en la erup-
ción de los dientes permanentes y dientes supernumerarios
múltiples no erupcionados (a veces llevando a una ''terce-

ra dentición"). Según Mundlos, la tríada dientes supernu-
merarios múltiples, aplasia o hipoplasia de la clavícula, y
las suturas y fontanelas abiertas se considera patognomó-
nico para el diagnóstico de la displasia cleidocraneal.39

Síndrome de Gardner. Es una variante clínica de la poli-
posis adenomatosa familiar. La poliposis adenomatosa
familiar es un desorden autosómico dominante que causa
adenomas extendidos del colon y recto con un alto poten-
cial de transformación maligna.40 Tiene una incidencia
estimada de 1 caso por millón de la población.41 El sín-
drome de Gardner afecta a aproximadamente el 10% de
los pacientes con poliposis adenomatosa familiar y se
caracteriza por pólipos gástricos y duodenal (que normal-
mente son adenomatosos), osteomas múltiples de la
mandíbula, anomalías dentarias y quistes epidermoides.42

La presencia de osteomas que se localizan principalmente
en el maxilar inferior, pero pueden ubicarse en cualquier
hueso del cráneo e incluso en los huesos largos, es nece-
saria para el diagnóstico del síndrome de Gardner.
Normalmente preceden a la poliposis intestinal (aproxi-
madamente 10 años), por lo tanto su detección precoz
puede llevar a las investigaciones apropiadas para el
diagnóstico temprano del síndrome de Gardner.43 Las
anomalías dentarias incluyen dientes supernumerarios
múltiples impactados.44-46. Järvinen et al encontraron
anomalías dentales en sólo 18% de los pacientes, pero los
osteomas de la mandíbula eran muy frecuente.47

Söndergaard et al, en 97 pacientes con poliposis adeno-
matosa familiar, reportaron que el 11% presentaba dientes
supernumerarios y el 9% dientes permanentes impacta-
dos.48 Ida et al, en un estudio de 52 pacientes con polipo-
sis del colon, informaron que el 21% exhibía dientes
supernumerarios y el 11% odontomas compuestos.49

Síndrome de �ance-Horan. Es un desorden ligado al
sexo (cromosoma X) caracterizado por cataratas congéni-
tas (alrededor del 50% desarrolla glaucoma), rasgos
dimórficos, forma anómala de los dientes y en algunos
varones afectados se han informado casos de retraso men-
tal. Se han reportado casos con dientes supernumerarios
localizados en la región anterior del maxilar superior.50,51

Aproximadamente el 65% de los pacientes con este sín-
drome presentan dientes supernumerarios.46 

Labio y paladar fisurado. Son las malformaciones cráneo-
faciales congénitas más frecuentes, con una incidencia de
aproximadamente 1 caso por 700 nacimientos vivos.52

Aunque la herencia puede jugar un papel, se considera que
las fisuras del labio y paladar son de etiología multifacto-
rial con varios factores potencialmente contributivos,
entre los que se pueden incluir las exposiciones químicas,
radiaciones, hipoxia maternal, drogas teratogénicas y defi-
ciencias nutritivas. Debido a que la hendidura o fisura
involucra al proceso dento-alveolar y ocurre como resul-
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tado de la falta de fusión del paladar primario durante la
embriogénesis, la lámina dental también puede estar com-
prometida, con las consecuencias de dientes extras como
los dientes supernumerarios, dientes desplazados y mal-
formados, o una ausencia de dientes en el sitio de la hen-
didura. El paladar primario involucra a aquellas estructu-
ras anteriores al foramen incisivo: labio y alveolo.53 La
fisura normalmente se extiende entre el incisivo lateral y
el área del canino. Los dientes supernumerarios normal-
mente ocurren alrededor del margen de la hendidura.54

Síndrome de Treacher Collins (Disostosis mandíbulo-
facial). Es un desorden del desarrollo craneofacial, causa-
do por una proteína defectuosa llamada treacle, que se
hereda como un rasgo autosómico dominante, caracteriza-
do por la presencia de malformaciones de la oreja en gra-
dos variables con la posibilidad de pérdida de la audición,
55 malformación del párpado inferior (fisura palpebral),
abertura inusual de la pupila (coloboma), hueso malar
deprimido. Su frecuencia es de aproximadamente 1 caso
por 50.000 nacimientos vivos.46 Su ocurrencia es influen-
ciada por el aumento en la edad paterna.56 Los hallazgos
dentales incluyen dientes supernumerarios impactados en
la región anterior del maxilar superior, agenesia e hipo-
plasia del esmalte.57,58

Síndrome de Ellis-Van Creveld (displasia condro-
ectodérmica). El desorden consiste en dedos adicionales
(polidactilia) en ambas manos, condro-displasia de los
huesos largos, displasia ectodérmica que afecta las uñas
(uñas hipoplásticas) y anomalías cardíacas congénitas.
Los defectos cardíacos congénitos se encuentran en 50 a
60% de los pacientes y la mayoría de las anomalías afec-
tan al septum inter-auricular.59 Los dientes natales (dien-
tes presentes al momento de nacer) se han observado en al
menos el 25% de los pacientes. También se ha reportado
la pérdida congénita de dientes particularmente en región
anterior del maxilar inferior y dientes supernumerarios en
ocasiones.46 El síndrome se hereda como un rasgo
autosómico recesivo, con la misma frecuencia en ambos
sexos y en un 30% de los casos se reconoce la consangui-
nidad entre los progenitores.60 La mayor tasa de esta afec-
ción se observa entre la población de la Vieja Orden
Amish del condado Lancaster en Pensilvania (USA). El
desorden se ha reportado también en poblaciones No-
Amish. La prevalencia al nacer se ha estimado en
7/1.000.000. Hay aproximadamente 300 casos reporta-
dos.46 

Síndrome de Hallermann-Streiff. Es un trastorno genético
de aparición rara, por mutación de un gen dominante. Se
caracteriza por braquicefalia acompañado a menudo por la
prominencia frontal y parietal, dehiscencia de las suturas
craneales, así como retraso en el cierre de las fontanelas y
aumento de los huesos wormianos.  La nariz es delgada,

puntiaguda, a menudo curvada, y puede tener una tenden-
cia a la desviación septal. La hipotricosis, especialmente
del cuero cabelludo, frentes y pestañas, ocurre en aproxi-
madamente el 80% de los casos. La alopecia es muy
sobresaliente en las áreas frontal y occipital, pero está
especialmente marcada a lo largo de las líneas de la sutu-
ra craneal. Las anomalías dentarias son comunes (80-
85%) y pueden incluir agenesia, persistencia de dientes
temporarios, dientes supernumerarios, mordida abierta,
mala oclusión y especialmente dientes natales.46

Síndrome de Ehlers-Danlos tipo III. Se caracteriza por
la laxitud o flojedad de las articulaciones. La piel blanda
e hiperextensible presenta equimosis con gran facilidad y
los vasos sanguíneos se dañan fácilmente. Los niños pue-
den ser lentos para caminar debido a la flojedad de las
articulaciones. En el adulto, se dislocan frecuentemente el
hombro, la rótula y la ATM.  Las principales complicacio-
nes incluyen dolor articular y enfermedad degenerativa de
las articulaciones. Aproximadamente el 10% de los
pacientes con el síndrome Ehlers-Danlos  tiene el tipo III.
Se hereda como un rasgo autosómico dominante.46 Se han
reportado dientes supernumerarios múltiples.61 

Síndrome de Rothmund-Thomson. Se caracteriza por
poiquiloderma, cataratas e hipogonadismo. Tiene una
herencia autosómica recesiva. Predomina en las mujeres.
Las manifestaciones orales incluyen microdoncia, malfor-
maciones múltiples de la corona, erupción ectópica y
retrasada, dientes supernumerarios, dientes perdidos
congénitamente y raíces cónicas cortas.46

Síndrome de Saethre-Chotzen. Se caracteriza por un
amplio y variable patrón de malformaciones, que incluyen
cráneo-sinostosis, asimetría facial, ptosis de los párpados
(párpados caídos), septum nasal desviado, braquidactilia
(dedos inusualmente cortos), sindactilia (fusión congénita
de dos o más dedos entre sí), sobre todo del segundo y ter-
cer dedos. Las anomalías orales incluyen paladar estrecho,
paladar fisurado en ocasiones, mala oclusión, dientes
supernumerarios e hipoplasia del esmalte. Se hereda como
un rasgo autosómico dominante, de expresión variable.46

Enfermedad de Fabry´s. Es un raro desorden metabóli-
co ligado al sexo (cromosoma X) causado por una defi-
ciencia de la enzima lisosomal alfa-galactosidasa A.62 Se
han reportados dientes supernumerarios múltiples, impac-
tados y no erupcionados. Estos hallazgos parecen ser
secundarios a la enfermedad de Fabry´s.63,64

Prevalencia

La prevalencia de dientes supernumerarios es variable.
Miyoshi et al, en una muestra de 8122 niños japoneses de
entre 3-6 años, encontró un porcentaje de 0.05% de dien-
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tes supernumerarios primarios.65 Jarvinen y Lehtinen, en
una muestra de 1141 sujetos en Finlandia de entre 3-4
años, encontraron una prevalencia de 0.40%.66 Curzon
encontró una prevalencia de 0.64% examinando a 776
niños canadienses (caucásicos) de 3 a 6 años.67 

En un estudio de 2000 niños escolares británicos, Brook
encontró que los dientes supernumerarios estaban presen-
tes en 0.8% de las denticiones primarias y en 2.1% de las
denticiones permanentes.68 En un estudio de Chinos de
Hong Kong de 12 años de edad, Davis encontró una pre-
valencia de 2.7% de dientes supernumerarios.69 De radio-
grafías panorámicas a niños finlandeses de 5 a 13 años de
edad, Haavikko informó una ocurrencia de 1.6%.70 En
Latinoamérica, el único estudio reportado comprendió el
análisis de ortopantomografías de 2241 pacientes mexica-
nos, de ambos sexos, cuyas edades oscilan entre 2 y 55
años (promedio 14.4 años), encontrándose una prevalen-
cia 3.2%.71

La variación en los porcentajes de prevalencia de dientes
supernumerarios puede atribuirse a los métodos diferentes
de investigación, la falta de muestras representativas, el
momento del primer examen dental y el diseño de estudio
empleado. Los porcentajes de prevalencia más bajos en la
dentición temporaria pueden ser porque los dientes super-
numerarios frecuentemente se pasan por alto debido a que
ellos tienen una forma normal y erupcionan en la alinea-
ción apropiada en el arco dental, pudiendo confundirse
con una germinación u otras anomalías de fusión.72

Mientras no hay ninguna distribución significativa con
respecto al sexo en los dientes supernumerarios primarios,
en la dentición permanente los varones son afectados
aproximadamente dos veces más frecuentemente que las
mujeres en la mayoría de las poblaciones.8,33,73 Un estu-
dio de dientes supernumerarios en niños de escuelas en
Asia encontró una mayor distribución varones-mujeres de
5.5:1 para los japoneses 70 y de 6.5:1 para los niños de
Hong Kong.69 

Se han reportado casos raros de dientes supernumerarios
múltiples.33,74,75 Los dientes supernumerarios múltiples
son poco frecuentes en individuos sin otras enfermedades
o síndromes asociados.17,32,34 La frecuencia de dientes
permanentes supernumerarios en el área fisurada en niños
con fisura labial o palatina, o ambas, fue del 22.2%.76 La
frecuencia de dientes supernumerarios en pacientes con
displasia cleidocraneal fue de 22% en la región de los
incisivos superiores y del 5% en la región molar.77

Cuando los dientes supernumerarios múltiples están pre-
sentes (> cinco), el sitio más común es la región de pre-
molares inferiores.34

Los dientes supernumerarios únicos ocurren en 76 a 86%
de los casos, los dientes supernumerarios dobles en 12 a

23% de los casos, y los dientes supernumerarios múltiples
en menos del 1% de los casos.78 También se han reporta-
do casos raros de presencia simultánea de dientes super-
numerarios y la ausencia congénita de otros dientes.3,10

Clasificación

Los dientes supernumerarios son clasificados según la
morfología y la posición que ocupan en los maxilares.14

Cuatro tipos morfológicamente diferentes de dientes
supernumerarios han sido descriptos 79,80: Cónico, tuber-
culado, suplemental y el odontoma.
Cónico: Este pequeño diente cónico es el diente supernu-
merario más comúnmente encontrado en la dentición per-
manente. Los mesiodens cónicos tienen a menudo una
raíz completamente formada y pueden erupcionar en la
cavidad oral.7 

Tuberculado: Posee más de una cúspide o tubérculo y el
desarrollo de la raíz es incompleto. Raramente erupcionan
en la cavidad bucal y son a menudo asociados con el retra-
so de la erupción de los incisivos permanentes.7

Suplemental: Imita la anatomía típica de las piezas denta-
rias. El más común es el incisivo lateral superior perma-
nente, pero los premolares y molares suplementales tam-
bién ocurren. La mayoría de los dientes supernumerarios
encontrados en la dentición primaria son del tipo suple-
mental y raramente permanecen impactados.4

Odontoma: Howard clasifica al odontoma como la cuarta
categoría de diente supernumerario.81 Sin embargo, esta
categoría no es aceptada universalmente. Según la clasifi-
cación de la Organización Mundial de la Salud, el térmi-
no “odontoma” se refiere a cualquier tumor de origen
odontogénico.82

Las variaciones de posición incluyen a los mesiodens
(entre los 2 incisivos centrales superiores), paramolares
(situados lateral a la línea de los molares), disto-molares
(localizados distal al tercer molar) y parapremolares (ubi-
cados en la zona de premolares).14

Complicaciones asociadas a los dientes supernumerarios

Los dientes supernumerarios pueden alterar el curso de la
erupción de los dientes permanentes y su posición en el
arco, afectando significativamente la oclusión y el aspec-
to del paciente.7,26 Las complicaciones asociadas con los
dientes supernumerarios incluyen también el retraso o fra-
caso de la erupción –26 a 52% en el caso de los mesio-
dens-.2 Los dientes supernumerarios además pueden pro-
ducir el desplazamiento o rotación de los dientes adya-
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centes – 28 a 63% de los casos estudiados-.2 El grado de
desplazamiento puede variar desde una rotación leve a un
completo desplazamiento. Los dientes supernumerarios
suplementales erupcionados muy frecuentemente causan
apiñamiento.5

La formación de quistes dentígeros es otro problema que
puede asociarse con los dientes supernumerarios.83

Primosch  reportó un agrandamiento del folículo dental en
30% de los casos; pero la evidencia histológica de forma-
ción del quiste se encontró solamente en 4 a 9% de los
casos.7 Otros autores reportaron una incidencia de 0.5% de
quistes dentígeros asociados con dientes supernumerarios.9

Otras complicaciones asociadas a los dientes supernume-
rarios incluyen la resorción de la raíz de los dientes adya-
centes y la pérdida de vitalidad de las piezas dentarias
vecinas,84 diastemas en la línea media.2,85 La presencia de
dientes supernumerarios puede complicar la colocación de
injertos óseos e implantes.5 También se ha reportado un
caso en el que, un cuarto molar inferior supernumerario
ubicado debajo del conducto dentario inferior, produjo
cambios neuro-sensoriales.15

Diagnóstico

Los dientes supernumerarios pueden ser encontrados por
el odontólogo general por casualidad, como un hallazgo
radiográfico o durante una consulta a causa de la falta de
erupción de un diente permanente después de su etapa
normal de erupción. Para hacer un correcto diagnóstico es
necesario un examen clínico y radiográfico completo. Es
esencial enumerar e identificar los dientes presentes antes
de un diagnóstico definitivo. El descubrimiento temprano
y la planificación cuidadosa del tratamiento son muy
importantes porque el sector ántero-superior, donde se
localizan con mayor frecuencia los dientes supernumera-
rios, es crítica para la apariencia estética y el bienestar psi-
cológico del niño.86 McDonald y Avery dicen que la fre-
cuencia con la que se observan los dientes supernumera-
rios en niños hace indispensable un examen radiográfico
de toda la boca de un niño de edad pre-escolar y antes de
la erupción de los incisivos superiores permanentes.87 Las
radiografías panorámica, periapical y oclusal están indica-
das para ayudar en el diagnóstico de dientes supernumera-
rios. El uso rutinario de radiografías panorámicas podría
llevar a un aumento en el descubrimiento de casos de
dientes supernumerarios no reconocidos de otro modo.10

Una radiografía panorámica es útil en el diagnóstico pro-
porcionando información sobre el diente supernumerario;
pero este tipo de imagen frecuentemente produce una evi-
dencia limitada debido a la falta de claridad y nitidez, par-

ticularmente en la región de la línea media del maxilar
superior.27 La mayoría de los métodos radiográficos de
diagnóstico para identificar y localizar un diente supernu-
merario incluye obtener radiografías periapicales.7

Un mesiodens debe sospecharse cuando hay una asimetría
en el patrón de erupción de los incisivos superiores o hay
una erupción ectópica significativa de uno o ambos incisi-
vos centrales superiores permanentes.7,26 Dado que sólo el
25% de los dientes supernumerarios erupcionan, es impor-
tante tener un alto índice de sospecha en estas situaciones.2

La apariencia de los mesiodens varía desde aquellos que
tienen una forma coronaria complicada con varios tubér-
culos y raíces incompletamente desarrolladas, a aquellos
que tienen una forma cónica simple.2 Sin embargo, los
mesiodens a veces se acercan al tamaño y a la forma de un
incisivo normal. Ellos pueden ubicarse en cualquier parte
de la línea media del maxilar superior y apuntar hacia el
piso de la cavidad nasal o extenderse hacia abajo, hacia el
arco dental.88

Manejo de los dientes supernumerarios:

El manejo de un diente supernumerario debe formar parte
de un plan de tratamiento integral quirúrgico-ortodóntico.
El tratamiento depende del tipo y posición del diente super-
numerario, y de su efecto potencial sobre los dientes adya-
centes. Las recomendaciones para la extracción pueden
hacerse si la erupción de los dientes permanente adyacentes
se ha retrasado o inhibido, si hay una alteración en el patrón
de erupción, si se ha producido el desplazamiento de los
dientes adyacentes, si una patología asociada está presente
y si se planifica realizar el tratamiento ortodóntico.9

Cuando un diente supernumerario ha impedido la erup-
ción de un diente permanente, puede tratarse de varias
maneras: por eliminación del diente supernumerario úni-
camente; extracción del diente supernumerario con expo-
sición del diente permanente impactado; o eliminación del
diente supernumerario con exposición y tracción del dien-
te permanente.89

Sin embargo, la literatura revela varias opiniones acerca
del momento apropiado para remover un diente supernu-
merario no erupcionado, detectado radiográficamente,
sobre todo en niños más jóvenes.
Hogstrum y Andersson sugieren que existen dos alternati-
vas. La primera opción involucra la remoción del diente
supernumerario en cuanto se haya diagnosticado. Esto
podría crear problemas de  fobia dental para un niño joven
y causar la pérdida de vitalidad del diente permanente
adyacente. En segundo lugar, el diente supernumerario
podría dejarse hasta que el desarrollo de la raíz de los
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dientes adyacentes esté completo. Las desventajas poten-
ciales asociadas con este aplazamiento del plan quirúrgico
incluyen la pérdida de la fuerza eruptiva de los dientes
permanentes, pérdida de espacio y apiñamiento del arco
afectado, y los posibles cambios de la línea media, en el
caso de los dientes supernumerarios localizados en el sec-
tor anterior del maxilar superior. En su estudio, Hogstrum
y Andersson no encontraron evidencia de resorción de la
raíz, pérdida de la vitalidad o alteración en el desarrollo de
la raíz durante el período de seguimiento de 3 años. No
obstante, sugieren que caso debe evaluarse individual-
mente.84

Si hay un retraso significativo en la erupción de un incisi-
vo central superior después de que el incisivo contralate-
ral ha erupcionado, debe sospecharse la presencia de un
mesiodens. Si el mesiodens es descubierto y removido
quirúrgicamente temprano, el incisivo impactado puede
erupcionar en la posición sin el tratamiento ortodóntico.
Sin embargo, si las raíces del incisivo están completa-
mente o casi formadas, puede haber una disminución de la
fuerza eruptiva que hará necesario el tratamiento ortodón-
tico.90

McCallum sostiene que la remoción  de un diente super-
numerario que está próximo a ápices abiertos debe pospo-
nerse hasta el cierre de los conductos, a menos que esté
impidiendo la erupción o está causando rotación extrema
de un diente permanente.91

McDonald y Avery señalan que si un diente supernumera-
rio no está interfiriendo con el desarrollo simétrico y la
erupción de los dientes adyacentes y no hay evidencia de
formación quística, la decisión apropiada puede ser obser-
var el diente hasta que el niño sea mayor para tolerar
mejor el procedimiento quirúrgico.87

Para Hertz, el momento para la remoción de los dientes
supernumerarios es crítico, y que es mejor esperar que los
ápices de los dientes adyacentes cierren para prevenir la
desvitalización o alteración del desarrollo de la raíz, aun-
que este período de espera no siempre es factible.92

La remoción temprana de los dientes supernumerarios
impactados (Rotberg dice antes de los 5 años de edad) pre-
viene muchos problemas, como obstaculizar la erupción y
el desarrollo de los incisivos centrales permanentes adya-
centes. La oclusión anormal, la alineación irregular y
lesiones a los dientes adyacentes son mucho más comunes
si uno espera por el desarrollo completo de las raíces de
los incisivos centrales permanentes normales antes de
remover el mesiodens.6

La extracción del mesiodens en la fase temprana de la
dentición mixta puede facilitar la erupción espontánea y la
alineación de los incisivos centrales permanentes, mien-
tras minimiza la intervención, la pérdida del espacio y el

cambio de la línea media. Si los incisivos no erupcionan
espontáneamente, puede requerirse el tratamiento quirúr-
gico-ortodóntico.27

El tratamiento tardío incluye la extracción del mesiodens
cuando el ápice del incisivo central permanente, no erup-
cionado, está casi cerrado, normalmente alrededor de los
10 años de edad.93 Lamentablemente, en este momento,
las fuerzas que causan la erupción normal de los incisivos
están disminuidas, requiriendo por lo tanto, la exposición
quirúrgica y tracción del diente permanente.94,95

Además, a esta edad, puede producirse la pérdida del
espacio y un cambio de la línea media superior, puesto
que los incisivos laterales han erupcionado, pudiendo des-
plazarse hacia mesial modificando la línea media supe-
rior.8 De esta manera, un retraso significativo en el trata-
miento puede hacer necesario el manejo quirúrgico y
ortodóntico más complejo.  
Mitchell y Bennett89 estudiaron la erupción espontánea
posterior a la remoción del diente supernumerario.
Encontraron que el 78% de los dientes permanentes erup-
cionó en un tiempo promedio de 16 meses. Sólo el 14%
requirió una segunda cirugía para exponer el diente y este
procedimiento se realizó en un tiempo promedio de 30
meses posteriores a la remoción del diente supernumera-
rio. Si el espacio adecuado estuviera disponible, el tiempo
promedio para la erupción espontánea era reducido.
Tres factores tienen influencia sobre el tiempo que tarda
para erupcionar un diente impactado posterior a la extrac-
ción del diente supernumerario 89: el tipo de diente super-
numerario, la distancia del diente permanente no erupcio-
nado hasta su posición normal en el arco maxilar y el
espacio disponible dentro del arco para el diente no erup-
cionado.
Sin embargo, hay situaciones donde la observación está
indicada, como en el caso del diente supernumerario nor-
malmente formado que parece potable para erupcionar sin
interferir con la erupción normal y el desarrollo de la den-
tición existente.96

Los dientes supernumerarios erupcionados en la cavidad
nasal deben ser removidos lo más pronto posible para evi-
tar la ocurrencia de dolor, congestión u obstrucción nasal,
rinitis o la formación de una fístula oro-nasal.20 La extrac-
ción de dientes primarios supernumerarios normalmente
no se recomienda porque frecuentemente erupcionan en la
cavidad bucal.72,93
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