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RESUMEN
La correcta sincronizaciéon de los tratamientos de ortodoncia esta en continua

revision. La decision clinica sobre si realizar nuestro tratamiento en 1 0 en 2 fases
continda siendo una cuestion sin resolver. En la actualidad, se ha incrementado la
tendencia hacia la intervencion temprana de las maloclusiones, cuando todavia los
cambios del crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial estan por comenzar y
pueden, eventualmente, ser utilizados en beneficio del paciente. En esta linea, se han
encontrado mejores resultados a largo plazo en tratamientos comenzados en denticién
mixta que en tratamientos comenzados en denticién permanente. La evidencia actual
apoya el tratamiento temprano de las mordidas cruzadas funcionales anteriores o
posteriores, un marcado resalte con riesgo traumatico en incisivos superiores y las
maloclusiones de clase Ill de causa maxilar. La intervencion precoz parece estar
también recomendada en la intercepcion de habitos orales nocivos y en la profilaxis de
algunos trastornos eruptivos para prevenir la inclusion dentaria. Con respecto al
tratamiento de la clase 1l y a la correccion de la sobremordida, la mayoria de los
estudios no encuentran beneficios en su tratamiento de forma temprana comparado con
el tratamiento posterior en la adolescencia; mientras que el tratamiento de la mordida
abierta esquelética continta siendo un foco de debate. Se debe tener en cuenta también
el perfil psicosocial del paciente con una maloclusion dentoesquelética severa, ya que
los tratamientos tempranos incrementan la autoestima del paciente y reducen las
experiencias sociales negativas en una edad de desarrollo importante. Debido a la falta
de consenso observada en la literatura y a la importancia clinica que representa esta
decision en la practica ortodoncica diaria, parecen necesarios mas estudios que
evidencien la eficacia y la estabilidad a largo plazo de los tratamientos tempranos. Esta
revision nos lleva a concluir, que el momento Optimo de comenzar el tratamiento
ortodoncico, deberia ser siempre decidido de manera individual para cada paciente,
considerando la gran variacion individual en el crecimiento y desarrollo dento-facial, y
la falta de evidencias para llegar a un consenso entre las diferentes estrategias de

tratamiento.

Palabras clave: tratamiento ortodéncico temprano, una fase-dos fases tratamiento
ortodoncia, tratamiento clase 11, tratamiento clase 111, tratamiento precoz ortodoncia.
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ABSTRACT

The correct synchronization of orthodontic treatments is under continuous
revision. The clinical decision whether or not to launch the treatment in 1 or 2 phases, is
still a big unresolved question mark. Nowadays, the early treatment of malocclusions is
becoming more common, when the growth of craniofacial complex and jaws are still
starting to develop, and can eventually be used for the patient's goodwill. In this respect,
the trend of better long-term results has been found in treatments started in the mixed
dentition against those started in permanent dentition. The present evidence, supports
early treatment of patients with functional anterior or posterior crossbites, marked
overjet including trauma risk on maxillary incisors, and class Il malocclusion with
maxillary deficiency. Early intervention, seems to be recommended for the interception
of sucking habits and the profilaxis of some eruptive disorders to prevent dental
inclusion. With regards to the early treatment of class Il and overbite correction, most
studies do not find early treatment benefits against the treatment during post-
adolescence. Nowadays there is some controversy about the treatment of skeletal open
bites. It is essential to take into account the psychosocial profile of the patient with a
severe skeletal malocclusion, because early treatments increases patient self-esteem and
reduce the impact and the negative social experiences at an age of major development.
Due to the observed lack of consensus in the literature and the clinical importance of
this decision in daily orthodontic practice, there is a clear need to develop more studies
to evidence the long-term stability of early treatments. Considering the great individual
variability in growth and dental development, and the lack of clear evidence to reach a
clear consensus among different treatment strategies, this review of the literatura leads
us to conclude that, the optimum start of the orthodontic treatment always must be
decided individually for every patient.

Key words: early orthodontic treatment, one-phase two-phase orthodontic treatment,

class Il treatment, class Il treatment.
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INTRODUCCION






Introduccioén

Existe una gran controversia sobre el momento éptimo en el que deben comenzarse

los tratamientos de ortodoncia.

La instauracion del tratamiento temprano en la practica ortodoncica diaria ha sido
evolutiva. A lo largo del tiempo han existido diferentes corrientes acerca del momento

idoneo para comenzar el tratamiento.

Como afirma Ricketts, en el capitulo Consideraciones diagnosticas sobre el
tratamiento precoz (pag. 361-370) del libro Diagnostico en ortodoncia. Estudio
multidisciplinario de Pablo Echarri Lobiondo 1998: En 1940, existia una oposicion
enérgica al tratamiento precoz. Los ortodoncistas de la época sostenian que los
tratamientos realizados sobre la denticion decidua no tenian efecto en la denticion
permanente, no se podian realizar modificaciones esqueléticas, que las formas de
arcada, una vez asentadas, no se podian modificar y que los tratamientos tempranos

recidivarian y seria necesaria una segunda fase de tratamiento.

La idea era esperar a que todos los dientes permanentes erupcionaran, y que la

maloclusion se desarrollara completamente, para valorar la correccion.

En 1950 comenzaron a realizarse tratamientos ortopedicos en el maxilar y la
mandibula y se observaron los cambios producidos en la respiracion por la expansion

maxilar.

Es obvio que el tratamiento tardio, ha ido mano a mano con la extraccion y la
aplicacion de la cirugia ortognatica, mientras que le tratamiento precoz, en denticién

mixta, estd enfocado a evitar o minimizar las extracciones y cirugias.

En la actualidad, se ha incrementado la tendencia hacia la intervencion temprana
de las maloclusiones, cuando todavia los cambios del crecimiento y desarrollo del
complejo craneofacial estan por comenzar y pueden, eventualmente, ser utilizadas en
beneficio del paciente. Su objetivo es centrarse en el suministro de un ambiente mas

favorable para el crecimiento normal y en la mejora psicosocial (Da Silva y cols., 2006).
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Introduccioén

Asi la American Association of Orthodontic, define el tratamiento temprano como
el tratamiento comenzado, sea en las denticiones primaria 0 mixta, que se realiza para
mejorar el desarrollo dental y esquelético antes de la erupcion de la denticion
permanente y cuyo propdésito especifico sea corregir o interceptar maloclusiones y

reducir el tiempo de tratamiento en la denticién definitiva.

El tratamiento temprano, denominado también de primera fase, generalmente
requiere de 1-18 meses de tratamiento activo, con la intencidén de cambiar las relaciones

dentarias y esqueléticas.

El tratamiento tardio o de segunda fase, se refiere al protocolo de tratamiento
convencional con aparatos fijos ubicados en dientes permanentes para corregir sus

posiciones y relaciones finales.

Se sabe que el tratamiento en dos fases es mas costoso, tanto en dinero como en
carga de tratamiento, por lo que muchos ortodoncistas se preguntan si realmente esta
sobrecarga de tiempo, cooperacion y dinero es lo suficientemente beneficiosa o puede
eliminar la necesidad de segundas fases de tratamiento para sus pacientes y familiares,

como para justificar el costo extra.

Por otra parte, Da Silva y cols. en 2006, encuentran numerosos beneficios en el
tratamiento temprano de algunas maloclusiones y en la intercepcion de la disfuncion

oral. Dentro de estos efectos positivos se encuentran:

- Los efectos psicosociales. Ya que aumenta la autoestima del nifio y la

satisfaccion de los padres, al observar la mejoria.
- Reducir la severidad de las maloclusiones.
- Mejorar la imagen del paciente.

- Corregir el desequilibrio esquelético, dentoalveolar y muscular existente o en

desarrollo.

- Eliminar habitos perniciosos.

16



Introduccioén

- Facilitar la erupcién normal de los dientes.
- Mejorar el patron de crecimiento.

- Mejorar la cooperacion. Cuanto mas joven es el paciente mayor es su

colaboracion.

- Disminuir el dafio potencial a las estructuras dentarias (reabsorcion,

descalcificacion, traumas oclusales, etc..).

- Evitar el riesgo de problemas periodontales en los incisivos mandibulares

causados por una oclusién traumatica.

Pese al reconocimiento de todos estos beneficios, actualmente parece no existir
una evidencia clara sobre la decisién de hacer el tratamiento de ortodoncia en una o dos

fases.

En la literatura, encontramos que los tratamientos tempranos mas aceptados son la
correccion de la mordida cruzada funcional anterior y posterior, un marcado resalte con
riesgo traumatico en el sector anterior, erupcion del canino superior y las maloclusiones

de clase 111 de causa maxilar (Kerosuo y cols., 2012; Vékiparta y cols., 2005).

Grippaudo y cols. en 2013, encuentran que estas maloclusiones parecen no
mejorar espontaneamente. Su tratamiento temprano en denticion decidua o mixta
temprana tiene como objetivo evitar el desarrollo de maloclusiones mas graves a finales
de la denticion mixta tardia y permanente, pudiéndose acortar el tiempo de tratamiento o

eliminar la necesidad de un tratamiento posterior.

En cuanto al resto de maloclusiones, no existe un consenso claro sobre el

momento 6ptimo en el que deben tratarse.

Actualmente se esta estudiando en profundidad el potencial del tratamiento
temprano en la eliminacion de la necesidad de tratamiento en denticion permanente y su
estabilidad a largo plazo en comparacién con los tratamientos realizados de manera

tardia.
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Debido a la falta de consenso sobre la correcta sincronizacion de los tratamientos
en ortodoncia y su relevancia en la practica clinica diaria y eficiencia de nuestros
tratamientos, realizamos este trabajo con el objetivo de revisar la literatura actual y
tratar de identificar las maloclusiones que podrian beneficiarse de un tratamiento

temprano y cuéles lo harian de un tratamiento més tardio en la adolescencia.
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Metodologia

Para la realizacién de este trabajo de revision bibliografica sobre el tratamiento de
ortodoncia temprano versus tardio, se utilizaron libros de texto, revistas y articulos de la

literatura obtenidos mediante la busqueda en Pumed, Scielo y Science Direct.

Las palabras clave utilizadas para la busqueda de la informacién fueron: early
orthodontic treatment, one phase- two phase orthodontic treatment, class Il treatment,

class 111 treatment, tratamiento precoz ortodoncia.
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Discusion

Hemos recopilado en nuestro trabajo, diferentes estudios y datos para tratar de
arrojar luz a un tema tan controvertido y polemizado como es el de la correcta

sincronizacion de los tratamientos en ortodoncia.

A lo largo de la historia ha habido un cambio notable en cuanto al manejo del

tratamiento temprano de las maloclusiones dentarias.

En la década de los 40, los ortodoncistas eran reacios a los procedimientos
precoces. En 1947, Hays Nance decia que “el tratamiento activo en el periodo de
denticién mixta es deseable sélo en clases |11, mordidas cruzadas, y casos de clase Il en

el que la apariencia facial esta notablemente afectada”.

En esta época, la gestion de los espacios fisioldgicos, y no la expansion activa, se

propugnaban como métodos mas eficaces de “tratamiento temprano”.

Estas ideas fueron reiteradas por Gianelly y Bowman en 1995 y 1998

respectivamente.

Gianelly en 1995, sostenia que al menos el 90% de los pacientes en crecimiento
podian ser tratados con éxito en una sola fase en denticion mixta tardia. EI otro 5-10%
de los pacientes, son aquellos con mordidas cruzadas con desviacion mandibular y

ciertas maloclusiones de clase Il que podrian beneficiarse de un tratamiento temprano.

W. Proffit en 2006, establece que “el momento clave para el tratamiento de
ortodoncia es durante la etapa de crecimiento en la adolescencia, empezando a finales
de denticion mixta o en denticion permanente temprana. En ese momento, un cierto
crecimiento (especialmente el crecimiento vertical) sigue estando disponible para
ayudar al tratamiento, los dientes permanentes estdn disponibles para el
posicionamiento final, el tratamiento por lo general llega a su fin cuando el estirén de la
adolescencia finaliza, y los tiempos de tratamiento son mas cortos reduciendo asi la
carga de tratamiento. Tratar antes o después de este momento sélo cuando nuestro

tratamiento nos haga ser mas eficaces o eficientes”.
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Discusién

Son muchos los autores que concluyen que el tratamiento temprano en denticion
mixta supone un mayor tiempo de tratamiento con resultados similares a los
conseguidos en una Unica fase (Tulloch y cols., 1998, 2004; Hsieh y cols., 2005; Proffit,
2006; O'Brien y cols., 2009) y que los tiempos de tratamiento largos en los que la
primera fase se une con la segunda, se asocian con un mal cumplimiento durante las
ultimas etapas de la segunda fase. Para evitar estos problemas de colaboracion, se
recomienda que las primeras fases se limiten a 12 meses de tratamiento activo y se
reserven para los pacientes en los que se indique claramente, como las mordidas
cruzadas, los cambios funcionales, apifilamientos graves (> 8mm) y resaltes de > 10mm
(Hsieh y cols., 2005).

Asi mismo, Vékiparta y cols. en 2005 publican un estudio sobre la
implementacion del tratamiento temprano en el sistema de salud publico finlandés en
nifios entre 8 y 12 afios. Encontraron una disminucion de la necesidad de tratamiento en
la mitad de los casos, concluyendo que el tratamiento temprano sélo debe iniciarse en
sujetos con una clara necesidad de tratamiento, ya que los grupos con menos necesidad
de tratamiento u opcional obtuvieron unos resultados menos previsibles, apoyando la
idea de que en estos casos se debe dar tiempo a la correccion espontanea y evitar el

exceso de tratamiento.

Los resultados de su estudio sugieren que el tratamiento de ortodoncia temprano,
aplicado en el servicio de salud publica, puede eliminar la necesidad de tratamiento
definitivo en la poblacion estudio mediante la correccion temprana de maloclusiones
severas, consiguiendo una oclusion funcional y estéticamente aceptable en poblaciones

en las que los recursos econdémicos son limitados.

En 2010, Jolley y cols. y King y cols., estudiaron la eficacia del tratamiento
interceptivo. Encontraron que las maloclusiones no mejoran de manera significativa
durante la denticion mixta sin intervervencion. El tratamiento interceptivo redujo la
gravedad de las maloclusiones en casi un 50%, mientras que los pacientes en

observacion mostraron un leve empeoramiento de su condicion.
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Discusién

Jolley y cols. en 2010, encontraron que el resalte y el alineamiento dentario fueron
las maloclusiones mas facilmente corregidas, mientras que la sobremordida fue la
maloclusion menos susceptible de correccion interceptiva; lo que coincide con los datos
obtenidos sobre el tratamiento de la sobremordida de Baccetti y cols. en 2011 y Schiitz-

Fransson y cols. en 2006.

Ambos concluyen que el tratamiento interceptivo en denticion mixta mejora
inicialmente las maloclusiones, con reducciones en la complejidad y necesidad de
tratamiento, en comparacién con no hacer nada. Sin embargo, apoyan la hipotesis de
que los tratamientos de ortodoncia interceptiva a menudo requieren tratamiento

adicional en la denticion permanente.

Los datos actuales, publicados por Shalish y cols. en 2013, sugieren que existe una
prevalencia considerable (34,7%) de pacientes en denticiébn mixta con caracteristicas

oclusales que indican la necesidad de tratamiento temprano de ortodoncia.

Por otra parte, muchos estudios han establecido que los resultados de los
tratamientos de ortodoncia tienden a la recaida a largo plazo una vez retirada la
retencion. Los datos sobre resultados y estabilidad de los tratamientos tempranos de
ortodoncia son muy escasos, pero se han encontrado mejores resultados a largo plazo en
tratamientos comenzados en denticibn mixta que en tratamientos comenzados en

denticion permanente (Pavlow y cols., 2008; Kerouso y cols., 2012).

Kerouso y cols. estudiaron en 2012 el resultado a largo plazo de un protocolo de
tratamiento temprano en el sistema de atencidn pablica sanitaria finlandesa, con especial
hincapié en la estabilidad oclusal al menos 5 afios post-retencion. Es un estudio
prospectivo donde los sujetos eran examinados regularmente de los 8 a los 20 afios.
Fueron tratados, a la edad de 8 afos, los pacientes con mordida cruzada funcional
(anterior y lateral), resalte mayor de 6 mm, sobremordida profunda con contacto
palatino y apifiamiento severo. La necesidad de tratamiento ortodéncico decrecio, del
37% que necesitaban a los 8 afios, al 3% a la edad de 20 afios. ElI 78% no necesitaban

tratamiento ortodoncico.
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Discusion
Los resultados de este estudio sugieren que la necesidad de tratamiento

ortodoncico puede ser predominantemente eliminada de la poblacion estudio con una

estrategia de tratamiento enfocada a tratamientos tempranos con aparatos simples.

En este estudio, los resultados del tratamiento a largo plazo, parecieron mas
estables comparados con estudios previos de 5 afios post-retencion (Birkelan y cols.,
1997; Al Yami y cols., 1999). La extraccion de premolares también resulté ser méas
estable cuando se comenzaba en denticion mixta que en denticion permanente (Haruki
and Little, 1998). Una explicacion potencial para la estabilidad puede ser la

implementacion temprana del tratamiento en el estudio.

Otro punto a tener en cuenta a la hora de decidir sobre el momento optimo para
iniciar el tratamiento de ortodoncia en un paciente joven, es el perfil psicosocial del
paciente con una maloclusion dentoesquelética severa. Los tratamientos tempranos
incrementan la autoestima de paciente y reducen las experiencias sociales negativas
(O"Brien y cols., 2003; Rosa y cols., 2002; King y cols., 2010; Quiroga y cols., 2013).

Quiroga y cols. en 2013, sugieren que “ un ortodoncista debe tener en cuenta no
solo la eficacia y la eficiencia del tratamiento, sino también los efectos positivos del

tratamiento ortodoncico temprano en la funcion oral y calidad de vida del paciente”.

La apariencia facial es un factor fundamental para determinar las relaciones
interpersonales. Los nifios con deformidades dentofaciales importantes, son a menudo
percibidos como menos atractivos por sus compafieros. Por lo tanto, el tratamiento
temprano de las maloclusiones complejas que comprometen la estética dental y facial,

pueden tener importantes implicaciones psicosociales para algunos pacientes.

Optando por posponer el tratamiento de ortodoncia en maloclusiones esqueléticas
severas hasta que se complete el crecimiento, se podria poner en peligro la autoestima
de algunos pacientes.

Ademas los tratamientos en una fase (tardios) podrian exacerbar los problemas
relacionados con la patologia del habla, trastornos de la articulacion
temporomandibular, deterioro de la funcién masticatoria e inadecuada postura de la

lengua en reposo.
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Discusién
En cuanto al momento idoneo para tratar cada tipo de maloclusion, hemos unificados
datos y opiniones sobre el tratamiento de la Clase I, la Clase Ill, los problemas

verticales y la Clase I, tratando de identificar qué maloclusiones podrian beneficiarse

de un tratamiento temprano.

4.1 TRATAMIENTO DE LA CLASE I

Mordida cruzada funcional posterior.

La prevalencia de la mordida cruzada posterior unilateral en denticion decidua o
mixta temprana varia del 8% al 22%. Esto implica que es una maloclusiéon comdn, y que
tiene un papel importante en la practica ortodoncica diaria (Petrén y cols., 2008;
Castarier, 2006).

Se ha afirmado que la mordida cruzada posterior unilateral debe ser tratada de
manera precoz, porque la maloclusion puede tener efectos a largo plazo sobre el
crecimiento y el desarrollo de los dientes y los maxilares (Petrén y cols., 2003; 2011;
Castafier, 2006; Proffit 2006; Shalish y cols., 2013). También se ha afirmado que un
maxilar constrefiido reduce el espacio para acomodar a los dientes (Petrén y cols.,
2008). Ademas, la actividad de los musculos temporales y maseteros puede ser
perturbada en los nifios con mordida cruzada posterior unilateral, y que los pacientes
adolescentes con mordida cruzada posterior tienen mayor riesgo de desarrollar
trastornos craneomandibulares (Petrén y cols., 2003; 2008).

Sofia Petrén y cols. en 2008, apoyan la hipétesis de que la mordida la cruzada

posterior no se corrige de manera espontanea en denticion mixta. Afirman que el
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tratamiento con quad-hélix es un método apropiado y exitoso. Las placas de expansion
también ofrecen buenos resultados, pero la colaboraciéon es un factor importante que
influye en la eficacia del tratamiento. También encuentran que no se produce la

correccion de la mordida cruzada posterior con onlays de composite.

En un estudio posterior sobre la estabilidad de la correccion de la mordida
cruzada, Petrén y cols. en 2011, observan resultados favorables tanto con el quad-hélix
como con la placa de expansion, como se puede observar en la figura 1. Sin embargo, a
pesar de la expansion transversal activa, la anchura media del maxilar después del
tratamiento en los pacientes con mordida cruzada nunca lleg6 a ser igual a la de los

sujetos normales de control.

B

Figura 1.- Expansion maxilar. A) Con quad-helix. B) Con placa removible. (Tomadas de Petrén y cols,
2011)

La sobrecorreccion parece ser innecesaria, ya que la correccion de la mordida

cruzada sin expansion excesiva parecio ser estable a largo plazo (Petrény cols., 2011).

Otros autores, como Castafier 2006, recomiendan la estabilizacion de la
correccion hasta que se haya completado el recambio dentario.

Todas las alteraciones transversales han de tratarse lo antes posible, lo ideal es en
denticion mixta. Si la alteracion transversal es esquelética, mas precoz debe ser el
tratamiento, en cuanto erupcionen los primeros molares permanentes superiores. Si el

problema transversal es dentoalveolar puede demorarse el tratamiento hasta la denticion
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Discusién
permanente, pero siempre en pacientes que aun tengan crecimiento (Castafier,
2006; Varela, 2006).

Clase 111 funcional

La reubicacion de una mandibula adelantada cuando no existen discrepancias
Oseas anteroposteriores siempre debe llevarse a cabo lo mas pronto posible, incluso en

denticion temporal o mixta muy precoz (Varela, 2006; Wiedel y cols., 2015).
Los efectos deletéreos de una mordida cruzada anterior no tratada incluyen:
- Desgaste de los dientes involucrados.
- Recesiones gingivales y pérdida de soporte dseo en el incisivo inferior.
- Disfuncion temporomandibular.
- Movilidad del incisivo inferior afectado por la mordida cruzada.

- Influencias adversas en el crecimiento de la mandibula y la parte anterior del

maxilar (Borrie y cols., 2011; Wiedel y cols., 2015).

Se pueden obtener excelentes resultados simplemente eliminando mediante
tallado las interferencias, cuando existen, o con simples aparatos, como una placa
removible o placa de Progenie, o con aparatologia fija 2x4. Tanto la paratologia fija
como la removible, consiguen resultados exitosos (Wiedel y cols., 2015).

Cuando uno o los dos incisivos centrales permanentes superiores erupcionan por
palatino con respecto a los inferiores por simple retroinclinacion, sin que exista una
hipoplasia maxilar asociada, es fundamental corregir cuanto antes esa inclinacién y
“saltar la mordida” con un dispositivo simple y econémico como puede ser una placa

provista de un resorte para el diente o dientes, como se muestra en la figura 2.
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Figura 2.- Oclusién cruzada de 11 con recesion gingival incipiente en 41. Tratamiento con placa

removible con un resorte para el incisivo lingualizado. (Tomadas de Varela, 2006)

En general, todos los pacientes muestran una respuesta favorable al tratamiento
interceptivo, la estabilidad del tratamiento parece depender de la morfolgia craneofacial.
Los sujetos que recidivan, tenian una posicion mas adelantada de la mandibula en
relacion con la base del craneo y el maxilar, una mandibula mas larga y un mayor

angulo mandibular (YuanShu Ge y cols., 2011).

Apifiamiento

Existe cierta controversia acerca de la mejor manera de tratar el la clase | con

apifiamiento dentario.

Gianelly y cols. en 1995, sostenian que “el 85% de los pacientes tienen
apifiamiento, pero se puede resolver en el 73% de ellos en la etapa de denticion mixta de
desarrollo, simplemente por la preservacion y el uso de lo espacios fisiol6gicos”.

Esta idea fue compartida por Bowman en 1998, quien entendia que la gestion del
espacio de libertad, y no la expansion activa, podia ser un método mas eficiente de

“tratamiento temprano”.
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Proffit en 2006, aconseja tratar el apifiamiento moderado justo al final de la
denticion mixta y el mantenimiento de los espacios fisiologicos, esto facilita los
tratamientos sin extracciones. En el caso de apifiamiento en denticién mixta temprana
existen tres opciones: (1) esperar a que el segundo molar temporal esté listo para
exfoliarse, interviniendo antes sélo si se pierden los caninos de forma prematura, (2) la

extraccion seriada o (3) la expansion de los arcos.

La extracciones seriadas son muchos menos usadas en la actualidad, porque es
dificil estar absolutamente seguro de que el apifiamiento en denticion mixta temprana es
lo suficientemente severo como para tomar la decision de las extracciones en ese

momento.

La expansion temprana con apertura de la sutura palatina, es un procedimiento
popular para los problemas de apifiamiento. La expansiéon induce la mejoria o la
correccion del amontonamiento de los incisivos permanentes ya erupcionados. Por este
motivo, desde hace méas de 20 afios, se utiliza de manera rutinaria en los casos que no
presentan mordidas cruzadas posteriores, con el Unico fin de corregir la discrepancia

dentoalveolar en el sector incisivo superior en denticién mixta (Rosa y cols., 2003).

Marco Rosa en 2003, defiende el tratamiento temprano del apifiamiento. “El
hecho de alinear los incisivos después de su erupcidn representa una ventaja en
maultiples circunstancias. La obtencién de una estética de la sonrisa agradable es
ciertamente del agrado de los padres y permite a los pacientes (también a aquellos que
presentan graves discrepancias esqueléticas y que seran tratados quirdrgicamente
después de la adolescencia) afrontar la adolescencia con una mayor autoestima. El
tratamiento precoz del apifiamiento en denticion mixta es una decision clinica
justificada, sobre todo, por el hecho de que es posible corregir la maloclusion sin tocar
los dientes permanentes, limitando, por lo tanto, al maximo el riesgo de incurrir en los
posibles efectos secundarios del tratamiento ortoddncico con aparatologia fija. En caso
de apifiamiento grave con rotacion de los incisivos es muy probable que la correccién
precoz prevenga el riesgo de recidiva que siempre acompafia a la desrotacion

ortodoncica.”
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Esta demostrado que, junto con la erupcion de los incisivos permanentes y de los
primeros molares permanentes, las arcadas tienen tendencia a modificaciones
espontaneas y peculiares. La distancia intercanina aumenta de media aproximadamente
2 mm en la arcada inferior y aproximadamente 4 mm en la arcada superior por efecto
del empuje eruptivo de los incisivos permanentes. Estos ultimos se inclinan
principalmente en sentido vestibular respecto a los caducos con el fin de compensar la
disminucion de la longitud de la arcada provocada por el empuje eruptivo de los
primeros molares permanentes. La consecuencia clinica es la posible autocorreccién del
apifiamiento cuando se apifian en unos 2 mm en la arcada inferior y 3-4 mm en la

superior.

El espacio de deriva (la diferencia entre la suma de los didmetros mesiodistales
del canino y de los 2 molares caducos y la suma de los didmetros mesiodistales del
canino permanente y de los premolares reemplazados) asciende de media a unos 4,5 mm

en la arcada inferior y es menor en la superior.

Un apifiamiento de los incisivos permanentes superiores de 2-3 mm podria
solucionarse espontaneamente, por efecto del empuje eruptivo de los incisivos laterales
permanentes, mientras que un apifiamiento de mayor importancia requiere la expansion

de la arcada (Rosa y cols., 2003).

Por este motivo, una postura clinica correcta —a excepcion de los casos en los que
esta indicado un tratamiento extractivo— es la de esperar e intervenir en la fase terminal
de la denticion mixta, con un arco lingual o con un lip-bumper en la arcada inferior. En
la arcada superior, si el problema radica s6lo en mantener el espacio de deriva, sera
suficiente con usar un boton de Nance, mientras que Si es necesario recuperar espacio,
estd indicada la desrotacion de los primeros molares permanentes con una barra

transpalatina y su distalizacion (Rosa y cols., 2003).

El tallado o slicing, reflejado en la figura 3, es el Unico procedimiento que permite
utilizar el espacio de deriva en el momento y en la zona de la arcada en que se necesita

espacio, creando superficies de deslizamiento ideales.
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Figura 3.- Correccion espontanea del apifiamiento de los incisivos inferiores después del tallado de la

porcion mesial de la corona de los caninos caducos inferiores. (Tomadas de Rosa, 2003)

El apifiamiento dental de la arcada inferior en denticién mixta puede corregirse en
el 80% de los casos sélo con mantener el espacio de deriva (Gianelly y cols., 1995;
Proffit, 2006; Rosa y cols., 2003) y optimizando la utilizacién con el tallado secuencial
de los dientes caducos. En la arcada superior, en denticion mixta, un apifiamiento
superior a los 4 mm puede resolverse sin tocar los dientes permanentes, utilizando
precozmente sencillos aparatos de expansion anclados en los dientes caducos y con una
colaboracion minima, tal y como vemos en la figura 4 (Rosa y cols., 2003).

Figura 4.- Expansion maxilar con disyuntor anclado en la denticion decidua. (Tomada de Rosa, 2003)
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4.2 TRATAMIENTO DE LA CLASE 111

Uno de los cambios mas significativos en el &rea del tratamiento temprano en las

ultimas décadas se refiere al manejo del desarrollo de la maloclusion de Clase I11.

Originariamente siempre ha existido el dilema sobre si tratarla mediante la
intervencion ortopédica temprana o tratarla tardiamente por medios compensatorios o

quirdrgicos. Esta cuestion todavia carece de consenso claro.

Para los pacientes con maloclusiones de clase Ill, el momento del tratamiento

depende de la distincion entre prognatismo mandibular y la deficiencia maxilar.

Prognatismo mandibular

En los pacientes con prognatismo mandibular, como se muestra en el caso de la
figura 5, tanto el cuerpo mandibular como la rama ascendente son de mayor tamafio que
los sujetos con Clase |, principalmente porque continGan creciendo en los Gltimos afios

de adolescencia o mas alla de los veinte afios.

La mentonera ha sido frecuentemente utilizada en procedimientos interceptivos
para corregir la maloclusion de Clase I11 con maxilar relativamente normal y protrusion
mandibular con grado de afeccion leve o moderado. Este enfoque de tratamiento busca
retardar o redirigir el crecimiento mandibular para obtener una mejor relacion
anteroposterior de los maxilares. El efecto de la mentonera a corto plazo mejora el perfil
esquelético, sin embargo estos cambios no suelen mantenerse durante el periodo de
crecimiento puberal. Es til para corregir una mordida cruzada anterior en pacientes en
crecimiento, como primera fase de tratamiento en pacientes con prognatismo leve-
moderado. El tratamiento con mentonera, rara vez altera el progreso del prognatismo de
las clases Il hereditarias. En presencia de un prognatismo facial severo, se recomienda
la cirugia ortognatica para lograr una oclusion y estética estables (Sugawara y Mitani,
1997).
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Otros autores como Proffit 2006, Varela 2006 y Da silva y cols. 2006, apuntan
que los esfuerzos para restringir el crecimiento mandibular en una etapa temprana rara
vez tienen éxito, porque el crecimiento posterior elimina cualquier correccion temprana.
Por lo tanto, para estos pacientes, tanto la ortodoncia de camuflaje como la correccion
quirdrgica parecen ser méas eficaces y mas eficientes si el tratamiento se retrasa hasta

que el excesivo crecimiento mandibular ha llegado a su fin.

Figura 5.- Paciente con prognatismo mandibular.

Hipoplasia maxilar

Se ha demostrado la eficacia del tratamiento temprano con mascara facial en los
casos de clase Il con déficit maxilar (Da Silva y cols., 2006; Celikoglu y cols., 2014;
Pedron y cols., 2013; Masucci y cols., 2011; De Toffol y cols., 2008 ), como se muestra
en el caso de la figura 6.

Muchos investigadores, como Celikoglu y cols. en 2014 y Da Silva y cols. en
2006, recomiendan el tratamiento ortopédico temprano con el fin de obtener un efecto
mas esquelético, ya que se ha demostrado que el tratamiento tardio, alternativamente, da
lugar a una mayor rotacion mandibular y cambios dentoalveolares, con afectacion del

perfil facial.
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Los objetivos del tratamiento temprano en las maloclusiones Clase I11 consiste en:

a. Eliminar las interferencias y ayudar a que exista un ambiente mas favorable para
el crecimiento normal. La oclusion invertida de los incisivos altera la dindmica
mandibular bloqueando los movimientos de lateralidad sin la presencia de la

proteccion incisal.

b. Corregir el desequilibrio esquelético, dentoalveolar y muscular existente o en

desarrollo.

c. Mejorar la estética facial y lograr un desarrollo psicosocial adecuado (Celikoglu
y cols., 2014; Da Silva y cols., 2006).

T —

Figura 6.- Tratamiento de la hipoplasia maxilar. B) Disyuntor maxilar y C) Mascara facial. (Tomadas
de Pedron, 2013)

Han sido encontrados mejores resultados en el tratamiento con mascara facial a
edades muy tempranas (Poffit 2006; Masucci y cols., 2011; Da silva y cols., 2006;
Pedrony cols., 2013; Luiz y cols., 2014).

7

El momento Optimo con maéscara facial, mentonera ¢ aparatos funcionales

coincide con la pérdida de los incisivos maxilares primarios y la erupcion de los
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incisivos centrales permanentes. Esta intervencion méas temprana determina obviamente
un periodo mas prolongado entre el comienzo de la fase inicial y el fin del tratamiento

integral, después que haya erupcionado la denticion permanente. (Da Silva y cols.,
2006)

En general, muchos ortodoncistas todavia evitan la correccion temprana en la
denticion primaria debido a la poca estabilidad de los resultados, usualmente
encontrados durante el crecimiento y a experiencias desfavorables con el
comportamiento en pacientes jovenes; existe la posibilidad de que pudieran desarrollar
una mordida cruzada de nuevo durante la denticion mixta y requerir futuros
tratamientos; esto pudiera representar una posible desventaja en la intervencién
temprana. Sin embargo, los beneficios de un tratamiento temprano no deberian ser
negados ya que este puede evitar que la maloclusion se vuelva mas severa, y
ocasionalmente pudiera reducir la necesidad de cirugia y de los problemas psicosociales
generalmente presentes (Da Silva y cols., 2004; Pedron y cols., 2013; Luiz y cols.,
2014).

La mayoria de los autores encuentran mejoria significativa en los pacientes
tratados con mascara facial a corto plazo. Los estudios de estabilidad a largo plazo
parecen confirmar un éxito del 75% en el tratamiento ortopédico sobre el maxilar,
encontrando mejoria en las relaciones dentoesqueléticas sagitales y en los tejidos
blandos (De Toffol y cols., 2008; Marsucci y cols., 2011; Da Silva y cols., 2006; Luiz y
cols., 2014; Pedron y cols. 2013).

Sin embargo, recientemente Sugawara y cols. en 2012, realizaron un estudio
comparativo en gemelos idénticos, tratados en 1 y 2 fases a las edad de 10 afios. Tras la
primera fase, encontraron clara mejoria en la paciente que habia recibido tratamiento
temprano (correccion de la mordida curzada anterior, con proinclinacion incisiva,
desplazamiento anterior del maxilar y posterorrotacion mandibular). Pero en el

momento de comenzar la segunda fase con aparatos fijos a las edad de 16 afios, las
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diferencias esqueléticas que existian entre ellos a los 10 afios desaparecieron
gradualmente durante el estirén puberal, a excepcion de la posicion de los incisivos
maxilares, donde se reflejaba la accion ortodoncica de la mascara facial. Los pacientes
presentaron una morfologia dentofacial idéntica al finalizar el tratamiento. Aunque la
fase 1 de tratamiento no tuvo impacto en el crecimiento de la mandibula, se realizo el
tratamiento de la fase 2 mas simple y mas facilmente. Por lo tanto concluyen, que el
tratamiento en 2 fases podria ser mas adecuado para pacientes Clase Il leve-morderada

y/o con problemas psicosociales.

Por otro lado, se ha sabido que estos pacientes pueden todavia necesitar
tratamiento quirdrgico después del tratamiento ortopédico y ortodoncico temprano
(Proffit, 2006; Celikoglu y cols., 2014; Pedron y cols., 2013; Luiz y cols., 2014). El
patrén de crecimiento facial y la sobremordida pretratamiento son factores a tener en
cuenta para el pronostico y la prevencién de la recidiva de la maloclusion (Celikoglu y
cols., 2014; Pedron y cols., 2013).

La mascara facial es una herramienta efectiva en el tratamiento de la maloclusién
esquelética de Clase Ill de leves a moderadas, con maxilar retrusivo y un patrén de

crecimiento hipodivergente (Da Silva y cols., 2006; Luiz y cols., 2014).

Pese a los datos alentadores encontrados en el tratamiento temprano, las
maloclusiones de Clase 1l todavia representa uno de los retos mas importantes en la
ortodoncia contemporanea. El diagndéstico, plan de tratamiento y prondstico dependen
de la edad del paciente, potencial de crecimiento y severidad de la maloclusion
(Celikoglu y cols., 2014; Pedron y cols., 2013). La intervencién temprana, cuando esta
indicada y la colaboracién del paciente, son factores clave para obtener buenos
resultados (Pedron y cols., 2013).
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4.3 TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS VERTICALES

Sobremordida

Los estudios sobre ortopedia y tratamiento ortoddncico sobre la correccién de la

sobremordida son escasos en la literatura.

Los resultados de estas investigaciones suelen ser que el tratamiento activo puede
inducir una mejora de la sobremordida seguida normalmente de una tendencia a la

recaida.

Tulloch y cols. en 2004, no encontraron cambios significativos en el tratamiento
de la sobremordida en los tratamientos realizados en 1 o 2 fases, aunque ellos no
estudiaban el tratamiento de la sobremordida en concreto.

Margarita Varela en 2006, considera que puede ser recomendable en las Clases
[1-228 con gran retroinclinacion de los incisivos superiores y sobremordida profunda,
representada en la figura 7, actuar precozmente sobre la arcada superior para liberar la
inferior, favoreciendo una ubicacion normal del condilo en la fosa y un mejor desarrollo

del hueso alveolar inferior.

Figura 7.- Sobremordida profunda en denticion decidua.
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Sin embargo, se han encontrado mejores resultados en el tratamiento tardio de la

sobremordida.

Simons y Joondeph en 1976, encontraron que los pacientes con mordida profunda
en los que se llevo a cabo la reduccion de la sobremordida durante el periodo de
crecimiento puberal, mantenian esa correccion 10 afios post-retencion. Por lo tanto,
seria conveniente que el ortodoncista sea consciente de las diferencias individuales en el
pico de méximo crecimiento y utilizar esta informacion en la planificacion del
tratamiento. Estos resultados fueron respaldados posteriormente en 2006 por Schitz-

Fransson y cols.

Baccetti y cols. en 2011, encontraron que la sobremordida mejora con el paso de
la edad. Durante el periodo prepuberal la sobremordida empeora, mejorando en la
pubertad y durante la edad adulta, llegandose incluso a la autocorreccion en algunos
sujetos. La mejora significativa en la sobremordida durante el estiron de la adolescencia
parece estar relacionada con la cantidad de crecimiento vertical de la rama mandibular y
la erupcion de los molares mandibulares. La autocorreccion parece estar relacionada con

la proinclinacion del incisivo superior.

En otro estudio en 2012, Baccetti y cols. compararon el tratamiento temprano y
tardio de la sobremordida. En el grupo de tratamiento temprano comenzaron el
tratamiento en denticion mixta, en la etapa prepuberal del desarrollo esquelético (CS 1 o
CS 2) y el grupo de tratamiento tardio fue tratado en la etapa puberal de la maduracion
esquelética en la denticion permanente (CS 3 o CS 4). Los resultados obtenidos
indicaron que la reduccion de la sobremordida fue significativamente mayor en el grupo

de tratamiento tardio que en el grupo de tratamiento temprano.

El grupo de tratamiento temprano tenia una mayor cantidad de extrusion molar
superior, sin embargo, también tuvo un mayor crecimiento vertical de la rama
mandibular, compensando asi la mayor extrusion de los molares, sin efecto residual en

términos de apertura de la mordida.
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Los pacientes tratados en la pubertad, mostraron una tasa alta de prevalencia de

correccion de la sobremordida tras un afio de retencion (aproximadamente 92%).

La correccion de la sobremordida se produjo a través de cambios dentoalveolares,
sin modificaciones esqueléticas. El tratamiento en 1 fase no tuvo un impacto
significativo en el crecimiento de la rama mandibular o en la dimensién vertical de los

sectores dentoalveolares posteriores de los arcos dentales.

Mordida abierta

En la literatura se encuentran respuestas controvertidas acerca del tratamiento de

la mordida abierta esquelética.

El tratamiento es diferente y depende de si se trata de mordida abierta dental o si
es esquelética, pero también de la edad del paciente.

Mordida abierta dental:

Puede ser transicional, entre la denticién temporal y la permanente, o producida
por habitos orales de succién. El 75-80 % de los pacientes tienen mejoria espontanea sin
tratamiento, y en el caso de habitos orales, estd indicado su control por medio de
técnicas de modificacion de la conducta. Si el habito persiste, se puede recurrir a una

rejilla lingual fija (Garcia, 2004).
Mordida abierta esquelética:

Los autores que se muestran mas optimistas recomiendan el tratamiento temprano
de la mordida abierta, ilustrada en la figura 8, para poder influir en la modificacion del
crecimiento (Garcia, 2004). Métodos como la aplicacion precoz de expansion rapida
palatina, mentonera o traccion extraoral vertical, bloques posteriores de mordida v, si es
preciso, extraccion de terceros o segundos molares (si ellos son la fuente principal de

contactos excesivos en relacion céntrica) y de bicuspides para reducir el “efecto cufia”.

Sin embargo, autores como Proffit en 2006 opina que “los pacientes con

recurrente mordida abierta anterior, debido al crecimiento
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deficiente de la rama en relacion con la erupcion de los dientes posteriores, tienden a
recaer en los tratamientos realizados antes de que su crecimiento vertical haya sido

completado, por lo que se tratan de manera mas eficiente en sus Gltimos afios
adolescentes”.

Varela en 2006 opina que lo mas probable es que los casos mas graves resulten

incontrolables o recidivantes.

Figura 8.- Mordida abierta anterior esquelética.
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4.4 TRATAMIENTO DE LA CLASE 11

La decision sobre cuando comenzar el tratamiento en pacientes con maloclusion

de clase Il ha sido quizas, la mas controvertida y polemizada a lo largo de los afios.

El tratamiento en dos fases, a menudo incluye un aparato ortopédico ultilizado
durante la denticion mixta, seguido més tarde por los aparatos fijos en la denticidn
permanente. Alternativamente, se puede realizar una sola fase de tratamiento después de
la erupcidn de los dientes permanentes, con correcciones ortopédicas y dentoalveolares

simultaneas.

Estudios recientes reportan que los sujetos que recibieron una fase de tratamiento
temprano tuvieron una reduccion significativa en la gravedad de la Clase Il en
comparacion con los grupos control (Wheller y cols., 2002; Tulloch y cols., 1998, 2004;
King y cols., 1999; O Brien y cols., 2003, 2009). Sin embargo, los resultados publicados
después de la segunda fase indicaron que ambos grupos tuvieron cambios esqueléticos y
dentales que los dejaron esencialmente indistinguible al final del tratamiento (Wheller y
cols., 2002; Tulloch y cols.,1998, 2004; King y cols., 1999; O Brien y cols., 2009).

No se encuentran diferencias entre los pacientes tratados de manera temprana y

los que reciben tratamiento tardio en:
- Laoclusion dental final (Proffit, 2006; Tulloch y cols., 1998).

O’Brien y cols. en 2009 encontré oclusiones mas pobres en los pacientes que

habian recibido una primera fase de tratamiento.

- La relacion mandibular; los nifios no tratados previamente tienen un mayor
crecimiento durante la segunda etapa que los tratados previamente (Proffit, 2006;
Tulloch y cols., 1998; O"Brien y cols., 2009).

- El nimero de nifios que requiere la extraccion de premolares durante el
tratamiento integral (King y cols., 1999; Proffit, 2006; Tulloch y cols., 2004;
O’Brien y cols., 2009).
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- El nimero de nifios que puede necesitar cirugia ortognatica (King y cols., 1999;
Proffit, 2006; Tulloch y cols., 2004).

- La cantidad de tiempo de la segunda etapa del tratamiento (Proffit, 2006; Tulloch
y cols., 2004; OBrien y cols., 2009).

La mayoria de los autores encuentran tiempos mayores de tratamiento en el tratamiento
en dos fases (Tulloch y cols., 1998, 2004; Proffit, 2006; King y cols., 1999; O Brien y
cols., 2009).

La eficacia de los aparatos funcionales en el crecimiento mandibular continla
siendo una terapia muy polemizada. Los aparatos funcionales, abarcan una gama de
dispositivos extraibles y fijos que estan disefiados para alterar la posicion de la
mandibula, tanto sagital como verticalmente, para inducir el alargamiento adicional de

la mandibula mediante la estimulacion de un mayor crecimiento en el cartilago condilar.

Los experimentos han demostrado que los aparatos que posicionan la mandibula
hacia delante estimulan el crecimiento mandibular significativamente por la
remodelacion del condilo en animales, pero los efectos producidos en los seres humanos
no son los mismos. La evidencia muestra que las respuestas favorables de crecimiento
no siempre se consiguen con la terapia funcional; algunos autores reportan aumentos en
la longitud mandibular y cambios en la cantidad de crecimiento del condilo, pero otros
creen que la longitud mandibular no puede ser alterada por dicha terapia. Se ha
afirmado que la mayor parte de la correccion de la maloclusion se debe a cambios
dentoalveolares con una pequefia pero estadisticamente significativa cantidad de efecto
esquelético (Marsico y cols., 2011; O Brien y cols., 2003; Francisconi y cols., 2013;
Franchi y cols., 2013).

Los resultados reportan también, que el tratamiento con aparatos funcionales es
mas eficiente cuando se inician en denticion mixta tardia, en comparacion con los casos
que se inician en denticion mixta temprana (Gianelly y cols., 1995; Tulloch y cols.,
2004; O'Brieny cols., 2009; Cassut y cols., 2007; Franchi y cols., 2013).
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Autores como O Brien y cols. en 2003, Marsico y cols. en 2011 y Francisconi y
cols. en 2013, encuentran mejorias en el resalte, la oclusién molar y la severidad de la
maloclusion, en pacientes tratados con aparatologia funcional. Encuentran una
diferencia estadisticamente significativa de crecimiento mandibular en los grupos de
tratamiento con aparatos funcionales en comparacion con los grupos control. Sin
embargo, este pequefio incremento en la longitud mandibular parece poco probable que
sea clinicamente significativo. Sin, embargo Franchi y cols. en 2013 encuentran un
incremento significativo en la longitud mandibular total y en la altura de la rama
mandibular, asociado con un avance significativo de la barbilla 6sea en los pacientes
tratados en el pico de crecimiento en comparacion con los tratados en la etapa

prepuberal.

Se estima por lo tanto, que la mayoria de la correccién se produce por cambios
dentoalveolares, aunque también se encuentra una pequefia parte de cambios

esqueléticos favorables.

En cuanto a la eficacia y la estabilidad de los tratamiento con aparatologia
funcional, Cassut y cols. en 2007, encontraron que el tratamiento con el activador fue
eficaz en la mejora de la relacion molar sagital en el 65% de los casos, observando que
la cooperacion es un factor fundamental en la determinacion del éxito del tratamiento.
Francisconi y cols. en 2013, observaron una mejoria oclusal del 81,78% en el
tratamiento con bionator, como podemos observar en la figura 9. Franchi y cols. en
2013, encuentran estabilidad a largo plazo tanto en las modificaciones inducidas por el

tratamiento en la fase prepuberal como en la puberal.

La variabilidad en el patron de crecimiento esquelético parece ser un importante
contribuyente a la variabilidad de la respuesta al tratamiento (Tulloch y cols., 1998;

Marsico y cols,. 2011).

Estos datos parecen apoyar los informes de que el tratamiento de la Clase Il
esquelética en dos fases no tiene ventajas frente al tratamiento en una sola fase en la

adolescencia.
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No obstante, autores como Cassut y cols. en 2007 y Marsico y cols. en 2011
atribuyen varios beneficios al tratamiento precoz de la maloclusién de clase Il con

aparatos funcionales:

- La prevencion de traumatismos en los incisivos maxilares asociados con un gran
resalte (Varela, 2006; Kerosuo y cols., 2012; Shalish vy cols., 2014).

- La interceptacion del desarrollo de disfuncion (Varela, 2006).

- Ventajas psicosociales del nifio durante un periodo de formacién importante de la
vida (O’Brian y cols., 2003; Casutt y cols., 2007).

- Correccion dentoalveolar estable, y un mejor pronoéstico (Pavlow y cols., 2008;

Francisconi y cols., 2013).

- Menor duracion del tratamiento con aparatologia fija (Marsico y cols. 2011).

Figura 9.- Tratamiento de la clase 11 con Bionator de Balters. (Tomadas de Francisconi, 2013)

Por lo tanto, se establece que el tratamiento temprano para la mayoria de las clases
Il no es mas eficaz y considerablemente menos eficiente que el tratamiento posterior en
la adolescencia (Proffit, 2006; Tuclloch y cols., 1998, 2004; O Brien y cols., 2009).

Sin embargo, no debemos olvidar, que durante la primera fase de tratamiento se
han encontrado mejorias en las relaciones esqueléticas y dentarias sagitales, reduccion

del resalte y mejoria del perfil; por lo que deberian de tenerse en cuenta estos efectos

52



o A o
G- ()
' = '

(4 s 4\
£ = A
FOY i § |

Lde Oviedo Discusion

positivos en casos con gran resalte y elevado riesgo de sufrir traumatismos dentales y/o

casos con gran angustia psicosocial, a la hora de decidir si realizar el tratamiento de la

Clase 11 en una o dos fases (Cassut y cols., 2007; O"Brien y cols., 2003).

Varela 2006, apunta que también puede ser recomendable la actuacion precoz en
las alteraciones dentarias que se dan en las Clases 11-12 y que automantienen el circulo

vicioso mayor resalte-mayor interposicién lingual.
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4.5 MALOCLUSIONES SUSCEPTIBLES DE CORRECCION TEMPRANA

Tras la revision bibliografica pertinente y a modo de resumen , encontramos
beneficio en el tratamiento temprano de las siguientes maloclusiones y situaciones

clinicas:

- Interceptacién de habitos que han producido o pueden producir una maloclusion.
Los habitos que generan maloclusiones o agravan las ya existentes tienen que

controlarse lo mas pronto posible y ello supone actuar incluso antes de los 6 afios.

- Mordidas cruzadas funcionales sin compresion palatina en denticion temporal.
En la mayoria de los casos son interferencias dentarias. Los simples procedimientos de
tallado selectivo de los dientes temporales implicados pueden ser eficaces en el periodo
de denticion temporal 0 mixta muy precoz y no deben posponerse. Esos procedimientos
no siempre son eficaces pero suponen un coste biolégico y econémico tan bajo, que
siempre merece la pena el intento. Sea como sea, cuanto antes se eliminen los
desequilibrios musculares condicionados por la desviacion que tienden a

autoperpetuarse y a agravar la maloclusion, mucho mejor.

- Mordidas cruzadas posteriores por compresion palatina simétrica o asimétrica.
Esté indicada la expansion palatina cuando todavia no se ha producido el soldado de la
sutura palatina media, pero por lo general se recomienda esperar a que hayan
erupcionado los molares de los 6 afios. Posponer los procedimientos de expansion a la
edad en que ha tenido lugar el recambio completo supone encontrar una mayor
resistencia de la sutura, ya parcialmente soldada, y haber mantenido durante méas tiempo

un entorno muscular desfavorable que hara mas probable la recidiva.

- Clase Il funcional. La reubicacién de una mandibula adelantada cuando no
existen discrepancias Oseas anteroposteriores siempre debe llevarse a cabo lo mas

pronto posible: incluso en denticion temporal o mixta muy precoz.

- Clase 111 6sea de causa maxilar. No existe acuerdo general sobre la eficacia ni el
mejor momento de realizar la protraccion del maxilar mediante mascara facial, aunque
por lo general se registran mejores resultados comenzando la protraccion en el periodo

de denticion mixta precoz.
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- Clase Il con gran resalte y riesgo de traumatismo dentario.

- Profilaxis de algunos trastornos de la erupcién: el diagndstico precoz permite

actuar preventivamente evitando muchos casos de inclusion de dientes.

Varela en 2006, recalca que el desarrollo de un gran nimero de trastornos de la
erupcion, en particular las impactaciones dentarias, puede interceptarse con un
diagnostico precoz y procedimientos simples de guia de la erupcion. Con la extraccién
juiciosa de dientes temporales y una cuidadosa administracion del anclaje para
conservar los espacios se pueden evitar hasta un 80% de los casos de caninos incluidos.
La deteccion y eliminacién precoz de obstaculos, como dientes supernumerarios, evita
también muchos casos de impactacion de incisivos. En este sentido hay que insistir en la
importancia del diagnostico precoz aconsejando la realizacion de una radiografia

panordmica a todos los nifios en torno a los 8 afios.
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Consideraciones finales

1. Considerando la gran variacion individual de crecimiento y desarrollo
dental y la falta de evidencias para llegar a un consenso entre las diferentes
estrategias de tratamiento, el momento Optimo de comenzar el tratamiento

ortodoncico, deberia ser siempre decidido de manera individual para cada paciente.

2. La evidencia actual, apoya el tratamiento temprano de las mordidas
cruzadas funcionales, las clases Il con grandes resaltes y riesgo traumaético, y las

clases Il de causa maxilar.

3. Con respecto al tratamiento de las clases |1, la mayoria de los estudios no
encuentran beneficios en su tratamiento de forma temprana comparado con el
tratamiento posterior en la adolescencia. Sin embargo, se sabe que el tratamiento

temprano reduce la dificultad y necesidad de segundas fases.

4. Se han encontrado mejores resultados a largo plazo en tratamientos
comenzados en denticion mixta que en tratamientos comenzados en denticion

permanente.

5.  Son necesarios mas estudios a largo plazo sobre la eficacia y la
estabilidad del tratamiento ortoddncico temprano.
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