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Sobre la eleccion del momento oportuno

para el tratamiento ortodoncico

Parte 2: Medidas terapéuticas aplicables en los adolescentes

y los adultos

Ralf J. Radlanski, Prof. Dr. med. dent., Dr. med. habil.

Para toda anomalia ortodoncica existe una ventana de
tiempo durante la que el tratamiento proporciona un ren-
dimiento dptimo. El crecimiento de las estructuras esque-
léticas del sistema orofacial obedece a reglas biologicas
propias que por un lado son independientes de la erup-
cion dentaria y del desarrollo de la denticion, pero que
por otro lado interactiian entre si. En la primera parte de
este articulo se compararon las medidas terapéuticas den-
tarias y las medidas terapéuticas esqueléticas. Se expli-
caron las medidas terapéuticas esenciales en una etapa
que abarca desde la infancia a la primera fase del re-
cambio dentario teniendo en cuenta el desarrollo de la
denticion y el crecimiento craneal. La segunda parte de
este trabajo trata sobre el momento optimo para aplicar
las medidas terapéuticas que se han de adoptar en la épo-
ca del crecimiento acelerado, del control del espacio y
de las opciones terapéuticas durante la segunda fase de
la denticion mixta y en la denticion permanente.
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Correccion para obtener una oclusion neutra
aprovechando la fase de crecimiento acelerado

La fase del crecimiento acelerado prepuberal se inicia
aproximadamente a los 10 afios en las nifias y hacia los
12 afios en los nifios, y suele tener una duracion relativa-
mente corta de unos 2 afios (fig. 1e). Esta fase coinci-
de en el tiempo con el recambio dentario en las zonas de
soporte (dientes 3, 4 y 5) (véase la figura 2j en la parte 1
de este trabajo). Este proceso también se denomina se-
gunda fase del recambio dentario*32343549-51.34 Ep esta
etapa se observa con frecuencia un retrognatismo man-
dibular (figs. 1a y 1b). El crecimiento insuficiente de la
mandibula provoca un mal ajuste entre las arcadas den-
tarias. Con frecuencia se produce un resalte y una disto-
clusién de los dientes posteriores (fig. 1c¢). Esta anomalia
se conoce como una disgnacia de clase II,1 de Angle*%,
La posicion retruida de la arcada inferior provoca en la
mayoria de los casos una estrechez transversal de la ar-
cada dentaria superior. El resalte puede empeorar por el
replegamiento del labio inferior. Si por su posicién el la-
bio inferior ejerce una mayor presion sobre los dientes
anterosuperiores, se puede producir una inclinacién de los
dientes anteriores que, en combinacion con la retrusion
mandibular y con la distoclusién en el sector poste-
rior, configura una anomalia denominada disgnacia de
clase I1,2 de Angle o mordida cubierta>®?, En cualquier
caso la responsabilidad del grado de expresion de esta
disgnacia no recae exclusivamente en el déficit esquelé-
tico, sino también en el patrén oclusal y en la influencia
de la musculatura perioral. El tratamiento comprende una
fase preliminar de eliminacién de todos los obsticulos que
pudieran interferir en el crecimiento normal de la man-
dibula. Esto incluye la expansion transversal del maxilar
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Figura 1a. Retrusion mandibular.

Figura 1b. Telerradiografia lateral de la
paciente de la figura 1a.
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Figura 1e. Las nifias entran en fase de
crecimiento acelerado puberal aproxi-
madamente 2 afios antes que los ni-
fios. Modificado por Hotz™®.

Figura 1f. Procesos de remodelacion
en la mandibula. Las flechas blancas
y grises muestran las regiones en las
que se forma hueso y las flechas ro-
jas aquellas en las que se reabsorbe
hueso. De Radlanski®”, modificado por
Enlow?.

y la protrusion de los dientes anterosuperiores. La man-
dibula no puede crecer adecuadamente si no puede esta-
blecer una oclusién neutra sin ningtn tipo de interferen-

cia oclusal'72>2843,

Se debe hacer el diagndstico diferencial entre una dis-
toclusién de origen esquelético de los molares y la disto-
clusién de los primeros molares sin participacién esque-
lética. Asi, es importante vigilar que en el momento de
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Figura 1c. Disgnacia de clase Il de
Angle con resalte marcado acompa-
fAado de retrusion mandibular de ori-
gen esquelético.

Figura 1d. Estimulacion del crecimien-
to mandibular mediante la colocacion
de un activador.

Figura 1g. Representacion esquema-
tica de la localizacion de las suturas
craneales en proyeccion sobre el pla-
no sagital. Azul: porcion de crecimien-
to condileo; verde: porcion de la su-
tura esfenooccipital; rojo: porcion del
resto de suturas incluido el aparato de
soporte. Se produce un crecimiento
desigual si las distintas suturas cra-
neales crecen a un ritmo diferente en
momentos diferentes. Incluso desvia-
ciones leves de la posicion, la incli-
nacion y la extension influyen en los
procesos de crecimiento individuales
y, por lo tanto, en la forma de la cara.
De van der Linden et al®?.
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Figura 2a. Pre-
sencia de resalte:
los incisivos infe-
riores carecen de
contacto de so-
porte en la zona
del punto de in-
flexion de los
dientes anterosu-
periores.

Figura 2b. Resal-
te muy marcado
con contacto de
los incisivos infe-
riores en la mu-
cosa palatina.

‘q = 6-8 anos
4‘1 X—HL-— 12 =7-9 afios
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m' = 12-16 meses
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M, = 5-7 afios

m, = 20-30 meses
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Figuras 3a y 3b. Denticion mixta en el maxilar (a) y la
mandibula (b) y cronologia de la erupciéon de los dien-
tes. Los dientes del sector anterior muestran un ligero
apifiamiento. Los dientes temporales en la zona de so-
porte (caninos y molares temporales) ocupan un espacio
en la arcada dentaria que mide aproximadamente 1,5 a
2 mm mas que los dientes permanentes correspondien-
tes. Es imprescindible mantener este espacio (Leeway
space) para compensar el apifiamiento en el sector ante-
rior. Los dientes temporales se identifican con letras mi-
nusculas y los dientes permanentes con letras mayuscu-
las. De Radlansky®’.

Figura 4. Mante-
nedor de espacio
fijo para asegurar
el espacio dife-
rencial durante el
recambio denta-
rio en las zonas
de soporte. De
Radlansky®.
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la erupcion de los primeros molares ésta se produzca en
una oclusién neutra horizontal. Si el origen de la dis-
toclusién es puramente dental se recomienda instaurar la
correcciéon dental de la oclusién ya en el momento de
la erupcidn, es decir, aproximadamente hacia los 6 afios
de edad (véase la parte 1 de este trabajo). Es precisa-
mente €ste el momento adecuado para establecer el diag-
nostico diferencial con una disgnacia de origen esque-
1ético, cuyo tratamiento sin embargo no se iniciard hasta
la fase del crecimiento acelerado*. Si se aprovecha la ven-
tana de tiempo del crecimiento acelerado el paciente s6lo
debera hacer frente a un periodo de tratamiento corto pero
altamente eficaz.

En general, para este tratamiento se utilizan aparatos
de ortodoncia funcional, denominados activadores, con
los que se pretende fomentar el crecimiento normal de
la mandibula teniendo en cuenta los complejos procesos
de crecimiento y remodelacién (figs. 1f y g) asi como la
ventana de tiempo!”** (fig. le). Para sacar el maximo
provecho del corto periodo de crecimiento acelerado es
imprescindible que se utilicen los aparatos de ortodoncia
funcional las 24 h del dia salvo a la hora de comer, du-
rante el horario escolar y en las actividades deportivas.
En muchas ocasiones la buena colaboracion de los jévenes
pacientes se ve entorpecida por los problemas psiquicos
que surgen con la pubertad. En estos casos hace falta mu-
cha empatia y una buena formacién en psicologia.

Los aparatos de ortodoncia funcional admiten muchas
modificaciones técnicas y combinaciones?>2%#434548 To-
das las alternativas terapéuticas comparten la finalidad de
forzar el avance de la mandibula (fig. 1d) que en casos
especialmente favorables requieren un periodo de trata-
miento corto de s6lo medio afio. En el pasado se habia
utilizado a menudo la evaluacién de la osificacion de los
huesos del carpo para establecer el momento idéneo de
la ventana de tiempo del crecimiento acelerado. Sin em-
bargo, por motivos de higiene radiolégica se ha ido per-
diendo la costumbre de practicar radiografias del carpo
en la consulta de ortodoncia. Aun asi es posible identifi-
car clinicamente los signos del crecimiento acelerado en
las visitas periddicas que el paciente debera realizar a la
consulta durante el tratamiento preliminar del maxilar.
En todo caso tampoco es posible pronosticar el ritmo de
crecimiento en base a una radiografia del carpo®. En cam-
bio, si lo permite la evaluacién de los procesos de madu-
racion de las vértebras cervicales, que se detectan per-
fectamente en la telerradiografia craneal, una prueba de
imagen que forma parte de la bateria habitual de prue-
baSl’14’15’55.

Si por circunstancias adversas no se pudo aprove-
char el crecimiento mandibular queda la opcién de obte-
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ner una oclusién neutra por medio de la compensacion
dentoalveolar con aparatos telescopicos®#° (aparatolo-
gia de Herbst y sus derivados). Sin embargo, no en todos
los casos se logra corregir un perfil facial marcado por
la retrusién mandibular.

Incluso los resaltes menos graves (fig. 2a) necesitan ser
tratados. La situacidn es inestable siempre que falte el
contacto de apoyo entre los grupos de dientes anteriores.
En estos casos se puede replegar el labio inferior y em-
peorar el resalte con el paso de los afios o los incisivos
inferiores sufren un alargamiento hasta contactar con el
paladar (fig. 2b). El traumatismo permanente del perio-
donto palatino por accién de los incisivos pone en duda
la conservacion a largo plazo de estos dientes. El trata-
miento ortodéncico es una medida preventiva necesa-
ria tanto en estos como en casos mas leves, como el de
la figura 2a.

La fase de crecimiento acelerado puede repercutir ne-
gativamente en una disgnacia de clase III de Angle, ca-
racterizada por un prognatismo mandibular y/o una hi-
poplasia maxilar®*. Si se ha logrado establecer ya en el
momento del recambio dentario una disposicion fisio-
l6gica de los dientes y de las arcadas en los grupos de
dientes anteriores (véase las figs. 7a a 9b en la parte 1
de este trabajo) hay que seguir controlando el resultado
hasta el periodo del crecimiento acelerado. La existencia
de una geometria craneal y una evolucién del crecimien-
to desfavorables puede condicionar negativamente una
disgnacia de este tipo sobre todo en pacientes que mues-
tran una tendencia a un crecimiento vertical. No obstante,
incluso en estos periodos mds avanzados se consiguen
buenos resultados terapéuticos con el uso de aparatos in-
traorales y extraorales y de mascaras faciales®>, si bien
también hay que considerar la opcion de una correccion
ortoddncico-quirtrgica (fig. 10) respetando en todo mo-
mento el desarrollo individual del joven paciente.

Control del espacio durante la segunda fase
del recambio dentario

Los dientes 3, 4 y 5 de la denticién permanente ocupan
en su conjunto un espacio horizontal entre 1,5 y 2 mm
menor en la arcada dentaria que sus predecesores de la
denticién temporal. Se trata de una reserva de espacio co-
nocida como espacio diferencial''"* (Leeway space). Los
apifiamientos moderados, bastante habituales en la den-
ticiéon mixta (figs. 3a y 3b), se pueden corregir sin grandes
problemas aprovechando esta diferencia de tamafio®'®.
Sin embargo, la condicién indispensable para ello es con-
servar la anchura dentaria mesiodistal y evitar que se pier-

da como consecuencia de mermas precoces de la anchura
por efecto de la caries o por la pérdida de dientes impor-
tantes en la zona de soporte323435:49-51.34,

Es importante evitar la extraccién precoz de un diente
temporal en la zona de soporte o en todo caso conviene
consultar previamente con un ortodoncista***’. Los pri-
meros molares permanentes no deben migrar hacia me-
sial mientras persista una situacion de apifiamiento en el
sector anterior o los dientes de la zona de soporte sean
incapaces de mantener el espacio®. La colocacién de un
mantenedor de espacio fijo (fig. 4) permitird conservar
el espacio hasta que los premolares hayan erupcionado
suficientemente. En el maxilar se puede utilizar un arco
palatino para mantener el espacio®. Los mantenedores de
espacio de menor tamafio con efecto local también son
utiles (fig. 5). El déficit de espacio moderado se puede
corregir todavia con placas activas (fig. 6), pero la pérdi-
da precoz de dientes importantes en la zona de soporte
como, por ejemplo, los caninos temporales (fig. 7), com-
porta con frecuencia una pérdida de espacio tan impor-
tante en la denticién permanente que la tnica solucidn
es una extraccién multiple de premolares segin la técnica
de Hotz!*18.1942 Egta decisién implica calcular la dispo-
nibilidad de espacio teniendo en cuenta no sélo la longi-
tud de las arcadas dentarias, sino también la inclinacidn
del eje de los dientes, la cantidad de hueso disponible en
la base apical y los procesos de crecimiento®. Es impor-
tante que durante el recambio dentario en las zonas de
soporte se esté atento para extraer oportunamente los dien-
tes temporales que interfieren en la oclusién al ser des-
plazados cuando erupcionan sus sucesores permanentes?’.
En casos desfavorables, se puede producir una oclusién
andmala de los dientes permanentes (fig. 8).

Medidas terapéuticas en la denticién permanente

En general no se suele utilizar aparatologia multibrackets
(fig. 9) hasta que todos los dientes permanentes, que se
suelen integrar en dicha aparatologia, han erupcionado
suficientemente en la cavidad oral. Esta forma de pro-
ceder disminuye considerablemente el periodo de trata-
miento activo hasta reducirlo en condiciones normales a
alrededor de 1 afio. La aparatologia multibrackets actda
principalmente sobre los dientes, pero combinados con
elementos auxiliares intermaxilares, intraorales o extra-
orales también tienen efecto a nivel esquelético’3!403,
Actualmente se utiliza la aparatologia multibrackets tam-
bién en combinacion con implantes roscados provisio-
nales??>°°. En la edad adulta, es decir, una vez concluido
el crecimiento hacia los 18 afios de edad o alrededor de
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Figura 5. Mantenedores de espacio fi-
jos individuales para asegurar el espa-
cio para los dientes 25 y 45. Sin em-
bargo, el mantenedor de espacio para
el diente 35 es insuficiente, dado
que el alambre obstaculiza la erup-
cion del diente. De Radlansky®.

Figura 8. Situacion transitoria de levan-
te de mordida por no extraer el diente
temporal 65 en el momento oportuno,
por lo que en el momento de la erup-
cion, el diente 24 no se posicionoé co-
rrectamente respecto a su antagonista
colocandose en situacion de mordida
en tijera.
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Figura 6. Colocacion de placas acti-
vas para el ensanchamiento de la ar-
cada dentaria superior y para crear es-
pacio para la erupcion dentaria. Los
dientes 16, 15y 14 sirven para el an-
claje, los dientes 26 y 24 se someten
a distalizacion activa y los dientes 12,
11, 21 y 22 se someten a protrusion
activa. Una vez se ha creado el espa-
cio necesario, los dientes 13 y 23 se
alinearan correctamente durante su
erupcion.

Figura 10. Los tratamientos orto-
doéncico-quirdrgicos combinados
se llevan a cabo en general una
vez ha finalizado el crecimiento.

Figura 11b. Alambre de reten-
cion fijo en la mandibula entre el
diente 33y el diente 43.
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Figura 7. Déficit marcado de espa-
cio debido a la pérdida precoz de
los dientes 73 y 83, y migracion de los
dientes posteriores. En la mayoria de
estos casos no hay mas alternativas
que la terapia con extracciones (suelen
estar afectados los primeros molares).

B

Figura 9. La aparatologia fija no se
suele colocar hasta después de la
fase de erupcion de los dientes per-
manentes (excepto los terceros mola-
res) para reducir al minimo el periodo
de tratamiento.

—_

Figura 11a. Placa de retencion, modi-
ficada segun Hawley, colocada en el
maxilar. Los elasticos colocados en la
region del 13 y del 23 sirven para fijar
el arco labial sin interferir en la oclu-
sion. De Radlanski y Horschelmann®,




Ortodoncia

los 20 afios en pacientes de riesgo, se llevan a cabo medi-
das terapéuticas ortodoncico-quirtirgicas (fig. 10). Ade-
mas, el tratamiento con férulas correctoras invisibles
tampoco es razonable hasta la edad adulta, momento en
que los dientes han erupcionado hasta una altura sufi-
ciente en la cavidad oral para lograr un agarre adecuado
de las férulas'®. La aparatologia multibrackets no siem-
pre es un sustituto eficaz de este método?'-*,

Los tratamientos ortodéncicos se pueden iniciar en
cualquier momento a lo largo de la vida siempre que el
paciente presente un periodonto sano*’#, Sin duda, en
una época como la actual en que cada vez més pacientes
adultos conservan todos sus dientes hasta edades muy
avanzadas habra que hacer renovados esfuerzos en pro-
porcionar tratamientos ortodoncicos adecuados. La pér-
dida de altura dsea incrementa la frecuencia de migracio-
nes dentarias que se han de reconducir. El uso de medidas
de ortodoncia preliminares es razonable a lo largo de toda
la vida también en combinacién con tratamientos con
protesis?>*, Actualmente se sabe que para mantener los
resultados conseguidos por medio de la ortodoncia se han
de utilizar sistemas de retencién de por vida®. Raros son
los casos en que se puede prescindir de la colocacién de
aparatos de retencién®® (fig. 11a) o de la fijacién adhesi-
va de un alambre de retencién® (fig. 11b). Sin embargo,
los alambres de retencion deben ser controlados a largo
plazo y reparados si hace falta’*>°. En muchas ocasiones
la indicacion para la extraccién de los terceros molares
no es una decisién tomada desde la perspectiva de la or-
todoncia. La localizacién y la erupcién de los terceros
molares rara vez los convierte en responsables de un api-
famiento recidivante. La decision a favor o en contra de
la extraccion de los terceros molares como consecuen-
cia de la situacion local se suele tomar en la consulta del
odontblogo general®’.
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