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Reconocimiento y tratamiento precoz de anomalias

dentales

Heike M. Korbmacher y Birbel Kahl-Nieke

La ortodoncia es la disciplina que se ocupa del reconoci-
miento, prevencion y tratamiento de las disgnasias. Con-
cede especial importancia al aspecto preventivo, centra-
do en un tratamiento ortodéncico precoz. Muchas
disgnasias pueden ser diagnosticadas ya en la primera
denticién o en la denticién mixta inicial. Con excepcién
de la oclusién profunda, que constituye una de las tres
alteraciones fisioldgicas de la mordida y que desaparece
con la edad, los diagndsticos patolégicos no pueden me-
jorar sin intervencidn terapéutica. Al contrario: los com-
ponentes de la oclusién forzada se acentian y los efec-
tos derivados, como la incidencia en el crecimiento 9seo
y el establecimiento de disfunciones, afiaden un compo-
nente progresivo a la evolucién de la anomalia.

Patogenia de las disgnasias

Los desarrollos maxilares defectuosos pueden ser causa-
dos por factores endgenos y exégenos. S6lo un reduci-
do nimero de estas anomalias se debe a factores pura-
mente genéticos. El alcance de ciertas influencias
exdgenas —como disfunciones orofaciales, habitos per-
sistentes, pérdida prematura de dientes no atendida cli-
nicamente, alimentacién inadecuada y secuelas de trau-
mas no atendidos— suele pasarse por alto en la patogenia
de las disgnasias. Segin la bibliografia especializada, la
frecuencia de las disgnasias debidas a factores puramen-
te exGgenos se cifra en un 35-40%%-3!,

Muy rara vez se dan patologias monocausales.
Schopf? constaté una intervencion de factores exdgenos
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en un 75% de las asimetrias estudiadas. Mientras que
los factores genéticos s6lo pueden ser reconducidos o
corregidos mediante terapia, a menudo una deteccion
precoz de los factores exdgenos consigue evitar o ate-
nuar una manifestacion esqueletal.

Momentos de tratamiento diferenciados

Un tratamiento ortoddncico puede realizarse en edad de
lactante y hasta una edad adulta avanzada. El factor de-
terminante para iniciar un tratamiento de este tipo es, por
encima de todos, el grado de manifestacion de la anoma-
lia. El tratamiento ortoddéncico clasico tiene lugar duran-
te la dltima fase de la denticién mixta. En esa etapa vital,
el paciente estd a un paso de iniciar el estirén puberal, y
la inminente erupcién de los dientes permanentes en las
zonas de anclaje ofrece la posibilidad de aprovechar tera-
péuticamente el llamado espacio de deriva, resultante de
la diferencia entre las sumas de los anchos mesiodistales
del canino primario y el primero y segundo molar prima-
rios, y la suma de los anchos mesiodistales de sus suce-
sores permanentes. Asi pues, al iniciar un tratamiento de
ortodoncia a esa edad, el niflo se beneficia al maximo de
los recursos terapéuticos esqueleto-dentales. A medida
que el nifio crece, se reducen las posibilidades de influir
en desarrollos esqueletales. Una vez concluido el creci-
miento, una correccién esqueletal s6lo es posible en
combinacién con la cirugia maxilar.

Las correcciones dentales, en cambio, pueden practi-
carse incluso en edad avanzada, siempre sobre la base
de un anclaje dental sano.

Como tratamiento tardio y ultratardio se definen
aquellas intervenciones ortodoncistas que se inician en
la denticién permanente. Las medidas terapéuticas pre-
vias a la fase final de la denticién son indicadas ya en
edad de lactante, pero también en denticién primaria y
denticién mixta inicial, y se engloban bajo el concepto
de tratamiento ortodéncico precoz.
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Tratamiento ortodoncico precoz

Un tratamiento ortodéncico precoz es prescribible en
los casos de disgnasias con tendencia a la progresion, o
en aquellos otros que acarrean trastornos del creci-
miento éseo o cuyo tratamiento tardio resulta compli-
cado, cuando no imposible**. Este tratamiento intercep-
tivo, con objetivo parcial definido y duracién limitada
de uno hasta un maximo de dos afios, tiene como obje-
tivo reducir la duracién de la terapia global. En funcién
de la anomalia a intervenir, esta modalidad de trata-
miento puede realizarse mediante aparatos removibles
0, mds raramente, con ayuda de adminiculos de fija-
cion.

Las formas progénicas suelen manifestarse sobre todo
ya en la denticién primaria®. En muchos casos, una co-
rreccién precoz de corta duracién consigue armonizar
ambas mandibulas en sentido transversal y sagital, de
manera que, con la oclusién estable con mordida sagital
y vertical alineadas como la que se intenta conseguir, se
frena el posterior desarrollo progresivo de Clase III'.

Entre los recursos terapéuticos sin empleo de aparatos
figuran, entre otros, las mejoras funcionales, la supre-
sién de habitos, el control de la erupcién dental y la eli-
minacién de elementos de oclusion forzada mediante ta-
llado de dientes primarios®. La Sociedad Alemana de
Ortodoncia publicé en sendos informes®!° una serie de
supuestos que aconsejan un tratamiento ortodéncico
precoz, que son los siguientes:

* Progenie en la denticién primaria.

* Un desnivel de los dientes anteriores ampliado en
mas de 9 mm, condicionado por una pronunciada situa-
cién retral de la mandibula.

* Oclusiones cruzadas laterales con riesgo de frenar el
crecimiento del maxilar.

* Formas pronunciadas de oclusion forzada lateral o
progénica, con posible trastorno del crecimiento dseo.

* Deformaciones maxilares de origen traumadtico (por
ejemplo, las secuelas de una fractura articulatoria no
atendida clinicamente).

* Desarrollos defectuosos en pacientes con fisuras la-
bio-maxilo palatinas, como en el caso de enfermedades
sindrémicas, o en pacientes con sindrome de Pierre-Ro-
bin o trisomia 21. Estos pacientes reciben tratamiento
interdisciplinar ya desde el parto.

Disfunciones orofaciales

Diversos estudios cientificos han constatado que la
posicion de los dientes en la mandibula y el desarrollo
de estructuras esqueletales en la zona orofacial se ven

influidos, en cuanto a su funcién, por los tejidos de las
partes blandas que envuelven dicha zona®''. El origen de
las disfunciones orofaciales radica siempre en un dese-
quilibrio de las estructuras éseas, musculares y/o senso-
riales del complejo orofacial. El equilibrio dindmico de
la zona orofacial es propenso a sufrir perturbaciones en
funcién de pardmetros muy diversos®! (posicién de los
dientes y de la mandibula, articulacién, anatomia en
sentido amplio, etc.).

Sistema funcional de compartimentos

Como modelo tedrico ampliado de los circuitos funcio-
nales interno y externo, fue desarrollado el llamado «sis-
tema interactivo funcional de compartimentos o “pal-
cos”»?!. Representa los espacios de tejido compacto,
limitados anatémicamente, que se encuentran conecta-
dos entre si desde el punto de vista funcional. Sobre la
base de interacciones cientificamente probadas, el mo-
delo se compone de los siguientes compartimentos: la-
bios; espacio bucal, con lengua, nariz y tracto respirato-
rio; hueso hioides, con musculatura infrahioidal y
suprahioidal; y cervicales, con especial consideracion de
la articulacién atlantooccipital. Los compartimentos se
ven influenciados por el tono muscular general. Si un
trastorno funcional del organismo no puede ser compen-
sado, o si subsiste un trastorno del tono muscular gene-
ral, se originan alteraciones en el &mbito de un compar-
timento concreto, pero también en el sistema global de
compartimentos.

Clasificacion

Las disfunciones orofaciales se dividen en primarias
(causantes) y secundarias (adaptativas). La complejidad
de la sintomatologia suele dificultar el establecimiento
de una distincion precisa. A diferencia de las disfuncio-
nes primarias, las secundarias pueden llegar a normali-
zarse sin necesidad de terapia complementaria una vez
corregida la causa (estado esqueleto-dental u otras dis-
funciones primarias). Entre las disfunciones orofaciales
figuran las siguientes:

* Disfunciones linguales: posicién patolégica de la
lengua, presion lingual, patréon de deglucién visceral
persistente.

* Respiracién bucal habitual.

* Disfunciones labiales: cierre bilabial incompleto,
succion labial.

* Habitos: habito de succion, bruxismo, onicofagia.

* Trastornos articulatorios.
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Disfunciones linguales

Una de las disfunciones orofaciales mas fre-
cuentes es el patrén de deglucién visceral
persistente posterior a los tres afios. Carac-
teristico de este patrén de deglucién es el
empuje de la lengua con orientacién ventral.
Un proceso de deglucién fisiolégico se ca-
racteriza por: mantenimiento de los labios
cerrados, contraccién activa de la muscula-
tura masticatoria con musculatura mimica
pasiva y contacto dental durante el proceso
de deglucién. La lengua se enrolla a través
del paladar y transporta el bolo alimenticio
hacia la faringe sin contactar con los dien-
tes.

Después del nacimiento, y hasta el tercer
aflo de vida, un patrén de deglucidn visceral
es fisiologico. Hasta los cinco afios se prac-
tica la llamada deglucién transitoria, o bien
una deglucién mixta. Un patrén de deglu-
cién visceral persistente posterior a los cin-
co afios se considera patoldgico. El acto de
deglucién se realiza hasta dos mil veces dia-
rias. Un patrén de deglucién fisioldgico no
s6lo es importante desde el punto de vis-
ta funcional: si en un patrén de deglucion
patolégico la lengua contacta con los dien-
tes, su fuerza puede dar lugar a anoma-
lias de la mordida, como oclusiéon abierta
anterior u oclusién abierta lateral (fig. 1).
Las consecuencias esqueletales de una de-
glucién patoldgica pueden consistir en un
subdesarrollo transversal del maxilar y
una hiperestimulacion del crecimiento de la
mandibula, indeseable en caso de formas
progénicas.

Figuras 1a-k. Un nifio de ocho afios con pa-
tron visceral persistente. Un tratamiento orto-
doéncico efectuado durante los dos afios an-
teriores transcurrié sin grandes resultados.
Mordida abierta anterior con consecuencias
disfuncionales sobremordida -7 mm) con
caracteristica inclinacion de los dientes ante-
riores. Prueba palatogréfica de contacto
dental circular de la lengua durante el proce-
so de deglucion (c). Inicio de la terapia con
«face former» el 12/02 (d, e, f). La oclusion
abierta anterior consiguié ser restaurada
(conclusiéon del tratamiento activo el 06/03;
g, h) y estabilizada gradualmente (revision
de control el 04/04; j k).
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Un alojamiento lingual fisiolégico durante el proceso
de deglucidn constituye la mejor retencién natural de la
dimension transversal del paladar.

Hdbito de succion

Las consecuencias del habito de succién dependen de su
intensidad y duracidn, del tipo y del emplazamiento del
cuerpo succionado, de la edad del paciente y del patrén
hereditario del sujeto. En muchos pacientes se establecen
disfunciones secundarias paralelas al habito de succidn,
como respiracién bucal o posicion caudal de la lengua.

Las consecuencias de la succién se manifiestan clini-
camente en una prolongacion de la corona dental visible
asociada a una oclusién abierta anterior, generalmente
asimétrica. Segun el emplazamiento del cuerpo succio-
nado puede producirse una inclinacion de los dientes an-
teriores: en caso de emplazamiento del pulgar tras los
dientes anteriores superiores con apoyo en los incisivos
inferiores, los dientes anteriores superiores sufren protu-
sidn, y los inferiores retrusion e intrusién. A menudo el
desnivel en sentido sagital queda aumentado. Una suc-
cidn intensiva en el transcurso del habito puede frenar el
desarrollo maxilar transversal. En muchos nifios con hé-
bito de succion se diagnostica oclusion cruzada lateral
con paladar alto y estrecho. Un hébito de succién inten-
sivo persistente tras los cinco afios acarrea consecuen-
cias esqueletales, que se manifiestan en una prolonga-
cién de la arcada superior y una inhibicién del
desarrollo vertical de la apofisis alveolar.

El habito de succién debe abandonarse como maximo a
los tres afios. Durante los tres meses posteriores al aban-
dono del habito, la oclusion abierta anterior se cierra sin
necesidad de intervencion terapéutica. Esta autocompen-
sacién sin empleo de aparatos correctores queda excluida
cuando el habito se abandona después de los cinco afios.

Las posibles opciones terapéuticas para eliminar el
habito de succién se determinan en funcién de criterios
individuales. Se ha revelado especialmente ttil elaborar
un calendario de succiones: en los dias en que no ha ha-
bido actividad de succidn, el nifio dibujaré un sol; en los
dias en que dicha actividad ha existido, dibujard «gotas
de lluvia». Es importante informar sobre las consecuen-
cias de un habito de succién prolongado de manera inte-
ligible para el nifio. En este sentido, conviene no subes-
timar la autoridad del terapeuta.

Hdbitos labiales

Con frecuencia, los habitos labiales son ignorados o pa-
sados por alto. Un cierre bucal completo, con los labios

superpuestos y en reposo, no sélo actia como protec-
cioén blanda para los dientes, sino también como delimi-
tacion anatdmica natural del espacio bucal. El aloja-
miento de los labios tras los dientes anteriores influye
con el tiempo en la posicién de los incisivos.

Respiracion bucal

Segun cudl sea su causa, la respiracion bucal se divide
en habitual y de origen anatémico. En el 60-80% de los
respiradores bucales tiene lugar una respiracién habi-
tual. En el 20-40% restante, la respiracion bucal es de
origen anatomico. Establecer una respiracién nasal en
este ultimo tipo de pacientes s6lo es posible en colabo-
racién con el otorrino. Cuando la respiraciéon bucal es
habitual aumenta la predisposicion a la caries como con-
secuencia de la xerostomia. Estos pacientes son propen-
sos a contraer infecciones bacteriales recurrentes de las
vias respiratorias. En lo que respecta a la ortodoncia, de-
bido a las causas citadas pueden producirse alteraciones
en la musculatura de la lengua, las mejillas y los labios:
cuando la lengua desciende y se aloja en la mandibula
se interrumpen los impulsos de crecimiento que estimu-
lan el paladar y, por consiguiente, también el maxilar.
Por esta razén, la respiracion bucal suele ir acompaifiada
de estrechez de mandibula, escalonamiento persistente
de los incisivos superiores laterales y oclusién cruzada
lateral. Los pacientes con crecimiento facial vertical son
especialmente propensos a practicar una respiracion bu-
cal habitual”’. En dichos pacientes se diagnostica vege-
tacion adenoide y expansién del anillo de Waldeyer.

Terapia de las disfunciones orofaciales

Debido a la compleja sintomatologia de las disfunciones
orofaciales suele recomendarse una colaboracién multi-
disciplinar de logopedas, puericultores, pediatras, otorri-
nolaring6logos y ortodoncistas'®?. Un instrumento tera-
péutico eficaz para establecer una respiracion nasal, y a
la vez para estimular un cierre bilabial completo y un
proceso de deglucién fisioldgico, lo proporciona el lla-
mado «face former». El «face former» es una férula ves-
tibular de material elastico altamente perfeccionada. Se
compone de un escudo vestibular y una cuiia labial, y se
introduce en el vestibulo, por delante de los dientes y por
detrés de los labios. Un programa de gimnasia diaria con
el «face former», adoptando un emplazamiento correcto
de la lengua y una posicion de la cabeza erguida, refuer-
za considerablemente la musculatura orofacial (fig. 1).
En el caso de disfunciones orofaciales complejas y
acentuadas es aconsejable una terapia miofuncional, en
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especial si van unidas a trastornos articulatorios. Esta te-
rapia, practicada por un logopeda, persigue restaurar las
disfunciones mediante ejercicios de diccién graduales.

Anomalias esqueleto-dentales en la denticiéon
primaria o en la denticién mixta inicial

Justo después del parto

Los pacientes con fisuras labio-maxilo palatinas reciben
tratamiento ortodéncico justo después de nacer median-
te la llamada «placa de deglucién y diccién». Al quedar
cubierta la anomalia es posible imitar los pardmetros fi-
sioldgicos del espacio bucal, facilitando asi la respira-
cién nasal y la articulacién de sonidos. Al evitar que la
lengua se aloje sobre la fisura, se impide el ensancha-
miento de ésta. Ademds, el ajuste correcto de la placa
permite aproximar los segmentos. También tras la oclu-
sién quirdrgica de labios y paladar se aconseja el trata-
miento ortodéncico posterior de estos pacientes. En caso
de trastornos frecuentes del desarrollo dentario en el
drea de la fisura, conviene seguir con atencidn la futura
erupcion de los dientes. Como consecuencia del trastor-
no de desarrollo aislado del maxilar, se ve igualmente
afectado el desarrollo posterior del maxilar. Por lo de-
mas, la terapia de anomalias frecuentes debidas a proge-
nie suele verse entorpecida por cicatrices en el complejo
nasomaxilar causadas por operaciones.

Cuanto antes consigamos armonizar las disfunciones
orofaciales tipicas en pacientes con sindrome de Down,
como son el emplazamiento extraoral de la lengua y el
mantenimiento de la boca abierta, con mayor eficacia
podremos incidir en el desarrollo posterior de la regién
orofacial y del lenguaje. Junto con la terapia de regula-
cién orofacial se aconseja una estimulacién mecdnica
suplementaria con férula de estimulacién orofacial de
Castillo Morales. La conveniencia de esta opcién tera-
péutica la justifican los resultados obtenidos muchos
afios después del diagndstico inicial: sobre todo los ni-
fios con disfunciones orofaciales extremas pueden bene-
ficiarse de este tratamiento precoz®.

En nifios con sindrome de Pierre-Robin, con su clasi-
co trio de sintomas —glosoptosis, micrognatia y hendidu-
ra palatina aislada—, un tratamiento precoz mediante fé-
rula consigue armonizar desarrollos anémalos. En caso
de glosoptosis pronunciada, con las consiguientes ap-
neas, se recomienda el uso de una férula Tiibinger para
estabilizar el suministro de oxigeno. La caracteristica
espuela de la férula impide mecdnicamente la caida de
la lengua, dilatando ademas la estrechez faringea inhe-
rente. Dado que la espuela termina poco antes de la la-
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ringe, el ajuste de la férula debe ser controlado mediante
endoscopio. Los nifios con microsomia facial presentan
un desarrollo asimétrico caracteristico en el drea del ros-
tro causado por aplasia o hipoplasia unilateral del c6ndi-
lo y de las estructuras de partes blandas y/o nerviosas li-
mitrofes. Si hasta hace poco el injerto costocondral
precoz, seguido habitualmente de un tratamiento orto-
ddncico, se consideraba una opcién terapéutica valida
para establecer la normalizacién funcional, en la actuali-
dad se otorga preferencia a las distracciones del callo
Oseo, cuya ventaja radica en que la normalizacion del te-
jido blando se verifica sobre la base de una correccién
esqueletal previa. Resulta indicada una terapia (o poste-
rapia) ortodéncica precoz debido a la escasez de soporte
de la mandibula, pero también para erradicar la adapta-
cién secundaria del maxilar al desarrollo asimétrico de
la mandibula. Al asegurar una oclusién simétrica, se ga-
rantiza un desarrollo ulterior igualmente simétrico'’.

Las fracturas condilares en nifios deben tratarse con
aparatos de ortodoncia funcional. Con el objeto de lo-
grar una restauracion funcional y una restitucién anato-
mica se crea un diminuto espacio entre las partes fractu-
radas y la parte sana y se activa el tono de reposo de la
musculatura masticatoria'. Las fracturas de la apofisis
condilar pueden acarrear graves consecuencias para el
desarrollo posterior del rostro: cicatrizaciéon de la zona
de dislocacién, necrosis o anquilosis del céndilo, artro-
patia deformante y bloqueo del crecimiento de la mandi-
bula con consiguiente asimetria facial y rostro de péjaro.

Anomalias debidas a formas progénicas: oclusion
cruzada anterior y/o lateral, laterognatia, oclusion
forzada

Las posibles terapias son las siguientes:

* Ensanchamiento transversal y/o sagital activo del
maxilar.

* Bloqueo del crecimiento del maxilar.

* En denticién mixta inicial pueden practicarse co-
rrecciones dentales suplementarias, como una protusion
de los incisivos superiores permanentes y una retrusion
de los inferiores permanentes.

De cara a la terapia a elegir y al prondstico clinico, es
fundamental averiguar las causas del trastorno. Las pro-
genies auténticas pueden confundirse con las llamadas
pseudoprogenies, con consecuencias mds bien desfavo-
rables para el establecimiento de un pronéstico clinico!.

En muchos pacientes, la causa de una oclusién cruzada
lateral radica en un subdesarrollo transversal del maxilar®.
Con frecuencia se produce una coincidencia de los centros
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de ambas mandibulas en posicién de repo-
so flotante. Cuando el joven paciente aprie-
ta los dientes tiene lugar una desviacion ar-
ticular hacia el lado de la oclusién cruzada.
A fin de impedir una manifestacién esque-
letal en forma de desplazamiento gndtico
de las lineas centrales y desarrollo asimé-
trico de la mandibula'’, se intentard armo-
nizar ambas mandibulas en sentido trans-
versal®’. Mediante una lenta expansién de
la sutura palatina es posible activar un de-
sarrollo transversal aislado del maxilar.
Una vez armonizados los pardmetros trans-
versales de ambos maxilares, el centro se
alinea con o sin necesidad de correccién
suplementaria’ (fig. 2).

Una oclusién cruzada anterior (fig. 3)
puede ser debida a un subdesarrollo sagital
del maxilar y/o a un hiperdesarrollo sagital
de la mandibula. En caso de hipoplasia na-
somaxilar'® se estimula el crecimiento pos-
terior mediante la aplicacién precoz de
mascaras extraorales®?¥, También en
caso de parametros transversales armoéni-
cos, un aflojamiento de la sutura palatina,
realizado con anterioridad, se ha revelado
particularmente efectivo®®3¢,

Aparatos de ortodoncia funcional®, como
el regulador de funcién III de Frinkel, per-
miten frenar el crecimiento de la mandibu-
la, estimulando simultdneamente el creci-
miento del maxilar. Las mentoneras se
aplican para frenar aisladamente el creci-
miento de la mandibula??. Dado el riesgo
de lesion del cartilago articular, importante
para el desarrollo normal de la mandibula,
esta terapia se prescribe cada vez con ma-
yOr reserva aun en pacientes muy jévenes.

Si s6lo unos dientes aislados se sitdan
en mordida cruzada o en articulacién
dentaria en martillo, o si los dientes pri-

Figuras 2a-f. Una nifia de cuatro
anos con oclusion cruzada lateral
izquierda con desplazamiento
gnético de las lineas centrales
hacia el lado izquierdo (b, c).
Para la correccion del subde-
sarrollo  maxilar transversal se
aplicé una férula de mordedura
maxilar, que fue activada ortopé-
dicamente (d). Sélo cinco meses
después pudo corregirse la oclu-
sion cruzada (e, f). Los centros
se alinearon sin necesidad de
aparatos bimaxilares.

marios que irradian defectuosamente producen una mor-
dida cruzada motivada por una oclusién forzada, la co-
rreccion deseada se consigue en ocasiones mediante el
esmerilado de los dientes primarios implicados.

Clase I1.1 con peligro de trauma en los incisivos
superiores permanentes

Una posicion retral extrema de la mandibula da lugar a
disfunciones secundarias en numerosos pacientes. Debi-

do al potencial riesgo traumadtico de los incisivos supe-
riores y de la progresién de la anomalia como conse-
cuencia de la disfuncién, se recomienda una interven-
cién ortoddncica precoz a partir de un desnivel en
sentido sagital superior a los nueve milimetros. Con fre-
cuencia estos pacientes padecen un subdesarrollo trans-
versal del maxilar, con lo que la mandibula queda rete-
nida en su posicion retral. En estos casos, se armonizan
en primer lugar ambas mandibulas corrigiendo la incli-
nacion de los incisivos superiores permanentes. A conti-
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Figuras 3a-n. En esta nifia de seis afios se
muestran ya las caracteristicas marcada-
mente extraorales de la anomalia debida a
progenie: perfil de progenie céncavo con
desnivel labial positivo y con displasia naso-
maxilar (a). Intraoralmente subsiste una oclu-
sion cruzada marcadamente circular con so-
bremordida horizontal negativa de 4 mm
(b-e). Tras un desarrollo transversal y sagital
activos mediante expansion de la sutura pa-
latina y mascara de Grummon (f, g) se esta-
bilizd el crecimiento posterior de ambas
mandibulas mediante un regulador de fun-
cion de Frankel (h, j). En los 24 meses que
ocupd el tratamiento ortoddncico precoz
pudo eliminarse la oclusion cruzada circular
y se alined una sobremordida horizontal de 3
mm (k-n). Se sucedieron controles anuales
regulares para supervisar el proceso de
denticion y la evolucion del tratamiento.
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nuacién se rescata la mandibula de su posicion retral
con ayuda de aparatos funcionales, como por ejemplo
un activador, un bionator o un regulador de funcién II.
Para garantizar una estabilidad duradera es imprescindi-
ble supervisar las disfunciones orofaciales secundarias e
intervenir si procede?.

Irrupcion de la zona de soporte

En casos de pérdida prematura de la denticion temporal,
con la consecuente irrupcién de la zona de soporte y la
falta o pérdida de espacio para el segundo premolar, se
distaliza antes que nada el primer molar desplazado, a
continuacién se ajusta en su posicién sagital original y
se fija finalmente con un separador.

Pronostico

Pese al tratamiento ortoddncico precoz puede ser reque-
rida una segunda intervencidn en la fase avanzada de la
denticién mixta. Por esta razén se habla a veces de una
intervencion bifdsica®?: en la primera fase tiene lugar la
correccion esqueletal mediante un tratamiento precoz de
entre uno y dos afios. En la segunda fase, si procede, se
efectian correcciones dentales una vez concluida la den-
ticién.

En algunos casos aislados de anomalias acentuadas,
ni siquiera una intervencién precoz consigue armonizar
de manera estable y duradera futuros desarrollos defec-
tuosos'. En estos pacientes, tras una reevaluacion critica
competente, conviene desestimar la continuacion del
tratamiento y, una vez concluido el crecimiento, decidir
si se inicia un nuevo tratamiento ortodéncico con el fin
de efectuar un modelado prequirdrgico de la mandibula.
Esta decision es una de las mas dificiles en ortodoncia,
ya que a priori no existen factores inequivocos que au-
guren la efectividad de un tratamiento precoz. En térmi-
nos generales, cuando la anomalia tiene un origen gené-
tico conviene extremar la prudencia a la hora de emitir
un prondstico. Cuanto antes se verifique una armoniza-
cién esqueletal y funcional, tanto mds féacil resultard
pronosticar futuras terapias®.

Resumen

El reconocimiento y tratamiento precoz de patologias
esqueletales y funcionales es fundamental para el desa-
rrollo adecuado de dientes y mandibulas. Pese a que, to-
davia hoy, persiste la idea de que cualquier anomalia
puede «arreglarse sola» sin mads, es de esperar que todas
las ramas implicadas asuman el caricter preventivo del

tratamiento precoz remitiendo al nifio a tiempo al espe-
cialista, que iniciara la terapia requerida si lo juzga pro-
cedente. Una encuesta de 4mbito nacional realizada en-
tre ortodoncistas confirma el procedimiento esbozado en
estas paginas!®: para el 92,6% de los consultados, las
disgnasias justificaban la prescripcién de un tratamiento
ortoddncico precoz. La discusién fue mds controvertida
en cuanto a temas como oclusidn abierta, discrepancias
transversales, asimetrias y habitos, si bien la mayoria se
mostré partidaria de una intervencién precoz. Para un
48,2% de los encuestados, la situacién de oclusién cru-
zada anterior se citaba como criterio mds frecuente para
iniciar este tipo de tratamiento. Respecto a los aparatos
a aplicar, se constaté la preferencia por los adminiculos
de ortodoncia funcional. Con sélo un 24,7%, el empleo
de aparatos de anclaje revel6 una aceptacién bastante
menor. En cuanto a los efectos del tratamiento precoz en
la terapia global, las respuestas confirmaron una mejora
cualitativa de los resultados. Para el 35,8% de los en-
cuestados, la ventaja de una intervencién precoz radica-
ba en la disminucién de la duracién del tratamiento glo-
bal; el 12% se mostrd incluso partidario de evitar por
completo un tratamiento tardio mediante medidas tera-
péuticas tempranas.

Recomendacion clinica

Un reconocimiento precoz y un eventual tratamiento de
disfunciones orofaciales y disgnasias permiten interrum-
pir posteriores desarrollos defectuosos, con frecuencia
progresivos. Numerosos estudios cientificos han consta-
tado que, en comparacién con un tratamiento normal,
una intervencioén precoz consigue correcciones esquele-
tales significativamente mejores y mds estables a largo
plaZOS’S’12’17’23’25’26’30’35.

Debido a la excelente complicidad por parte de los
pequefios pacientes, este principio terapéutico preventi-
vo representa una medida eficaz y gratificante para to-
das las partes implicadas.
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