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RESUMEN

Las maloclusiones exclusivamente dentarias que no se asocian con
alteraciones esqueléticas por lo general pueden tratarse una vez
completado el recambio dentario, en la adolescencia o incluso en
la vida adulta, aunque con el paso de los anos tienden a agravarse
y a favorecer los problemas articulares, periodontales y el desgaste
dental. Sin embargo, hay maloclusiones que deben tratarse precoz-
mente, en denticion temporal o mixta y basicamente son: 1) las que
se asocian con alteraciones esqueléticas vinculadas al crecimiento
0 posicion del maxilar, la mandibula o0 ambos y 2) las que, de no
tratarse a tiempo, resultan mas dificiles de resolver, producen com-
plicaciones, o tienen repercusiones funcionales o psicologicas.

INTRODUCCION

La posibilidad de tratar maloclusiones en personas de todas las
edades es una realidad incontrovertible que se ha impuesto defi-
nitivamente en las sociedades occidentales, donde la llamada
“ortodoncia del adulto” ha crecido de forma exponencial en la dlti-
ma década. En este tiempo se han incorporado a los procedimien-
tos terapéuticos de los ortodoncistas nuevos dispositivos cada vez
mas eficientes y aceptables para el sujeto adulto, a la vez que se ha
ido consolidando la idea de que una adecuada oclusion y una

*El presente texto es idéntico al de la edicion del 16.2 Congreso de
Actualizacion en Pediatria 2019, segin indicaciones expresas de los autores.
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sonrisa armonica son fuente de salud oral y general y
tienen efectos biopsicosociales positivos a lo largo de
toda la vida del individuo. Asi la ortodoncia ha dejado de
ser una forma de tratamiento reservada “exclusivamente”
para los ninos y adolescentes y se esta normalizando la
imagen de personas mayores, incluso de edad avanzada
que, en nuestro entorno y a través de los medios de co-
municacion, muestran sus aparatos de ortodoncia con la
naturalidad de quienes llevan gafas o lentillas.

Ese hecho hace que muchos pediatras, e incluso algunos
profesionales de la odontologia no expertos en ortodon-
cia, se pregunten qué ventajas tiene tratar en la infancia
maloclusiones que podrian resolverse igualmente en la
adolescencia o incluso en la vida adulta. Argumentan en
ese sentido que el nino es menos responsable con res-
pecto a su higiene y al grado de cumplimiento con el uso
de los aparatos y los retenedores postratamiento, con el
consiguiente mayor riesgo de recidiva.

Es cierto que un buen nimero de maloclusiones son
perfectamente tratables a cualquier edad dado que los
dientes, en un entorno periodontal controlado, conser-
van su capacidad de ser desplazados durante toda la
vida del individuo. Entonces ;por qué los ortodoncistas
recomiendan empezar a tratar algunas maloclusiones
cuando el nino apenas ha cumplido os 6 0 7 afos? Los
pediatras deben conocer en qué casos es necesario un
tratamiento ortodoncico precoz para aconsejar adecua-
damente a los padres en un momento como el actual en
que existe bastante confusion y controversia al respecto.

MALOCLUSIONES Y DEFORMIDADES
DENTOFACIALES QUE SE BENEFICIAN
DE UN TRATAMIENTO PRECOZ

Como guia practica para el pediatra, las maloclusiones
y alteraciones del crecimiento maxilofacial que deben
abordarse en el periodo de denticion mixta, es decir,
de los 6 a los 11 afos, serian aquellas que, en caso de
retraso en el tratamiento:

B Resultarian intratables con los medios convencio-
nales o exigirian modalidades terapéuticas mas
agresivas (por ejemplo, cirugia ortognatica).

B No seria posible obtener resultados igualmente
buenos.

B Podrian desarrollar complicaciones.
.Y cuales son esos problemas?

Compresidn transversal del maxilar con o sin
mordida cruzada: paladar ojival

La compresion transversal del paladar, si no se resuel-
ve a tiempo, comporta riesgo de dafo en las ATM,
aunque los sintomas de disfuncion temporomandibu-
lar no se suelen manifestar antes de la adolescencia.

El desarrollo de estas compresiones tiene mucho que
ver con la obstruccion cronica de la via respiratoria
superior en la primera infancia por la presencia de
adenoides hipertroficas, alergias o, mas raramente,
otras causas, existiendo una relacion bidireccional
entre ambas alteraciones: por una parte la obstruccion
de la via respiratoria favorece la falta de desarrollo
transversal del maxilar, pero también se sabe que la
expansion del paladar mediante aparatos ortopédicos,
al modificar el entorno anatomico, mejora la permea-
bilidad de la via respiratoria superior.

La sutura palatina media es una estructura tanto mas
susceptible de ser abierta cuanto mas pequeno es el
nino ya que, como otras suturas, se va osificando a
medida que se consolida el desarrollo puberal. Por
tanto, es muy recomendable resolver las compresiones
del paladar, mas aln si se acompanan de mordida
cruzada, lo mas pronto posible a partir de los 6 anos,
preferiblemente cuando ya han erupcionado los pri-
meros molares superiores que sirven de apoyo a algu-
nos de los aparatos ortopédicos de expansion mas
eficaces.

Maloclusiones asociadas con crecimiento
maxilofacial disarmaénico

Muchas maloclusiones dentarias se dan en el marco de
relaciones esqueléticas maxilofaciales totalmente nor-
males y las resolvemos sin tener que modificar el
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crecimiento o la posicion del maxilar y la mandibula,
por lo que podrian tratarse una vez concluido el desa-
rrollo de los maxilares incluso en la vida adulta. Sin
embargo, otras maloclusiones se asocian 0 son secun-
darias a alteraciones anatomicas del maxilar, la man-
dibula o de sus relaciones.

El ortodoncista dispone de aparatos “ortopédicos” que
son capaces de influir sobre algunas de esas alteracio-
nes esqueléticas anatomicas y posicionales (funciona-
les) de los huesos maxilofaciales con mayor o menor
eficacia, pero esa eficacia -no siempre tan grande co-
mo nos gustaria- disminuye en muchos casos a medi-
da que progresa el crecimiento.

Prognatismos y pseudoprognatismos mandibulares

Los prognatismos mandibulares verdaderos -las mandi-
bulas grandes- responden mal 0 no responden en ab-
soluto a la accion de los aparatos de ortopedia dento-
facial como son las mentoneras, aunque se utilicen
precozmente, y en [0S casos mas graves hay que recurrir
a la cirugia ortognatica una vez finaliza el crecimiento.

Sin embargo, los prognatismos mandibulares con fre-
cuencia no son tales, es decir no se caracterizan por
una mandibula excesivamente grande sino mas bien
por un maxilar pequeno en sentido anteroposterior. En
realidad, son hipoplasias maxilares con mandibula
normal que producen un perfil facial facilmente con-
fundible con el del prognatismo mandibular verdadero.
Las hipoplasias maxilares responden por lo general
bien, o al menos mejoran mucho, con los aparatos
ortopédicos de traccion maxilar como la mascara facial
y sus derivados. Estos aparatos pueden empezar a
usarse ya en el periodo de denticion mixta precoz, en
torno a los 6 0 7 anos.

También es frecuente que ambos maxilares, superior
e inferior, sean de tamano normal y lo que exista es
una alteracion posicional con desplazamiento ante-
rior de la mandibula, cuyos condilos adoptan una
posicion anormal en sus respectivas fosas, haciendo
que el nino tenga un perfil facial de aspecto progna-
tico sin serlo realmente.

Las mentoneras son muy dtiles para reposicionar man-
dibulas desplazadas que con frecuencia han condicio-
nado una mordida cruzada anterior (los incisivos infe-
riores ocluyen por delante de los superiores), sobre
todo cuando el paciente es un nino de pocos afos. Con
las mentoneras, cuando se manejan bien, se consigue
la normalizacion de la oclusion y cambios muy favora-
bles del perfil facial. Por supuesto en estos casos de-
bidos a desplazamientos anormales hay que actuar
también sobre la causa que los ha originado, como por
ejemplo la interferencia de un diente, un habito anor-
mal, unas amigdalas grandes, etc.

En resumen:

B Los prognatismos significativos por exceso de ta-
mano de la mandibula responden mal incluso a
los tratamientos precoces.

B Los pseudoprognatismos secundarios a hipoplasia
maxilar con mandibula de tamano normal respon-
den bien a la traccion anterior del maxilar con
mascaras faciales que estan indicadas en las
etapas iniciales de la denticion mixta.

B Los pseudoprognatismos funcionales con maxila-
res de tamano normal pero secundarios a despla-
zamientos anomalos de la mandibula responden
bien cuando se actla ademas sobre su causa y
deben tratarse cuanto antes, incluso en denticion
temporal (antes de los 6 afios).

Retrognatia e hipoplasia mandibular

La actuacion del ortodoncista en los nifios con hipoplasia
o retroposicion de la mandibula suele ser mas eficaz al
comienzo del brote de crecimiento puberal, en torno a los
10-11 anos en las ninas y 11-12 en los ninos. No obstante,
el momento 6ptimo para tratar las hipoplasias mandibu-
lares es uno de los aspectos mas controvertidos en orto-
doncia, ya que este problema 6seo se asocia con altera-
ciones en la disposicion de las arcadas y en las
posiciones individuales de los dientes cuyo tratamiento
precoz también hay que tener en cuenta por otras razo-
nes de caracter preventivo, estético, psicologico, etc. En
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efecto, el gran resalte que se asocia con las mandibulas
pequenas o retroposicionadas propicia el habito de inter-
posicion labial y lingual que a su vez se retroalimenta
incrementando el resalte. Un resalte aumentado, ademas,
es la causa mas comdn de traumatismos dentales a veces
muy graves. Por otra parte, el tratamiento ortodoncico de
las hipoplasias y retroposiciones mandibulares, al mejo-
rar el volumen de la via respiratoria superior, reduce el
riesgo de que estos ninos desarrollen apnea obstructiva
del sueno, una razon mas para que el ortodoncista les
estudie y vigile estrechamente a fin de decidir el momen-
to adecuado para iniciar su tratamiento ortopédico.

Hay que senalar que la respuesta a los aparatos que
favorecen el avance de la mandibula (llamados funcio-
nales) va a depender no solo del momento de creci-
miento del nifo, sino también de su biotipo facial y
potencial de crecimiento mandibular. En ninos con
patrones de crecimiento facial horizontal (“caras cor-
tas”) la respuesta suele ser mucho mejor que en aque-
llos con biotipos dolicofaciales (“caras largas”).

Mordidas abiertas

Algunas mordidas abiertas son de caracter esquelético,
secundarias a una morfologia muy vertical de la man-
dibula que crece hacia abajo y hacia atras condicio-
nando una cara muy alargada y, como consecuencia, la
inoclusion anterior de los dientes. Esas mordidas
abiertas esqueléticas, si son muy graves, no van a po-
der resolverse mas que con cirugia ortognatica.

Sin embargo, un buen nimero de casos de mordidas
abiertas dentarias se deben no tanto a un crecimiento
mandibular desfavorable, sino a determinados habitos
de interposicion labial, o sobre todo lingual, que en
mayor o menor medida pueden ser interceptados a
edades tempranas.

Cuando la mordida abierta se debe a un habito de in-
terposicion lingual hay que valorar:

B Eltamano de las amigdalas, que cuando son muy
hipertroficas pueden obligar a la lengua a despla-
zarse hacia adelante abriendo la mordida.

B La arquitectura del paladar, que si es muy estre-
cho no permite que la lengua se aloje en €, lo que
mantiene el habito de deglucion infantil.

Al tratarse de problemas de falta de capacidad, la ree-
ducacion lingual no puede ser eficaz mientras la len-
gua no recupere su espacio fisiologico en el paladar. El
comprender la fisiopatologia de la mordida abierta en
£505 €aso0s y actuar sobre a verdadera causa es funda-
mental para resolver el problema con éxito.

Maloclusiones que, de no tratarse
precozmente, podrian condicionar
complicaciones

Maloclusiones con marcado desplazamiento anterior
de los incisivos superiores

Muchas maloclusiones caracterizadas por protrusion
marcada de los dientes anteriores no asociada con
disarmonia esquelética (el nifio no presenta progna-
tia maxilar, retrognatia mandibular ni una combina-
cion de ambas) podrian tratarse a cualquier edad,
incluso en la vida adulta, y asi lo dejan claro las revi-
siones y metaanalisis mas rigurosos que se han rea-
lizado. Sin embargo, también se ha demostrado que
esas maloclusiones comportan un gran riesgo de
traumatismos dentarios (como cualquier disgnatia
que se asocie con aumento del resalte) y ademas
condicionan trastornos psicologicos con pérdida de
autoestima, acoso escolar, etc. Los traumatismos den-
tarios con frecuencia son leves, pero en ocasiones son
graves, dando lugar a fracturas importantes y avulsio-
nes que exigen tratamientos complejos y no siempre
exitosos que condicionan la salud oral del paciente
durante muchos anos. Por todo ello se aconseja re-
solver cuanto antes el problema reduciendo la distan-
cia entre los incisivos superiores y los inferiores,
aunque sea solo parcialmente, y completar el trata-
miento una vez haya finalizado el recambio (una pri-
mera fase se realizaria en torno a los 8 0 9 anos y la
segunda cuando practicamente se ha completado el
recambio dentario). Esa reduccion del resalte también
tiene un efecto favorable para controlar los habitos
que lo automantienen.
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Trastornos de la erupcion

Muchos trastornos de la erupcion no presentan sinto-
mas definidos sino solo retrasos localizados en el
recambio dentario o modificaciones en la secuencia
eruptiva normal y solo pueden detectarse si se s0s-
pechan y se confirman radiograficamente. En este
sentido v, al igual que se hace de forma sistematica
en algunos paises, seria aconsejable realizar una ra-
diografia panoramica de cribado en todos los nifos
en torno a los 9 anos, ya que el diagnostico precoz de
las alteraciones del nimero y la erupcion de los dien-
tes facilita mucho su manejo y la prevencion de
complicaciones. El manejo precoz de las alteraciones
eruptivas muchas veces no exige la utilizacion de
aparatos, sino simplemente la administracion juiciosa
de algunos procedimientos que “guian” la erupcion
por medio, por ejemplo, de extracciones seriadas de
dientes temporales.

Los trastornos eruptivos pueden ser hereditarios. Tal es
el caso de los caninos incluidos en el paladar, que
afectan aproximadamente al 2% de la poblacion y se
asocian con otros problemas dentarios como las age-
nesias, con los que comparten una genética comin. La
existencia de esos mismos problemas en otros miem-
bros de la familia aumenta el indice de sospecha. Las
impactaciones adquiridas guardan relacion con deter-

minadas patologias, como traumatismos previos en los
dientes antecesores temporales, pero también con
quistes, dientes supernumerarios, etc.

El pediatra deberia estar familiarizado con el proceso
de erupcion normal de los dientes y ser capaz de di-
ferenciar dientes temporales de permanentes a fin de
contribuir al diagnostico precoz de los trastornos
eruptivos.
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