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Ortodoncia Interceptiva
Daisy Michelle Jara Morales

Introduccion

La ortodoncia moderna ha evolucionado desde un enfoque
puramente mecanicista y correctivo hacia una disciplina integral que
prioriza el diagnoéstico temprano y la intervencién oportuna. En este
contexto, la ortodoncia interceptiva se define como el conjunto de
procedimientos clinicos realizados en la denticion temporal o mixta
temprana, orientados a reconocer y eliminar posibles irregularidades
y malposiciones en el complejo dentofacial en desarrollo. A diferencia
de la ortodoncia preventiva, que busca mantener la integridad de
una oclusion normal (por ejemplo, mediante la colocaciéon de un
mantenedor de espacio tras una exodoncia por caries), la ortodoncia
interceptiva actia cuando el problema ya ha comenzado a
manifestarse, pero es susceptible de ser modificado o atenuado antes
de que se instaure de forma definitiva en la denticién permanente.
Por otro lado, difiere de la ortodoncia correctiva en que no busca un
detallado final de la oclusién, sino la correcciéon de un problema
especifico que interfiere con el desarrollo normal.

El objetivo fundamental de la intervencién temprana no es
necesariamente eliminar la necesidad de un tratamiento ortodéncico
posterior en la adolescencia, sino simplificarlo, reducir el riesgo de
danos 1atrogénicos o traumatismos dentales, y promover un ambiente
favorable para el crecimiento y desarrollo craneofacial. No obstante,
la intervencion interceptiva debe estar rigurosamente justificada; el
sobretratamiento en pacientes en crecimiento puede llevar a un
agotamiento del paciente (burnout), reabsorciones radiculares
prematuras y un incremento innecesario en los costos biologicos y
econdémicos. Por ello, la toma de decisiones clinicas debe cimentarse
en la evidencia cientifica actual, distinguiendo claramente entre
aquellas maloclusiones que se benefician indudablemente de una
correcciébn temprana y aquellas cuyo pronodstico no mejora
sustancialmente al dividirse el tratamiento en multiples fases.
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Desarrollo Tematico

Desarrollo de la denticién y momento optimo de
intervencion

El conocimiento exhaustivo del desarrollo de la denticién es el pilar
sobre el cual descansa el diagnoéstico interceptivo. La denticiéon mixta
es un periodo de transicién dindmica caracterizado por fenémenos
fisiolégicos que, de no ser bien comprendidos, pueden ser
erroneamente diagnosticados como maloclusiones. Ejemplos clasicos
incluyen la etapa del "patito feo" descrita por Broadbent,
caracterizada por un diastema interincisivo maxilar y divergencia
coronal de los incisivos laterales, o el apifiamiento transitorio debido
a la "responsabilidad incisiva" (incisor liability), donde los incisivos
permanentes, significativamente mas grandes que sus predecesores
temporales, deben acomodarse en el arco.

La naturaleza provee mecanismos fisiologicos para compensar esta
discrepancia de tamano, tales como el crecimiento transversal del
maxilar y la mandibula (que aumenta la distancia intercanina), la
proinclinacion fisiologica de los incisivos permanentes al erupcionar,
y el aprovechamiento del espacio de deriva o "leeway space" de
Nance. Este Gltimo, derivado de la diferencia de tamano mesiodistal
entre los molares y caninos deciduos y sus sucesores permanentes
(promedio de 1.7 mm por hemiarcada en la mandibula y 0.9 mm en
el maxilar), es critico para el manejo ortodoncico temprano.

El momento 6ptimo de intervenciéon en ortodoncia interceptiva suele
ubicarse en la denticion mixta primera fase (erupcion de los primeros
molares permanentes e incisivos, aproximadamente entre los 6 y 8
anos de edad) y la denticion mixta segunda fase (erupcion de
premolares y caninos, entre los 9 y 12 afios). La Sociedad Americana
de Ortodoncia (AAO) recomienda que todos los ninos reciban su
primera evaluaciéon ortodéoncica a los 7 afios. A esta edad, los
primeros molares permanentes ya han establecido la relacion sagital
inicial y los incisivos han comenzado a erupcionar, permitiendo la
deteccion de mordidas cruzadas, deficiencias transversales, asimetrias
funcionales y problemas de espacio severos.
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Tabla 1: Momentos de intervencién sugeridos segun la edad
dental y cronolégica

Edad Dental (aprox.)

Denticiéon Temporal (3-5 afios)
Denticiéon Mixta Temprana (6-8 anos)
Denticion Mixta Tardia (9-11 anos)

Denticiéon Permanente Joven (12-14 anos)

Diagnéstico precoz: examen clinico, analisis de espacio y
herramientas digitales

El diagnéstico precoz en ortodoncia interceptiva requiere una
evaluacion multidimensional. El examen clinico directo debe evaluar
la asimetria facial, el perfil de tejidos blandos, la competencia labial y
la dinamica mandibular. Un hallazgo clinico fundamental en esta
etapa es la deteccion de desplazamientos funcionales de la mandibula
(descrepancias entre la relacién céntrica y la maxima
intercuspidacion), los cuales suelen ser la respuesta adaptativa a
interferencias oclusales, como ocurre en muchas mordidas cruzadas
posteriores.

El analisis de la denticion requiere la cuantificaciéon del espacio
disponible frente al espacio requerido. Histéricamente, se han
utilizado radiografias periapicales para medir los dientes no
erupcionados, o analisis estadisticos como los de Moyers y Tanaka-
Johnston. Si bien estos métodos mantienen su validez académica, la
practica clinica moderna se apoya cada vez mas en mediciones
directas sobre modelos digitales 3D obtenidos mediante escaneres
intraorales. Estos sistemas permiten simulaciones de erupcion y
mediciones con un grado de precision milimétrico, reduciendo los



errores de calibracion y facilitando la comunicacién con el paciente y
sus padres.

Radiograficamente, la ortopantomografia (radiografia panoramica)
es el estandar de oro en la evaluacién de la denticién mixta. Permite
evaluar la secuencia y cronologia de la erupcién, la presencia de
agenesias, dientes supernumerarios y la inclinacion de los ejes
dentarios. La radiografia cefalométrica lateral se reserva para casos
donde se sospecha una discrepancia esquelética (que se abordara en
el Gapitulo 2). El uso de la Tomografia Computarizada de Haz
Conico (CBCT) en ortodoncia interceptiva temprana debe estar
estrictamente justificado siguiendo el principio ALARA/ALADA.
Las guias clinicas internacionales sugieren reservar el CBCT para la
localizacién precisa de caninos impactados que no pueden ser
evaluados adecuadamente con radiografias 2D convencionales, o en
casos de supernumerarios multiples asociados a sindromes, la
reabsorcion radicular severa de dientes adyacentes o alteraciones
patologicas complejas.

Manejo del espacio: mantenedores y recuperadores

La pérdida prematura de dientes primarios, particularmente los
primeros y segundos molares deciduos, es una de las causas mas
frecuentes de maloclusion de origen local. La migraciéon mesial de los
molares permanentes y la inclinacién distal de los incisivos resultan
en un acortamiento de la longitud del arco y la posterior impactacion
o erupcidn ectépica de los premolares y caninos.

El manejo del espacio comprende dos estrategias: el mantenimiento y
la recuperacion. La decision biolégica de mantener el espacio
depende de factores como la edad dental del paciente, el
recubrimiento 6seo sobre el diente sucesor, el desarrollo radicular del
diente permanente (la erupcién suele ocurrir cuando se ha formado
entre 1/2y 2/3 de la raiz) y el analisis de espacio general del arco.



Algoritmo de decision para el manejo del espacio en

denticion mixta.

ALGORITMO DE DECISION: MANEJO DEL ESPACIO EN DENTICION MIXTA

Ante la pérdida prematura de un molar temporal

<i1/2 dellaformacion
radicular

Evaluacionidellespacio
enlaarcada

Pérdida prematura de un molar‘temporal

¢Cuantoidesarrolloradicular >2/3/de |aiformacioniradicular
tiene el'sucesor permanente? ojerupcion inminente!

Noirequiere mantenedor.
Control clinico)y/radiografico

A. Espacio’adecuado;
(sin‘apinamiento)

B! Pérdidaide espacio G Apifiamientoisevero
yalinstaurada generalizado(>8-10mm)

Andlisis

Unilateral Bilateral
(Banda y ansa) | (Arco lingual /
Nance/ATP)

Mantenedor de espacio pasivo

Fuente: Elaboracion propia basada en protocolos clinicos esténdar.

Recuperador,de/espacio Dem::aorr?em/ extracciones seriadas (02:05
(Pe”p‘li;'ég'sgg E:'Spe" Planiﬁtl:aﬁmn de estrictos de perfil biprotrusivo)
espacio futuro 0 i

¢Se puede recuperar el espacio? Evaluacién de discrepancia
i Vo

W)

Los mantenedores de espacio pueden ser fijos o removibles, siendo
los fijos los preferidos debido a que no dependen de la colaboracién
del paciente. Los recuperadores de espacio, por otro lado, se utilizan
cuando ya ha ocurrido una migraciéon indeseada. La biomecanica de
la recuperacién de espacio en la denticién mixta suele implicar la
distalizacion de molares o la proinclinacion de incisivos (si el perfil lo

permite).

Tabla 2: Tipos de dispositivos para el manejo del espacio y
sus indicaciones clinicas

Dispositivo

Banda y ansa (Band & Loop)

Arco Lingual
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Botéon de Nance / Arco Transpalatino
Péndulo / Pendex

Lip Bumper (Parachoques labial)

Mordidas cruzadas anteriores y posteriores

Las mordidas cruzadas, tanto anteriores como posteriores, requieren
atencion prioritaria en ortodoncia interceptiva. La justificacion de su
tratamiento precoz radica en la prevenciéon de desgastes dentales
asimétricos, recesiones periodontales (especialmente en incisivos
inferiores cruzados) y, crucialmente, la prevenciéon de alteraciones en
el crecimiento esquelético. Una mordida cruzada con desviacion
funcional de la mandibula, si se deja sin tratar, puede transformar
una asimetria funcional en una asimetria esquelética craneofacial
permanente, cuya correccion en la edad adulta requeriria cirugia
ortognatica.

La mordida cruzada anterior de origen dental (uno o dos
incisivos retroinclinados maxilares atrapados lingualmente a los
incisivos mandibulares) debe diferenciarse de una Clase III
esquelética en desarrollo (tema del Capitulo 2). Si el paciente puede
llevar la mandibula a una posicién de borde a borde en relacién
céntrica, el prondstico de intercepciéon temprana es excelente. Los
abordajes mecanicos incluyen el uso de resortes en Z en placas
activas removibles, planos inclinados anteriores fijos, o la adhesion de
pistas de resina (bite turbos) que desocluyen la zona y guian el diente
maxilar a su posicion correcta aprovechando la fuerza masticatoria.

La mordida cruzada posterior cs frecuentemente resultado de
un maxilar constrenido, a menudo asociado a habitos de succién,
respiracién oral o factores genéticos. El tratamiento temprano se
realiza mediante expansién maxilar. En denticién primaria tardia o
mixta temprana, los aparatos como el Quad-Helix, el arco en W o las
placas activas removibles con tornillo de expansién son altamente
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efectivos para la expansiéon dentoalveolar. La sutura palatina media a
esta edad es altamente plastica y responde favorablemente a fuerzas
ortodéncicas o fuerzas ortopédicas ligeras. Es imperativo
sobrecorregir ligeramente la mordida cruzada, ya que existe una
tendencia a la recidiva post-tratamiento.

Fotografia clinica intraoral oclusal superior mostrando un
aparato Quad-Helix cementado en los primeros molares
temporales o permanentes, evidenciando la activacion de
los brazos anteriores y posteriores para la correccion de
una compresion maxilar y mordida cruzada posterior.

Mordida abierta anterior y habitos orales

La mordida abierta anterior en pacientes en crecimiento esta
intimamente relacionada con habitos no nutritivos (succién digital,
uso prolongado del chupete) y disfunciones neuromusculares
(degluciéon atipica, empuje lingual). La literatura es clara en sefialar
que muchos de estos problemas tienen una resoluciéon espontanea si
el habito se detiene antes de la erupcion de los incisivos permanentes.
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El manejo clinico de la mordida abierta anterior dental (es decir,
aquella sin una base esquelética hiperdivergente severa) se centra en
la erradicacion del habito y la reeducaciéon neuromuscular. El uso de
barreras mecanicas o "recordatorios", como las rejillas palatinas (fijas
o removibles) o los espolones linguales (tongue spurs), ha demostrado
ser altamente efectivo. Los ensayos clinicos y revisiones sistematicas
indican que la colocaciéon de una rejilla palatina fija intercepta con
éxito el habito de succién en la gran mayoria de los pacientes,
permitiendo que la erupcidon compensatoria de los incisivos cierre la
mordida abierta en un plazo de 6 a 12 meses.

En la actualidad, la intervenciéon ortodoncica suele complementarse
con la terapia miofuncional, trabajando en conjunto con
fonoaudidlogos/logopedas para corregir la postura lingual en reposo
y durante la deglucién. Es critico entender que, si el habito persiste,
cualquier resultado logrado mediante ortodoncia correctiva sufrira
recidiva.

Apifiamiento temprano, extracciones seriadas y guia de
erupcion

El apifamiento en la denticién mixta temprana es motivo de gran
preocupacion para los padres. Cuando la discrepancia oseodentaria
es severa (mayor a 8-10 mm por arcada), histéricamente se han
empleado programas de extracciones seriadas (Método de Dewel,
Método de Tweed). Estos protocolos secuenciales implican la
extraccion planificada de caninos deciduos (para permitir la
alineacion espontanea de los incisivos), seguida de la extraccion de los
primeros molares deciduos (para acelerar la erupcion de los primeros
premolares) y, finalmente, la extracciéon de los primeros premolares
permanentes en el momento en que los caninos permanentes
comienzan a erupcionar, permitiendo que estos ultimos ocupen el
espacio del premolar extraido.

Sin embargo, la evidencia contemporanea y las tendencias clinicas
muestran un marcado alejamiento de los protocolos de extraccién
seriada sistémicos. Las razones radican en el riesgo de colapso del
perfil facial (aplanamiento perioral), la profundizacién de la
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sobremordida (bite deepening) durante el proceso eruptivo y la
dificultad de predecir de forma absoluta el patrén de crecimiento a
largo plazo. Hoy en dia, se prefieren enfoques mas conservadores. El
desgaste interproximal selectivo de molares primarios, el
mantenimiento del espacio de deriva mediante arco lingual (que
puede proveer hasta 3.4 mm de alivio de apifhamiento en el arco
inferior en casos limite), y la expansiéon temprana moderada son
alternativas que logran resolver un alto porcentaje de apifiamientos
moderados sin recurrir a exodoncias en la denticiéon permanente. El
programa de extracciéon seriada se reserva estrictamente para
pacientes con perfiles biprotrusivos severos, discrepancias absolutas
incuestionables y un control longitudinal riguroso del patron
esquelético.

Anomalias de erupciéon: caninos ectopicos, agenesias y
supernumerarios

La intercepciéon oportuna de anomalias eruptivas define la esencia de
este capitulo, ya que su diagndstico precoz puede prevenir
complicaciones graves como la impactaciéon dentaria compleja o la
reabsorcion radicular de dientes vecinos.

Caninos maxilares palatinamente desplazados (PDC): El
diagnoéstico se basa en la palpacion clinica del abultamiento canino a
los 9-10 afios y la confirmacién radiografica. Si un canino se observa
solapando la raiz del incisivo lateral en una panoramica (clasificacion
de Ericson y Kurol), la intervencion estd justificada. La evidencia
clinica clasica (Ericson y Kurol, 1988) y estudios posteriores
corroborados por revisiones Cochrane indican que la extraccién
temprana de los caninos deciduos maxilares puede normalizar el
trayecto de erupcion del canino permanente en hasta un 78% de los
casos, especialmente si la superposicion sobre la raiz del lateral es
menor a la mitad de dicha raiz y el angulo de inclinaciéon es
favorable. Hoy en dia, este procedimiento se complementa
frecuentemente con el mantenimiento del espacio o una expansién
maxilar ligera si el arco esta constrenido, mejorando
significativamente las tasas de éxito.
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Trazado radiografico sobre una radiografia panoramica
mostrando el analisis de Ericson y Kurol.

Eje longitudinal E Linea media
del canino i esquelética

B Clspide
del canino

Dientes supernumerarios: El mesiodens es el diente
supernumerario mas frecuente e interfiere directamente con la
erupciéon de los incisivos centrales maxilares. La extraccion
quirtrgica oportuna (habitualmente cuando se ha completado al
menos 2/3 de la formaciéon radicular del incisivo central adyacente
para no comprometer su desarrollo) suele ser seguida por la erupciéon
espontanea de los incisivos retenidos, aunque puede requerirse un
abordaje ortodoncico activo si el espacio se ha perdido o la
inclinacién dentaria es defectuosa.

Agenesias: La ausencia congénita de los incisivos laterales
maxilares o los segundos premolares mandibulares requiere
decisiones interceptivas a largo plazo: cerrar el espacio (sustitucion
canina) o abrir/mantener el espacio para una futura restauracion
protésica o de implantes. La decision debe basarse en el tipo facial, el
tamano de los dientes remanentes (analisis de Bolton), la morfologia
del canino, el color y el nivel de la sonrisa. Interceptivamente, la
extraccion controlada de los dientes temporales anquilosados y el
manejo ortodéncico temprano del hueso alveolar residual son
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Imperativos para preservar el sustrato 6seo hasta el momento de la
resolucion definitiva.

Tabla 3: Maloclusiones interceptables y nivel de evidencia
general de su tratamiento temprano

Condicion Clinica

Mordida Cruzada Posterior funcional
Mordida Abierta Anterior por habitos
Canino maxilar ectopico

Apinamiento moderado en denticién mixta

Mordida Cruzada Anterior simple

Tratamiento en una fase versus dos fases: Perspectiva
basada en la evidencia

Uno de los debates mas prolongados en la ortodoncia ha sido el valor
real del tratamiento en dos fases (una intervenciéon en denticién mixta
seguida de una fase de descanso y luego aparatologia fija en denticién
permanente) frente a un tratamiento integral en una sola fase
durante la adolescencia temprana.

Histéricamente, se creia que la intervencién temprana para
problemas severos lograba resultados fisiologicos superiores. Sin
embargo, ensayos clinicos controlados aleatorizados a gran escala,
como los financiados por el NIDCR en Estados Unidos (estudios de
Tulloch, Proffit y colaboradores), asi como revisiones Cochrane
recientes sobre tratamientos tempranos de Clase II y otras
maloclusiones dentoalveolares, han delineado un panorama mucho
mas claro y restrictivo.
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Para maloclusiones generales sin afectacion funcional aguda (como
apinamientos moderados no asociados a falta de espacio critica o
Clase II esqueléticas no severas sin riesgo de trauma), la evidencia
demuestra concluyentemente que el tratamiento en dos fases no
produce un resultado oclusal final superior al tratamiento en una sola
fase realizado durante la adolescencia. Ademas, el tratamiento en dos
fases aumenta significativamente el nimero total de citas clinicas,
incrementa el costo total del tratamiento, y somete al paciente a una
mayor "carga de atencion" (burden of care), lo que frecuentemente
deriva en falta de cooperacién y agotamiento (burnout) en la fase
correctiva final.

Por lo tanto, la literatura actual establece que la ortodoncia
interceptiva (Fase I) no debe aplicarse de forma rutinaria como
mecanismo para reducir la duracion de la Fase II o con la esperanza
de resultados magicamente superiores. La ortodoncia interceptiva
debe estar rigurosamente enfocada en problemas
especificos cuya no intervenciéon temprana resulte en un deterioro
inminente (trauma tisular, asimetria esquelética progresiva,
impactacion de dientes permanentes, interferencias psicosociales
severas debido al bullying, o elevado riesgo de traumatismo dentario
en incisivos excesivamente proinclinados). El tratamiento temprano
debe ser un procedimiento corto (idealmente entre 6 y 12 meses), con
metas precisas, tras las cuales se instaura un periodo de retencién
pasiva y monitoreo hasta el inicio de la denticién permanente.

Puntos Clave Clinicos

. Intervencion Especifica: La ortodoncia interceptiva tiene
como objetivo atenuar o corregir un problema agudo
especifico en la denticion mixta que interfiere con el
desarrollo normal, no pretende lograr un detallado oclusal
final.

. Diagnostico de Espacio: El aprovechamiento de los
espacios naturales fisiologicos, fundamentalmente el Leeway
space mediante dispositivos como el arco lingual, representa la
maniobra interceptiva mas coste-efectiva para la resolucion
de apifiamientos moderados.
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Prioridad Funcional: Las mordidas cruzadas posteriores
y anteriores que presenten desviaciones funcionales de la
mandibula deben ser tratadas tan pronto como sea posible
para evitar que se instauren asimetrias esqueléticas
crancofaciales asimiladas durante el crecimiento.

Manejo de Habitos: La climinacién temprana de habitos
de succion digital o uso del chupén (idealmente antes de los
4-5 afios) promueve en una amplia mayoria de los casos el
cierre espontaneo de las mordidas abiertas anteriores de
origen dentoalveolar.

Anomalias Eruptivas: La evaluacion radiografica
temprana (9-10 anos) del trayecto eruptivo del canino
maxilar es obligatoria. La extracciéon del canino temporal
altera favorablemente el pronéstico y disminuye las tasas de
impactacién de caninos ectopicos palatinos.

Seleccion de Casos (Una vs. Dos Fases): Los
tratamientos en dos fases deben justificarse clinica y
cientificamente. El apifilamiento leve a moderado sin riesgo
de impactacion y la Clase II no traumatica no se benefician
funcional o estéticamente de manera significativa al ser
tratados en dos fases frente al tratamiento en una sola fase en
la adolescencia.
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Ortopedia Dentofacial

Ratherine Cristina Miranda Coello

Introduccion

La ortopedia dentofacial se define como la rama de la odontologia
que busca guiar, modificar y optimizar el crecimiento y desarrollo de
las estructuras craneofaciales subyacentes a la oclusion. A diferencia
de la ortodoncia convencional, cuyo enfoque principal es el
movimiento dentoalveolar, la ortopedia interviene directamente
sobre las bases 6seas maxilares y mandibulares durante los periodos
de crecimiento activo. El éxito de estas intervenciones depende no
solo de la magnitud y direccion de la fuerza aplicada, sino
fundamentalmente del momento biologico de la intervencion y de la
capacidad adaptativa del paciente.

En la altima década, la introduccion del anclaje esquelético temporal
(TADs) y la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) ha
redefinido los limites de la ortopedia dentofacial, permitiendo una
transmision de fuerzas mas pura hacia las suturas y centros de
crecimiento, minimizando los efectos dentoalveolares indeseables [3].
Este capitulo aborda las estrategias contemporaneas para el manejo
de las discrepancias esqueléticas, sustentadas en la mejor evidencia
cientifica disponible.

Bases biologicas del crecimiento craneofacial y
maduraciéon esquelética

El complejo craneofacial crece mediante dos mecanismos principales:
la osificacién endocondral (predominante en la base del craneo y el
condilo mandibular) y la osificaciéon intramembranosa (boveda
craneal y complejo nasomaxilar). La modificacién ortopédica del
maxilar superior depende de la tensién aplicada en el sistema sutural
circummaxilar, mientras que la modificaciéon mandibular busca
estimular la proliferacion de la capa de cartilago secundario en el
condilo.
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Para maximizar los efectos ortopédicos, es imperativo hacer coincidir
el tratamiento con el pico de crecimiento puberal. El Método de
Maduraciéon Vertebral Cervical (CVM), descrito por Baccetti et al.,
ha reemplazado en gran medida a la radiografia carpal por su
validez y por evitar una exposicion radiografica adicional.

Tabla 1 — Estadios CVM y su relevancia clinica en
Ortopedia Dentofacial
Morfologia .
Estadio CVM  Vertebral (C2- gl.m,‘ef‘m Relevancia
c4) iologico Ortopédica
Bordes inferiores . I(’iegl para e‘xpansi()n
CS1 - CS2 e, GrETEeHEn Pre-pico Buberal rapld'% maxilar y
forma de cufia (aceleracion). traccion frontal (Clase
o e cuna. 1),
Concavidad en Momento 6ptimo para
borde inferior de Pico de o diﬁcacic’)g de P
CS3 G2y C3, cuerpos  crecimiento crecimiento
fifg;gi?ﬁ;:s maxumo. mandibular (Clase II).
Disminucién
cS4 Concavidad en C2, | Post-pico puberal ilegsmﬁ:si:‘:eas deellaética
C3y C4. (desaceleracion). pu au ’

Mayor efecto
dentoalveolar.

Cuerpos vertebrales

cuadrados o Fin del crecimiento
CS5 - CS6 .

rectangulares activo.

verticales.

Ortopedia ineficaz.
Indicacién de MARPE
o cirugia ortognatica.

Diagnéstico en Ortopedia Dentofacial

El diagnoéstico tridimensional es la base del plan de tratamiento
moderno. El andlisis facial clinico, tanto en reposo como en
dinamica, dicta los objetivos estéticos.

Historicamente, la cefalometria lateral 2D (analisis de McNamara,
Steiner, Ricketts) ha guiado el diagnostico esquelético. Sin embargo,
la cefalometria convencional presenta limitaciones inherentes como
la magnificacién, la distorsion y la superposicion de estructuras
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bilaterales. Actualmente, la tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) esta indicada en casos de asimetrias faciales severas, dientes
impactados, evaluaciéon del grosor del hueso alveolar previo a
expansion maxilar y analisis de la via aérea, siguiendo las directrices
ALARA (As Low As Reasonably Achievable) y de la Academia
Americana de Radiologia Oral y Maxilofacial (AAOMR).

FIGURA 1 — Analisis de Maduraciéon Sutural Maxilar en
CBCT.

Estadio A Estadio B Estadio C

Corte axial de tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) a nivel del paladar duro que muestra los 5
estadios de maduracion de la sutura palatina media segin la clasificacion de Angelieri et al. (Estadios A al E).

Manejo de la Clase II Esquelética

La maloclusion de Clase II suele caracterizarse por retrognatismo
mandibular, aunque puede presentar protrusion maxilar o una
combinacién de ambas. Las revisiones sistematicas Cochrane. han
demostrado que el tratamiento temprano (en dos fases) de la Clase 11
no ofrece ventajas esqueléticas significativas a largo plazo en
comparacion con el tratamiento en una sola fase realizado durante la
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adolescencia, excepto por una ligera reducciéon en la incidencia de
traumatismos incisivos.

Aparatos Funcionales: Los aparatos funcionales (Twin Block,
Herbst, Bionator) posicionan la mandibula hacia adelante para
inducir la remodelacién condilar y de la fosa glenoidea. El Twin
Block es el aparato removible mas estudiado, logrando una
correccion sagital mediante elongaciéon condilar y restriccion del
crecimiento maxilar (efecto "headgear" intrinseco), junto con
proinclinacion de incisivos inferiores. El aparato de Herbst, al ser fijo,
elimina el factor de cumplimiento del paciente, siendo altamente
predecible en el estadio CS3.

Fuerzas Extraorales (Traccion Cervical/Alta): Indicadas en
casos de protrusion maxilar pura. La evidencia actual sugiere que el
uso de arco extraoral restringe efectivamente el desplazamiento
anterior del maxilar, pero requiere de 12 a 14 horas de uso diario
para ser clinicamente significativo, lo que compromete la adherencia
del paciente.

Tabla 2 — Comparaciéon de aparatos funcionales comunes
para Clase I1

Desventajas /

. Mecanismo .
Aparato Tipo o . Ventajas Efectos
Principal .
Secundarios
Avance Permite
. .. Depende del
q mandibular por  movimientos %3
Twin : — , .. cumplimiento,
Removible | bloques de funcionales, facil Y
Block . .. proinclinacién de
mordida transicion a TR
.o 5 ., . Incisivos inferiores.
inclinados (70°). | aparatologia fija.
Postura
mandibular No requiere Riesgo de rotura,
. anterior forzada | cooperacién costo, intrusiéon de
Herbst  Iijjo . P ’ .
continua para el avance, | molares superiores
(mecanismo accion 24/7. (efecto vertical).
telescopico).
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Curva de

Avance mediante Excelente aprendizaje para el
q . acrilico control de la aciente, interfiere
Bionator Removible |. g > Pacieic,
interoclusal que | dimension fonética, altamente
guia la erupcién. vertical. dependiente del
paciente.

Manejo de la Clase III Esquelética

La maloclusion de Clase III esquelética requiere intervencion
temprana (estadios GS1-GS2) debido al cierre temprano de las
suturas circummaxilares. Cerca del 60-65% de los pacientes con
Clase III presentan algtin grado de hipoplasia maxilar.

Mascara Facial de Protraccién (Petit): Sc apoya en la frente y
el menton, aplicando una fuerza anterior e inferior (30° respecto al
plano oclusal) de 400-500g por lado. Los metaanalisis muestran un
avance maxilar promedio de 1-2 mm y una rotaciéon mandibular
hacia abajo y atras que mejora el perfil convexo, pero aumenta la
dimensién vertical.

Protocolo Alt-RAMEC: Propuesto por Liou, implica la expansién
y constriccion rapida alternativa del maxilar superior (abrir y cerrar
el tornillo semanalmente durante 7-9 semanas) para desarticular
completamente las suturas maxilares antes de la protraccién. La
evidencia sugiere que este protocolo logra mayor avance esquelético
y menos proinclinacién dentoalveolar en comparacién con la
expansion rapida tradicional.

Anclaje Oseo (BAMP): La protracciéon maxilar anclada en hueso
(Bone-Anchored Maxillary Protraction), popularizada por De Clerck,
utiliza miniplacas en la cresta infracigomatica maxilar y en la sinfisis
mandibular, unidas por elasticos de Clase III. Este sistema evita casi
por completo la mesializaciéon dentoalveolar, logrando una verdadera
modificacion ortopédica del maxilar en adolescentes.
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FIGURA 2 Protocolo BAMP para Clase III
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directo

Deficiencia Transversal: Expansion Maxilar

La compresion del maxilar superior es una de las alteraciones
ortopédicas mas comunes, frecuentemente asociada a mordidas
cruzadas posteriores, respiraciéon bucal y paladar ojival.

Expansion Rapida del Maxilar (ERM): Los disyuntores
tradicionales (Haas, Hyrax) aplican fuerzas ortopédicas intensas
(hasta 10-20 libras) que exceden la resistencia de la sutura palatina
media. En pacientes jovenes (CS1-CS3), el ratio de apertura sutural
frente a la inclinacién dentoalveolar es favorable.

MARPE (Miniscrew-Assisted Rapid Palatal Expansion): La
innovaciéon mas disruptiva de la Gltima década en la correccién
transversal. El uso de microtornillos palatinos paramediales (TADs)
transmite la fuerza de expansion directamente a los procesos
palatinos, evitando los efectos adversos periodontales (recesiones,
fenestraciones) en los dientes de anclaje. Esta especialmente indicado
en adolescentes tardios y adultos jovenes (CS4-CS6) donde las
suturas estan altamente interdigitadas.
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Tabla 3 — Protocolos de Expansion Maxilar

Protocolo /
Aparato

Hyrax
(Convencional)

Haas

Indicacién
Principal
Pacientes en
crecimiento (CS1-
CS3), denticion
mixta tardia.
Pacientes en
crecimiento,
necesidad de
anclaje mucoso.

Mecanismo de
Anclaje
Dento-soportado
(bandas en
premolares y
molares).
Dento-muco-
soportado
(almohadillas de
acrilico).

Efectos Biolégicos
Destacados

Apertura de la sutura en
"V". Inclinacién
vestibular de molares.

Similar al Hyrax. Riesgo
de inflamacion palatina
bajo acrilico.

Expansion esquelética

Adolescentes Hueso-soportado lel .

tardios y adultos | o Dento-hueso- D aa e
MARPE / MSE .| posterior). Menor

jovenes (CS4- soportado P

. . pérdida de hueso
CS6). (microtornillos).
alveolar.

Adultos con Liberacion quirtrgica de
SARPE maduracién Quirtrgico + las suturas (Le Fort I

sutural completa | Dento-soportado. 'segmentario). Requiere

(Estadio E). quiréfano.

Control Vertical del Crecimiento

El control de la dimension vertical representa uno de los mayores
desafios en ortopedia. El patréon de crecimiento hiperdivergente (cara
larga, mordida abierta esquelética) suele presentar excesivo desarrollo
dentoalveolar posterior y rotacion mandibular postero-inferior.

Historicamente, se han utilizado bloques de mordida posteriores y
fuerzas extraorales de traccion alta para intruir o frenar la erupcion
molar. En la actualidad, el uso de mini-implantes vestibulares y
palatinos (TADs) permite una verdadera intrusion molar superior,
produciendo una autorrotacién mandibular hacia arriba y adelante
que reduce la altura facial inferior y mejora el perfil y el sellado
labial, con resultados predecibles y sin requerir cooperacién del
paciente.

Ortopedia y Via Aérea Pediatrica

El papel del ortodoncista en el diagnéstico y manejo del Sindrome de
Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) pediatrico ha ganado enorme
relevancia. Las guias clinicas de la American Association of Orthodontists
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(AAO) aclaran que los ortodoncistas no diagnostican el SAOS, pero
juegan un rol crucial en el equipo multidisciplinario.

Se ha demostrado que la ERM aumenta el volumen de la cavidad
nasal, disminuye la resistencia nasal al fluyjo de aire y mejora el
sindrome de respiracién bucal, lo que a menudo alivia los sintomas
del SAOS leve a moderado en niflos. Sin embargo, la literatura
actual enfatiza que no existe evidencia concluyente que soporte la
indicaciéon de expansores maxilares exclusiwamente para tratar la apnea
obstructiva del suefio si no hay una discrepancia transversal maxilar
diagnosticada. El manejo debe complementarse con evaluacion
otorrinolaringolégica (adenotonsilectomia).

Estabilidad, Recidiva y Limites frente a Cirugia
Ortognatica

Todo cambio ortopédico enfrenta la tendencia a la recidiva debido a
la memoria de los tejidos blandos (musculos, tejido conectivo) y al
crecimiento residual. El concepto del "Envolvente de Discrepancia"
de Proffit ilustra graficamente los limites del movimiento ortodéntico,
ortopédico y quirtrgico.

La ortopedia dentofacial en pacientes en crecimiento puede lograr
cambios de hasta 5-7 mm en el maxilar y mandibula, pero en
pacientes adultos o con deformidades craneofaciales extremas (ej.
hipoplasias severas de 10 mm), los métodos ortopédicos fracasaran,
provocaran dafio periodontal severo (salida de los dientes de la
cortical 6sea) y mostraran alta recidiva. En estadios CS6 con
maloclusiones esqueléticas severas, el tratamiento de eleccion es la
descompensacion ortodédntica seguida de Cirugia Ortognatica.
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FIGURA 3 — Envolvente de Discrepancia de Proffit
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El diagnostico de la maduracion esquelética mediante el
analisis de las vértebras cervicales (CVM) es fundamental; la
efectividad ortopédica decae drasticamente después del
estadio CS3.

En el tratamiento temprano de la Clase II, aunque no hay
diferencias esqueléticas a largo plazo entre una o dos fases, la
intervencion en la adolescencia (pico puberal) resulta en
tratamientos mas cortos y eficientes.

La Clase III con deficiencia maxilar requiere intervencion
precoz. El uso de protocolos como Alt-RAMEC o anclaje
esquelético (BAMP) optimiza los resultados y reduce los
efectos adversos dentoalveolares.

El diseio de MARPE ha revolucionado la expansion
palatina, posibilitando la correccién esquelética transversal
no quirdrgica en pacientes pospuberales y adultos jovenes.
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Si bien los tratamientos ortopédicos transversal y sagital
pueden mejorar las dimensiones de las vias aéreas superiores,
la ortodoncia no debe considerarse una cura aislada para el
SAOS pediatrico, requiriendo un abordaje médico-
odontoloégico integral.
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