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Summary

Ocassionally, it isn’t clearly enough for the pro-
fessional how and when to act on maloclusions
detected in primary dentition. There exist therapeu-
tic models which are very efficient and also of
basic handing for both Pediatric Dentists and
General Dentists. It’s recomended its use on an
attempt to avoid later orthodontic treatments of
some magnitude.
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Resumen

En ocasiones el profesional no tiene suficiente-
mente claro cémo y cudndo actuar sobre maloclu-
siones detectadas en la época de denticién tempo-
ral. Existen pautas terapéuticas que son muy efica-
ces y sin embargo bésicas en su manejo tanto para
el Odontopediatra como para el Estomatélogo
general. Se recomienda por ello su uso en un inten-
to de evitar en el futuro tratamientos ortodoncicos
de una cierta envergadura.

Palabras Clave: Tratamiento ortoddncico, Den-
ticién temporal.

Introduccion

En el presente trabajo se pretende marcar unas pautas
bésicas de actuacién frente a las diferentes maloclusiones
aparecidas en denticién temporal.

El diagnéstico precoz de una maloclusion o de una
anomalfa de desarrollo no implica de forma obligada que
se deba llevar a cabo un tratamiento ortodéncico precoz.
En ocasiones es necesario un periodo de observacion antes
de la realizacion de cualquier tipo de terapéutica.

Numerosas alteraciones oclusales no son patentes hasta
la erupcién de la denticién permanente, a pesar de ello
existen otras patologias oclusales que se pueden predecir
desde la época de denticién temporal. La mayoria de dis-
crepancias anteroposteriores, verticales y transversales, se
van a manifestar desde la época de denticién temporal (1).

La realizacién de una terapéutica al margen de la apa-
ratologia ortoddncica junto a una vigilancia activa del pro-
blema pueden ser muy eficaces en ciertas situaciones. Es
importante diferenciar la conducta a seguir en los distintos
problemas que el Odontopediatra puede hallar en denticién
temporal.

El objetivo de la Ortodoncia realizada en denticién
temporal es conseguir una relacién dentaria adecuada e
interceptar el desarrollo de problemas que pueden afectar
dicha interrelacion.

En general, se considera que en esta época se puede
tratar cierto tipo de problemas esqueléticos de relativa
envergadura, como son anomalias dentofaciales del tipo
labio leporino, paladar hendido, microsomia hemifacial o
diséstosis mandibulo-facial (S. de Teacher-Collins). Son
alteraciones que a edades posteriores pueden requerir tra-
tamientos quirtirgicos u ortodéncicos de mayor compleji-
dad, pero a edades tempranas se consigue mejorar la estéti-
ca y facilitar los tratamientos posteriores requeridos.

A estas edades, siempre se tratardn todos los problemas
provenientes de la pérdida prematura de piezas temporales.
Producen una disminucién de la longitud de arcada y con
ello la consiguiente falta de espacio para las piezas perma-
nentes que erupcionen en su futuro.

De la misma forma, resulta adecuado tratar los hébitos
perniciosos. En algunos casos la supresion de estos, puede
dar lugar a la desaparicién de la maloclusién, evitando asi
otros sistemas terapéuticos de una mayor complejidad (1,
2, 3).

En general se contraindica el tratamiento en denticion
temporal en los casos de que no haya seguridad de que el
resultado obtenido se mantenga o si se puede lograr un

resultado mejor y con menos esfuerzo en épocas posterio-
res (4).
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Segtin Moyers, los casos que deben ser tratados en den-
ticién temporal son:

- Mordidas cruzadas anteriores y posteriores.

- Casos en los que se han perdido dientes primarios y
puede resultar cierre de espacio.

- Incisivos primarios indebidamente retenidos que
interfieran con la erupcién normal de los incisivos per-
manentes.

- Dientes en malposicién que interfieran en la funcién
correcta o induzcan patrones defectuosos de cierre
mandibular.

- Todos los hédbitos o malfunciones pueden distorsionar
el crecimiento.

Los casos en los que hay contraindicacién de trata-
miento en denticién temporal, Moyers considera que son:

- Si no hay seguridad de que se puedan mantener los
resultados.

- Si puede lograrse un resultado mejor con menos
esfuerzo en otra época.

- La inmadurez social del nifio hace impréctico el trata-
miento (4).

Problemas mas frecuentes en denticiéon tem-
poral

1.- Pérdida de piezas dentarias.

2.- Mordida cruzada anterior.

3.- Mordida cruzada posterior.

4.- Aumento del resalte incisal.

5.- Mordida abierta anterior.

6.- Mordidas cubiertas.

1.- Pérdida de piezas dentarias

Situacién frecuente en denticién temporal y tanto mds
en denticién mixta.

Etiologia

A.- Traumatismos.

Los traumatismos dentarios son problemas frecuentes
en nifios menores de tres afios, la época en que son mas
inquietos y no han alcanzado todavia un adecuado desarro-

llo psicomotriz. La mayor dificultad se suele referir al
manejo del paciente por su corta edad.

Dependiendo del tipo de traumatismo producido, éste
podré ocasionar fracturas coronarias, radiculares, luxacio-
nes o incluso avulsiones dentarias.
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B.- Caries rampantes asociadas a hdbitos.

Producidas por el contacto frecuente con alimentos
ricos en Hidratos de Carbono. La mayoria de ocasiones,
soluciones en las que se moja el chupete o que se introdu-
cen en el biberdn para distraer y tranquilizar al nifio.

C.- Caries asociadas a defectos en el desarrollo denta-
rio.

Bien sean defectos del esmalte, de la dentina, o de
ambos (5).

TRATAMIENTO

En los diferentes tipos de traumatismos antes mencio-
nados, con posterioridad a la extraccién de la pieza tempo-
ral si ello hubiera sido necesario, se deberd colocar una
prétesis con el fin de evitar la pérdida de espacio consi-
guiente a la pérdida prematura de piezas dentarias tempo-
rales. En dicha prétesis es necesario colocar un tornillo
central que se activa un cuarto de vuelta cada tres meses
con el fin de ensanchar ésta y permitir un crecimiento ade-
cuado del maxilar. En otros casos estos pacientes serdn
explorados tarde, cuando ya se ha perdido espacio. Es
necesario recuperarlo (Fig. 1 y Fig. 2).

En los casos de pérdida prematura de piezas asociadas
a caries se deberd mantener el espacio hasta la fecha de
erupcion de las piezas permanentes. Si existiera una pérdi-
da de espacio, se debe recuperar. Toda recuperacién de
espacio en denticidén temporal o mixta, se considera una
maniobra ortodéncica y es posible realizarla tanto con apa-
ratologia fija (recuperadores de espacio con muelles) como
con aparatologia removible (placas de resina con tornillos
de recuperacion) (Fig. 3 y Fig, 4).

Fig. 1: Pérdida de espacio en sector anterior a causa de la avulsion
de una pieza temporal
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Fig. 2: Placa removible con ganchos y tornillo central para recupe-
rar espacio

2.- Mordida cruzada anterior

Es una maloclusién relativamente frecuente: un nifio de
cada veinte experimenta alguna forma de mordida cruzada
en la denticién primaria, mixta o permanente (2) (Fig. 5).

ETIOLOGIA

Este tipo de maloclusiones a edades tempranas no
siempre son debidas a problemas por prognatismo o hiper-
plasia mandibular, asociados a hipoplasia maxilar. En oca-
siones estdn producidos por una mordida forzada para con-
seguir una posicién de reposo y una masticacién adecua-
das (6) (Fig. 6).

Es posible encontrar una mordida cruzada anterior
tanto en relaciones esqueléticas de clase I como de clase

Fig. 4: Protesis superior e inferior colocadas en el paciente

III. En épocas tempranas de la denticién puede ser dificil
distinguir entre las dos. Se deberd intentar colocar la man-
dibula en una posicién retraida para ver si se puede lograr
una relacién incisal “borde a borde”. Si es asi, con muchas
posibilidades serd mds una malposicién dental que una dis-
crepancia esquelética. Cuando hay antecedentes familiares
de maloclusién clase III, el profesional deberd sospechar
una discrepancia esquelética (1).

La prediccién del crecimiento anormal de clase III
deber4 realizarse por medio de cefalometria. El tratamien-
to ortopédico temprano por medio de mentonera puede ser
eficaz para alterar este patrén andmalo de crecimiento (1).

A edades tempranas un signo fundamental es la posi-
cién de la lengua, como haciendo cuna dentro de la arcada
mandibular. Realmente es dificil saber si esa posicién fue

Fig. 3: Pérdida prematura de piezas dentales provocada por caries
rampantes
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Fig. 5: Paciente con mordida cruzada anterior en denticién tempo-
ral
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Fig. 6: Perfil de la paciente con clase I11

consecuencia del desarrollo excesivo de la mandibula, o
viceversa, que esa posicién motivé el desarrollo excesivo
de la mandibula (7).

Las posibilidades de que esta forma de oclusién sea
transmitida de la denticién temporal a la permanente son
altas. Hay un factor que puede favorecer la falsa protrusién
mandibular, es la postura al dormir. Si el nifio duerme con
una gran inclinacién ventral de la cabeza en posicién de
decuibito supino, la mandibula tiende a protruirse.
Congiderando que el nifo a veces pasa 12 horas diarias
durmiendo, es la mitad de su vida. Igualmente puede suce-
der si duerme en decubito lateral enrollado como un ovillo
y con la cabeza en posicién ventral (8).

TRATAMIENTO

La terapéutica en primera instancia consistird en efec-
tuar un tallado selectivo de las piezas dentarias por si con
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Fig. 7: Paciente con la mentonera colocada

ello se soluciona el problema. No siempre es suficiente
este tratamiento (9).

Si el problema estd producido por un prognatismo
mandibular asociado a procondilismo se puede comenzar
el uso de mentonera incluso en denticién temporal (1, 10)
(Fig. 7).

El tratamiento de la mordida cruzada anterior en denti-
cion temporal debe de realizarse con el objetivo de eliminar
la relacion incisiva inadecuada antes de que se produzca la
erupcion de incisivos permanentes. Algunos autores en
cambio opinan que este tipo de aparatologia a edades tem-
pranas puede restringir el crecimiento mandibular. Adams y
Richardson opinan que llevando una mentonera antes y
durante la época de erupcién de denticién permanente ante-
rior, se puede prevenir la proinclinacién espontinea de
estos dientes y en maloclusiones de clase III observadas en
este estadio precoz, puede ser un proceder terapéutico ade-
cuado con buenos resultados (11) (Fig. 8 y Fig. 9).
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Fig. 8: Paciente con una placa de progenie para saltar la mordida
|

3.- Mordida cruzada posterior

Es un problema transversal segiin el cual no existe una
relacién adecuada entre maxilar superior e inferior. El
maxilar es estrecho en relacién a la mandibula. Se produce
laterognatismo cuando es unilateral. ‘

En denticién temporal, este desplazamiento mandibular
puede ser producido porque los condilos se posicionan de
forma diferente en cada fosa. Misculos y tejidos blandos
ejercen fuerzas en el tejido 6seo y en las estructuras denta-
rias y a la larga pueden alterar el crecimiento normal y el
desarrollo del arco (12). ‘

La prevalencia de mordidas cruzadas posteriores, tanto
en denticién temporal como mixta 0 permanente es del 16
por ciento, resaltando un claro predominio de las mordidas

cruzadas unilaterales (13). De esta cifra, el 21 por ciento,

son maloclusiones que se corrigen de forma espontdnea

(14). ‘

Otro 27 por ciento del total de mordidas cruzadas pos-
teriores se corrige al realizar tallados selectivos de piezas
en denticién temporal (15).

Ciertos autores (1, 10) consideran que este problema
debe tratarse en el momento de ser diagnosticado a fin de
evitar que se agrave. En ocasiones, al f)rincipio consisten
en una desviacién de la mandibula hacia un lado acompa-
fiada de desviacién de los céndilos y linguoclusién de un
lado del arco superior, més tarde el cr(;cimiento desigual
mandibular puede originar una anomalia de volumen y

forma que no es posible corregir (10).

ETIOLOGIA ‘
A.- Respiracion bucal.

Clasicamente se ha considerado que en dicho mecanis-
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Fig. 9: Paciente una vez saltada la mordida cruzada anterior

mo respiratorio no se contrarresta la presién de los miscu-
los de mejillas y labios por la de la lengua, puesto que ésta
se sitda més hacia abajo de lo que estarfa en una respira-
cién normal (10).

B.- Hdbitos (chupete o succion digital).

La presién de ambos en el maxilar superior puede pro-
vocar un estrechamiento de éste por un mecanismo mecé-
nico asi como por permanecer con la boca abierta, al igual
que en el caso citado con anterioridad.

C.- Caninos temporales excesivamente largos o lingua-
lizados.

Conviene resaltar la alta frecuencia con que los autores
consideran que la mordida cruzada aparece en denticion
temporal a causa de contactos prematuros entre caninos
por erupcionar estos excesivamente.lingualizados. Un con-
tacto prematuro puede causar una desviacion lateral de la
mandibula en un intento por establecer un contacto maxi-
mo entre arcadas (1, 2, 12).

D.- Factores genéticos.

E.- Causa desconocida.

TRATAMIENTO

Las mordidas cruzadas unilaterales requieren un tallado
selectivo del esmalte en piezas temporales como primera
medida, si asi puede adaptarse correctamente la arcada
superior a la inferior. Esto se realizard con una fresa de
diamante. Con ello se intenta resolver el problema sin
necesidad de tratamiento con aparatologia (1, 4, 16).

Si se comprueba que no es suficiente, es posible recu-
rrir a la colocacién de una placa de resina con tornillo de
expansion y levantes de mordida.
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De la misma forma cabe la posibilidad de utilizar apa-
ratologia fija con bandas cementadas en los segundos
molares temporales (arco en W o quad hélix) (12).

En estudios comparativos realizados entre aparatologia
removible y aparatologia fija se considera que la aparato-
logia removible conlleva un mds dificil control y requiere
més tiempo de tratamiento. Ademds resulta més cara. De
todas formas, en general el quad hélix se prefiere reservar
para denticién mixta (17, 18).

Conviene sefialar la posibilidad de desaparicién de
dicha mordida cruzada al erupcionar los primeros molares
permanentes vestibulizados en relacién a los molares tem-
porales. Esto sélo ocurrird si la mordida cruzada es de
poca envergadura. Resaltamos que esto sucede con bastan-
te frecuencia, con lo cual puede ser razonable esperar a la
erupcién de primeros molares para comenzar el tratamien-
to con aparatologia.

Es muy importante diferenciar las mordidas cruzadas
funcionales de las esqueléticas con vistas a que el trata-
miento dé buen resultado. Si la mordida cruzada es bilate-
ral resulta mds adecuado tratar el caso por medio de una
placa de expansion incluso antes de erupcionar primeros
molares permanentes. De todas formas, si se prevé que la
erupcion de primeros molares permanentes serd en menos
de seis meses, se puede esperar a este momento para asi
incorporar estas piezas dentarias en la aparatologia a utili-
zar (12).

Como es l6gico, si se aprecia la existencia de algiin
problema de hdbitos, debe intentarse su eliminacién. En
primera instancia con “Técnicas de reacondicionamiento”
y si no se hubieran obtenido buenos resultados se utilizara
aparatologia.

4.- Aumento del resalte incisal

ETIOLOGIA

A.- Haébitos: Succién digital o chupete.
B.- Respiracién bucal.

C.- Problema esquelético.

El 72 por ciento de pacientes estudiados a la edad de
tres afios, presentan un resalte anterior. A la edad de 5 afios
y medio, el 50 por ciento de los pacientes todavia presenta
este overjet (19) (Fig. 10).

En dentici6n temporal se produce en un porcentaje alto
de casos por problemas de hébitos. Si el habito remite, casi
siempre también la maloclusién. Al abandonar el hébito,
hay posibilidades de que la anomalia desaparezca sin nece-
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Fig. 10: Aumento de resalte incisal en denticién temporal

sidad de tratamiento cuando todavia no han erupcionado
dientes permanentes.

La respiracién bucal requiere el seguimiento de un
especialista.

Si el problema es esquelético se aconseja posponer el
tratamiento hasta la época de denticién mixta. Estos
pacientes tienen muchas probabilidades de sufrir trauma-
tismos en dientes anteriores mientras esperan a su trata-
miento definitivo. Seria adecuado utilizar protectores
bucales al realizar cualquier deporte mientras el paciente
estd en espera de la realizacién de una terapéutica que sea
definitiva (6).

5.- Mordida abierta anterior

Presenta una frecuencia de aproximadamente el 20 por
ciento en preescolares (16) (Fig. 11).

Fig. 11: Mordida abierta anterior en denticién temporal
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ETIOLOGIA
A.- Hdbito de succion digital prolongado.

En la mayorfa de casos observados en este grupo etario
estan producidos por la utilizacién de chupete o la succion
digital (12).

Hay discrepancia sobre la edad a la que es necesario
tomar medidas respecto al hdbito de succién digital.
Ciertos autores consideran légico dar al nifio la oportuni-
dad de dejar el hébito por si solos hasta la edad de erup-
cién de las primeras piezas permanentes. Opinamos que
los nifios de corta edad son muy influenciables. Merece la
pena tener una conversacién con ellos para explicar cuédl es
el problema. Nuestra experiencia ha sido muy positiva al
respecto, casi siempre ha sido suficiente para que el hébito
desaparezca en pacientes preescolares. Si no sucede asi, no
es conveniente utilizar aparatologia de cualquier tipo a tan
corta edad, se puede esperar al perfodo de denticion mixta
(20).

B.- Utilizacion de chupete o biberon.

El chupete o el biberén son hébitos mas sencillos para
su eliminacién. Necesitamos la colaboracion de los padres.
Es suficiente con explicar al nifio qué sucede y esconder el
chupete o el biberén hasta que al pequefio se le olvide.

El problema suele ser la comodidad de los padres.
Prefieren en ocasiones no tener que escuchar a su hijo un
par de dias quejdndose.

C.- Deglucién atipica con interposicion lingual en
dientes anteriores.

La deglucién atipica se suele producir en algunos casos
hasta los 10 u 11 afios. Es un proceso légico en el desarro-
1lo madurativo infantil y como tal debemos dejar que siga
su curso a tan corta edad. La reeducaciéon por medio de
ejercicios bucales no es vilida en esta época. El nifio no
presenta un desarrollo neuromuscular suficiente para con-
seguir este cambio. La deglucién se produce una media de
2.400 veces al dia (2 Braham), es 16gico que si es patologi-
ca afecte a la oclusién en mayor o menor grado a causa de
la interposicién lingual.

D.- Respiracion bucal persistente.

La respiracién bucal siempre debe hacernos derivar el
paciente infantil a un especialista para valoracién del caso.

E.- Trastornos del esmalte.

Hay ocasiones en las que trastornos del esmalte muy
desarrollados provocardn una mordida abierta. El dolor
que produce el cierre de la boca mantendré ésta entreabier-
ta, manifestdndose a la larga una mordida abierta. Deben
restaurarse las piezas alteradas por medio del método mas
eficaz. La mordida remitir4 en un porcentaje alto de casos.
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Fig. 12: Mordida cubierta en denticién temporal

Los problemas de dimension vertical pueden estar cau-
sados por un gran crecimiento vertical, en cuyo caso
habria que observar el problema (12).

En todos los casos producidos por hébitos existen
muchas probabilidades de que el problema desaparezca
por sf solo si desaparece la fuerza mecénica.

En general, en los casos de mordida abierta en denti-
cién temporal, la conducta 16gica serd vigilar el problema
de cerca sin utilizacién de aparatologia alguna.

6.- Mordidas cubiertas.

No son problemas muy frecuentes en denticion tempo-
ral, es importante constatar que en algunas situaciones,
este problema se resuelve por si solo al erupcionar los pri-
meros molares permanentes, produciéndose un aumento de
la dimensién vertical con ello (12) (Fig. 12).

En denticién temporal no es adecuado tomar ninguna
medida terapéutica. Se deberd mantener una conducta
espectante y es importante conocer que son problemas
complicados para resolver aiin en denticién mixta o defini-
tiva.

El overbite se reduce en denticién temporal en gran
parte de casos asocidndose a la atriccion dentaria fisiologi-
ca en denticién temporal y al crecimiento del proceso alve-
olar de los maxilares (19).

Conclusiones

En denticién temporal, la utilizaciéon de aparatologia
ortodéncica estd limitada a casos muy concretos y aisla-
dos. De todas formas, es posible repercutir en una malo-
clusién producida desde denticién temporal de forma muy
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favorable, hasta el punto de que ésta desaparezca y se
pueda evitar una aparatologia ortodéncica posterior com-
pleja. Es imprescindible que a los pacientes infantiles que
pasan por nuestras manos se les realice un diagnéstico pre-
coz y tengan un seguimiento acorde con las necesidades de
cada caso.

Pretendemos resaltar la gran relacién que hay entre
habitos y maloclusiones a estas edades. Es necesario inda-
gar sobre su presencia, informar a los padres de su efecto
pernicioso e intentar en lo posible que desaparezcan.
Cuando la causa de la maloclusién es eliminada vy si el cre-
cimiento es favorable, existen muchas posibilidades de que
la maloclusién desaparezca en un tiempo.
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