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RESUMEN: 

 

La importancia de esta revisión estructurada fue recopilar los estudios de varios años en la 

literatura para conocer cuál es la opinión de diferentes autores en relación al tratamiento temprano, 

el momento ideal para iniciar una terapia ortodoncica y los objetivos planteados para el tratamiento 

en la dentición primaria.  Para ello se hizo una revisión exhaustiva de la bibliografía utilizando la 

búsqueda electrónica de base de datos, libros de texto desde los años 1980 al 2009; además de 

artículos de años anteriores que sirvieron como base fundamental para un punto de partida.  Los 

resultados mostraron que la mayoría de los autores aun en el paso del tiempo en su gran mayoría 

son participes de iniciar una terapia temprana, para algunos en edades en las que   dentición 

primaria esta completa, para otros durante la dentición mixta temprana aproximadamente a los 7 

años. 

Se encontró que existía un porcentaje de necesidades de tratamiento importante con una 

gran variedad de desarmonías oclusales y esqueléticas particularmente entre ellas la caries, 

mordidas cruzadas y  las maloclusiones de Clase II las cuales deben ser atendidas tempranamente.  

Se sugieren varios objetivos de tratamiento y dentro del protocolo aparatos desde los más sencillos 

hasta fuerzas extraorales en los casos más severos. 

 

The importance of this structured review was to collect several years of studies  in 

Literature to know what  different authors think about the early treatment, the ideal time to initiate 

orthodontic therapy and the objectives relevants the treatment in the primary dentition.  With that in 

mind, the author conducted an  exhaustive revision of  the bibliography by the electronic search 

data bases, text books from the years 1980 to the 2009 as well as articles of previous years that 

served as the ground to initiate the research task.   With the passage of time, the results showed that 

most of the authors tend to apply the early therapy,  some in ages in which primary dentition 

is complete, others during the early mixed dentition approximately when the patient is 7 years old. 

There is a high percentaje of need for the treatment in patients presenting a great  variety of 

oclusal and skeletal desharmony  particularly among them;  teeth decayed, crossbites and Class II 

maloclusions which must  be addressed  early.  Several objectives of treatment are suggested, and 

within the protocol, the use of equipment from simplest to extraoral forces in the most severe cases. 

 

KEY WORDS    Primary dentition, crossbite anterior, crossbite posterior, Maloclussion 

clase II, open bite, objetives of treatment, early treatment. 

 

 

 

 

AL FINALIZAR DE LEER ESTA REVISIÓN EL LECTOR ESTARÁ  INFORMADO DE: 
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1. Que es el tratamiento temprano 

2. Cuál es el momento más indicado de intervenir tempranamente 

3. Cuáles son los objetivos del tratamiento en la dentición primaria. 

 

PLANTEMIENTO DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

 

1. Cuáles son los objetivos del tratamiento en la dentición primaria? 

 

 

METODOLOGÍA 

 

Para el desarrollo de esta revisión estructurada el autor siguió la siguiente metodología: 

1. Una pregunta enfocada básicamente en el problema clínico que plantea el tema. 

2. Se siguió una estrategia de búsqueda coherente para encontrar y revisar la literatura pertinente 

publicada sobre el tema. 

3. Se empleó un sistema claro de selección de los artículos publicados que pudieran ser útiles para 

la realización de la revisión. 

4. Se hizo un análisis riguroso de la calidad de los artículos revisados. 

5. Finalmente, basados en la revisión de los artículos, libros y la información obtenida en los 

mismos se hacen una lista de indicaciones de tratamiento en la dentición primaria. 

 

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA 

 

Se hizo una búsqueda electrónica utilizando la base de datos de: MEDLINE, EMBASE , 

PUBMED, LILACS, LIVECS, SCIELO  . Los términos MESH investigados fueron: “Early 

treatment”, “Primary dentition”, “ “Interceptive orthodontics” y “Timing of orthodontics 

treatment”, “Crossbite anterior”, “Crossbite posterior”, “Clase II malocclusion”, “Open bite”.  Se 

incluyeron estudios aleatorizados descriptivos como revisiones técnicas, actualizaciones, capítulos 

de libro.  El lenguaje seleccionado fue Español e Ingles  y la revisión se hizo de artículos publicados 

entre enero de 1980 al 2009. Se utilizaron artículos clásicos como punto de partida para la revisión. 

 

SISTEMA DE SELECCIÓN DE ARTÍCULOS: 

 

Por la característica del tema se estimaron tanto los estudios aleatorizados considerados 

tradicionalmente como los más sólidos, así como libros y artículos considerados como clásicos, que 

solo contemplaran la dentición primaria o que la incluyeran en sus estudios. Para ello se 

encontraron 528 artículos relacionados de los cuales finalmente se seleccionaron 186 que solo 

contemplaban el tratamiento en niños con edades comprendidas entre 3 y 5 años, los demás se 

descartaron por incluir solo la dentición mixta y permanente. 

 

ANTECEDENTES: 

 
Estudios de crecimiento y desarrollo craneofacial han establecido concluyentemente que ya 

durante  la dentición primaria se presentan algunos rasgos y características definidas que 

permanecen constantes durante el período de la dentición mixta temprana; pero también se ha 

reportado que oclusiones con todos o la mayoría de los rasgos considerados como normales y 

deseables, no siempre finalizan en una oclusión permanente normal. Los trabajos de Legovic ycols 
1
  

incluyeron en su estudio  longitudinal niños en edades muy tempranas cuya oclusión primaria era 

normal y reportaron que, el 72 % desarrolló algún tipo de problema, tales como discrepancia en la 
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longitud del arco y tamaño de los dientes, apiñamientos en un 19.5 %, mordidas cruzadas o abiertas, 

maloclusiones Clase II División 2, etc. 

La prevalencia de las maloclusiones en la oclusión primaria no están minuciosamente 

documentadas, los datos disponibles nos indican que las maloclusiones varían mucho en cada 

población estudiada; los rasgos étnicos y culturales son muy importantes, no solo por sus 

diferencias esqueléticas, sino también porque algunas culturas  (Tabla 1) muestran con diferente 

frecuencia factores relacionados con condiciones ambientales como hábitos de succión en sus 

diferentes tipos, tipo de alimentación, etc., que influyen en el porcentaje de niños que muestran:  

mordidas cruzadas posteriores, mordidas abiertas y maloclusiones de Clase II. 
2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12

  

En la población Venezolana, recientes estudios pudieron establecer conclusiones 

interesantes  para los niños en fase de dentición primaria como : la relación de plano terminal recto 

fue la más frecuente al igual que la relación esquelética sagital de clase I, la mayoría de los casos 

con plano terminal recto y escalón mesial coincidieron con una mayor frecuencia de relación 

esquelética sagital de clase I, todos los casos con relación de plano terminal de escalón distal 

presentaron una relación esquelética sagital de clase II, durante la dentición primaria no se 

registraron casos con relación esquelética de clase III: en esta investigación, 28 casos fueron de 

plano terminal recto, 7 de escalón mesial y 3 de escalón distal.
13 

Otro estudio similar
14

 obtuvo un 60% de plano terminal recto, 25% con escalón distal y un 

15% de casos con escalón mesial.  Estos hallazgos resaltan que los planos terminales rectos y los 

escalones mesiales son normales en la dentición primaria como se había estudiado en otras 

poblaciones. 

Estudios en poblaciones de etnia similar basados en la búsqueda de obtener datos sobre la 

prevalencia de las maloclusiones en su población infantil y la necesidad de tratamiento ortodoncico, 

la incidencia reportada varía desde el 39 al 93 %, esto hace ver que la mayoría de niños tienen 

dientes irregulares y relaciones oclusales que difieren de la ideal, estas diferentes anomalías van 

desde medias a moderadas
15,16 

Sturman
17

 observó que los arcos dentarios están disminuyendo de tamaño en la evolución 

humana mucho más rápidamente de lo que está ocurriendo con el tamaño de los dientes; destacando 

los posibles efectos de las radiaciones y los cambios o mutaciones. El diagnóstico de los problemas 

en la dentición permanente es más simple que en la primaria, debido a la estabilidad de las 

relaciones esqueléticas y oclusales; por el contrario en la primaria y la  mixta el diagnóstico y la 

terapéutica son más complejas, debido a que los signos clínicos precoces de discrepancias dento-

maxilares pueden ser reconocidos y observados, desde los primeros años de vida, siguiendo las 

modificaciones del arco dental desde la dentición primaria pasando por la mixta hasta la dentición 

permanente, en orden, para guiar y crear las condiciones para un correcto asentamiento de la 

dentición permanente. 
18

 

El reconocimiento temprano de condiciones predisponentes a las maloclusiones en niños 

jóvenes está en las manos de quienes le proveen un cuidado primario ya que, las condiciones que 

predisponen al desarrollo de maloclusiones en la dentición permanente, deben ser detectadas en la 

dentición primaria. 

Podemos decir entonces que para tratar bien cualquier maloclusión,  primero hay que 

reconocerla en todas sus formas y estadios de desarrollo; ese reconocimiento constituye el 

diagnóstico, pero sin dudas, ello implica el conocimiento previo de los procesos de crecimiento y 

desarrollo del complejo craneofacial y la oclusión correspondiente a las diferentes etapas de la vida 

del niño. La esencia de la planificación del tratamiento temprano es la regulación, que implica 

integrar los diversos tipos de datos de desarrollo aplicados específicamente a un paciente 

determinado.  Cualquiera puede reconocer una maloclusión manifiesta: el plan de tratamiento 

óptimo, por lo tanto, depende del diagnóstico más precoz posible.  El tratamiento ortodóncico 
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postergado hasta la adolescencia disminuye la dificultad de su planificación, porque la dentición 

permanente está completa y la mayor parte del crecimiento esquelético ha cesado, pero la demora 

reduce las opciones, puede complicar el tratamiento y comprometer los resultados. 
19
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Tabla 1. Investigaciones sobre la necesidad de tratamiento en algunas poblaciones. 

 

 

TRATAMIENTO TEMPRANO. 

Durante las últimas décadas un sector importante de la comunidad ortodóncica ha mostrado 

gran interés en el tratamiento temprano de las maloclusiones.
 2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12

   Actualmente la 

población en general busca tratamiento para los niños a una edad más temprana, en parte debido al 

aumento del nivel de conciencia en cuanto a la odontología y terapias preventivas, control de la 

caries dental, asi como para las maloclusiones, de esta manera no solo se corrigen los problemas 

existentes, sino que también se interceptan o modifican las condiciones orofaciales anormales 
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cuando éstas son detectadas.  Pero por otra parte tenemos la innegable influencia de los anuncios 

publicitarios, donde cada día se exalta la importancia de una buena apariencia física, en la cual la 

sonrisa es parte esencial y considerada como puerta de entrada al éxito y a la evolución de la 

autoestima.
20 

El tratamiento temprano consiste en la corrección de las desarmonías esqueléticas, 

dentoalveolares y musculares, ya sea existentes o en proceso de desarrollo, con el objeto de preparar 

un entorno orofacial antes de que la erupción de la dentición permanente se haya completado.  Al 

iniciar las terapias  ortopédicas a una edad más temprana, la necesidad de tratamiento ortodóncico 

complejo es minimizada,  en especial aquellas que involucran la extracción de dientes permanentes 

y la cirugía ortognática. 
21

 

Ha sido definido por la Asociación Americana de Ortodoncia  como:  “El tratamiento 

comenzado en la dentición primaria o mixta que se realiza para mejorar el desarrollo dental y 

esquelético antes de la erupción de los dientes permanentes y cuyo propósito específico sea corregir 

o interceptar  maloclusiones y reducir el tiempo de tratamiento”
18, 22,23

  La tendencia actual es la 

realización del tratamiento en dos fases.  La primera, que se podría realizar temprano, en la 

dentición primaria, con objetivos muy específicos como la posible modificación del patrón de 

crecimiento del niño y eliminación del agente causal, la fase correctiva se pospone a  edades 

posteriores 
24,25

 

¿Cuándo iniciar un tratamiento?  ¿Cual es la edad apropiada?  

 

La descripción del tratamiento ortodóncico infantil como “ortodoncia preventiva e 

interceptiva” carece prácticamente de significado en una era en la que el tratamiento del niño suele 

ir seguido de un tratamiento general durante el período de la dentición permanente.  La 

“prevención” de la maloclusión sólo resulta posible en pocas circunstancias.  El tratamiento 

“interceptivo” puede ser muy útil para limitar la gravedad de los problemas, pero rara vez se 

obtienen resultados tan satisfactorios que no necesiten un tratamiento posterior. 
26

 

Según Graber 
27

 el punto débil de muchos procedimientos en el tratamiento temprano, es la 

cooperación del paciente, la habilidad para motivarlo a ello es un ingrediente esencial en la terapia 

ortodóncica exitosa, ya sea que se inicie durante la dentición primaria, mixta o permanente.  Uno de 

los principales temores de muchos ortodoncistas es que al iniciar el tratamiento muy 

tempranamente, la cooperación y el entusiasmo de los padres y del paciente se agoten antes de 

haber completado satisfactoriamente la terapia con la aparatología fija.  De allí que es de suma 

importancia establecer los objetivos y las metas del tratamiento para evitar períodos prolongados 

innecesarios, que puedan “quemar” al paciente en un futuro.No hay acuerdo total con relación al 

momento más adecuado para comenzar una terapia ortodóncica.  Las opiniones al respecto varían 

entre los que comienzan en la dentición primaria hasta los que abogan por esperar incluso el 

recambio total de dicha dentición.  Se analizaron algunas opiniones de los diferentes autores 

consultados (Tabla 2) pero debemos considerar que todos los dientes van a ser remplazados y que 

previamente pasará por diferentes etapas de ajustes y cambios y que durante ese período serán 

sometidos a la acción de  factores ambientales antes de que lleguen a la dentición permanente 

completa.
 28,-40 
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Tabla 2. Opinión de algunos autores sobre el tiempo ideal para iniciar el tratamiento temprano. 

 

 

OBETIVOS DEL TRATAMIENTO EN LA DENTICIÓN  PRIMARIA. 

 Los objetivos del tratamiento en la dentición primaria son filosófica y clínicamente 

diferentes de los planteados en la mixta y permanente.  Al evaluar los problemas esqueléticos de la 

dentición primaria nos encontramos con la duda de no saber que hacer y las variaciones que 

ocurrirán en un futuro crecimiento de las estructuras del complejo facial.  En consideración a los 

problemas que involucran dientes y alvéolos, podemos racionalizar, que estas estructuras van a ser 

remplazadas con la erupción de los dientes permanentes y que el tratamiento puede ser diferido 

hasta la dentición mixta. 
41

  



 8 

Muchas de las maloclusiones observadas en la dentición primaria son una mínima versión 

de lo que en un futuro podemos encontrar en la dentición mixta y permanente si ellas no son 

tratadas a tiempo. 

De acuerdo a esta revisión 
19,21,22,26,27,34,38-46

 podemos decir que básicamente el tratamiento 

en la dentición primaria debería estar enfocado en  tres objetivos: Cuadro 1 y 2 

 

Cuadro1. Objetivos de tratamiento en la dentición primaria. 

Cuadro 2. Objetivos de tratamiento basados en el American Board de Ortodoncia y la Academia americana de 

odontología vigentes hasta el momento además de una de las mas recientes investigaciones 
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1.Eliminar interferencias para el crecimiento y función normal:  

Las interferencia funcionales por mas insignificantes que pueda parecer y que muchos las 

quieran dejar de lado sin someterlas a tratamiento probablemente podrían resultar en problemas mas 

complicados que otros; estas pueden ser el resultado de restauraciones dentarias mal acabadas,  un 

diente o segmento de dientes que erupcionó de tal forma que puede interferir con la vía normal de 

cierre de la mandíbula, o un daño en el centro de crecimiento condilar en la dentición primaria, que 

si se dejan  persistir, podría afectar la posición de los dientes individualmente o unos arcos 

asimétrico con un desarrollo anormal de la dentición de ese individuo que a menudo son vistas en 

pacientes adultos que presentan asimetrías en el desarrollo condilar con síntomas de la ATM. 
41

   

Es muy importante la restitución de la forma y los contactos correctos de cada uno de los 

dientes primarios, ya que,  restauraciones proximales desajustadas pueden producir interferencias y 

subsecuente giroversión de los dientes antagonistas. Un contacto demasiado alto causa alargamiento 

del diente que es restaurado ó de los dientes próximos, provocando puntos de contacto funcionales 

prematuros y colocando una carga demasiado pesada sobre el contacto entre el canino y el incisivo 

lateral.  Si se coloca más de una restauración con un punto de contacto demasiado alto, la longitud 

de la arcada es aumentada hasta el punto en que se crea una interrupción en  su continuidad, y  en 

ocasiones es capaz de mover los dientes hasta una posición de mordida cruzada 
17,21,22,25,26,27,41,42,45,47-51

 

La corrección temprana de las mordidas cruzadas posteriores presenta la ventaja de redirigir 

el desarrollo de los dientes hacia una posición normal, corregir las posiciones asimétricas del 

cóndilo y permitir un mejor patrón de cierre de la mandíbula sin que se produzca ningún 

desplazamiento lateral, evitando de esta forma supuestas interferencias.
46 

 Si no se hace el 

tratamiento temprano de las mordidas cruzadas anteriores se bloqueará el desarrollo sagital del 

maxilar superior y permitirá que la mandíbula desarrolle al máximo su potencial de crecimiento 

horizontal cuya consecuencia biológica será la inhibición del crecimiento del maxilar superior y 

estimulará el desarrollo mandibular lo que constituye las bases morfológicas de la maloclusion 

Clase III en adultos, es decir, una falsa relación de Clase III se transformara en una verdadera a 

consecuencia de mecanismos compensatorios dentales y funcionales que afectan y desvían el 

desarrollo maxilofacial. 
52 

 West  
41

 clasifica las mordidas cruzadas en:  anteriores y posteriores y 

éstas a su vez dependiendo del patrón de cierre de la mandíbula desde la posición de reposo a la 

posición de relación céntrica se clasifican en anatómicas y funcionales. 
 

 

Los factores ambientales también han sido considerados  por mucho tiempo como capaces 

de producir alteraciones funcionales; todas las desviaciones incluyendo la pérdida de dientes 

permanentes, podrían hacer de éste un caso bastante problemático y su acción puede ser actuar 

desde muy tempranamente.: El papel  de las Influencias prenatales es quizá pequeño en el 

desarrollo de las maloclusiones, la dieta materna, el metabolismo, anomalías inducidas por drogas 

como la Talidomida, posible daño o trauma, y varicela.    Varios autores opinan que traumatismos 

en el feto y daños postnatales pueden ocasionar deformidades dentofaciales como por ejemplo 

hipoplásias de la mandíbula por presiones o traumatismos intrauterinos durante el parto, así, una 

protracción del maxilar puede deberse al trabajo del obstetra en el momento del parto al colocar el 

dedo medio de su mano en la boca del niño, debajo del proceso alveolar maxilar para poder sacar  

su cabeza. 
42

 

 

Ambiente metabolico predisponente: Algunas enfermedades endocrinas específicas pueden 

ser causa de maloclusión, la poliomielitis, puede producir maloclusiones extrañas, al igual que 

enfermedades con disfunción muscular y parálisis cerebral, que también pueden ejercer efectos 

deformantes característicos de las arcadas dentarias.  Menos dramáticos, pero más importantes para 

el ortodoncista son los problemas de la tiroides; resorción anormal, erupción tardía y trastornos 
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gingivales son característicos del hipotiroidismo y en estos pacientes frecuentemente es fácil 

encontrar dientes primarios retenidos y  en mal posición 
27 

 

 

Otros transtornos como el escorbuto, raquitismo y beriberi pueden provocar maloclusiones 

graves, con frecuencia, el problema principal son los trastornos en la cronología de la erupción, 

pérdida prematura de dientes, retención prolongada, estado de salud inadecuado de los tejidos y vías 

de erupción anormales, provocando así el desarrollo de una maloclusión. 
42

   Se ha encontrado que 

la erupción de los dientes primarios se ve alterada en niños con malnutrición, sin embargo, los 

efectos que impiden el desarrollo normal fueron mas pronunciados.  Por ello la relación causa-

efecto entre la malnutrición temprana y un incremento de la caries dental.  
53 

 

Un tamaño pequeño en los dientes primarios en niños nacidos con bajo peso, pueden ser 

influenciados tanto por factores genéticos como factores ambientales.  El corto y pobre periodo de 

tiempo prenatal y perinatal, y un desarrollo postnatal temprano pueden influenciar en el correcto 

desarrollo de la dentición. Se debe tener en cuenta, que un tamaño pequeño de la corona en los 

dientes primarios, puede estar asociado con niños que han nacido con bajo peso corporal; esto 

debería ser considerado en todos los estudios de tamaño dental de la población. 
54,55 

 Se pudo observar un gran consenso por parte de la mayoría de los autores 
45-50,56-68  

en la 

intervención temprana de las interferencias que podían intervenir en el desarrollo normal de los 

maxilares la cual se resume en el Cuadro 1y 2. 

 

2.  Mantenimiento de la función normal. 

La dentición primaria además de ser importante como unidad masticatoria, mantiene el 

espacio en el arco para el desarrollo de los dientes permanentes;  cualquier daño local podría  tender 

a reducir el perímetro del arco lo cual ocasionaría un efecto adverso en el espacio disponible para la 

erupción de los dientes permanentes.  Analizaremos algunos factores que intervienen directa o 

indirectamente en la correcta función de la oclusión
69

   

La perdida prematura de dientes primarios, particularmente los segundos molares requiere 

de tratamiento para poder garantizar el perímetro del arco para el perfecto acomodo de los segundos 

premolares y el primer molar permanente; de la misma manera la perdida de los primeros molares, e 

incisivos primarios, generalmente no requieren un manejo especial del espacio pues ellos 

generalmente se mantienen por si mismos, la razón de hacerlo es básicamente estética. 
70 

Los dientes posteriores ocasionalmente pueden presentarse anquilosados ,los molares 

primarios se inclinan hacia delante, reducen la longitud del arco con su consecuente disminución 

del espacio para los diente permanentes.  Los reganadores de espacio son especialmente 

recomendados para esta situación; si ello sucediera esta migración podría en un futuro afectar el 

balance oclusal y produce interferencias en el funcionamiento de la mandíbula.  Se ha reportado que 

posiblemente se debe a algún tipo de lesión, lo que provoca perforación del ligamento periodontal y 

formación de un “puente“ óseo uniendo el cemento y la lámina dura.  Este “puente” no requiere ser 

grande para frenar la erupción normal de un diente.  Puede presentarse por  vestibular o lingual y, 

por lo tanto ser irreconocible en una radiografía normal.  Clínicamente, el odontólogo ve lo que 

parece ser un diente “sumergido”.  Si es dejado puede ser cubierto por los tejidos en crecimiento, y 

los dientes contiguos pueden ocupar éste espacio, encerrando al diente.
71 

 

De la misma manera los hábitos pueden producir mordidas abiertas si ellos no son 

controlados tempranamente.  El desarrollo de mordidas cruzadas posteriores es común y cursa con 

la mordida abierta, si esta es persistente el área de la premaxila no tendrá un desarrollo normal 

afectando igualmente la erupción de los dientes permanentes. Todos los hábitos de presiones 



 11 

anormales: (digitales, linguales, succión y mordisqueo de labios, succión del biberón,etc.) tienen su 

origen dentro de un sistema neuromuscular, ya que son patrones reflejos de contracción muscular de 

naturaleza compleja que se aprenden.  Los hábitos de presión anormal que interfieren con el patrón 

regular del crecimiento facial, se deben distinguir de los hábitos normales deseados.  Los efectos 

que producen una presión inadecuada los observamos en un crecimiento anormal, malposiciones 

dentarias, respiración defectuosa, dificultad para hablar, alteraciones del equilibrio muscular facial y 

problemas psicológicos.  Muchos de éstos hábitos se aprenden en forma temprana, ya que es la 

mejor forma de llamar la atención de sus padres.  Los hábitos deberían desaparecer alrededor de los 

4 años de edad. 
71,72,73

     

Los factores locales juegan un papel importante en la dentición primaria que no deben ser 

subestimados los dientes supernumerarios al igual que las agenesias dentarias que en la dentición 

primaria son casos poco comunes.  Retención prolongada y resorción anormal de los dientes 

primarios también constituyen un trastorno en el desarrollo de la dentición.  La interferencia 

mecánica puede hacer que se desvíen los dientes permanentes en erupción hacia una posición de 

maloclusión.  Si las raíces de los dientes primarios no son reabsorbidas adecuada, uniformemente y 

a tiempo, los sucesores permanentes pueden ser afectados y no erupcionaran al mismo tiempo que 

otros en los lados opuestos o pueden ser desplazados a otras posiciones inadecuadas.
74,75

 

Se considera que la caries dental es uno de los muchos factores locales de maloclusión,  por 

lo tanto conduce a pérdida prematura (parcial o total) de los dientes primarios o permanentes, 

desplazamiento subsecuente de dientes contiguos, inclinación axial anormal, sobreerupción, 

resorción ósea, etc., es indispensable que éstas lesiones cariosas sean reparadas y restituidas en su 

diámetro mesiodistal, no sólo para evitar la infección y la pérdida de los dientes, sino para conservar 

la integridad de las arcadas. 
70,71,74,75

  

 

3. Corrección de las desarmonías esqueléticas. 

No podemos negar que una buena oclusión en la dentición primaria con unos arcos en 

buena relación de Clase I, y una cara bien desarrollada son precursores favorables que podrían 

presentarse estas condiciones en la dentición permanente; pero también es verdad que algunas 

desarmonías que se pueden presentar en la dentición mixta temprana pueden ser autocorregibles o 

ser corregidas por procedimientos muy simples si se hacen en el momento adecuado. 
1
  

En el grupo de las desarmonías esqueléticas haremos mención principalmente a las 

maloclusiones  Clase II, las Clase III, y la mordida abiertas esqueléticas.  Sin olvidar también que la 

herencia y las enfermedades congénitas forma parte importante del desarrollo de las maloclusiones 

en la dentición primaria y que por ende debe tenerse presente. 

 En la dentición primaria, no es difícil reconocer las desarmonías esqueléticas tempranas 

entre el maxilar y la mandíbula, particularmente en Maloclusiones Clase II, usualmente estas 

pueden ser detectadas mediante una cuidadosa observación de la oclusión, usando la interdigitación 

del canino superior entre el espacio del canino inferior y el primer molar primario como criterio de 

una relación mandibular normal, así como también indicar aquellas situaciones que pueden lograr 

una relación interarco normal y una diferencia favorable entre el maxilar y la mandíbula.  Un 

ejemplo simple de esta condición es: un paciente de 4 años de edad quien muestra una oclusión con 

un canino superior con la mitad de la cúspide canina  hacia adelante de su posición normal, presenta 

una fuerte evidencia del desarrollo de una maloclusión de Clase II; aquellos con una desviación 

menor que el ancho de una cúspide, podrían tal vez nivelarse a la relación normal a medida que la 

dentición se desarrolle. 
41

 

Es muy poca la información acerca del tratamiento temprano en las maloclusiones Clase II 

en la dentición primaria pero algunos autores hacen mención a aparatos que pueden ser usadas por 
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estos pequeños pacientes como alternativas en el mejoramiento de sus problemas, los que más 

frecuentemente se usan en el tratamiento temprano requieren de un alto grado de cooperación del 

paciente para que éste sea exitoso, aunque algunos han reportado que no existe ninguna relación 

entre la edad y el grado de cooperación y aceptación del paciente.
76,77 

El tratamiento debe iniciarse  tan pronto como sea posible, dependiendo de la intensidad de 

la maloclusión y de la actitud psicológica del niño.  Difícilmente se tolera un tratamiento antes de 

los 4 años, aunque la deformidad pueda estar presente.  A esa edad es obligado controlar 

debidamente los hábitos de succión que ocasionan un alto porcentaje de protrusiones infantiles; la 

succión digital, labial, del chupete o de otros objetos debe eliminarse con la ayuda de la familia.
78,79 

Las maloclusiones de Clase III se caracterizan por una posición mesial de la arcada dentaria inferior 

con respecto a la superior; debido a esta mesialización hay una relación anómala de los incisivos 

con mordida cruzada anterior o, en casos más ligeros, contacto borde a borde de los incisivos. Estas 

maloclusiones pueden clasificarse en: dentales, esqueléticas y neuromusculares; conviene por lo 

tanto hacer el diagnostico correcto para poder instaurar la terapia conveniente.
80,81

 

La herencia, interviene en la etiología de este tipo de maloclusión, la cual se ha visto que 

afecta más a ciertas razas;  parece existir un factor genético de predisposición a las Clase III, aunque 

influyen otros factores funcionales y ambientales en el determinismo de esta maloclusión.  Hay una 

transmisión poligénica y no ligada al sexo que ha sido comprobada en algunos estudios. 
51,66

  

Una posición baja y aplanada de la lengua entre la arcada mandibular tiene posibilidades de 

afectar su crecimiento y es considerada un factor epigenético local en las Clase III.  Algunos 

pacientes, debido a la presencia de una hipertrofia amigdalina o adenoidea, padecen una obstrucción 

respiratoria; tratando de dejar las sus vías abiertas, la lengua se protruye y se acomoda aplanándose 

en una posición baja sobre la arcada dentaria mandibular, así de esta manera, potencia el avance 

mandibular y es un componente favorable para el crecimiento mandibular 
51

.   

Ante un problema de discrepancia en la dentición primaria con frecuencia se plantean las 

siguientes preguntas: 

¿Deberían ser contempladas en una terapia interceptiva?, o ¿Deberían ser pospuestas 

hasta la dentición mixta, cuando los primeros molares permanentes y varios de los sucedáneos 

hayan erupcionado?. 

Mordidas cruzadas posteriores y relación de pseudo Clase III en la dentición primaria 

deberían ser corregidas una vez que ellas sean notadas clínicamente si el niño es cooperador.  La 

base de la oclusión es el desarrollo normal de la dentición primaria.  Su corrección  puede estar 

acompañada por aparatos fijos o removibles, aparatos de acrílico removibles, tales como la placa de 

Schwartz, usualmente incorporados con un Hyrax para modificar el ancho de la dentadura por 

expansión de la sutura media palatina, el aparato de Crozants puede ser usado como aparato fijo o 

removible, para expandir el arco dental, similar a los Quad Helix con fuerzas variadas, estos 

aparatos ortodóncicos pueden causar expansión de la sutura y ayudar al crecimiento mandibular. 
80,83

   

Un segundo enfoque ha sido usar las fuerzas de la máscara facial ayudados por el 

crecimiento de la mandíbula para llevar al maxilar en una dirección hacia adelante .  En este 

concepto la mordida cruzada podrá ser corregida por inclinación de los incisivos antero superiores 

hasta que ellos logran una relación dentaria normal con respecto a los inferiores con la esperanza de 

que el futuro crecimiento sea coordinado entre el maxilar y la mandíbula. Ver Cuadro 2 y 3. 

El objetivo a esta edad es lograr que el marco maxilofacial no quede afectado por una 

maloclusión incipiente y permitir que al hacer erupción los dientes permanentes entren en oclusión 

normal.  No debemos olvidar que ya a esta edad pueden observarse Clase III verdaderas, de origen 

hereditario, que quizás  no nos dejen ser tan conservadores.
81 
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                         Cuadro 3. Diferentes aparatos sugeridos para el tratamiento en la dentición primaria. 

 

 

El hecho de que a menudo se encuentre un parecido familiar de los dientes y en el contorno 

facial, es bien conocido , porque la herencia ha sido señalada desde hace tiempo como una causa de 

maloclusión.  Cualquier patrón de crecimiento facial, transmitido genéticamente será afectado y 

alterado por causas ambientales prenatales y postnatales. 
71

  

 

CONCLUSION : 

La mayoría de los autores estuvieron de acuerdo en la gran necesidad de tratamiento 

ortodoncico en las poblaciones estudiadas, muchos de los problemas observados en la dentición 

permanente en jóvenes fueron detectados en el desarrollo temprano, esto nos podría sugerir que el 

desarrollo de la oclusión es continuo.  Así mismo ellos se planten el interrogante ¿ cuando iniciar el 

tratamiento?.  La prevención y el tratamiento temprano en ortodoncia son controversiales con 

respecto al análisis del costo-efectividad y beneficio funcional y psicológico; asi mismo en esta 

revisión pudimos apreciar que desde hace varias décadas se ha abogado por iniciar el tratamiento 

tempranamente y que no hubo mayores diferencias durante el paso del tiempo, solo se encontraron 

alternativas nuevas de tratamiento. 

La caries ha sido uno de los problemas mas frecuentes seguido del apiñamiento y las mordidas 

cruzadas, esto nos indica la necesidad de incentivar programas de tratamiento temprano para reducir 

la alta incidencia.  

Se plantearon tres objetivos de tratamiento en la dentición primaria los cuales deberían ser 

atendidos de manera prioritaria en esta etapa del desarrollo de la dentición al igual que una lista de 

aparatos sugerida por los diferentes autores, desde los mas sencillos hasta los que deberían ser solo 

utilizados por los ortodoncistas como son aquellos que requieran el uso de fuerzas pesadas, en 

aquellos casos en los que la colaboración del paciente así lo permita. 

Debemos estar preparados a encontrar variaciones en cuanto a la respuesta individual del 

paciente a los tratamientos, hay que permitir que las fuerzas naturales actúen de la mejor manera, 

los resultados pueden ser sorpresivos.  Sabemos que en la etapa de la dentición primaria los arcos 

están en su crecimiento máximo por lo tanto el éxito del tratamiento estará en manos del niño en 

crecimiento; asi que, podemos finalizar diciendo que el tratamiento temprano puede ser instituido 

como el mejor chance en el éxito que si se espera mas tiempo para ello.  

Se deberían hacer nuevos estudios en la población Venezolana que incluyan denticiones primarias 

para de esta manera determinar la frecuencia de maloclusiones y sus necesidades de tratamiento.  
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