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RESUMEN: El objetivo de este estudio fue describir las alternativas terapéuticas ortodéncico-quirdrgicas mas utili-
zadas en la actualidad para el manejo de la displasia cleidocraneal en pacientes en crecimiento. Se realizé una busqueda
de literatura durante mayo de 2023 en las bases de datos Pubmed, Epitemonikos, Dentistry & Oral Sciences Source y
LILACS sobre reporte de casos que presentaran estrategias de tratamiento ortoddncico-quirdrgico en pacientes menores
de 18 afios con displasia cleidocraneal. Seis articulos cumplieron con los criterios de inclusién. De ellos se obtuvieron siete
reportes de casos. Las edades de los pacientes fluctian entre los 10 y 16 afios. Las estrategias de tratamiento consisten en
al menos dos etapas de tratamiento ortodéncico quirurgicas que involucran la extraccion de dientes primarios y supernume-
rarios y la exposicidon quirdrgica de dientes permanentes retenidos para permitir su erupcion y/o su traccién ortodéncica.
Algunos casos son finalizados con cirugia Ortognatica (Osteotomia Le Fort | de avance maxilar). La extraccion de dientes
primarios y supernumerarios, fenestracion y traccion ortodoncica de los dientes permanentes retenidos y la cirugia ortognatica
al finalizar el crecimiento (cuando sea necesario) se propone actualmente como la mejor alternativa terapéutica para el

tratamiento de pacientes con displasia cleidocraneal.

PALABRAS CLAVE: displasia cleidocraneal, terapéutica, ortodoncia, nifo, adolescente.

INTRODUCCION

La Displasia Cleidocranial (DCC) es un desor-
den genético autosdmico dominante, de alta
penetrancia y expresividad clinica variable, con una
incidencia mundial aproximada de un millén de indivi-
duos (Farrow et al., 2018; Jirapinyo et al., 2020). No
tiene predileccion por sexo (Farrow et al., 2018) y es
causado por una mutacion en el gen de transcripcion
RUNX2, que juega un importante rol en la diferencia-
cion osteoblastica, morfogénesis esquelética, prolife-
racion y diferenciacion de condrocitos y formacién
dentaria (Jirapinyo et al., 2020; Motaei et al.; 2021).

La DCC afecta principalmente a los huesos de
osificacion intramembranosa, como el craneo y las cla-
viculas. Se caracteriza por baja estatura, hipoplasia o
aplasia de claviculas y anormalidades esqueléticas
como térax estrecho, pie plano, escoliosis o
braquidactilia. También son recurrentes las infeccio-
nes de via aérea superior y otitis media. Dentro de las

caracteristicas craneofaciales mas relevantes esta el
retraso en el cierre de fontanelas, sutura metépica
abierta, calvaria en forma de pera invertida,
hipertelorismo, puente nasal amplio y aplanado, hue-
so maxilar hipoplasico con paladar ojival y maloclusion
de Clase lll. También presentan retraso en la exfolia-
cion de dientes primarios por falla en la reabsorcion
radicular fisioldgica, retraso o falla eruptiva de los dien-
tes permanentes y multiples dientes supernumerarios.
Los dientes primarios y los primeros molares perma-
nentes generalmente erupcionan con normalidad, lo
que se explica por su localizacién superficial en los
huesos maxilares y su minima cobertura 6sea. La sa-
lud en general es buena y no presentan alteraciones
intelectuales (Farrow et al., 2018).

Las estrategias de tratamiento maxilofacial de
la DCC dependen en gran medida de la edad en que
se consulta. Entre antes se comience el tratamiento,
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mayores son las probabilidades de obtener un resul-
tado estético y estable a largo plazo (Farrow et al.,
2018). Debido a los efectos muiltiples de la DCC en
el territorio craneofacial y su complejidad, un trata-
miento exitoso requiere ser planeado por un equipo
multidisciplinario (Jirapinyo et al., 2020).

A pesar de que algunos autores han planteado
estrategias de tratamiento que son utilizadas y acep-
tadas actualmente, como los enfoques Toronto-
Melbourne, Belfast-Hamburgo, Jerusalen y Bronx
(Roberts et al., 2013), la baja incidencia de la DCC, no
permite realizar ensayos clinicos controlados que
evaluen la efectividad de las terapéuticas. Solo se han
publicado reporte de caso o series de casos, que en
su mayoria, no estan completamente finalizados. Por
esta razon, no existe un protocolo o estrategia tera-
péutica aceptada y validada internacionalmente para
el manejo maxilofacial. El objetivo de esta revisién es
describir las alternativas terapéuticas ortodéncico-qui-
rurgicas mas utilizadas en la actualidad para el mane-
jo de la DDC en pacientes en crecimiento, basadas en
la evidencia cientifica mas reciente disponible.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6é una busqueda en las bases de da-
tos: PubMed, Epitemonikos, Dentistry & Oral
Sciences Source y LILACS, durante el mes de mayo
de 2023, utilizando las siguientes palabras clave:
“Cleidocranial dysplasia” y “Cleidocranial dysostosis”.
Los criterios de inclusién fueron: 1. Pacientes meno-
res de 18 afios diagnosticados con DCC a partir de
examen clinico, radiografico o test genético; 2. Estu-
dios que presenten una completa coleccion de ca-

Articulos pdentificados

& parter de la exbrafegss de busqueds

Fig. 1. Estrategia de busqueda: proceso de busqueda
de la literatura.

sos 0 al menos un reporte de caso presentando es-
trategias de tratamiento ortodéncico-quirirgico com-
pletamente finalizados; 3. Estudios publicados den-
tro de los ultimos 10 anos; 4. Idioma Inglés o espa-
fol. Los criterios de exclusién fueron: 1. Casos in-
completos o aun no finalizados al momento de la
publicacion y 2. Tratamientos o procedimientos no
debidamente documentados. Dos revisores en con-
junto seleccionaron los articulos relevantes a partir
de la lectura de titulos y resimenes. Los que no pu-
dieron excluirse solo en base a titulo o resumen fue-
ron analizados con su lectura completa.

De los articulos seleccionados, se extrajo el
nombre del autor principal, afio de publicacion, edad
y sexo del paciente, caracteristicas clinicas relevan-
tes, plan de tratamiento y duracion (en afos) y resul-
tados de tratamiento. Se considera también si hubo
seguimiento del caso y estabilidad en el tiempo. Es-
tos datos fueron organizados en una tabla para su
posterior analisis cualitativo.

RESULTADOS

De la busqueda se obtuvieron un total de 431
articulos. Tras la lectura de titulos y resumenes y
eliminacion de duplicados, se seleccionaron 67 con-
siderados relevantes para su lectura completa. De
ellos, 6 cumplian con los criterios de inclusion. El
diagrama de flujo de la Figura 1 detalla el proceso
de busqueda.

De los seis articulos incluidos se obtuvieron
siete reportes de casos, resumidos en las Tablas | y
Il. Las edades de los pacientes fluctuan entre los 10
y los 16 anos (x = 13,2 afos). Dos de ellos son hom-
bres y cinco de ellos mujeres. Todos los pacientes
fueron diagnosticados con DCC en su infancia a partir
de examen clinico, radiografico y/o test genético (Ta-
blas 1y II).

Dentro de las caracteristicas clinicas y
radiograficas observadas a nivel craneofacial, todos
ellos presentaban permanencia de dientes primarios,
dientes permanentes retenidos, multiples dientes su-
pernumerarios y Clase lll esqueletal por deficiencia
maxilar. La gran mayoria de ellos presentaba los pri-
meros molares permanentes erupcionados, mordida
invertida, mordida cruzada posterior y perfil concavo.
Otras caracteristicas que se repiten, en menor medi-
da son agenesia de dientes permanentes, dimension
vertical oclusal disminuida y altura facial disminuida
(Tablas | y II).
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Tabla Il. Resumen de resultados (reportes de caso seleccionados 5-7).

Referencia/ Edad/ Examen Clinico y Radiografico Tratamiento Resultados y duracién del
Ano Sexo tratamiento
Greene et al. 14 F Permanencia de dientes primarios Primera Etapa: 14 aios Disminucioén de la dase I,
2018 Dientes permanentes no Extraccion de dientes primarios y supernumerarios y correccion de la mordida
erupcionados exposicion de dientes permanentes anteriores y invertida. E xito de la erupcién
Dientes supernumerarios primeros molares mandibulares para su traccion. guiada de dientes anteriores
Maloclusion Clase llI pero no se logré erupcion de
Mordida invertida Segunda Etapa: edad no especificada posteriores. Se considera una
Tercio medio facial subdesarrollado Extraccion de los supernumerarios restantes y protesis parcid removible para
Altura de hueso alveo lar anormal exposicion de los premolares y segundos molares devolver oclusién en segmento
para su traccion. posterior.
Tratamiento ortodéncico
Duracioén del fratamiento: 5
No se prolonga tratamiento ortodéncico- quirdrgico afos
por limitaciones econémicas del paciente y malas
condiciones orales.
Protocolo de Belfast- Hamburgo modificado
Park et al. 12M Permanencia de dientes primarios Primera Etapa: 14 afios Mejora angulo ANB, overjety
2013 Dientes permanentes no Extraccion de dientes primarios y supernumerarios. overbite.
erupcionados Se espero por 9 meses la erupcion espontanea de Se mejoré dramaticamente la
Dientes supernumerarios los permanentes. relacion sagital tras el avance
Maloclusién Clase Il por hipoplasia maxilar y tratamiento
maxilar Segunda etapa: 15 afios ortoddncico.
Mordida invertida y mordida abierta Hubo falta de erupcién espontanea de algunos
Apifiamiento maxilar y mandibular dientes, se realiza fenestracion y traccion de los Duracioén del tratamiento: 12
dientes no erupcionados y extraccién de otros afos
supernumerarios. Se instalaron aparatos de
ortodoncia fijo para alineacién y coordinacion de los
arcos. Se corrigio la discrepancia transversal con un
arco transpalatino.
Tercera Etapa: 19 afos
Tras la maduracion esqueletal (19 afios) se realizd
cirugia ortognatica de avance y descenso maxilar
para comregir la discrepancia sagital y vertical.
Se finaliza caso con ortodoncia y se complemento
con rehabilitacion sobre implantes
Tratamiento rehabilitador completo finaliz6 cuando
paciente tenia 24 afos
Park et al. 14 F Permanencia de 5 dientes Primera Etapa: 14 afios Mejora en larelacién sagital y el
2013 primarios Disyuncién maxilar con disyuntor Hyrax overbite tras la cirugia de
Dientes permanentes retenidos (2meses: 11 mm de expansion). avance maxilar y el tratamiento
Multiples supernumerarios Extraccion de los dientes primarios y ortodéncico
Agenesia supernumerarios.
Maloclusién Clase Il por maxilar Fenestracion y traccién de los permanentes Duracion del tratamiento: 4
hipoplasico retenidos (11 meses) afios
Altura facial disminuida Alineacion y coordinacion de los arcos
Perfil facial Concavo ortodéncicamente (14 meses)
Labios retruidos
Segunda Etapa: 18 afios
Correccién de Clase Il con cirugia de avance
maxilar (Osteotomia Lefort | )
Tratamiento te rminado con rehabilitacion sobre
implantes
F: Femenino  M: Masculino

En cuanto a los enfoques terapéuticos, todos
ellos se llevaron a cabo en al menos dos etapas de
tratamiento ortoddncico-quirurgico. En la mayoria de
los casos (Park et al., 2013; Barth et al., 2018; Greene
etal.,2018; Zhu et al., 2018; Ambard et al., 2019; Chen
et al., 2019), la primera etapa consistio en la extrac-
cion de dientes primarios y supernumerarios y la ex-
posicion quirurgica de dientes permanentes retenidos
para permitir su erupcion (Tablas | y I1).

En dos de los siete casos (Park et al., 2013;
Barth ef al., 2018) se decidio esperar la erupcion es-

pontanea de los dientes retenidos luego de la cirugia,
uno de ellos sin éxito (Park et al., 2013) y en el otro la
paciente abandond el tratamiento y regresé cuando
ya era adulta (Barth et al., 2018). En los cinco casos
restantes se realiz6 fenestracion y traccion ortodéncica
de los dientes permanentes no erupcionados con éxi-
to en la mayoria de los casos (Park et al., 2013; Zhu et
al., 2018; Barth et al., 2018; Chen et al., 2019). En dos
casos (Greene et al., 2018; Chen et al., 2019) primero
se realizé la fenestracion y traccién de dientes ante-
riores y en una segunda etapa se realiz6 la fenestracion
y traccién de los dientes posteriores (Tablas | y II).
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En cuatro de los siete casos (Park et al., 2013;
Barth et al., 2018; Chen et al., 2019) se indicé como
ultima etapa de tratamiento una cirugia Ortognatica
(Osteotomia Le Fort | de avance maxilar) para corre-
gir la maloclusion de Clase I, todos ellos con resulta-
dos favorables y relativa estabilidad en el tiempo. Los
tres casos restantes fueron finalizados sdlo con trata-
miento ortoddncico. En uno de los casos la paciente
decidié no realizar la cirugia ortognatica por temas
econdémicos y el tratamiento debid limitarse sélo a tra-
tamiento ortoddncico (Greene et al., 2018). Sin em-
bargo, por malas condiciones orales, el caso debi¢ fi-
nalizarse antes de tiempo no alcanzando resultados
Optimos. En dos casos (Park et al., 2013; Ambard et
al., 2019) se recurri6 a la rehabilitaciéon sobre implan-
tes para reemplazar dientes permanentes perdidos o
impactados, con éxito y estabilidad en el tiempo (Ta-
blas I y II).

En general se obtienen resultados favorables
en la mayoria de los casos logrando corregir la
maloclusién y mejorar la estética y funcién con relati-
va estabilidad en el tiempo. La duracién de los trata-
mientos oscila entre cuatro y 17 afios con un prome-
dio de duracion de 8.1 afos.

Las estrategias de tratamiento ortoddncico qui-
rargicos utilizadas en los casos incluidos en esta revi-
sion estan basadas, en su mayoria, en los enfoques
terapéuticos mas aceptados a la fecha o en una com-
binacion de ellos. A pesar de que no existe un proto-
colo clinico estandar para el tratamiento de estos pa-
cientes, se han propuesto a lo largo de la historia en-
foques de tratamiento que se han vuelto populares,
con visiones distintas de tiempo y procedimientos (Hall
& Hyland, 1978). Estos son el Enfoque Toronto-
Melbourne, Belfast-Hamburgo, Jerusalen y Bronx
(Barth et al., 2018; Roberts et al., 2013).

Enfoque Toronto- Melbourne: Implica multiples
intervenciones quirdrgicas a temprana edad, basada
en extracciones seriadas de los dientes primarios.
Estas van a depender del desarrollo radicular que han
alcanzado los dientes permanentes (Roberts et al.,
2013). Alos 5-6 afos se realiza la primera cirugia, que
consiste en la extraccion de los dientes primarios an-
teriores para permitir su erupcion espontanea. Si esto
no ocurre, otra cirugia se realiza a los 6-7 anos parala
fenestracion y traccion ortodéncica de los incisivos
permanentes, junto con la extracciéon de los dientes
primarios posteriores. A los 9-10 afios se exponen los
premolares y se realiza su traccion. Finalmente se rea-
liza la alineacion con brackets (D’Alessandro et al.,
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2010; Roberts et al., 2013). Durante cada procedimien-
to, que es realizado bajo anestesia general, los super-
numerarios también son extraidos junto con el hueso
que cubre los dientes permanentes (Roberts et al.,
2013).

Enfoque Belfast-Hamburgo: Propone un unico
procedimiento quirirgico bajo anestesia general, sin
especificar la edad (D’Alessandro et al., 2010; Roberts
et al., 2013). Este consiste en la extraccion de todos
los dientes primarios retenidos y supernumerarios.
Ademas, todos los dientes permanentes no
erupcionados son expuestos y se permite la cicatriza-
cion de los sitios intervenidos con un pack quirdrgico
para prevenir la aposicion de hueso y tejido blando
sobre el diente expuesto. Se deja cicatrizar por se-
gunda intencién. Posteriormente, los dientes comple-
tamente erupcionados se unen con un arco y los dien-
tes no erupcionados son traccionados con bandas
elasticas intraorales (D’Alessandro et al., 2010). La
ventaja de este procedimiento es que el paciente se
expone solo a una intervencion quirdrgica bajo anes-
tesia general (Roberts et al., 2013).

Enfoque de Jerusalen: Implica al menos dos ci-
rugias bajo anestesia general que deben llevarse a
cabo cuando las raices de dientes permanentes tie-
nen 2/3 de su longitud final (D’Alessandro et al., 2010).
La primera a los 10-12 afios. Se extraen los incisivos
primarios y todos los supernumerarios. Se exponen
los incisivos permanentes no erupcionados y se reali-
za su traccion a colgajo cerrado. La segunda etapa se
realiza a los 13 afios, donde se extraen los dientes
primarios posteriores, se exponen los caninos perma-
nentes y premolares no erupcionados y se realiza la
traccion a colgajo cerrado (Roberts et al., 2013). Las
fuerzas de extrusion se realizan usando un arco rigido
(D’Alessandro et al., 2010). También se ha propuesto
la cirugia ortognatica con enfoque Lefort 1 y distrac-
cion osteogénica maxilar para solucionar casos de
retrusion severa maxilar (D’Alessandro et al., 2010).
Por ultimo, se completan los procedimientos
ortodéncicos y quirurgicos necesarios (Park et al.,
2013).

Enfoque de Bronx: Utiliza dos, maximo tres in-
tervenciones quirurgicas. La edad de cada interven-
cion va a depender del estado de desarrollo radicular
de los dientes permanentes. En la primera fase todos
los dientes primarios y supernumerarios son extrai-
dos bajo anestesia general y los colgajos son cerra-
dos. Si los dientes no erupcionan espontaneamente,
una cirugia intermedia es realizada para exponer y
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traccionar los dientes no erupcionados. A diferencia
de las dos técnicas anteriores, este enfoque utiliza una
proétesis parcial provisoria en esta etapa con fines es-
téticos y funcionales. Tras la erupcién de los dientes
permanentes, se utilizan aparatos ortodéncicos para
alineamiento y nivelacién. Finalmente se realiza una
cirugia ortognatica (ostetomia Lefort |) y se planifican
los implantes si fuese necesario (Park et al., 2013).

DISCUSION

El objetivo de esta revision es describir las al-
ternativas terapéuticas ortodéncico quirurgicas mas
utilizadas en la actualidad para el manejo de la DDC
en pacientes en crecimiento. El fin principal del mane-
jo odontolégico en pacientes con DCC es lograr un
6ptimo resultado funcional y estético. Hay un consen-
so general de que los mejores resultados se obtienen
si la condicién es diagnosticada y tratada a una edad
temprana (Roberts et al., 2013). El objetivo primario
de unaintervencion temprana es mantener tantos dien-
tes naturales como sea posible (Ambard et al., 2019).
En los reportes de caso incluidos en esta revision, los
pacientes fueron intervenidos por primera vez entre
los 10 y los 16 afos. Algunos autores proponen que la
edad adecuada para el inicio de tratamiento va a de-
pender del desarrollo radicular de los dientes perma-
nentes retenidos, el que debe ser de al menos 2/3 de
su longitud radicular para poder iniciar la traccion
(Roberts et al., 2013).

En todos los pacientes incluidos en esta revi-
sion se realizd, como primera intervencion, la extrac-
cion de dientes primarios no exfoliados y supernume-
rarios y la exposicion quirurgica de los dientes perma-
nentes retenidos. Este procedimiento se hace bajo
anestesia general en todos los casos. En los casos en
que se realizé fenestracion y traccion ortodéncica se
logré la erupcion de la gran mayoria de dientes per-
manentes retenidos (Park et al., 2013; Zhu et al., 2018;
Barth et al., 2018; Chen et al., 2019). En los casos en
que se espero la erupcion espontanea no se obtuvie-
ron buenos resultados. Algunos autores (Chen et al.,
2019) no aconsejan esperar la erupciéon espontanea
de los dientes permanentes retenidos, dada la altera-
cion de metabolismo 6seo en estos pacientes, lo que
genera falla eruptiva, incluso después de ser expues-
tos quirurgicamente. Sin embargo Kreiborg & Jensen
(2018) quien estudid en profundidad los patrones
eruptivos en pacientes con DCC, propone que es po-
sible lograr la erupcién espontanea de los dientes per-
manentes retenidos siempre y cuando se cumplan cier-
tas condiciones: 1. pacientes menores de 10 afos; 2.

extraccion de todos los supernumerarios que obstru-
yan la via de erupcion de los permanentes, junto al
hueso que los cubre y el diente primario; 3. formacion
de la mitad o al menos 2/3 de la longitud radicular del
diente permanente. En pacientes mayores de 10 afos,
se aconseja un tratamiento mas invasivo que involucra
la fenestracion y traccion ortodéncica de los dientes
permanentes retenidos. Después de lograda la erup-
cion de los dientes permanentes y de su alineacion y
nivelacién con aparatologia ortoddncica fija, en cuatro
de los siete casos incluidos (Park et al., 2013; Barth et
al., 2018; Chen et al., 2019) se indicd una cirugia
ortognatica (osteotomia Lefort | de avance maxilar)
para corregir la maloclusion de Clase Ill. EIl momento
para la cirugia va a depender de multiples factores
como alteraciones funcionales, patron de crecimien-
to, factores psicoldgicos, socioecondmicos y deseos
del paciente (Barth et al., 2018). Wolford et al. (2001)
reportan que cuando estas cirugias son realizadas a
muy temprana edad, el resultado final de la correccion
esqueletal puede ser impredecible en el tiempo dado
el crecimiento craneofacial remanente. Por esto, la ci-
rugia ortognatica debe ser pospuesta hasta la finali-
zacion del crecimiento del paciente.

Dado los miuiltiples efectos de la DCC en la re-
gion craneofacial un tratamiento exitoso debe ser mi-
nuciosamente planeado por un equipo
multidisciplinario compuesto por odontopediatras, ci-
rujanos, ortodoncistas, rehabilitadores orales,
implantdlogos, etc. (Golan et al., 2003). En dos de los
casos incluidos (Park et al., 2013; Ambard et al., 2019).
por ejemplo, tras el tratamiento ortodéncico quirirgico
se recurrio a la rehabilitacién sobre implantes para fi-
nalizar el tratamiento. Es muy importante, ademas, la
inclusién de una solucién que mejore provisionalmen-
te la funcién y estética de estos pacientes durante los
afios de tratamiento, para favorecer su desarrollo
psicosocial y contribuir a mejorar su calidad de vida y
autoestima. En uno de los reportes de caso, Zhu et al.
(2018) planificaron agregar dientes artificiales con
brackets al aparato dentomucosoportado utilizado
como anclaje para la traccion. El protocolo de Bronx
incluye dentro de su plan de tratamiento la incorpora-
cion de una prétesis parcial removible para mejorar la
funcion y estética (Roberts et al., 2013). Por ultimo,
las circunstancias sociales, econémicas, geograficas
y psicoldgicas del paciente también deben ser toma-
das en cuenta en la planificacion del tratamiento
(Farrow et al., 2018). Ayub et al. (2021) por ejemplo,
tuvo que tomar un enfoque conservador dado que su
paciente de 15 afos no estaba psicolégicamente pre-
parada para una intervencioén quirurgica. En el reporte
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de Hassi et al. (2019) también se optd por un trata-
miento mas conservador realizando exodoncias en
varios tiempos operatorios bajo anestesia local en lu-
gar de una cirugia mayor con anestesia general por
consideraciones econémicas y lugar de residencia del
paciente. Esta anomalia presenta una expresividad
genética muy variable, por lo que el tratamiento debe
ser individualizado dependiendo de la edad, severi-
dad, tipo de anomalia y necesidades psicosociales y
econdmicas de los pacientes (Golan et al., 2003).

Esta investigacion tiene gran relevancia en el
contexto actual debido a que no existen protocolos
aceptados internacionalmente para tratar pacientes
con DCC.

Las limitaciones de la investigacion son la inexis-
tencia de ensayos clinicos controlados que evaluen la
efectividad de estas estrategias terapéuticas. Debido
a la baja incidencia de la DCC, solo se han publicado
reporte de casos o series de casos, que en su mayo-
ria, no estan completamente finalizados. Sumado a lo
anterior, la mayoria de los pacientes consulta de for-
ma tardia. El diagndstico a tiempo se hace dificil por
multiples razones. En primer lugar, entre el 30 % a 40
% de los casos son causados por mutaciones de novo,
en segundo lugar, la mutacion del gen RUNX2 (Runt-
related transcriptor factor 2) que causa DCC no es
patogénico en el 30 % de los casos y por ultimo, la
mayoria de las caracteristicas craneofaciales son re-
lacionadas a la edad y no se convierten en obvias des-
pués de la adolescencia (Farrow et al., 2018).

Se espera que a futuro existan mas estudios
completos de los tratamientos de la DCC para que
pueda haber un protocolo aceptado interna-
cionalmente.

CONCLUSION

Actualmente parece haber un consenso gene-
ral que el diagnostico precoz es fundamental en el éxito
del tratamiento de los pacientes con DCC. La extrac-
cién de dientes primarios y supernumerarios,
fenestracion y traccion ortodéncica de los dientes per-
manentes retenidos cuando su raiz alcanza al menos
2/3 de su desarrollo y la cirugia ortognatica con enfo-
que Le Fort | de avance maxilar para corregir la
maloclusién de clase lll al finalizar el crecimiento, jun-
to con el tratamiento ortoddncico correctivo pre y post
quirdrgico, seria la mejor alternativa terapéutica. El tra-
tamiento debe ser planeado caso a caso por un equi-
po multidisciplinario tomando en cuenta la expresivi-

212

dad genética variable y las condiciones psicoldgicas,
sociales y econémicas del paciente.

ALVAREZ, I.; AGUILERA, V. & VILLALON, P. Surgical
orthodontic management of cleidocranial dysplasia in growing
patients. Int. J. Odontostomat., 18(2):206-213, 2024.

ABSTRACT: The objective of this study was to descri-
be the orthodontic-surgical therapeutic alternatives most used
nowadays, for the management of CCD in growing patients. A
literature search for case reports was carried out through May,
2023 in PubMed, Epitemonikos, Dentistry & Oral Sciences
Source and LILACS databases. We included case reports that
presented complete orthodontic-surgical treatment strategies
in patients with DCC under 18 years of age. Six articles met
the inclusion criteria and seven case reports were identified.
The age of cases ranged from 10 to 16 years. Treatment
strategies consisted of at least two stages of surgical
orthodontic treatment involving extraction of primary and
supernumerary teeth and surgical exposure of impacted
permanent teeth to allow spontaneous eruption or orthodontic
traction. Some cases were completed with orthognathic
surgery. Extraction of primary and supernumerary teeth,
fenestration and orthodontic traction of retained permanent
teeth and orthognathic surgery at the end of growth (when
necessary) is currently proposed as the best therapeutic
alternative for the treatment of patients with DCC.

KEY WORDS: cleidocranial dysplasia,
therapeutics, orthodontics, child, adolescent.
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