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Resumen 

Las maloclusiones clase II pueden ser dentales, dentoalveolares o esqueletales, representan 

el 35% de las maloclusiones, constituyendo uno de los principales motivos por los cuales los 

pacientes acuden a una consulta en ortodoncia. El tratamiento para la maloclusión clase II se 

puede desarrollar mediante dos modalidades diferentes: el tratamiento temprano o de dos 

fases y un tratamiento tardío o de una fase, la finalidad de ambas terapéuticas es la misma, 

por esta razón el objetivo de este artículo fue realizar una revisión de la literatura sobre los 

hallazgos clínicamente relevantes para efectuar una comparación objetiva entre estos dos 

métodos. La revisión de la literatura se realizó mediante el análisis de 20 artículos obtenidos 

de las bases de datos de Pubmed, Science Direct y Cochrane. Al realizar una comparativa 

entre las dos modalidades de tratamiento, se pudo encontrar algunas ventajas del tratamiento 

temprano en relación con el tardío, sin embargo, el resultado final fue el mismo, por esta 

razón el especialista tendrá que ser el responsable de planificar la terapéutica según las 

características individuales de cada paciente. 

Palabras clave: Tratamiento temprano, Clase II, Maloclusión, Tratamiento de 1 fase, 

Tratamiento de 2 fases, Dentición mixta. 

 

Literature review 

A comparative evaluation between early and late 

treatment for correction of class ii malocclusion: A 

review of literature. 

Abstract 



Class II malocclusions may involve a dental, dentoalveolar or skeletal component, with an 

estimated 35% of all malocclusions, being one of the most common reasons whereby patients 

attend an orthodontic consultation. Treatment for class II malocclusion can be developed 

through two different modalities: early or two-phase treatment and late or one-phase 

treatment, the object of both therapies are the same, therefore the aim of this literature review 

was to gather the most clinically relevant findings to make a comparative evaluation between 

these two methods. The literature review was performed analyzing 20 articles from Pubmed, 

ScienceDirect and Cochrane databases. When the two treatment modalities were compared, 

we found some advantages of early treatment in relation to late treatment, however, the final 

outcome was the same, for this reason the expert will have to evaluate the individual features 

of each patient to make a timely treatment plan. 

Key words: Early treatment, Class II, Malocclusion, 1-phase treatment, 2-phase treatment, 

Mixed dentition. 
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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad, la maloclusión es considerada como el tercer problema más prevalente, 

después de la caries dental y la enfermedad periodontal. Esta patología se define como una 

anomalía en la cual, los dientes están en una posición incorrecta o cuando existe una relación 

errónea entre los arcos dentales, en cualquiera de los tres planos(1). 

Lombardo y cols. (2020) a inicios del 2020 realizaron una revisión sistemática que incluyó 

77 estudios de pacientes, informaron que la prevalencia mundial de maloclusión fue del 56%, 

sin diferencias de género. La prevalencia más alta se registró en África (81%) y Europa 

(72%), seguida de América (53%) y Asia (48%) (2). Por otra parte, Alhammadi y cols. (2018) 

mencionan que la distribución global de las maloclusiones en dentición permanente son del 

74,7% en Clase I, 19,56% en Clase II y 5,93% en Clase III, a su vez en la dentición mixta, 

las distribuciones son del 73% , 23% y 4% respectivamente (3). 

De acuerdo al análisis en los planos sagital, vertical y transversal, las maloclusiones clase II 

pueden ser dentales o dentoalveolares, caracterizadas por una mesialización del primer molar 

superior en relación al primer molar inferior; o esqueléticas, debido a un prognatismo 

maxilar, un retrognatismo mandibular, o una combinación de ambos (4). El tratamiento para 

la maloclusión clase II se puede desarrollar mediante dos modalidades diferentes: el 

tratamiento temprano o de dos fases que inicia durante la dentición mixta (fase I) y concluye 

en la adolescencia temprana (fase II) aproximadamente entre los 11 y 12 años (5). La segunda 

modalidad es el tratamiento tardío o de una fase que se desarrolla en la adolescencia cuando 

el paciente se encuentra en su pico de crecimiento (6,7), la finalidad de ambas terapéuticas 

es la misma, por esta razón la presente revisión tiene como objetivo determinar si el 

tratamiento temprano presenta ventajas frente al tratamiento tardío en los pacientes con 

maloclusión clase II. 



MATERIALES Y MÉTODOS 

La revisión de la literatura se realizó en el periodo de tiempo entre Agosto y Septiembre de 

2020, mediante la búsqueda en las bases de datos de Pubmed, Science Direct y Cochrane, 

con el uso de las siguientes palabras claves: “Early treatment”, “Class II”, “Malocclusion”, 

“Phase I treatment”, “Phase II treatment”, “Mixed dentition”, los operadores boleanos 

aplicados en la búsqueda fueron: OR o AND. 

Los criterios de inclusión para la presente revisión fueron: Artículos en inglés con 

disponibilidad de texto completo, artículos de los últimos 15 años (2005-2020) y estudios 

revisados por pares. Por otra parte, los criterios de exclusión utilizados fueron: Artículos de 

reporte de un caso clínico y estudios cuyo tamaño de muestra fue inferior a 10 pacientes. 

La búsqueda arrojó 25 artículos, de los cuales se evaluó el texto completo y se realizó el 

análisis de 20 artículos que cumplían con los criterios establecidos, de los cuales 9 

comparaban las 2 modalidades de terapéutica para la maloclusión clase II. 

MALOCLUSIÓN CLASE II 

La maloclusión de clase II puede tener un componente dental o dentoalveolar, en estos casos 

la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por mesial del surco vestibular 

del primer molar inferior permanente, o puede ser de origen esqueletal debido a un 

retrognatismo mandibular, un prognatismo maxilar o una combinación de ambos, en estas 

circunstancias el ángulo ANB siempre estará incrementado debido a la relación alterada entre 

el maxilar y la mandíbula (8). La etiología de la maloclusión clase II en general, está 

relacionada a factores genéticos principalmente, pero puede existir componentes ambientales 

o exógenos también, en este aspecto; los hábitos parafuncionales como la deglución atípica 

y la respiración bucal son los que se encuentran más asociados. La predisposición genética o 

el desarrollo de un hábito lesivo genera una propensión para una alteración, que puede ser de 

tipo dentoalveolar, sin afección esquelética, o de tipo ósea, en donde existe una discrepancia 

en el crecimiento de las estructuras maxilares, provocando un estímulo para el prognatismo 

maxilar, ocasionando la alteración ósea (4). 

En relación a la prevalencia de esta maloclusión, según Quinzi y cols. (2020) representa 

aproximadamente el 35% de los casos tanto en la población estadounidense como europea 

(9), por otra parte; Lin y cols. (2020) mediante un estudio determinaron la prevalencia de las 

maloclusiones en la población china, analizaron 37 artículos (117682 pacientes de muestras) 

y obtuvieron que la prevalencia nacional de maloclusión fue del 47,92%, de los cuales el 

9,91% presentaban una maloclusión de Clase II (1) y constituye una de las principales 

razones por la que los pacientes buscan un tratamiento de ortodoncia (9). 

Las maloclusiones de clase II se han correlacionado con algunas disfunciones en la 

articulación temporomandibular (ATM), como dolor en la región de la ATM, fatiga de los 

músculos cráneo-cérvico-faciales (especialmente músculos masticatorios), limitación del 

movimiento de la mandíbula y la presencia de chasquidos articulares (10). Del mismo modo, 

se menciona que esta maloclusión puede relacionarse con una postura incorrecta en los niños 



(9). Por otra parte, Lin y cols. (2018) mencionan que esta alteración puede afectar la 

apariencia estética, el bienestar psicológico y las relaciones sociales de los niños. Por lo tanto, 

es imprescindible la prevención y el tratamiento oportuno de estos defectos del crecimiento 

y desarrollo (1). 

En la maloclusión Clase II existen dos subcategorías: 

• División 1: Se caracteriza por un overjet aumentado, una mandíbula retrognática 

(11), incisivos superiores protruidos, mordida profunda, perfil convexo, curva de 

Spee acentuada, labio superior hipotónico, labio inferior hipertónico y evertido, 

tercio inferior aumentado y con un biotipo dolicofacial (8). 

• División 2: Esta anomalía se caracteriza por la retroinclinación de los incisivos 

centrales superiores e inferiores, proclinación de los incisivos laterales superiores, 

exagerada curva de Spee, biotipo braquifacial y una dimensión vertical disminuida 

(12). 

TRATAMIENTO PARA LA MALOCLUSIÓN CLASE II 

Se puede desarrollar por medio de dos técnicas: La primera se realiza mediante un 

tratamiento en dos fases, la cual comienza durante la dentición mixta (fase I), alrededor de 

los 6-7 años, cuando el paciente presenta en boca únicamente incisivos y los primeros 

molares permanentes (5). La primera fase del tratamiento debe enfocarse en la reducción del 

overjet y corrección de la inclinación de los incisivos superiores, con el objetivo de reducir 

la incidencia de trauma dental y proteger al paciente de un posible acoso escolar (13), 

mejorando su autoestima y relaciones sociales (14). Esto se puede conseguir con el uso de 

un aparato funcional para la corrección inicial de la maloclusión Clase II. Normalmente, 

después de esto, se requiere una segunda fase para completar el tratamiento (15), la misma 

que inicia en la adolescencia temprana (fase II), cuando se establece la dentición permanente 

completa, aproximadamente entre 11 y 12 años (5). 

La segunda técnica implica un solo enfoque durante la adolescencia, iniciando cuando el 

paciente se encuentra en su pico de crecimiento, lo cual puede variar en cada individuo, sin 

embargo, el promedio que se ha evaluado es entre los 11-12 años en mujeres y 12-13 años 

en hombres. El tratamiento puede variar según la necesidad de cada paciente, pero en general 

implica la colocación de aparatología para el reposicionamiento mandibular como un Herbst 

o un AdvanSync, con el objetivo de generar cambios esqueletales suficientes para la 

corrección de la maloclusión (6,7). 

DISCUSIÓN 

En la presente revisión se analizó varios estudios que comparaban el tratamiento temprano 

frente al tardío, Thiruvenkatachari y cols. (2015) analizaron 50 artículos (16), Brierley y cols. 

(2017) compararon 25 artículos (6), Liu y cols. (2019) evaluaron 27 artículos (17), Maspero 

y cols. (2018) examinaron 13 artículos (5) y llegaron a la conclusión de que no existe una 



diferencia estadísticamente significativa en el resultado final, independientemente de la 

terapéutica empleada (5,6,16,17). 

Oh y cols. (2017) en su estudio señalan que el tratamiento temprano de la Clase II aporta a 

la normalización del patrón de crecimiento esquelético (7), lo cual concuerda con el estudio 

de Maspero y cols. (2018) (5), a su vez Pangrazio-Kulbersh y cols. (2018), en su estudio 

mencionan que el tratamiento temprano reduce la gravedad de la clase II en un 64%, en 

relación al tratamiento tardío (18). No obstante, esta información debe ser interpretada con 

precaución, ya que en estudios donde se realizó una comparativa en relación al patrón 

esquelético, Nisula y cols. (2020) mencionan que el tratamiento interceptivo muestra 

resultados esqueléticamente similares en ambos grupos (19), igualmente, Cha y cols. (2019) 

reveló que una intervención temprana no ofrecía ventajas esqueléticas anteroposteriores 

sobre el tratamiento tardío (20), lo que coincide con otros autores cuyos análisis de datos 

demostraron que no hubo diferencias respecto al patrón esquelético entre el grupo de 

pacientes que recibieron el tratamiento temprano frente a los individuos con una terapéutica 

tardía en la adolescencia, por ende; el tratamiento temprano no genera una disminución en la 

gravedad de la maloclusión clase II (7,21). 

Una ventaja del tratamiento temprano es la reducción en la incidencia del trauma incisal 

(13,16), algunos estudios mencionan que existe una disminución entre un 33% a un 41%, 

siendo la fractura del esmalte la más frecuente (6,16,17), mientras que, Lui y cols. (2019) 

únicamente encontraron en evidencia de baja a moderada calidad la reducción del trauma 

incisal en tratamientos en dos fases (17). 

Otra ventaja importante del tratamiento en dos fases es la disminución a un 5.6% de la 

necesidad de extracciones en dentición permanente con relación al tratamiento tardío (5,7). 

El tratamiento temprano, al desarrollarse en dos fases, representa un periodo mayor de tiempo 

al compararlo con el tratamiento de una fase, esta duración prolongada puede ser una carga 

para el paciente y su familia, no solo en tiempo sino también económicamente. Por otra parte, 

la terapéutica desarrollada en una fase se realiza en un periodo menor de tiempo por lo que 

disminuye la duración total del procedimiento, reduce las visitas que el paciente debe hacer 

al profesional y la duración del uso del aparato, aminorando la carga que representa para el 

paciente y sus padres o tutores, tanto en tiempo como en los costos (21). De igual forma, 

evita las dificultades del uso de la contención durante el periodo de tiempo de receso existente 

entre la fase I y fase II (6). En este sentido, al analizar el costo y la duración, se podría decir 

que el tratamiento temprano se considera menos eficiente, ya que aumenta el tiempo total del 

tratamiento de ortodoncia y representa un costo mayor, resultando en una carga adicional 

(13,22). Por lo tanto, al analizar estas variables, se puede decir que el tratamiento de dos fases 

no resulta necesario, no obstante; esto dependerá de la situación propia del paciente, ya que 

existen varios factores por los cuales se deba optar por un tratamiento temprano, sobre todo 

tomando en consideración el aspecto psicológico y la calidad de vida del paciente. 

Otro factor a tomar en cuenta en relación al tratamiento de dos fases es la parte estética y el 

autoestima del paciente. En un estudio de O’Brien y cols. (2009) mencionan que el overjet 

aumentado y la visualización de los dientes (en reposo) generan perfiles menos atractivos, 

por esta razón la corrección de estas características de manera temprana, no solo 



proporcionan un perfil facial más estético (23), sino también tendrá un efecto positivo en la 

calidad de vida de éstos pacientes, reduciendo el acoso al cual pueden estar expuesto debido 

a sus características dentofaciales (5,6,13). Aunque varios estudios demuestran que el 

incremento del autoestima se mantenía durante las 2 fases de tratamiento únicamente en 

pacientes que indicaron sufrir un acoso extremo por su apariencia, ya que los que no 

reportaron un antecedente de acoso, si bien su autoestima se elevaba, no se mantenía durante 

las 2 fases (16,17). 

Debido a las limitaciones de esta revisión, en cuanto a la gran variedad y heterogeneidad de 

las muestras analizadas (edad, número de pacientes, aparatología empleada y duración de los 

tratamientos), se recomiendan nuevos estudios con un grupo de pacientes amplio y una 

metodología homogénea en cuanto al tratamiento para realizar un mejor análisis y 

comparación de estas dos terapéuticas. 

CONCLUSIÓN 

A partir de la información obtenida mediante esta revisión de la literatura, podemos concluir 

que tanto el tratamiento temprano en dos fases como el tardío en una fase, presentan ventajas 

y desventajas, sin embargo; independientemente de las mismas, ambos generan un resultado 

final favorable para el tratamiento de pacientes con maloclusión Clase II. 

Al realizar la comparativa, se observó que las ventajas del tratamiento temprano en relación 

con el tardío fueron la disminución en la incidencia de trauma incisal y una reducción en la 

probabilidad de extracciones de la dentición permanente, por el contrario; las desventajas se 

basan en la duración prolongada del tratamiento, lo que representa una carga para el paciente 

y su familia, no sólo en tiempo sino también económicamente. 

El especialista será el encargado de analizar los diferentes factores al momento de plantear 

la terapéutica, ya que ésta dependerá del compromiso y las necesidades propias del paciente. 

La situación económica y el tiempo pueden ser dos factores que influyen en esta decisión, no 

obstante; se deberá analizar y priorizar el aspecto psicológico del paciente ya que un 

tratamiento temprano puede mejorar la calidad de vida del niño, aportando positivamente con 

cambios físicos que eviten el acoso escolar y mejoren las relaciones sociales del niño con su 

entorno. 
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