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EDITORIAL

El trabajo interdisciplinario es una de las fuentes 
de generación de experiencias y conocimiento más 
enriquecedoras que poseemos en una universidad, 
especialmente cuando se trata de dos campos del co-
nocimiento tan contrastantes pero a la vez tan depen-
dientes en su quehacer cotidiano, como la ortodoncia 
y la cirugía; dos especialidades de la odontología, que 
han estado relacionadas en la UNAM desde su crea-
ción debido a la relación de ambas áreas en la solución 
de problemas dentofaciales.

Hablamos de una tarea compleja, ya que la atención 
de los pacientes que demandan nuestro servicio pue-
de otorgarse en ambas especialidades con manejos y 
resultados distintos a un mismo padecimiento. La aten-
ción de la salud de un paciente puede tener soluciones 
a veces opuestas en ortodoncia y cirugía; y contrario a 
lo que pareciera un confl icto, esta situación constituye 
una oportunidad extremadamente valiosa para la ense-
ñanza y la generación de experiencias de aprendizaje 
que son el objetivo primordial de una institución edu-
cativa, el simple ejercicio académico de confrontar dos 
formas de pensamiento y dos campos del conocimiento 
diferentes en un mismo problema, en este caso la salud 
del paciente, constituyen la posibilidad de crear distin-
tas soluciones desde posiciones también distintas.

El trabajo de ambas especialidades en nuestra insti-
tución, se ha desarrollado buscando en la atención de 
la salud de nuestros pacientes, el análisis, la discusión, 
la síntesis y las conclusiones sobre los casos de ma-
nejo complejo; tal es el caso de las maloclusiones y las 
desarmonías dentofaciales, que son el campo donde 
ambas especialidades confl uyen. En esta clase de pa-
decimientos, el manejo interdisciplinario es primordial 
para la enseñanza de la ortodoncia y de la cirugía, pero 
también lo es para la correcta solución de los proble-
mas de salud la población que lo necesita.

Desafortunadamente es común encontrar en las clíni-
cas de la UNAM, y en el ejercicio de nuestra profesión, 
pacientes que han sido tratados por ambas especialida-
des de manera «exclusiva» y lo menciono precisamente 
así, ya que parecería que el área de conocimiento y de 
trabajo le perteneciera a una sola especialidad, lo cual 
provoca que los resultados sean palpablemente limita-

dos en el mejor de los casos o defi nitivamente malos, 
cuando se pretende corregir casos complejos con recur-
sos limitados a una sola de las especialidades, cirugía 
sin ortodoncia, ortodoncia sin cirugía.

Nada más contrario al espíritu universitario y lo que 
se pretende en una universidad, que el hacer propio 
y exclusivo lo que es universal, los resultados en mu-
chos casos son desafortunados debido a la intención 
de resolver problemas complejos desde un solo punto 
de vista, el de la ortodoncia o el de la cirugía. Por fortu-
na la cercanía entre ambas especialidades en nuestra 
universidad existe y el trabajo interdisciplinario tam-
bién, el benefi cio es siempre en ambos campos pero 
especialmente en los resultados de manejo conjunto, 
nadie posee la verdad absoluta y nuestros alumnos 
deben formarse con un amplio criterio, lo que implica 
precisamente hacerlo extenso al de los campos de co-
nocimientos afi nes, esto se logrará en la medida que 
el trabajo multidisciplinario fructifi que en la solución de 
problemas de salud en conjunto.

Falta más trabajo interdisciplinario, falta más interés 
en compartir espacios, conocimiento, material de traba-
jo, con el propósito de fortalecer esta difícil pero fruc-
tífera tarea de atender la salud de los pacientes, con 
el apoyo y participación de los demás, para enseñar y 
aprender con el conocimiento y aportaciones de áreas 
afi nes, la tarea de divulgación que cumple la Revista 
Mexicana de Ortodoncia, ofrece un espacio valioso 
para el ejercicio del trabajo en equipo y nos unimos a 
este trabajo con especial interés en que la enseñanza 
y el ejercicio de nuestra profesión en ambos campos, 
mejore con cada esfuerzo como el de esta publicación.

Dirección para correspondencia:
Gabriel Loranca Fragoso
E-mail: gabriel_maxilo1717@prodigy.net.mx
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ABSTRACT

Introduction: Facial morphology experiences gradual change by 
region. Its components and variations are an area of interest in pedi-
atrics, odontology and forensic anthropology among others. Objec-
tive: To identify the growth pattern by age and gender from 10 to 20 
years of age. Material and methods: The study included 450 lateral 
cephalograms (215 males and 235 females) collected at the Latin 
American University between 2000 and 2010. Results: The report 
describes skeletal and soft tissue indicators for growth by age and 
gender in individuals with ages between 10 and 20 years for each 
one of the facial thirds. Conclusion: Facial spiral model demon-
strates differential patterns for each facial third with a constant sep-
aration beginning at age 13.

INTRODUCCIÓN

La medición de las dimensiones y planos de la 
región craneofacial se ha empleado por décadas en 
los estudios antropológicos, con la fi nalidad de ana-
lizar restos esqueléticos y hacer inferencias sobre el 
grupo biológico de pertenencia. En tanto que en las 
poblaciones vivas, el interés por la morfología facial 
va más allá de la sola defi nición del grupo biológico, 
como lo demuestran las investigaciones realizadas 
tanto por los antropólogos como los médicos, odon-
tólogos, pediatras y cirujanos, pues es a partir de la 
estimación de sus diversos componentes tanto óseos 
como de tejidos blandos (músculo, grasa y piel), que 
se establece la singularidad de un individuo.1,2 La 
morfología facial, como es sabido, experimenta una 
modifi cación gradual debido al crecimiento de las dis-
tintas regiones que integran el complejo craneofacial. 
Esto implica que el estudio de esos componentes y 
las variaciones en su expresión son de sumo inte-
rés para las disciplinas como pediatría, odontología 
y antropología forense, entre otras. En el presente 

trabajo el interés primordial está centrado en identifi -
car diferencias justo en el patrón de crecimiento por 
edad, en una serie de dimensiones seleccionadas en 
la región facial.

El conocimiento de los procesos de crecimiento y 
maduración facial en las distintas etapas de la vida 
contribuye a una mayor exactitud en los procesos de 
identifi cación y reconstrucción facial tanto en casos fo-
renses como en odontología y odontopediatría.

El proyecto de investigación, a partir del cual se 
generan los resultados presentados en este reporte, 

Aproximación al patrón craneofacial por edad 
en una serie radiográfi ca de jóvenes mexicanos

Approximation to the craniofacial pattern by age
in a radiographic series of young Mexican patients

Carlos Consejo Dueñas,* Guillermo Bali Chávez,§ María Eugenia Peña ReyesII
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RESUMEN

Introducción: La morfología facial se modifi ca de manera gradual 
con un crecimiento diferencial entre regiones del complejo craneo-
facial sus componentes y variación son de interés para la pediatría, 
odontología y antropología forense. Objetivo: Identifi car el patrón 
de crecimiento por edad y sexo entre los 10 y 20 años. Material y 
métodos: Se analizaron 450 cefalogramas laterales (215 masculi-
nos y 235 femeninos) recabadas en pacientes en edades de 10 a 
20 años, del Servicio Odontológico de la Universidad Latinoame-
ricana en el periodo de 2000 a 2010. Resultados: En el presente 
reporte se describen los indicadores esqueléticos y de tejidos blan-
dos, en relación con la edad y el sexo en individuos de 10 a 20 
años para cada uno los tercios faciales. Conclusión: El modelo de 
espirales faciales mostró patrones diferenciales por tercio facial con 
una separación constante de los 13 años en adelante.

Palabras clave: Craneofacial, crecimiento, identifi cación, grupos de edad. 
Key words: Craniofacial, growth, identifi cation, age groups.
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contribuye al desarrollo de esas referencias óseas y 
de tejido blando, empleando un recurso de diagnós-
tico como la radiografía cefalométrica lateral, de fácil 
acceso.3 La selección de una serie radiográfi ca, apro-
piada para las características de las poblaciones con-
temporáneas, sirvió para aplicar un análisis estadísti-
co completo y multivariado que llevara a discriminar 
los patrones de crecimiento en distintas edades y de 
manera específi ca para cada región del complejo cra-
neofacial.

En el presente reporte se describen los indicadores 
esqueléticos y de tejidos blandos, en relación con la 
edad y el sexo en individuos de 10 a 20 años para 
cada uno los tercios faciales. Esto con el propósito de 
identifi car el patrón de crecimiento en una etapa, en la 
cual ocurre la mayor parte de los cambios que defi nen 
la morfología adulta. El énfasis radica en la necesidad 
de contar con datos generados en población mexica-
na, que sirvan para establecer las dimensiones de los 
principales componentes de la cara específi cos para 
la edad.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio realizado fue retrospectivo, la serie a 
contrastar se integró a partir de una selección de 450 
radiografías laterales de cráneo (215 masculinos y 
235 femeninos) recabadas en pacientes en edades 
de 10 a 20 años, quienes acudieron al Servicio Odon-
tológico de la Universidad Latinoamericana en el pe-
riodo del año 2000 al 2010. El criterio de elección fue 
que las radiografías tuvieran una defi nición sufi ciente 
para facilitar la localización de los puntos que permi-
tieran describir el patrón de crecimiento. Por esa ra-
zón, sólo se incluyeron las radiografías en la cuales 
se localizaron con claridad los puntos y los ocho pla-
nos óseos, añadiendo 12 en tejidos blandos que se 
emplean para analizar el patrón de crecimiento. Se 
defi nió un total de 12 puntos métricos [1. Silla (S), 2. 
Nasion (Na), 3. Orbital (Or), 4. Articulare (Ar), 5. Sub-
espinal (Punto A), 6. Espina nasal anterior (ENA), 7. 
Supramental (Punto B), 8. Incisivo superior 1 anterior, 
9. Incisivo inferior 1, 10. Pogonion (Pg), 11. Gonion 
(Go), 12. Gnation (Gn)]. Las dimensiones se esti-
maron en norma lateral, por lo que se emplean para 
describir la profundidad y en concordancia el espesor 
de los tejidos blandos que se superponen a la base 
ósea, con lo que se obtiene la información que defi ne 
el perfi l morfológico individual.

Se eligió un análisis por intervalos de edad con tres 
grupos: 10 a 12 años (n = 125); 13 a 16 años (n = 
165); 17 a 20 años (n = 160). Los grupos de edad se-
gún esta clasifi cación a priori, presentaron una estruc-

tura balanceada que permitió establecer una compa-
ración adecuada de los mismos.

El primer paso de exploración fue obtener las es-
tadísticas descriptivas de todas las dimensiones que 
se consideraron esenciales para describir los distintos 
segmentos de la región facial. Las estadísticas com-
prendieron tanto las medidas centrales: media y me-
diana, como las medidas de dispersión, calculándose 
varianza, desviación estándar y los correspondientes 
errores de estimación. A estas medidas se añadieron 
los momentos superiores para detectar los patrones 
sesgados.

Los valores descriptivos para cada una de las va-
riables exploradas establecen las marcas centrales y 
de desviación en la serie de estudio.

RESULTADOS

El análisis se dividió en tres regiones que corres-
ponden al patrón diferencial de crecimiento craneo-
facial: tercios superior (identificada por los planos 
Silla-Nasion, Silla-Orbital, Silla-Espina nasal anterior); 
tercio medio (Articular-Punto A, Articular-1SupVesti-
bular, Articular-Punto B), tercio inferior (Gonion-Punto 
B, Gonion-Pogonion). Una vez seleccionadas las di-
mensiones esenciales para describir los distintos seg-
mentos de la región facial, se realizó el análisis para 
las edades agrupadas. Este supuesto tuvo en cuenta 
que en el proceso de crecimiento craneofacial se re-
conocen patrones regionales específi cos, de acuerdo 
con la etapa de desarrollo. La posibilidad de identifi car 
los componentes que están actuando en cada región, 
como signifi cativos de un patrón de desarrollo en in-
dividuos jóvenes, para discriminar las variaciones por 
edad y los ejes morfológicos consecuentes. Se aplicó 
un algoritmo basado en dos principios: primero, la ne-
cesidad de explicar el conjunto de interacciones de las 
variables a través de asociaciones múltiples con sen-
tido de barrido y segundo, en forma paralela, la bús-
queda de la geometría subyacente de las dimensio-
nes armónicas. La exploración cuidó de mantener las 
propiedades numéricas adecuadas de los individuos 
en las distintas etapas de crecimiento. Se explora la 
distribución de las coordenadas polares representa-
das en las llamadas espirales faciales para mostrar la 
manera en la cual se agrupan las dimensiones estu-
diadas en relación con la edad.

El análisis estadístico para el tercio superior se 
presenta en el cuadro I, los promedios para los tres 
planos fueron mayores en los hombres que en las 
mujeres, las diferencias resultaron estadísticamente 
signifi cativas. El primer análisis correspondiente a la 
espiral facial del tercio superior, relaciona los valores 
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de los tres vectores encontrados mediante coordena-
das polares. Como primer paso se forma el triángulo 
que defi ne la diferencia entre los vectores a los puntos 
Na y ENA y después tomamos el punto a Or como eje 
de referencia. Este algoritmo se aplica a cada uno de 
los individuos, y si grafi camos los datos de las nue-
vas coordenadas, respecto al ángulo que formaron los 
vectores Na y ENA y su correspondiente longitud Or, 
se obtiene la espiral facial para el tercio superior. En 
la fi gura 1 se presentan las construcciones de las dos 
espirales que recogen el comportamiento de la mues-
tra, por una parte para los individuos en edades 10 a 
12 años, y por otra para los individuos en edades de 
13 a 16 y 17-20 años integrados en una sola clase 
(13-20 años). Es interesante señalar que los resulta-
dos muestran un cambio signifi cativo de los valores 
correspondientes a los grupos de 10 a 12 años res-
pecto de las edades 13 a 20 años. Después de los 12 
años se consolida el rango de las medias y la espiral 
adquiere valores claramente más alargados en más 
de 90 grados de giro, este comportamiento se repite 
para uno y otro sexo. Ya en este punto podemos afi r-
mar la existencia de una geometría facial subyacente 
en la serie radiográfi ca.

El análisis estadístico para el tercio medio se pre-
senta en el cuadro II, se encontraron diferencias entre 
sexos con mayores dimensiones en los tres planos 
para los hombres en comparación con las mujeres, 
resultando estadísticamente significativas. Sin em-
bargo, no ocurre lo mismo con la varianza, que sólo 
difi ere de manera signifi cativa para el segundo plano 
(Ar-1Sup.Vest). En la fi gura 2 se presenta la espiral 
facial correspondiente al tercio medio para lo cual se 
relacionan los tres valores de los vectores que hemos 
encontrado para toda la muestra mediante coorde-
nadas polares. Se describe el triángulo que defi ne la 
diferencia entre los vectores a los puntos A y B, y des-
pués tomamos el punto Sup-Vestibular como eje de 
referencia. Este algoritmo se aplica a cada uno de los 
individuos. Al grafi car los datos de las nuevas coorde-
nadas, respecto al ángulo que formaron los vectores 

A y B y su correspondiente longitud Sup-Vestibular, se 
obtiene el espiral facial para el tercio medio en la serie 
radiográfi ca. A partir de la relación de los tres sectores 
se construyeron dos espirales, por una parte para los 
individuos en edades 10 a 12 años, y por otra para los 
individuos en edades de 13 a 16 y 17-20 años, que se 
integraron en una sola clase que incluye de 13 a 20 
años. En este caso destaca un cambio signifi cativo de 

Cuadro I. Planos en el tercio superior.

Planos Sexo n Media (mm) Desviación Diferencia Varianza

S-Na M 215 68.67 4.10 2.79
p = 0.000

No homogénea 
p = 0.005F 235 65.87 3.52

S-Or M 215 58.05 4.00 1.23
p = 0.001

No homogénea 
p = 0.042F 235 56.83 3.66

S-ENA M 215 87.77 5.27 3.35
p = 0.000

No homogénea 
p = 0.001F 235 84.42 4.22

Fuente: Elaboración propia a partir de la base de datos Consejo (2011).

Figura 1. Grupos de edad signifi cativos.
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los valores correspondientes a los grupos de edad de 
10 a 12 años y el de 13 a 20 años. Después de los 12 
años se consolida el rango de las medias y la espiral 
adquiere valores claramente más defi nidos a partir de 
los 45 grados de giro. Se repite este tipo de comporta-
miento tanto en hombres como en mujeres.

Las diferencias entre sexos son consistentes en 
los dos planos del tercio inferior, ya que las dimen-

siones promedio y las varianzas son mayores en 
hombres que en mujeres, siendo estadísticamen-
te signifi cativas. En la búsqueda de la espiral facial 
correspondiente al tercio inferior se relacionan dos 
valores de los vectores encontrados para la serie de 
estudio mediante coordenadas polares. Como primer 
paso formamos el triángulo que defi ne la diferencia 
entre los vectores a los puntos B y Pogonion, toman-
do el eje medio entre ambos como referencia, ya que 
no se cuenta con un tercer plano. Este algoritmo se 
aplica a cada uno de los individuos (Cuadro III). Al 
grafi car los datos de las nuevas coordenadas, res-
pecto al ángulo que formaron los vectores B y Pogo-
nion con su correspondiente longitud vectorial media, 
se obtiene la espiral facial que caracteriza al tercio 
inferior de la serie radiográfi ca (Figura 3). Es de des-
tacar que se presenta un cambio signifi cativo de va-
lores entre los grupos de 10 a 12 años y el de 13 a 20 
años. Después de los 12 años la espiral gana en su 
aspecto en casi un cuadrante. Los hombres y muje-
res comparten este tipo de comportamiento, como se 
esperaba a partir de los resultados obtenidos en los 
tercios superior y medio.

DISCUSIÓN

Las dimensiones de tejido óseo tanto como las de 
tejido blando, incrementan en forma gradual entre los 
10 y 15 años, en tanto que para las siguientes eda-
des, se encontró mayor variabilidad en éstas, lo que 
da cuenta del máximo crecimiento individual y la diver-
sidad del grupo estudiado. Las mediciones realizadas 
en cada región permitieron obtener valores promedio 
para el espesor de tejidos blandos. En la región co-
rrespondiente al tercio superior, se reconoce un com-
ponente de profundidad facial, destaca que existe un 
patrón reconocible de incrementos progresivos, en las 
dimensiones entre los 10 y 15 años, en la serie mas-
culina, en tanto que para los 15 a 20 años, se observa 
mayor variabilidad en las dimensiones promedio, lo 
que podría relacionarse a las diferencias en la fase 

Cuadro II. Planos en el tercio medio.

Planos Sexo n Media (mm) Desviación Diferencia Varianza

Ar-A M 215 88.07 5.36 3.03
p = 0.000

Homogénea 
p = 0.5863F 235 85.049 5.02

Ar-1Sup-Vest M 215 99.782 6.07 2.78
p = 0.000

No homogénea 
p = 0.0191F 235 97.00 5.15

Ar-B M 215 103.22 6.63 4.32
p = 0.0000

Homogénea 
p = 0.5365F 235 98.896 6.16

Fuente: Elaboración propia a partir de la base de datos Consejo (2011).

Figura 2. Grupos de edad signifi cativos.
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que incluye la serie radiográfi ca de estudio.

El análisis del tercio medio, pone énfasis en la 
proyección nasal, para esta región se describieron 
las porciones alta media y baja partiendo del punto 
Or. Los resultados revelan un incremento que puede 
asociarse al avance con la edad, entre los 10 y 15 
años, tanto en la serie femenina como en la mascu-
lina, en tanto que para las edades entre los 16 y 20 
años, prácticamente no se registran diferencias en el 
patrón de incrementos, por lo que se asume que las 

diferencias observadas entre grupos de edad, aunque 
de pequeña magnitud, parece que ocurren de manera 
regular, por lo que resultan ser indicadores útiles para 
describir la forma de la nariz.

La estimación de la proyección de la punta de la 
nariz, a partir de ENA, concuerda con el patrón de de-
sarrollo que se describió previamente para la nariz a 
partir de Or, al igual que la diferencia por sexos, con 
mayores dimensiones masculinas en comparación 
con las femeninas. La menor variación en la serie fe-
menina hacia los 16 años podría sugerir el fi nal del 
crecimiento. En contraste, para el grupo masculino se 
registra una mayor variación, sin cambios regulares 
en crecimiento, que podrían estar indicando, por una 
parte, una extensión del periodo de crecimiento, y por 
la otra las diferencias entre generaciones, con relación 
a tendencias de crecimiento distintas. En el siguiente 
nivel se ubican las dimensiones correspondientes a la 
proyección de la forma de los labios, medición que se 
realiza a partir de ENA subnasal y hacia la parte ves-
tibular del incisivo maxilar más protruido. En esta di-
mensión se observaron incrementos progresivos, para 
las edades de 10 a 15 años, en tanto que después de 
los 16 años, se registró mayor variabilidad en esta re-
gión, aunque las diferencias por sexos se mantienen, 
es decir, los valores son mayores en el grupo mascu-
lino que en el femenino.

En todas las dimensiones analizadas en el tercio in-
ferior, se encontró que el mayor crecimiento se experi-
menta de los 15 años en adelante, tanto para la serie 
masculina como para la femenina, a lo que se agrega 
también el creciente dimorfi smo, que se expresa en 
mayores dimensiones en la serie masculina respecto 
de la femenina, resultando en una mayor variabilidad 
inter e intra grupos para esta región craneofacial.

En resumen, las dimensiones de tejido óseo tan-
to como las de tejido blando, incrementan en forma 
gradual entre los 10 y 15 años, en tanto que para las 
siguientes edades, se encontró mayor variabilidad en 
éstas, lo que da cuenta del máximo crecimiento indivi-
dual en el grupo estudiado.

Las relaciones entre las proporciones (tejido óseo 
y blando) en el presente estudio presentan un in-
cremento constante entre los 10 y 13 años de edad, 

Cuadro III. Planos en el tercio inferior.

Planos Sexo n Media (mm) Desviación Diferencia Varianza

Gn-B M 215 74.44 5.77 1.83
p = 0.000

Homogénea 
p = 0.158F 235 72.61 4.97

Gn-Po M 215 77.71 6.01 2.03
p = 0.000

Homogénea 
p = 0.345F 235 75.68 5.73
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tanto en la serie masculina como en la femenina, lo 
que concuerda con lo reportado por De Greef et al4 

quienes analizaron la infl uencia que tienen el sexo y 
el índice de masa corporal cuando se estima el grosor 
de tejidos blandos, lo que es sostenido también por 
Nanda et al,5 en su defi nición del perfi l facial en tejidos 
blandos.

El dimorfi smo sexual en grosor de tejidos blandos 
ha sido descrito por diversos autores, estas diferen-
cias se expresan en una menor variabilidad del grosor 
de tejido blando entre las mujeres, que se ha explicado 
en relación a un periodo de crecimiento de más corta 
duración en ellas, en comparación con los hombres,5,6 
Ferrairo y Sforza7 encontraron que ocurren modifi ca-
ciones en la forma y tamaño de los tejidos blandos en 
relación con la edad, el sexo y clase esquelética. En 
promedio el área de tejidos blandos que va de Nasion 
a Pogonion, tanto como la dimensión correspondien-
te en ambas clases esqueléticas, incrementaron con 
la edad en ambos sexos. Por otra parte se observó 
que las distancias resultaron más grandes en los indi-
viduos de sexo masculino que en los femeninos, a las 
mismas edades y con clases esqueléticas similares. 
Si bien es cierto que estos autores destacan que las 
estructuras correspondientes a los tejidos blandos y 
óseos no se correlacionan de manera lineal durante el 
crecimiento, cuando se encuentran tipos faciales dis-
tintos. Es necesario tener puntos de referencia más 
estables como los planos óseos que se eligieron para 
la realización del presente estudio.

La radiografía cefalométrica lateral como auxiliar en 
el diagnóstico ortodóntico aun cuando es menos sofi s-
ticada que otras técnicas disponibles en la actualidad, 
tienen la ventaja de su fácil acceso y comparabilidad, 
ya que ha sido empleada en múltiples estudios, de de-
sarrollo facial, como el de Genecov,8 quien destaca la 
relación que guardan los planos óseos con la forma 
de la nariz.

La descripción de las características morfológicas 
en tejidos blandos debe tener en cuenta que, el creci-
miento de la cara es muy intenso, desde el nacimiento 
hasta la pubertad, cuanto ocurren nuevos incrementos 
hasta que fi naliza el crecimiento, lo que ocurre antes en 
las mujeres que en los varones,9 como señalan Bjork y 
Skieller,10 los maxilares experimentan el máximo creci-
miento hacia abajo y adelante en relación con la base 
del cráneo, unos meses después del máximo incre-
mento puberal, estas modifi caciones coinciden con la 
proyección máxima del labio superior entre los 10 y 13 
años de edad, tanto en varones como en mujeres.

CONCLUSIONES

Las principales características del patrón de creci-
miento para las tres regiones pueden resumirse de la 
manera siguiente: en el tercio superior, si bien la es-
piral denota una modifi cación de las relaciones entre 
las dimensiones que se comparan, el mayor tamaño 
masculino es signifi cativo. En el tercio medio, la dis-
tribución es más cerrada y con menor dispersión, que 
denota menor variación. En el tercio inferior el creci-
miento en la región maxilar, asociado al avance en la 
dentición permanente infl uye en el crecimiento vertical 
y de desplazamiento anterior, explicando el que el pa-
trón de crecimiento cambia después de los 12 años.
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ABSTRACT

Introduction: Phonetics helps to establish an ideal incisal edge po-
sition in relation to the vermilion border during phoneme articulation. 
Objective: To evaluate the relationship between the incisal edge of 
the anterior teeth and the vermilion border with the severity of the 
malocclusion and phonemes articulation of patients attending from 
January to February 2015 at the Orthodontics Service of Mexico 
Children’s Hospital «Dr. Federico Gomez». Material and methods: 
A prospective, observational and cross-sectional study was per-
formed on 40 patients of both genders between the ages of 14 to 25 
years old. A digital video sequence was recorded (2 minutes) while 
the patients pronounced different words. Results: 22.5% of the pa-
tients presented phoneme articulation problems (D, K, L, R, S); the 
phoneme S was found to have the most statistically signifi cant er-
ror (8%). Conclusion: It was not observed if a relationship exists 
between malocclusion severity, incisal edges- vermilion border and 
phonemes articulation. 

INTRODUCCIÓN

Se ha mencionado que la belleza está relacionada 
con la función de los labios y los dientes durante el 
tratamiento ortodóncico, ninguno de estos estudios ha 
sido realizado dentro de una evaluación frontal de las 
relaciones labio-diente desde el punto de vista fonéti-
co y funcional.1

El labio y la relación de los bordes incisales son im-
portantes por tres razones:

1. La fuerza de los labios infl uye en la alineación den-
tal y estabilidad.

2. El labio inferior se relaciona con los incisivos supe-
riores, al colocar los bordes incisales en su posición 
para tener una correcta función de ambos.

3. El cierre labial debe ser fácil y delicado.

Al encontrarse los labios en buena relación de tra-
bajo con los bordes incisales de los dientes anteriores 
se revela una buena posición y forma de arco.1,2

Pronunciación de fonemas en relación con el grado
de maloclusión y posición de bordes
incisales-borde bermellón del labio

Pronunciation of phonemes in relation to the degree of
malocclusion and position of the incisal edges-lip vermilion border
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RESUMEN

Introducción: La fonética ayuda a establecer la posición ideal de 
los bordes incisales con relación al borde bermellón del labio du-
rante la articulación de los fonemas. Objetivo: Evaluar la relación 
entre la posición de los bordes incisales-borde bermellón del labio y 
el grado de maloclusión con la articulación de fonemas en pacientes 
del Servicio de Ortodoncia del Hospital Infantil de México «Federi-
co Gómez», de enero a febrero de 2015. Material y métodos: Se 
realizó un estudio prospectivo, observacional y transversal en 40 
pacientes ambos sexos, de 14 a 25 años de edad en los cuales se 
grabó una secuencia de video digital (dos minutos), mientras el pa-
ciente realiza la pronunciación de diversas palabras. Resultados: 
El 22.5% de los pacientes presentó problemas en la articulación de 
fonemas (D, K, L, R, S); de los cuales la S se encontró con mayor 
error del 8%. Conclusión: No se logró observar si existe asociación 
entre el grado de maloclusión, bordes incisales-borde bermellón del 
labio con la articulación de fonemas.

Palabras clave: Fonema, pronunciación, maloclusión, bordes incisales, borde bermellón del labio.
Key words: Phoneme, pronunciation, malocclusion, incisal edges, vermilion border.
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En 410 estudiantes universitarios con maloclusión 
se encontró que el 87% presentaba problemas de len-
guaje, el 62% un lenguaje promedio y el 35% no tenía 
problemas de lenguaje. Se concluyó que los proble-
mas de lenguaje están relacionados directamente con 
la severidad de la anomalía dental.3

La patología del habla involucra defectos en la ar-
ticulación de fonemas o sonidos, ritmo de voz y len-
guaje; los cuales son los que involucran tanto al orto-
doncista como al foniatra. Los problemas de lenguaje 
y maloclusiones dentales tienen una causa común 
como producto de movimientos orofaciales anorma-
les, producto de condiciones neurológicas y miopáti-
cas, de origen genético o hábitos mal adaptativos. El 
paciente que tiene patrones anormales o inmaduros 
de la función orofacial muscular durante la mastica-
ción y deglución, también presenta maloclusiones y 
alteraciones del lenguaje.4

La dificultad para la correcta articulación de los 
fonemas (sonidos), se le denomina «dislalias», las 
cuales se pueden clasifi car en la distorsión, omisión y 
sustitución inapropiada de los sonidos consonantes y 
vocales al hablar. El foniatra se relaciona más con el 
ortodoncista en el manejo de los problemas articulato-
rios de sonidos consonantes, al momento de planear 
la cantidad de corona que muestran los dientes ante-
riores del paciente en dinámica, durante el tratamiento 
de ortodoncia.4

Las personas con defectos en la articulación de 
fonemas, tienden a presentar una alta incidencia de 
maloclusiones, pero también se han encontrado en 
oclusiones normales. Sin embargo, al estar presente 
un defecto en el habla, no puede asumirse que tiene 
una relación estricta con la maloclusión; en algunos 
casos, la lengua y los labios son capaces de adaptar-
se a malposiciones dentarias severas, en otros casos, 
donde la maloclusión es leve a moderada, pueden 
prevalecer los defectos en la articulación de fonemas.5

La fonología es el estudio de los fonemas o sonidos 
del lenguaje. El proceso de aprendizaje del sistema 
fonológico usualmente comienza en los primeros años 
de vida y es completado a los ocho años de edad, en 
el cual tendrá una articulación y producción de sonido 
de un adulto.6

Los componentes anatómicos de los diversos siste-
mas empleados en la producción de la voz están rela-
cionados entre sí y son los siguientes:7

• El aparato respiratorio: La producción de la voz, de-
pende de la relación equilibrada entre las fuerzas 
ejercidas por los músculos intrínsecos de la laringe y 
la fuerza ejercida por el aire (presión de aire), al ser 
espirado desde los pulmones; las más pequeñas des-

viaciones de este equilibrio, producen una notable al-
teración en el tono, potencia o calidad de la voz.7

• El sistema fonatorio: El aparato que produce ac-
tualmente el sonido que llamamos voz consiste 
en una estructura cartilaginosa, llamada laringe. 
El movimiento que resulta de la contracción de los 
músculos laríngeos intrínsecos, produce las carac-
terísticas de masa, longitud y tensión que alteran 
los pliegues vocales (Figura 1).7

• El sistema resonador: La resonancia es un fenó-
meno no acústico, gracias al cual una estructura 
vibratoria (fuente de sonido) excita el aire en una 
cámara llena de aire, que a su vez, hace que las 
paredes de ésta, vibren de modo similar. La voz hu-
mana sonaría como un ruido débil susurrante, a no 
ser por la contribución acústica de la resonancia.
- Las alteraciones en la confi guración del tubo vo-

cal, resultado de las posiciones diferentes de la 
lengua o de acoplar el resonador nasal (cavidad 
nasal) al resto de la vía vocal, producen notables 
cambios acústicos.7

El aparato oral y laríngeo principalmente es un me-
canismo de lenguaje. El trabajo del ortodoncista, se 
relaciona primariamente a los procesos de articulación 
de sonidos y resonancia; estos procesos están íntima-
mente relacionados.8

La lengua contacta diferentes zonas de la cavidad 
oral para producir diferentes puntos de articulación de 
fonemas, clasifi cados en:

• Linguovelar: la parte posterior de la lengua contacta 
el paladar blando.

• Linguopalatal: el dorso lingual contacta con el pala-
dar duro.

• Linguoalveolar: la punta de la lengua se eleva para 
contactar con el reborde alveolar.

• Linguodental: la punta de la lengua, cuando realiza 
movimiento de protrusión y contacta con los dientes.8

Figura 1. Esquema del sistema fonatorio (Fuente directa).
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La función de los labios participa en dos puntos de 
articulación:

1. Labiodental: los incisivos superiores y el labio inferior.
2. Labial: ambos labios trabajan juntos.8

A continuación se describe el método de clasifi ca-
ción de consonantes más signifi cativo para el ortodon-
cista, se identifican aquellas más afectadas por las 
condiciones dentales:

• Consonantes labiodentales: La /f/ es producida for-
zando el paso del aire a través del contacto de los 
incisivos superiores con el labio inferior.8

• Consonantes linguodentales: Las /t/ y /d/ son produ-
cidas forzando el fl ujo de aire a través del contacto o 
aproximación de la punta de la lengua entre los inci-
sivos superiores e inferiores.8 El objetivo fue evaluar 
la relación entre la posición de los bordes incisales-
borde bermellón del labio y el grado de maloclusión 
con la articulación de fonemas (Figura 2).

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio fue realizado en 40 pacientes mexica-
nos, ambos sexos entre 14 y 25 años de edad, que 
acudieron al Servicio de Ortodoncia del Hospital In-
fantil de México «Federico Gómez» en el periodo de 
enero a febrero del 2015. Los 40 pacientes, hijos de 
padres mexicanos, fueron evaluados por el especialis-
ta en Ortodoncia. Los criterios de inclusión y exclusión 
se muestran en los cuadros I y II.

En la historia clínica se registraron las medidas to-
madas a cada paciente como:

• La longitud de stomion (borde más inferior) del bor-
de bermellón del labio superior a bordes incisales 
superiores, la cual fue clasifi cada en tres categorías: 
normal de 3 a 5 mm, disminuido menor a 3 mm, au-
mentado mayor a 5 mm (Cuadro III y Figura 3).

• El grado de maloclusión basado en el análisis de 
discrepancias, para determinar el grado de api-
ñamiento dental que presentaban los pacientes 
el cual fue clasificado en: leve (0.5-2 mm), mo-
derado (3-5 mm), severo (6-10 mm) (Cuadro III y 
Figura 4).

Grado de maloclusión

Análisis de la arcada superior basado en el análisis 
de la demanda de espacio de Nance, realizado direc-
tamente en boca.

Figura 2. Puntos de contacto de los órganos articulatorios 
para la pronunciación de fonemas (Fuente directa).
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los /n/,/d/,/t/,/s/,/r/,
/rr/,/l/

Paladar
/y/,/ch/,/ñ/

Labios
/b/,/p/,/f/,/m/

Velo del pala-
dar /g/,/k/,/j/

Cuadro I. Criterios de inclusión.

• Pacientes que presenten las siguientes características:
- Mordida abierta anterior
- Mordida profunda clase II, Div I
- Sobremordida horizontal clase I, II, III leve, moderado, 
 severo
- Amalgamas, resinas (mínimamente invasivas)
- Ambos sexos
- Clase molar y canina I
- Apiñamiento dental leve, moderado, severo
- Dentición completa 
- Pacientes con extracciones dentales
- Pacientes que presenten espacios dentales
- Sin tratamiento de ortodoncia previo

Cuadro II. Criterios de exclusión.

• Disfunción temporomandibular
• Tratamiento de ortodoncia previo
• Problemas periodontales
• Pacientes con alteraciones craneofaciales, alteraciones 

del sistema nervioso central, problemas de lenguaje, sín-
dromes, secuela de labio y paladar fi surado, enfermeda-
des del aparato respiratorio, malformaciones laríngeas, 
intervenciones quirúrgicas, manipulaciones terapéuticas, 
traumatismo laríngeo

Cuadro III. Parámetros usados para
el estudio de análisis dental y facial.

Grado de maloclusión

Posición de bordes incisales-
stomion borde bermellón del 
labio

Apiñamiento dental:
análisis de discrepancias
Leve (0.5-2 mm) Normal: 3-5 mm
Moderado 3-5 mm Menor de 3 mm disminuido
Severo 6-10 mm Mayor de 5 mm aumentado
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Ejemplo: ED-ER = ______mm

La diferencia en milímetros entre el espacio dispo-
nible y el espacio requerido fue la magnitud o grado 
de apiñamiento (Figura 5).

Al concluir la toma de medidas faciales e intraora-
les se tomaron dos fotografías frontales y dos foto-

grafías laterales (serio con labios relajados y sonrisa) 
como respaldo de una imagen estática de la posición 
de los bordes incisales. Cada fotografía fue grabada 
en formato .jpg con la misma resolución y tamaño (Fi-
guras 6 y 7). Posteriormente, cada paciente de forma 
individual, fue evaluado por el médico Especialista en 
Foniatría. Los fonemas considerados en este estudio 
fueron B, C, CH, D, F, K, L, M, P, R, S; se realizó 
mediante el «Cuestionario para Evaluación Fonoló-
gica Infantil» (CEFI), el cual evalúa la pronunciación 
de los pacientes, ya que su estructura y sistema de 
registro permite apreciar la articulación de todos los 
fonemas. Dicha prueba constó de dos partes. La pri-
mera de ellas, aparece una secuencia de láminas o 
dibujos que el paciente nombró a la pregunta: «¿qué 
es esto?» o «¿cómo se llama?»; la prueba evaluó 
cada articulación mediante claves N (normal), S (sus-
titución), O (omisión), D (distorsión) (Cuadro IV), en la 
segunda parte de la prueba el médico especialista en 
Foniatría registró los resultados de los fonemas donde 
se encontró problema (D, K, L, R, S) en la hoja de 
evaluación de la articulación.

RESULTADOS

El 22.5% de los pacientes presentaron problemas 
de pronunciación con relación al borde incisal-borde 
bermellón del labio (Cuadros V y VI).

Se encontró que en la mayoría de los pacientes con 
un grado de maloclusión leve y un borde bermellón del 
labio disminuido o aumentado; así como en un núme-
ro reducido de pacientes con un grado de maloclusión 
moderado a severo coinciden en una correcta pronun-
ciación (Cuadro VI).

Una vez identifi cados los fonemas donde se pre-
sentaron problemas de pronunciación como: distor-
sión, omisión, escape de aire, se evaluaron de ma-
nera individual en relación con el borde incisal-borde 
bermellón del labio (Cuadros VII a XI).

Figura 3.

Localización de puntos anatómi-
cos para las medidas extraorales.

Stomion borde
Bermellón del labio superior

Bordes incisales
superiores
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Figura 4. Medición de Vernier de puntos anatómicos para 
las medidas extraorales.

Figura 5. Medición de ED y ER.
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En los fonemas L, R, K, D el 2.5% de los pacientes 
presentó una mala pronunciación (Cuadros VII, VIII, 
X y XI).

En un borde incisal-borde bermellón del labio dismi-
nuido y aumentado, el 8% de los pacientes presentó 
una mala pronunciación del fonema S (Cuadro IX).

DISCUSIÓN

Desde el punto de vista fisiológico, la correcta 
pronunciación de palabras es aquella que se produ-
ce sin alguna alteración en su dinámica anatomofun-
cional. Las posiciones de los dientes y su relación 
con los tejidos de soporte son fundamentales en la 
fisiología del habla, por los cambios de posición de 
estos tejidos duros y blandos, la corriente de aire es 
afectada para producir el tono vocal y los sonidos 
normales o defectuosos. Vallino y Tompson9 en sus 
investigaciones reconocen que las maloclusiones 
dentarias son factores importantes en la patología 
del habla; dentro de su grupo de investigación, se 
determinó que la consonante linguo-dental D esta-
ba afectada en un 75%, seguido por las alveolares 

Cuadro IV. Términos usados para la evaluación de la 
articulación de fonemas.

Sustitución

Un sonido es sustituido por otro. Se puede dar a principio, 
en medio o al fi nal de una palabra
Ejemplo: cedo por cero

Omisión
Se omite el fonema que no se sabe decir
Ejemplo: Amora por Zamora

Distorsión
Se trata de un fallo en la articulación de un sonido
El sonido se pronuncia de forma aproximada a la correc-
ta, pero sin llegar a serlo

Cuadro V. Se representa tabla relacionando pronunciación de fonemas * borde bermellón-borde incisal.

Borde bermellón-borde incisal

Normal Disminuido Alimentado Total

Pronunciación de fonemas Normal 12 (30) 13 (32.5) 6 (15) 31 (77.5)
Distorsión 3 (7.5) 2 (5) 2 (5) 7 (17.5)
Omisión 0 (0) 0 (0) 1 (2.5) 1 (2.5)
Escape de aire 0 (0) 0 (0) 1 (2.5) 1 (2.5)

Total 15 (37.5) 15 (37.5) 10 (25) 40 (100)

* Se muestra frecuencia y entre paréntesis el porcentaje dentro de la variable borde Bermellón-borde incisal.

Figura 6. Vista frontal en reposo y sonrisa.

Figura 7. Vista lateral en reposo y sonrisa.
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R, RR, L en el 60%, las dentales S en el 45% y en 
menor frecuencia N, O, Z, F, en un 30%. Estos re-
sultados coinciden con los datos obtenidos en este 
estudio, donde se encontraron problemas de pro-
nunciación en los fonemas D, K, L, R, S del total de 
11 fonemas estudiados.

Las anomalías de la oclusión dentaria son la cau-
sa más frecuente de dislalias orgánicas; el resalte 
aumentado y los diastemas, fueron las maloclusiones 
que con mayor frecuencia provocaron alteraciones 
articulatorias10 grupos con condiciones dentales anor-
males o desórdenes de la articulación de los sonidos, 

Cuadro VI. Se representa tabla relacionando grado de maloclusión.

Pronunciación de fonemas

Borde bermellón-borde incisal Normal Distorsión Omisión Escape de aire Total

Normal

Leve 9 (60) 2 (13.3) 0 (0) 0 (0) 11 (73.3)

Grado de
maloclusión

Moderado 2 (13.3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (13.3)
Severo 1 (6.7) 1 (6.7) 0 (0) 0 (0) 2 (13.3)
Total 12 (60) 3 (20) 0 (0) 0 (0) 15 (100)

Disminuido

Leve 6 (40) 1 (6.7) 0 (0) 0 (0) 7 (46.7)
Moderado 3 (20) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (20)
Severo 4 (26.7) 1 (6.7) 0 (0) 0 (0) 5 (33.3)
Total 13 (86.7) 3 (13.5) 0 (0) 0 (0) 15 (100)

Aumentado

Leve 4 (40.0) 1 (10.0) 0 (0) 0 (0) 5 (50.0)
Moderado 1 (10) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (10)
Severo 1 (10) 1 (10) 1 (10) 1 (10) 4 (40)
Total 6 (60) 2 (20) 1 (10) 1 (10) 10 (100)

Total

Leve 13 (47.5) 4 (10) 0 (0) 0 (0) 23 (57.5)
Moderado 6 (15) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 6 (15)
Severo 6 (15) 3 (7.5) 1 (2.5) 1 (2.5) 11 (27.5)
Total 25 (77.5) 7 (17.5) 1 (2.5) 1 (2.5) 40 (100)

* Se muestra frecuencia y entre paréntesis el porcentaje dentro de la variable borde bermellón-borde incisal.

Cuadro VIII. Se representa tabla relacionando fonema R.

Borde bermellón-borde incisal

Normal Disminuido Aumentado Total

Fonema R Buena pronunciación 14 (35) 14 (35) 10 (25) 38 (95)
Mala pronunciación 1 (2.5) 1 (2.5) 0 (0) 2 (5)
Total 15 (37.5) 15 (37.5) 10 (25) 40 (100)

* Se muestra frecuencia y entre paréntesis el porcentaje dentro de la variable borde bermellón-borde incisal.

Cuadro VII. Se representa tabla relacionando fonema L.

Borde bermellón-borde incisal

Normal Disminuido Aumentado Total

Fonema L Buena pronunciación 15 (37.5) 14 (35) 10 (25) 39 (97.5)
Mala pronunciación 0 (0) 1 (2.5) 0 (0) 1 (2.5)
Total 15 (37.5) 15 (37.5) 10 (25) 40 (100)

* Se muestra frecuencia y entre paréntesis el porcentaje dentro de la variable borde bermellón-borde incisal.
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Cuadro IX. Se representa tabla relacionando fonema S.

Borde Bermellón-borde incisal

Normal Disminuido Aumentado Total

Fonema S Buena pronunciación 13 (32.5) 13 (32.5) 7 (17.5) 33 (82.5)
Mala pronunciación 2 (5) 2 (5) 3 (7.5) 7 (17.5)
Total 15 (37.5) 15 (37.5) 10 (25) 40 (100)

* Se muestra frecuencia y entre paréntesis el porcentaje dentro de la variable borde bermellón-borde incisal.

Cuadro X. Se representa tabla relacionando fonema K.

Borde Bermellón-borde incisal

Normal Disminuido Aumentado Total

Fonema K Buena pronunciación 14 (35) 15 (37.5) 9 (22.5) 38 (95)
Mala pronunciación 1 (2.5) 0 (0) 1 (2.5) 2 (5)
Total 15 (37.5) 15 (37.5) 10 (25) 40 (100)

* Se muestra frecuencia y entre paréntesis el porcentaje dentro de la variable borde bermellón-borde incisal.

Cuadro XI. Se representa tabla relacionando fonema D.

Borde bermellón-borde incisal

Normal Disminuido Aumentado Total

Fonema D Buena pronunciación 15 (37.5) 14 (35) 10 (25) 39 (97.5)
Mala pronunciación 0 (0) 1 (2.5) 0 (0) 1 (2.5)
Total 15 (37.5) 15 (37.5) 10 (25) 40 (100)

* Se muestra frecuencia y entre paréntesis el porcentaje dentro de la variable borde bermellón-borde incisal.

han confirmado la relación 1 a 1 entre la condición 
dental y cualquier defecto en el lenguaje.8

Fymbo3 puso especial atención en la importancia de 
las relaciones verticales anormales de las arcadas, es-
pecialmente en mordidas abiertas y mordidas profundas 
donde solamente el 29% de los pacientes con mordida 
profunda y 21% con mordida abierta tuvieron lenguaje 
satisfactorio. En el presente estudio se consideró la re-
lación vertical de los incisivos anteriores con relación al 
borde bermellón del labio superior, donde no se encontró 
relación entre una pronunciación defectuosa de los fone-
mas y un borde bermellón del labio corto o aumentado.

Subtelny y colaboradores5 concluyeron que algunos 
pacientes con sobremordida horizontal aumentada, se 
adaptan al producir sonidos, donde los pacientes con 
pronunciaciones normales posicionaron la punta de la 
lengua ligeramente posterior a los incisivos inferiores 
y aquéllos con problemas de lenguaje, protruyeron la 
punta de la lengua signifi cativamente por delante de 

los incisivos inferiores al tener contacto con las super-
fi cies de los incisivos superiores, que se encontraban 
protruidos.

Fairbanks y Lintner11 estudiaron la relación entre la 
maloclusión y el defecto de la articulación de los so-
nidos, donde en el 72% de los niños estudiados, de-
mostró que no existió relación entre los problemas de 
lenguaje y la maloclusión; lo que es coincidente este 
estudio con lo mencionado por Fairbanks y Lintner 
donde no se encontró asociación entre el grado de 
maloclusión y la pronunciación de fonemas.

Travis12 señaló que «las anormalidades de las es-
tructuras orofaciales no pueden por sí mismas ser 
consideradas como causas primarias de articulación 
defectuosa de fonemas». Existe evidencia de adapta-
bilidad considerable en el uso de los labios y la lengua 
para compensar las malformaciones dentarias; que en 
la mayoría de los casos, la adaptación o compensa-
ción supera la tarea de la maloclusión. En este estudio 
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no se encontró asociación entre el grado de maloclu-
sión y pronunciación de fonemas.

Bloomer13 afirma que los efectos sobre el habla 
pueden ser directos o indirectos: indirectos, por difi -
cultades mecánicas de la persona al tratar de lograr 
la posición correcta y el movimiento de los tejidos del 
habla; e indirectos, debido a la infl uencia que las de-
formaciones pueden ejercer en la salud física y mental 
del individuo.

El problema no es una relación simple de causa y 
efecto, ya que algunas de las maloclusiones no provo-
can anomalías fonéticas discernibles, debido al exce-
lente mecanismo de ajuste.14 Es importante mencionar 
que lo anterior tiene relación con los resultados en-
contrados en este estudio en el cual, no se encontró 
asociación entre el grado de maloclusión, posición de 
bordes incisales-borde bermellón del labio con la pro-
nunciación de fonemas.

CONCLUSIÓN

No se encontró asociación directa entre los diver-
sos grados de maloclusión y la posición de bordes 
incisales-borde bermellón del labio con la articulación 
de fonemas debido la cantidad reducida de pacientes 
de la muestra. Otros factores podrían estar asociados 
con la pronunciación de los fonemas como las carac-
terísticas anatómicas y fi siológicas del paciente (len-
gua, frenillos, paladar, tono labial y muscular, etc.), 
grado de adaptabilidad y control neuromuscular, por 
lo que se sugiere continuar con una segunda fase de 
investigación para profundizar más en este estudio.
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ABSTRACT

The aim of this study was to determine the relationship between 
different facial biotypes of a skeletal class II population with the area 
and volume of the pharyngeal airway. Material and methods: The 
sample was composed by 111 cone-beam CT scans of class II indi-
viduals, (women 15 to 40 years and men 18 to 40 years of age). The 
sample was divided into three groups according to facial biotype: 
43 for the brachifacial group, 43 for the dolichofacial groupand 25 
for the mesofacial group. In order to determine the airway dimen-
sions the volume and the area were considered. The pharynx was 
divided in two areas: oropharynx and hypopharynx. Asection was 
performed through the center of the axial view. This slice was trans-
formed into a sagittal view, where the area was obtained. In this 
view, the narrowest area was also identifi ed and in the axial view 
it was contoured to determine the area. To determine the volume 
the same planeswere obtained. Results: Both the areas as well as 
the volumes of the pharyngeal airway of individuals class II showed 
no signifi cant differences in relation to facial biotype. The narrowest 
area, which was more frequently found in the oropharynx, did not 
show signifi cant differences either.

INTRODUCCIÓN

La respiración es un proceso funcional imprescin-
dible que se realiza de manera involuntaria dinámi-
camente relacionada con la vía aérea faríngea en la 
deglución y fonación.1-3

La vía aérea faríngea se compone de tres partes: 
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. La nasofaringe 
es un tubo en forma de cono que consta de músculos 
y mucosa, forma la parte superior del sistema respi-
ratorio, está situada detrás de la cavidad nasal y por 
encima del paladar blando, en la parte superior está 
conectada con la cavidad nasal y en la parte inferior 
continúa hasta la orofaringe, la cual inicia en la cavi-
dad oral y se encuentra entre el paladar blando y el 
hueso hioides.4 La hipofaringe se une a la orofaringe 

a nivel del pliegue faringoepiglótico y el hioides, conti-
nuando hasta el nivel de la sexta vértebra cervical. La 
localización y función de la nasofaringe y la orofaringe 
es de vital importancia porque ambas forman parte de 
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar la relación que existe en-
tre los distintos biotipos faciales de una población clase II esque-
lética con el área y volumen de la vía aérea faríngea. Material y 
métodos: La muestra se conformó por 111 tomografías computa-
das cone-beam de individuos clase II, (mujeres de 15 a 40 años y 
hombres de 18 a 40 años de edad). Se dividieron en tres grupos de 
acuerdo con el biotipo facial: 43 para el grupo braquifacial, 43 para 
el grupo dolicofacial y 25 para el grupo mesofacial. Para determinar 
las dimensiones de la vía aérea se tomó en cuenta el área y el volu-
men. La faringe fue dividida en dos zonas: orofarínge e hipofarínge. 
Se realizó un corte por el centro de la vista axial, este corte se pasó 
a una vista sagital, donde se tomó el área, en esta vista también se 
identifi có la zona más estrecha y en la vista axial se contorneó para 
determinar el área. Para determinar el volumen fueron tomados los 
mismos planos. Resultados: Tanto las áreas como los volúmenes 
de la vía aérea faríngea de los individuos clase II no mostraron di-
ferencias signifi cativas en relación con el biotipo facial. Tampoco 
mostraron diferencias signifi cativas las áreas de la zona más estre-
cha la cual se ubicó más frecuentemente en la orofarínge.

Palabras clave: Vía aérea faríngea, clase II, patrón facial.
Key words: Pharyngeal airway, class II, facial pattern.
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la unidad en donde la respiración y la deglución ocu-
rren.4,5 La mayor actividad del área nasal estimula los 
tejidos de la nariz, de los senos y la circulación para-
nasal y puede tener una infl uencia favorable sobre la 
morfología general facial y la oclusión dental.1,2,6

Cuando existe una función nasofaríngea normal, 
se mantiene la boca cerrada mientras está en reposo, 
los grupos musculares asociados trabajan en equili-
brio orientando el crecimiento de los maxilares. El aire 
entra por las fosas nasales y crea una columna que 
empuja el paladar hacia abajo. La correcta posición y 
función de la lengua determina la altura y dimensión 
transversal de la bóveda palatina. Todo esto sirve al 
crecimiento y desarrollo craneofacial y dental armo-
nioso. Hay que tener en cuenta que la respiración 
bucal puede aparecer sin que existan obstrucciones 
evidentes, puede ser una costumbre adquirida desde 
el nacimiento, debido a malos hábitos.7

Cuando existe obstrucción de la vía aérea faríngea 
el aire que entra directamente por la boca no recibe tra-
tamiento de limpieza, calentamiento ni humidifi cación 
antes de pasar a las vías aéreas inferiores, causa un 
efecto secante que afecta la higiene bucal y aumenta 
las posibilidades de infecciones. Las adenoides y amíg-
dalas se hipertrofian en función defensiva y pueden 
alcanzar un volumen que acentúa las difi cultades res-
piratorias,7 impidiendo el paso del aire por estos con-
ductos y el resultado puede ser que el individuo respire 
por la boca y sea también acompañado por una postura 
adaptativa de las estructuras de la cabeza y la región 
del cuello.1,2,6 La posición del cráneo se sitúa 5o más 
abajo, para facilitar el paso del aire por la cavidad oral, 
que a su vez conlleva a la rotación hacia abajo y hacia 
atrás de la mandíbula, una posición más baja de la len-
gua y un aumento del tercio facial inferior, generando 
en el paciente un perfi l dolicocefálico,8 aunque algunos 
estudios realizados aseguran no ser la única causa.9,10

Los cambios faciales que presenta una persona 
con vías aéreas obstruidas son: aumento del tercio 
inferior, cara estrecha y larga, poco desarrollo de 
los huesos de la nariz, ojeras profundas, ojos caí-
dos, boca abierta, incompetencia labial, narinas es-
trechas, piel pálida, mejillas fl ácidas, hipertrofi a del 
músculo borla del mentón, labio superior corto e 
incompetente, labio inferior grueso y vertido, labios 
agrietados y resecos con presencia de fi suras en las 
comisuras.5,7

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio comparativo, observacional y 
transversal, realizado en una muestra signifi cativa por 
conveniencia de 111 tomografías tomadas de archi-

vos radiográfi cos de los años 2013 y 2014 de un Cen-
tro Radiológico en la ciudad de Guadalajara, Jalisco.

Los criterios de inclusión fueron: tomografías com-
putadas cone-beam de pacientes masculinos de 18 a 
40 años de edad y pacientes femeninos de 15 a 40 
años de edad, clase II esquelética, con ángulo ANB 
mayor a 4o y con dentición permanente completa. Los 
criterios de exclusión fueron: tomografías de pacien-
tes con asimetría facial muy evidente o con paladar 
hendido.

Cada tomografía fue nivelada con el plano de 
Frankfurt paralelo a la línea horizontal verdadera 
(LHV) y en la misma tomografía se determinó la clase 
II esquelética mediante la medición del ángulo ANB. 
Se consideraron como clase II aquellos pacientes con 
un ángulo ANB mayor a 4o.

La dimensión más ancha de la cara corresponde a 
la distancia bicigomática. El biotipo facial fue determi-
nado de acuerdo con la proporción dada por la anchu-
ra (arco cigomático izquierdo a arco cigomático dere-
cho Za-Za) y la altura (triquión -línea de implantación 
de cabello - a mentón -punto medio del borde inferior 
del mentón de tejidos blandos-). Se consideraron las 
siguientes proporciones: braquifacial ≤ 1.33:1, meso-
facial: 1.34:1, 1.35:1, 1.36:1, dolicofacial ≥ 1.37:1.

Se seleccionaron 25 tomografías para el grupo cla-
se II biotipo mesofacial y 43 tomografías para cada 
uno de los grupos de clase II biotipo braquifacial y cla-
se II biotipo dolicofacial.

En la vía aérea las líneas de referencia se ubicaron 
en el centro en las vistas axial y coronal, en la vista 
sagital se colocó horizontalmente a nivel de la espina 
nasal posterior cuidando que la imagen se encontrara 
paralela en relación al piso (Figura 1).

La vía aérea faríngea se dividió en dos: vía aérea 
orofaríngea (VAO) y vía aérea hipofaríngea (VAH); la 
primera fue delimitada en su porción superior por un 
plano paralelo a la horizontal de Frankfurt, que com-
prende de la espina nasal posterior (ENP) a un punto 
de intersección con la pared posterior de la faringe; 
su borde inferior fue delimitado por una horizontal que 
pase por el punto más anterior y superior de la segun-
da vértebra cervical (Figura 2). Este plano fue tam-
bién el borde superior de la VAH cuyo borde inferior 
se delimitó por una horizontal que pasa por el punto 
anterior y superior de la tercera vértebra cervical (Fi-
gura 3). Mediante el Programa Anatomage, desde el 
plano sagital, se delimitaron y calcularon ambas áreas 
colocando puntos que contorneaban cada uno de los 
segmentos.

En la vista sagital se identifi có también la zona más 
estrecha (Figura 4); la línea horizontal de referencia 
se posicionó en este sitio, se llevó la imagen a una 
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vista axial donde se delimitó el contorno para obtener 
el área de esta zona (Figura 5).

Todas las imágenes se convirtieron en formato 
DICOM (Digital Imaging and Communication in Me-
dicine) y se abrieron mediante el Programa Dolphin 
Imaging 3D. Se optimizó la vista de las vías respirato-
rias en 3D eliminando los tejidos duros de la imagen 
computarizada, se delimitó la zona que se quería me-
dir (VAO o VAH) aumentando el tamaño de la imagen 
para tener mejor visión. Se obtuvo el volumen de cada 
zona y el volumen total de la vía aérea faríngea (Figu-
ras 6-9).

Se calcularon los valores promedios para cada bio-
tipo de la zona más estrecha de la faringe y áreas y 
volúmenes de la vía aérea faríngea, de la VAO y la 
VAH. En el análisis estadístico, se calculó la media 
aritmética y desviación estándar. Las comparativas se 
realizaron por medio de la prueba de t de Student.

Figura 1. 

Tomografía vista mediante el pro-
grama in vivo 5 para ubicar nue-
vamente al paciente de acuerdo al 
plano de Frankfurt horizontal al piso 
y realizar los cortes justo por el cen-
tro de las vistas axial y sagital.

Figura 2. Corte sagital donde fue delimitada la vía aérea 
orofaríngea para obtener el área.

268.03 mm2

Figura 3. Corte sagital donde fue delimitada la vía aérea 
hipofaríngea para obtener el área.

134.96 mm2

hhiiiiiiiiiiiiiiicccccccccccccccccccccccccccc.........oooooooooooooooooooooooorrrrrrrggggggg...mmmxxxxxxxxxxxx

Figura 4. Vista sagital donde se ubicó la zona más estrecha 
de la vía aérea faríngea.
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RESULTADOS

En el cuadro I se muestran los valores obtenidos 
para las distintas áreas y volúmenes.

Área de la VAO: El área de la VAO con biotipo 
braquifacial resultó ser de menor tamaño y mayor en 
los del grupo dolicofacial, aunque estas diferencias no 
fueron estadísticamente signifi cativas (p ≤ .05).

Área de la VAH: En los pacientes dolicofaciales el 
área fue de menor tamaño que en los otros grupos. Al 
comparar el grupo mesofacial con el grupo dolicofacial 
y braquifacial no se presentaron diferencias estadís-
ticamente signifi cativas, mientras que al comparar el 
grupo braquifacial con el dolicofacial las diferencias sí 
fueron signifi cativas (p ≤ .05).

Figura 5. Vista axial de la zona más estrecha de la vía aé-
rea faríngea delimitada para obtener el área.

410.87 mm2

Figura 6. Vista sagital donde se delimita la vía aérea orofa-
ríngea para obtener el volumen.

wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww.....................................................................mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmeeeeeeeed

Figura 7. Vista sagital donde se delimita la vía aérea hipofa-
ríngea para obtener el volumen.

Figura 8. Vista sagital donde se delimitan la vía aérea 
orofaríngea y la vía aérea hipofaríngea  para obtener el vo-
lumen total.

Figura 9. Imagen 3D obtenida con el Programa DolphinI-
magin and Management Solution, de la vía aérea faríngea.
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Área total de la vía aérea faríngea: No se encon-
traron diferencias estadísticas signifi cativas entre los 
tres biotipos en esta zona (p ≤ .05).

Área de la zona más estrecha: La zona más es-
trecha se encontró con mayor frecuencia en la orofa-
rínge, esto coincidió en los tres biotipos faciales. El 
tamaño del área de la zona más estrecha no mostró 
gran diferencia entre el grupo braquifacial y el doli-
cofacial; sin embargo, el grupo mesofacial mostró un 
área de mayor tamaño en comparación a los otros 
grupos. Al hacer la comparativa de los resultados ob-
tenidos en cada grupo las diferencias no fueron esta-
dísticamente signifi cativas (p ≤ .05).

Volumen de la VAO: El grupo dolicofacial presentó 
un volumen mayor en esta zona. Se realizó el análi-
sis comparando cada uno de los grupos entre sí ob-
teniendo que los resultados no muestran diferencias 
signifi cativas (p ≤ .05).

Volumen de la VAH: Mostró el mayor volumen el 
grupo braquifacial y el menor el grupo dolicofacial. Al 
realizar el análisis estadístico, se encontraron diferen-
cias signifi cativas al comparar el grupo mesofacial con 
los grupos dolicofacial y braquifacial (p ≤ .01).

Volumen total de la vía aérea faríngea: No hubo di-
ferencias signifi cativas entre los tres biotipos (p ≤ .05).

Al biotipo facial, no se encontraron diferencias esta-
dísticamente signifi cativas excepto en la VAH entre el 
área de los biotipos braquifacial y dolicofacial y en el vo-
lumen de los mesofaciales con respecto a los braquifa-
ciales y dolicofaciales.

DISCUSIÓN

La relación de las dimensiones de la faringe con el 
crecimiento craneofacial ha sido de gran interés du-
rante mucho tiempo, no sólo para el ortodoncista tam-

Cuadro I. Áreas y volúmenes de acuerdo con el patrón facial.

Braquicefálicos

Rango Mínimo Máximo Promedio Desviación estándar

Zona más estrecha 231.21 34.30 265.51 142.2921 57.21695
Área de la orofaringe 425.43 253.95 679.38 409.4826 99.17002
Área de la hipofaringe 264.86 91.04 355.90 167.1088 47.39956
Área total 366.35 884.91 576.5914 129.32104
Volumen de orofaringe 15,014.30 3,604.20 18,618.50 9,003.3163 3,528.47148
Volumen de hipofaringe 5,236.90 1,261.90 6,498.80 4,257.0651 1,236.60730
Volumen total 4,866.10 24,234.70 13,260.3814 4,281.85865

Dolicocefálicos

Rango Mínimo Máximo Promedio Desviación estándar

Zona más estrecha 236.37 51.42 287.79 140.0147 65.21640
Área de la orofaringe 509.98 245.50 755.48 428.1379 103.46693
Área de la hipofaringe 224.18 73.71 297.89 150.0665 49.43251
Área total 357.76 853.20 578.2044 127.79496
Volumen de orofaringe 18,383.0 4,312.70 22,695.70 9,461.4093 3,834.82445
Volumen de hipofaringe 8,893.10 1,388.20 10,281.30 3,899.9128 1,824.97284
Volumen total 6,543.50 26,857.40 13,361.3221 4,967.35309

Mesocefálicos

Rango Mínimo Máximo Promedio Desviación estándar

Zona más estrecha 281.63 42.10 323.73 154.0128 80.07647
Área de la orofaringe 574.70 200.00 774.70 417.8172 139.84416
Área de la hipofaringe 138.40 97.40 235.80 163.1704 43.40984
Área total 311.10 970.29 580.9876 166.06566
Volumen de orofaringe 26,578.90 1,167.80 27,746.70 8,912.3040 5,267.81894
Volumen de hipofaringe 3,823.60 1,698.00 5,521.60 4,132.5240 967.14767
Volumen total 6,058.50 32,301.90 13,044.8280 5,625.67086
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bién para pediatras, otorrinolaringólogos, alergistas, 
entre otros.

Ghoneima y Kula11 en su investigación realizada en 
3D CBCT afi rman que las mediciones del volumen y 
el área de la zona más estrecha de la vía aérea son 
fi ables y precisas. Por lo tanto la tomografía ofrece 
mejores condiciones para el análisis volumétrico y la 
visualización precisa de las vías aéreas.

En este estudio, realizado en pacientes clase II es-
quelética sin potencial de crecimiento se analiza la re-
lación existente entre los distintos biotipos faciales y 
las dimensiones de la faringe para lo cual se encontró 
que no existe asociación signifi cativa.

Un estudio realizado en 3D por Wang y cols12 en pa-
cientes adultos clase II esqueletal afi rma que los patro-
nes de crecimiento vertical tienen signifi cativamente una 
dimensión más estrecha de la vía respiratoria faríngea 
que aquéllos con patrones de crecimiento normales u 
horizontales lo que sugiere una asociación entre las me-
diciones de la vía aérea faríngea y un patrón esquelé-
tico vertical. Oz U y cols.2 en su estudio mostraron que 
los pacientes clase II con crecimiento vertical presentan 
mediciones significativamente más pequeñas de las 
vías respiratorias superiores que los de crecimiento ho-
rizontal y neutral. Los estudios anteriores no coinciden 
con los resultados obtenidos en la presente investiga-
ción ya que, aunque hubo diferencias en las dimensio-
nes de la vía aérea entre los distintos biotipos faciales, 
éstas no fueron estadísticamente signifi cativas.

Chiang y cols.13 han informado que el tamaño de 
la nasofaringe se correlaciona estrechamente con el 
crecimiento del esqueleto y la edad mencionando que 
en mujeres el crecimiento se da hasta los 15 años 
mientras que en los hombres el crecimiento se da a 
un ritmo más rápido a partir de los 12 años y conti-
núa hasta los 18 años. En este estudio, los pacientes 
seleccionados no tenían el potencial de crecimiento, 
se tomaron pacientes femeninos a partir de 15 años y 
hombres a partir de 18 años.

Hay reportes donde se tienen mayores coinciden-
cias con los resultados aquí encontrados. El estudio 
realizado por la Dra. Verdugo4 en cefalometrías de 
niños de 6 a 10 años estableció que no existe asocia-
ción del tamaño de la vía aérea faríngea con la direc-
ción de crecimiento facial. Cantú14 en su investigación 
concluye que no existe relación entre la presencia de 
signos clínicos característicos de obstrucción y la obs-
trucción en la cefalometría lateral; así como tampoco 
encontró diferencias signifi cativas entre obstrucción 
respiratoria con los biotipos faciales. Murúa y cols,10 

en un estudio realizado en telerradiografías de pacien-
tes clase II con crecimiento vertical agrupados según 
la etiología de la clase II, no encontraron característi-

cas particulares en el diámetro de la vía aérea en los 
distintos grupos estudiados.

La evaluación de las vías aéreas para diagnosticar 
riesgos potenciales de apnea del sueño, así como ubi-
car la zona menos permeable, durante mucho tiempo 
se ha llevado a cabo principalmente en cefalometrías 
laterales, las cuales muestran limitaciones como di-
mensiones distorsionadas, diferencias en aumentos, 
superposición de estructuras craneofaciales bilatera-
les, y baja reproducibilidad como un resultado de las 
difi cultades en la identifi cación de punto de interés. 
Otro inconveniente importante de las cefalometrías 
laterales es la falta de información sobre el área de la 
sección transversal y el volumen.11

El estudio muestra que las dimensiones dismi-
nuidas de la VAO en pacientes clase II no tienen 
asociación con el patrón de crecimiento vertical en 
mujeres de 15 a 40 años y en hombres de 18 a 40 
años.

El área correspondiente a la VAO resultó ser mayor 
en los pacientes con biotipo dolicofacial mientras que 
en la VAH el resultado fue a la inversa siendo mayor 
el área de los braquifaciales; Al sumar ambas áreas 
el tamaño de éstas fue prácticamente igual en los tres 
biotipos faciales.

En el caso de los volúmenes se comportan de la 
misma manera aunque las diferencias tampoco son 
signifi cativas.

Las dimensiones de la zona más estrecha fueron 
mayores en el caso de los mesofaciales en relación 
con los otros dos biotipos; sin embargo, las diferen-
cias tampoco fueron signifi cativas. Ésta se encontró 
con mayor frecuencia en la orofaringe.

Por lo tanto, en individuos con maloclusiones cla-
se II esquelética y patrón esquelético dolicofacial, la 
vía aérea faríngea no presentó menor área ni volu-
men en comparación con las de patrón braquifacial 
y mesofacial.
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ABSTRACT

Several studies have assessed the quality of periodontal tissues 
adjacent to the second molar after extraction of third molars using 
clinical assessment and radiographs. In clinical practice, the space 
occupied by these molars is used to perform distalizing movements 
and tissue integrity is a condition to do it, so it is necessary to eval-
uate with suitable methods such as digital volume tomography alve-
olar bone quality, before and after the removal of third molars. The 
aim of the study was to evaluate through cone beam dimensions the 
distal alveolar bone of the second molar after third molar extractions 
in patients undergoing orthodontic treatment. A quasi-experimental 
study was implemented with a six months follow up in patients with 
orthodontic treatment that attended the post-graduate clinic of the 
University of Cartagena. The sample consisted of 128 molars of 32 
individuals treated with fi xed appliances. Bone dimensions behaved 
as follows: height was 3.44 mm T0, T1 of 3.96 mm and 3.44 mm in 
T2; the thickness was 2.90 mm T0, T1 was 2.79 mm and 3.37 mm 
T2; T0 width was 15.58 mm, 15.50 mm in T1 and T2 of 15.19 mm. 
The alveolar process can recover its dimensions after extraction 
thanks to dental movements generated by orthodontics thus main-
taining a stability which results in periodontal health.

INTRODUCCIÓN

Los terceros molares son las piezas dentales que 
frecuentemente presentan ausencia congénita e im-
pactación, se encuentran presente en un 90% de la 
población de la cual por lo menos el 33% presenta un 
tercer molar impactado, y representan además el 98% 
de todos los dientes impactados. El tercer molar man-
dibular presenta una mayor frecuencia de importación 
y la incidencia varía del 9.5% al 68% en diferentes po-
blaciones.1 La difi cultad en la erupción de los terce-
ros molares, en especial de los inferiores, se debe a 
su formación tardía y a la evolución fi logenética de la 
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RESUMEN

Diversos estudios evalúan la calidad de los tejidos periodontales ad-
yacentes al segundo molar después de la extracción de los terceros 
molares utilizando como método la valoración clínica y las radiogra-
fías. En la práctica clínica, el espacio ocupado por estos molares se 
usa para realizar movimientos de distalización y la integridad de los 
tejidos, es una condición para poder realizarlo, por lo que es necesario 
evaluar con métodos idóneos, como la tomografía volumétrica digital, 
la calidad del hueso alveolar, antes y después de la extracción de los 
terceros molares. El objetivo de la investigación fue evaluar a través 
de cone-beam las dimensiones de hueso alveolar distal del segundo 
molar después de la extracción de los terceros molares en sujetos 
sometidos a tratamiento de ortodoncia. Se implementó un estudio 
cuasiexperimental con seguimiento a seis meses, en pacientes con 
ortodoncia fi ja; que acuden a la Clínica de Postgrado de la Univer-
sidad de Cartagena. La muestra fue constituida por 128 molares de 
32 individuos tratados con ortodoncia fi ja. Las dimensiones óseas se 
comportaron de la siguiente manera, la altura en T0 fue de 3.44 mm, 
en T1 de 3.96 mm y en T2 de 3.44 mm; el grosor en T0 fue de 2.90 
mm, en T1 fue de 2.79 mm y en T2 de 3.37 mm; la anchura en T0 fue 
de 15.58 mm, en T1 de 15.50 mm y en T2 de 15.19 mm. El proceso 
alveolar puede recuperar sus dimensiones después de una extracción 
gracias a los movimientos dentales generados por ortodoncia, mante-
niendo una estabilidad que se traduce en salud periodontal.

Palabras clave: Proceso alveolar, tercer molar, ortodoncia, movimiento dentario, extracción dental, tomografía computarizada de haz cónico.
Key words: Alveolar bone, third molar, orthodontics, tooth movement, tooth extraction, computed tomography cone-beam.
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mandíbula y que da como resultado la falta de espacio 
disponible para que los molares puedan erupcionar 
normalmente. Hasta el momento no hay ningún mode-
lo que permita predecir de forma fi able si tendrá lugar 
la erupción o la retención de un tercer molar.2

En un estudio realizado por Chaparro Avendaño y 
cols., para el análisis de la morbilidad de los terce-
ros molares se reportó que el principal motivo de ex-
tracción fue la indicación por parte del ortodoncista 
(40.5%), seguido por la indicación profi láctica (39.5%), 
la presencia de manifestaciones clínicas fue el motivo 
de extracción en un 20% de los casos.3

Uno de los problemas con el que se enfrenta el or-
todoncista es la compensación de maloclusiones de 
origen esquelético o dentario, lo cual hasta hace unos 
años era uno de los indicadores de extracciones de pre-
molares, pero en los últimos tiempos se recurre cada 
vez más a la distalización como una alternativa de solu-
ción a esta anomalía, por lo que se vienen revitalizando 
técnicas muy antiguas y surgen otras muy efi caces que 
responden al desarrollo científi co-técnico del cual no 
se escapa la Especialidad de Ortodoncia.4,5 Dado que 
estas nuevas técnicas evitan las exodoncias de bicús-
pides, es requerido por tanto el espacio ocupado por 
los terceros molares para la distalización de la arcada 
superior o la inferior dependiendo de la maloclusión.6

Por otro lado, la mayoría de los estudiosos tales como 
Mettes et al. (2005), Richardson (1989), Lindqvist & Thi-
lander (1982), Carbonell (1999), Harradine et al. (1998) 
y muchos otros, llegan a la conclusión que «la remoción 
de los terceros molares para reducir el grado de apiña-
miento, no puede ser justifi cada»; sin embargo, autores 
como Sato, Riccketts y Zachrisson son partidarios de la 
extracción preventiva de los terceros molares debido a 
su importancia como factor coadyuvante en la recidiva 
de los tratamientos de ortodoncia, especialmente el api-
ñamiento incisivo, y en particular en la orientación de 
Sato, debido a su importancia en el desarrollo de la dis-
crepancia posterior, que como se ha visto es un factor 
etiopatogénico muy importante en el desarrollo de las 
maloclusiones esqueletales tales como clases III y mor-
didas abiertas.7 En contraparte algunos autores reportan 
que los tejidos periodontales en general no presentan 
cambios signifi cativos y que en muchos casos se evi-
dencia una mejoría del estado de salud periodontal de 
los tejidos adyacentes al segundo molar,8,9 pero que sí 
representa un riesgo en pacientes con periodonto sano.10

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio cuasiexperimental con seguimiento de una 
cohorte a seis meses. La población estuvo constituida 
por todos los pacientes que acudieron al postgrado de 

Ortodoncia de la Universidad de Cartagena con orto-
doncia fija durante el periodo comprendido entre fe-
brero de 2013 y diciembre de 2013. La muestra está 
constituida por 128 molares de 32 individuos tratados 
con ortodoncia fija, los cuales aceptaron voluntaria-
mente hacer parte del proyecto firmando un acta de 
consentimiento informado. El tamaño de la muestra fue 
seleccionado utilizando el Software STATA 12.0, con 
un error tipo 1 del 5%, con un poder del 80%, promedio 
de altura ósea en T0 de 3.1 con desviación estándar de 
0.8; promedio de altura en T1 de 2.8 y desviación de 
0.8, previniendo un 10% de pérdida de la muestra.

Los individuos fueron seleccionados en forma no 
probabilística, teniendo en cuenta los siguientes cri-
terios: individuos tratados con ortodoncia fija en la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Carta-
gena, sujetos que tuvieran terceros molares impacta-
dos superiores o inferiores, sujetos a los que se les 
fuera a realizar movimientos de distalización durante 
el tratamiento ortodóntico, participantes con un rango 
de edad entre 15 y 45 años. Para restringir la entra-
da de unidades muestrales que pudieran confundir al 
momento de interpretación de los resultados se plan-
teó excluir a pacientes que presentaran: enfermedad 
periodontal en la zona de los segundos molares antes 
de iniciar el tratamiento ortodóntico, pacientes que pa-
decieran de alguna enfermedad sistémica, pacientes 
con hábito de fumar, formación incompleta de la raíz 
del segundo molar, mujeres en estado de embarazo.

La muestra fue seleccionada de forma no proba-
bilística teniendo en cuenta que cumplieran con los 
criterios de inclusión y que fi rmaran el consentimien-
to informado. Por último se les entregó la orden para 
realizarse la tomografía 3D en el Centro Radiológico 
Coides (Cartagena, Colombia). Después de tomadas 
las tomografías fueron codifi cadas, al igual que el ins-
trumento de medición y el sobre en el que se guardan 
todos los documentos del paciente.

La medición la realizó un examinador debidamente es-
tandarizado, en un computador Toshiba Satellite MC45, 
utilizando un mouse Genius DM03003, se midieron las 
variables anchura, altura y grosor de la siguiente manera:

• Anchura ósea: Distancia vestíbulo lingual del reborde 
alveolar distal del segundo molar. El punto de referen-
cia en el cual se hizo la medida, fue la mitad de la dis-
tancia desde el punto más coronal de la cresta ósea al 
ápice de la raíz distal del segundo molar. Las medicio-
nes se realizaron en el hueso distal al segundo molar 
antes (T0) a los ocho días (T1) y a los seis meses (T2) 
después de realizada la exodoncia del tercer molar.

• Medida de altura ósea: Se midió desde la línea 
amelocementaria hasta el borde más coronal de la 
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cresta alveolar del hueso alveolar distal del segun-
do molar, y para tal fi n se realizó un corte sagital 
a través del surco de desarrollo del segundo mo-
lar. Las mediciones se realizaron en el hueso distal 
al segundo molar antes (T0) a los ocho días (T1) 
y a los seis (T2) meses después de realizada la 
exodoncia del tercer molar.

• Grosor óseo: Se midió en el recuadro de la vista 
en sentido sagital. Longitud medida desde el hueso 
alveolar distal al segundo molar hasta el hueso al-
veolar mesial al tercer molar. Se utilizó como línea 
de referencia el eje longitudinal del segundo molar, 
el cual se obtuvo trazando una línea tangente al 
plano oclusal del diente y una perpendicular apical. 
Una vez determinado el eje longitudinal del diente 
se trazó una línea perpendicular al mismo, en el 
punto medio de la distancia del borde más coronal 
de la cresta alveolar distal al segundo molar hasta 
el ápice de la raíz distal del segundo molar. Sobre 
esta línea se realizó la medición. Las mediciones se 
realizaron en el hueso distal al segundo molar antes 
(T0) a los ocho días (T1) y a los seis meses (T2) 
después de realizada la exodoncia del tercer molar.

• Cirugía de terceros molares: Todas las cirugías fue-
ron realizadas por un mismo operador debidamente 
estandarizado en la técnica quirúrgica. En todas las 
cirugías se realizó previa asepsia de la cavidad oral, 
se colocó anestesia local con cárpule de lidocaína-
epinefrina al 2%, para los terceros molares inferiores 
se utilizó técnica troncular mandibular directa y para 
los terceros molares superiores se utilizó técnica 
dentaria posterosuperior y palatina anterior. Todas 
las incisiones fueron realizadas con mango de bistu-
rí #3 y hoja de bisturí #15, para los terceros molares 
inferiores se realizó una incisión Kruger modifi cada y 
una de Neumann parcial con relajante distal para los 
molares superiores, en ambos maxilares se levantó 
un colgajo mucoperióstico de espesor total, se realizó 
osteotomía con pieza de baja velocidad marca NSK y 
fresa 703, y se realizó refrigeración externa con suero 
fi siológico 80 cm3 con una jeringa de 20 cm3.

 La luxación y avulsión quirúrgica de los órganos den-
tales se efectuó con elevadores rectos, fi nalmente se 

limpiaron los alvéolos de todo resto de folículo dental 
y espículas óseas con un cuidadoso curetaje e irriga-
ción con suero fi siológico tanto de los alvéolos como 
debajo de los colgajos mucoperiósticos; y se tomó un 
punto de sutura con Vicryl 3.0. Luego de las inter-
venciones se dieron todas las indicaciones postqui-
rúrgicas verbales y escritas al paciente y se medicó 
con amoxicilina en cápsulas 500 mg una cada ocho 
horas por siete días e ibuprofeno en tabletas de 400 
mg una tableta cada seis horas por cinco días.

 Al terminar de recolectar los datos éstos fueron orga-
nizados y depurados en Microsoft Excel 2010 para 
Windows, luego analizados e interpretados en el 
Programa Estadístico SPSS v 22 IBM. Para verifi car 
si los datos se ajustan a una distribución normal és-
tos fueron sometidos al test Kolmogorov-Smirnov.

 Todos los resultados rechazaron la hipótesis de 
normalidad, sólo anchura 0 (sig. = 2.00) y altura 1 
(sig. = 0.072) no rechazaron la hipótesis de norma-
lidad. En consecuencia, los datos fueron analizados 
por intermedio de las pruebas de Friedman para 
k muestras relacionadas y la prueba de Wilcoxon 
para dos muestras relacionadas. En ambos casos 
con un nivel de signifi cancia de 0.01.

RESULTADOS

Al someter los datos obtenidos a la prueba de 
Friedman para muestras relacionadas, se obtiene que 
existe diferencia estadísticamente signifi cativa en los 
tres parámetros evaluados (altura, grosor y anchura) 
en los tres tiempos (T0, T1, T2) de la siguiente mane-
ra: altura p = 0.0268E-15, grosor p = 2.0617E-11 y an-
chura p = 0.001 (Cuadro I). Hubo bastante diferencia 
al hacer las comparaciones.

Al analizar los tiempos de medición de dos en dos 
(T0 con T1, T0 con T2 y T1 con T2), a través de la 
prueba de Wilcoxon para dos pruebas relacionadas, se 
obtuvieron los siguientes datos: existe signifi cancia es-
tadística para altura y grosor entre T0 y T1 (p = 0.000) 
pero no para anchura (p = 0.0582), no existe signifi can-
cia estadística de altura entre T0 y T2 (p = 0.397), en 
altura entre T1 y T2 sí presentó signifi cancia estadística 

Cuadro I. Variaciones en altura, grosor y anchura ósea posterior a la extracción de los terceros molares.

T0 T1 T2

Valor de p¥Media DE Media DE Media DE

Altura [mm] 3.44 1.39 3.96 1.36 3.83 4.87 0.0268E-15*
Grosor [mm] 2.85 1.81 2.57 2.13 3.02 2.07 2.0617E-11*
Anchura [mm] 15.58 1.24 14.77 3.49 14.23 4.08 0.001*

¥: Análisis de varianza de dos vías de Friedman-muestras relacionadas.
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(p = 1.3441E-9), lo cual sugiere que el hueso alveolar 
recuperó la altura inicial después de seis meses de rea-
lizada la exodoncia de los terceros molares. En cuanto 
a grosor no hubo signifi cancia estadística entre T0 y T2 
(p = 0.036) y sí hubo entre T1 y T2 (p = 1.8686E-9), lo 
cual sugiere que hubo recuperación del grosor del hue-
so alveolar. Al hacer lo mismo con la anchura se obtuvo 
signifi cancia estadística entre T0 y T2 (p = 0.000097) y 
entre T1 y T2 (p = 0.000020), por lo que podemos afi r-
mar que hubo una disminución de la anchura del hue-
so alveolar después de seis meses de realizadas las 
exodoncias de los terceros molares (Cuadro II).

Al agrupar y analizar los datos teniendo en cuenta 
los maxilares, a través de un análisis de Friedman, se 
obtuvo en el maxilar superior una diferencia estadísti-
camente signifi cativa para la altura (p = 2.301), el gro-
sor (p = 9.079) y la anchura (p = 0.0001), lo que indica 
que hubo gran variación al comparar la anchura, altura 
y grosor del hueso alveolar en el maxilar superior en 
los tres tiempos T0, T1 y T2 (Cuadro III). Al aplicar la 
prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas en el 
maxilar superior resultó que para la altura y el grosor 
entre T0 y T1 hubo signifi cancia estadística (p = 0.000) 
pero no para la anchura (p = 0.06) entre altura de T0 y 
T2 no hubo signifi cancia estadística (p = 0.791), pero 
sí en la comparación de T1 y T2 (p = 0.001), lo que 
confi rma que hubo una recuperación de la altura del 
hueso alveolar después de seis meses de haber sido 
realizada la exodoncia de los terceros molares. Al so-
meter los datos de medición de grosor a la prueba de 
Wilcoxon no hubo signifi cancia estadística entre T0 y 
T2 (p = 0.613), pero sí entre T1 y T2 (p = 0.001) lo que 
quiere decir que después de seis meses de realizadas 
las exodoncias de los terceros molares hubo un resta-
blecimiento del grosor del hueso alveolar distal al se-

gundo molar superior. En el análisis de la medición de 
anchura con el análisis de Wilcoxon sí hubo diferencia 
estadísticamente signifi cativa al comparar T0 con T2 
(p = 0.000019) y T1 con T2 (p = 0.001) (Cuadro IV), lo 
cual indica que contrariamente a las demás variables 
no hubo una recuperación de la anchura ósea y por el 
contrario se evidencia una disminución de la misma.

En el caso de la mandíbula, hubo signifi cancia es-
tadística al aplicar la prueba de Friedman para la me-
dición de altura (p = 0.000) y grosor (p = 0.000006) en 
T0, T1 y T2, es decir que hubo gran variación de los 
datos en los tres tiempos en altura y grosor pero no 
fue así en la medición de anchura (p = 0.817) (Cua-
dro V). Usando la prueba de Wilcoxon para comparar 
las mediciones de altura entre T0 y T1 se obtuvo sig-
nifi cancia estadística para altura (p = 0.000) y grosor 
(p = 0.033) pero no para la anchura (p = 0.456), en-
tre T0 y T2 (p = 0.347) no existe una diferencia con 
signifi cancia estadística, pero sí al comparar T1 con 
T2 (p = 0.000), lo que indica que en la mandíbula se 
mantuvo la misma tendencia de la recuperación de 
la altura del hueso alveolar después de seis meses 
de realizadas las exodoncias de los terceros molares. 
Aplicando la misma prueba de comparación con las 
mediciones de grosor se obtuvo una diferencia esta-
dísticamente signifi cativa entre T0 conT2 (p = 0.017) 
y T1 con T2 (p = 0.0001), lo cual indica que contrario 
al maxilar superior hubo una pérdida del grosor óseo 
inmediatamente y seis meses después de realizadas 
las exodoncias de los terceros molares. En cuanto a 
las mediciones de anchura no existió diferencia con 
signifi cancia estadística entre T1 con T2 (p = 0.183) y 
T0 con T2 (p = 0.153) (Cuadro VI), lo que sugiere que 
no hubo variación de la anchura ósea inmediatamente 

Cuadro II. Contraste por parejas.

T0-T1 T0-T2 T1-T2

Altura [mm] 0.000 0.397 1.3441E-9

Grosor [mm] 0.000 0.036 1.8686E-9

Anchura [mm] 0.0582 0.000 0.0000

Prueba de Wilcoxon.

Cuadro III. Resultados en maxilar superior.

(mm) Valor de p*

Altura 2.301
Grosor 9.079
Anchura 0.0001

Análisis de Friedman.

Cuadro IV. Contraste por parejas.

(mm)

Maxilar superior

T0-T1 T0-T2 T1-T2

Altura 0.000 0.791 0.001
Grosor 0.000 0.613 0.001
Anchura 0.06 0.000019 0.001

Prueba de Wilcoxon.

Cuadro V. Resultados mandíbula.

(mm) Valor de p*

Altura 0.000
Grosor 0.000006
Anchura 0.817

Análisis de Friedman.
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ni seis meses después de realizadas las exodoncias 
de los terceros molares.

DISCUSIÓN

En un estudio realizado en 80 pacientes tratados 
con distalización de los caninos superiores, se eva-
luó la cantidad de hueso creada y la estabilidad de 
la masa ósea en el tiempo (comienzo del tratamiento 
de ortodoncia T1, al fi nal del tratamiento T2, dos años 
después del tratamiento T3A y cinco años después del 
tratamiento (T3B). La anchura vestibular del alvéolo 
se midió a nivel de la cresta ósea y 5 mm apicalmente 
desde la cresta alveolar. Durante el tratamiento, T1 a 
T2, la anchura de la cresta alveolar se redujo en un 
4%, y la altura se redujo en 0.26 mm; durante los pe-
riodos de retención (T2-T3A, T2-T3B), la reducción del 
reborde alveolar fue de 2% en promedio, con variacio-
nes individuales, y la altura se redujo en una media de 
0.38.11 Al comparar la metodología y los resultados del 
anterior, con el presente estudio, existen similitudes 
que permiten analizar el comportamiento óseo duran-
te el tratamiento de distalización e inclusive comparar 
los casos con y sin extracción.

En ambos estudios se mantiene una estabilidad 
del hueso al fi nal de tratamiento, en los sentidos ver-
tical y horizontal, con fl uctuaciones durante las dife-
rentes etapas. Sin embargo, numéricamente esa es-
tabilidad se mide mejor en el presente estudio pues 
se percibe una recuperación en dos de las variables 
y en la otra se percibe una disminución leve; mien-
tras que en el proyecto citado las medidas en grosor 
bajan percentilmente, pero manteniéndose estable. 
Estas diferencias aritméticas se pueden relacionar 
con que en el caso de la distalización inmediata post-
extracción, la recuperación y la formación del hue-
so se ve benefi ciada por las diferentes moléculas y 
proteínas involucradas en el proceso de cicatrización 
del alvéolo, lo que justifi caría el leve aumento de las 
mediciones en este proyecto.

Además el instrumento imagenológico usado en 
este proyecto permite una mayor precisión en com-
paración al método que se usó en el estudio de 

Nováčková11 para la medición de las variables. Aun-
que se debe tener en cuenta las diferencias en los 
puntos de referencia para las mediciones y la forma, 
en la evaluación de Nováčková las mediciones se hi-
cieron en modelos de yeso; mientras que en este es-
tudio las mediciones se realizaron sobre imágenes en 
tercera dimensión lo que permitió además, medir el 
grosor óseo que en este caso se recupera al fi nal de 
la medición, lo que se interpreta como un benefi cio 
postextracción con la distalización inmediata.

Algunos estudios se enfocan en la respuesta del 
hueso al tratamiento ortodóntico. Verna y cols.,12 es-
tudiaron la respuesta histomorfométrica ósea durante 
movimientos dentales asociados a tratamientos or-
todónticos en ratones. Ellos encontraron que la frac-
ción de hueso alveolar (volumen óseo/volumen total) 
disminuyó signifi cativamente alrededor de los dientes 
desplazados.

En el presente estudio, se obtuvo una estabilidad 
y una recuperación de las dimensiones óseas, en 
contraste con los anteriores proyectos citados, esto 
se puede explicar con el hecho que la evaluación se 
realizó en diferentes momentos del tratamiento post-
extracción, dando sufi ciente tiempo para la reminerali-
zación de los tejidos. Tal como sucede en la investiga-
ción de Patil y cols.,13 donde evalúan los cambios en 
la densidad ósea de las regiones crestal y subcrestal 
del hueso interproximal de dientes posteriores duran-
te el tratamiento ortodóntico usando radiografía digital 
de sustracción cuantitativa. En su estudio encontraron 
que 23 de 28 regiones evaluadas (82.14%) mostraron 
un incremento de la densidad ósea.

Una revisión sistemática presentada por Bollen 
en 200814 identifi có la ausencia de evidencia segura 
que describa efectos positivos de los movimientos or-
todónticos en la salud periodontal. Sus hallazgos su-
gieren que la terapia ortodóntica resulta en pequeños 
efectos para el detrimento del periodonto.

Evidencias débiles de un estudio aleatorizado y 
11 no aleatorizados muestran que el tratamiento de 
ortodoncia es asociado con 0.03 mm de recesión 
gingival, 0.13 mm de pérdida de hueso alveolar y 
0.23 mm de incremento en la profundidad de bol-
sas cuando se compara con pacientes no some-
tidos a tratamiento. Sin embargo, el movimiento 
dental por ortodoncia es un factor estimulante para 
la aposición de hueso. También se demostró la re-
cuperación de la salud ósea después movimientos 
ortodónticos aun cuando los defectos involucran es-
tructuras periodontales.

Muchos métodos no invasivos pueden usarse en la 
medición de la densidad ósea alveolar, incluyendo mi-
croradiografías de imagen digital,15 absorción de Ra-

Cuadro VI. Contraste por parejas.

(mm)

Mandíbula

T0-T1 T0-T2 T1-T2

Altura 0.000 0.347 0.0001
Grosor 0.033 0.017 0.0001
Anchura 0.456 0.183 0.153

Prueba de Wilcoxon.
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yos X de energía dual16 y ultrasonido.17 No obstante, 
todas estas herramientas tienen limitaciones inheren-
tes, como la ausencia de información tridimensional y 
que sólo permite una evaluación cualitativa.

En este proyecto al comparar los resultados de las 
mediciones de ambos maxilares, se obtuvo una mejor 
recuperación en el maxilar, con respecto a la mandí-
bula aunque es leve, es signifi cativo. Estos hallazgos 
contrastan con un estudio que usa métodos histomor-
fométricos para evaluar recuperación ósea postextrac-
ción, donde concluyeron que la mandíbula se recuperó 
dos veces más rápido que el maxilar.18 Amler explica 
que esta situación se debe a que la mandíbula a fuer-
zas mecánicas fuertes y consecuentemente tiene una 
mayor capacidad de cicatrización que el maxilar.19 El 
dinamismo impuesto por la fuerza muscular en el hue-
so causa complejos patrones de estrés y tensión en la 
mandíbula, tales como la fl exión, deformación sagital, 
transversal y torsión.20

En contraste, el maxilar y huesos premaxilares es-
tán expuestos principalmente a fuerzas generadas por 
el contacto oclusal con los dientes inferiores.21 Sin em-
bargo, en estos estudios no está incluida una fuerza 
ortodóntica hacia el lugar de extracción, lo que expli-
caría la leve ventaja del maxilar sobre la mandíbula 
en este caso, pues al existir una tracción mecánica 
adicional más la rica vascularización servirían como 
coadyuvantes y facilitadores de la recuperación de la 
densidad ósea.

CONCLUSIÓN

Con este estudio y aun teniendo en cuenta las li-
mitaciones, se puede concluir que la estructura ósea 
después de la extracción de los terceros molares se 
mantiene e incrementa radiográfi camente gracias a 
los movimientos ortodónticos de distalización, demos-
trable por mediciones a través de cone-beam.

La altura ósea es la variable con mayor benefi cio 
del movimiento ortodóntico pues aunque disminuye 
en el segundo tiempo de medición (ocho días), se au-
menta en el tercer tiempo de medición (seis meses). 
Concluyendo entonces que éste es un tiempo pruden-
te para la recuperación del hueso post-extracción en 
función de movimientos de distalización.
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ABSTRACT

Objective: The aims of this research were to assess and describe 
the clinical changes in the nostril that shows depression and asym-
metry in patients with unilateral cleft lip and palate (UCLP) treat-
ed with presurgical nasoalveolar molding (PNAM) in the Center of 
Medical Specialties of the State of Veracruz (CEMEV). Material and 
methods: An observational, descriptive, longitudinal and prospec-
tive cohort study was carried out. 15 patients with ages between 
0 and 6 months were part of the study. Measurements of t nostril 
height, nostril width, nasal basal width and columella length were 
performed at three times (T1, T2 and T3). Results: The vertical, 
horizontal and nostril base lengths showed a signifi cant decrease 
in the initial measurement (T1), presenting a close similarity with 
the healthy nostril, with only 0.8 mm of difference with the healthy 
nostril in the vertical dimension (p < 0.000982 t Wilcoxon); in a hori-
zontal dimension, 5.02 mm (p < 0.000023 t Student) and compared 
with the measurements of the nasal base it was found that at T3 it 
decreased 51%, (p < 0.00004 t Student). This refl ects the effective-
ness of the nasal molding treatment for correcting the nasal asym-
metry caused by a nasal, lip and alveolar cleft. Conclusion: Treat-
ment with the PNAM is effective since it reduced by 50% at least 
nasal depression, compared with the initial and fi nal measurements.

INTRODUCCIÓN

El labio y paladar hendidos (LPH) es una anomalía 
craneofacial congénita que afecta a los pacientes tanto 
física como funcionalmente. La incidencia es variable 
según la localización geográfi ca, se puede relacionar 
con el nivel socioeconómico, nivel cultural, salubridad, 
políticas de calidad en atención en la salud, alfabetiza-
ción y raza. En la población mundial se encuentra una 
incidencia de 1:5001 y en México la incidencia es de 
1:750 nacidos vivos por año.2

El desarrollo de la cara se da entre la cuarta y do-
ceava semana de vida intrauterina por la fusión de 
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RESUMEN

Objetivo: El propósito de este estudio fue evaluar y describir cuáles 
son los cambios clínicos del ala nasal que presenta depresión y 
asimetría en los pacientes con labio y paladar hendidos unilateral, 
tratados con el moldeador nasoalveolar prequirúrgico en el Centro 
de Especialidades Médicas del Estado de Veracruz. Material y mé-
todos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, longitudinal 
y prospectivo, estudio de una cohorte. Se analizaron 15 pacientes, 
con edades comprendidas de 0 a 6 meses de vida. Se realizaron 
mediciones en tres tiempos (T1, T2 y T3) de la longitud de la venta-
na de la nariz en sentido horizontal, vertical, base de la nariz y longi-
tud de la columnela. Resultados: Las longitudes vertical, horizontal 
y base nasal, presentaron una notoria disminución en las medidas 
iniciales (T1) indicando una mejor similitud y semejanza con el ala 
nasal sana, tan solo 0.8 mm de diferencia con el ala nasal sana 
en sentido vertical (p ≤ 0.000982 t Wilcoxon); en sentido horizontal 
5.02 mm (p ≤ 0.000023 t Student) y comparando las mediciones 
de la base nasal se encuentra que en T3 disminuyó en un 51% (p 
≤ 0.00004 t Student). Esto hace referencia a que el tratamiento del 
conformador nasal es efectivo para la corrección de la asimetría na-
sal generada por las fi suras nasal, labial y alveolar. Conclusión: El 
tratamiento con el moldeador nasoalveolar prequirúrgico es efectivo 
al disminuir al menos un 50% la depresión nasal en las tres medi-
ciones, comparando medidas iniciales y fi nales.

Palabras clave: Labio y paladar hendidos unilateral, moldeador nasoalveolar prequirúrgico, asimetría nasal. 
Key words: Unilateral cleft lip and palate, presurgical nasoalveolar molding, nasal asymmetry.
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cinco procesos faciales; frontonasal, los procesos 
maxilares y mandibulares.3 La falta de unión de dichos 
procesos es lo que forma las fisuras labio, alveolo, 
palatinas. Los factores de riesgo durante la gestación 
son la ingesta de medicamentos como el diazepam y 
la fenitoína, trastornos emocionales, madre mayor de 
40 años, diabetes y metrorragias en el primer trimes-
tre de gestación.4

Para su tratamiento se introduce el concepto de 
ortopedia maxilar temprana, desarrollada inicialmen-
te por McNeil5 y Burston6 en la década de los 50 en 
Inglaterra. En 1984 Matsuo y col.7-9 utilizaban técnicas 
de moldeado del cartílago en el periodo neonatal para 
corregir efi cazmente deformidades congénitas del labio 
y fosas nasales fi suradas. No fue hasta 1999 que Gray-
son10 describió el moldeador nasoalveolar prequirúrgi-
co (PNAM), una técnica muy bien aceptada puesto que 
conforma adecuadamente el ala de la nariz y le da una 
forma más estética y funcional, al moldear y cambiar la 
posición de los cartílagos nasales inmaduros y malea-
bles, logrando un alargamiento de la columnela.11-14

Los moldeadores nasales son aditamentos que se 
crearon con bases biológicas basados en la teoría 
de Roux15 que fundamenta y sustenta que existe una 
íntima relación entre la forma, estructura y función 
que más tarde el Dr. Moss en los años 60 dio a cono-
cer su teoría bajo los conceptos de matriz funcional 
capsular y perióstica.16 Es por ello que antes de la 
queiloplastia los moldeadores nasales modifi can la 
depresión del ala nasal por la fi sura, mejorando la 
proyección de la punta nasal y elongando ligeramen-
te la columnela si se utilizan en etapas tempranas. 
Además se usan en etapa posterior a la rinoplastia 
primaria, ayudando a evitar la recaída del ala nasal 
conformada, manteniendo las vías aéreas permea-
bles y deteniendo la adherencia quirúrgica por secre-
ciones nasales y cicatrización.12,13

La ortopedia temprana se debe manejar en las tres 
dimensiones; vertical, sagital y transversal. El moldea-
dor nasal debe estar insertado a una placa obturadora, 
que estimula los procesos palatinos y los aproxima por 
la presencia del acrílico y demás fuerzas musculares; 
como resultado se obtiene conformación de la nariz, 
reduciendo la deformación de la pared nasal, pues es-
timula y reposiciona los tejidos blandos y los cartílagos 
nasales.17-19 Al aproximar los procesos palatinos, mejo-
ra la forma del arco, se posiciona mejor la lengua, se 
equilibra la presión intrabucal y además se facilita la 
modifi cación de los tejidos nasales para mejorar los re-
sultados en el cierre primario de labio quirúrgico. Pero 
para lograr todo esto se requiere en gran medida de la 
colaboración de los padres y la correcta fabricación y 
colocación del aparato por parte del profesional.18

Por consiguiente, el presente estudio tiene como 
objetivo evaluar y describir cuáles son los cambios clí-
nicos del ala nasal que presentan depresión y asime-
tría en los pacientes con LPH unilateral, tratados con 
el PNAM, en la clínica de anomalías craneofaciales 
(CACF) en el CEMEV.

MATERIAL Y MÉTODOS

Antes de comenzar con la recolección de los da-
tos, el estudio fue analizado y aprobado ante un co-
mité de ética asignado por la jefatura de enseñanza 
del CEMEV. Para la realización del estudio se utilizó 
una muestra de 15 pacientes con diagnóstico de labio 
y paladar hendidos con edades comprendidas entre 
recién nacidos y seis meses de edad, que asistieron 
al Centro de Especialidades Médicas del Estado de 
Veracruz (CEMEV) en la Clínica de Anomalías Cra-
neofaciales (CACF) por un periodo de seis meses. 
Los criterios de inclusión fueron pacientes de ambos 
géneros, pacientes con edades comprendidas entre 
recién nacido y seis meses de edad, pacientes con 
LPH unilateral que presenten depresión de una ala 
nasal, padres que deseen cooperar para el estudio 
y fi rmen el consentimiento informado, pacientes que 
sean atendidos en la CACF. Los criterios de exclusión 
pacientes que por la distancia de su residencia no 
puedan tener citas regulares y controles quincenales, 
pacientes ya operados de queiloplastia, pacientes con 
síndromes craneofaciales, pacientes que no necesiten 
conformación del ala nasal afectada, pacientes con 
pronóstico de periodo corto de vida. Y los criterios de 
eliminación pacientes con un máximo de faltas de dos 
citas quincenales, pacientes que no sigan las indica-
ciones de uso y apego al tratamiento.

Los días jueves se hace la recepción de los pacien-
tes con diagnóstico de LPH. Se hizo la selección de 
éstos para el estudio, se fi rmó el consentimiento infor-
mado, se realizó la historia clínica, se tomaron foto-
grafías clínicas de control. En la misma cita se tomó la 
impresión con silicona por condensación y se confec-
cionó inicialmente una placa de Friedman con acrílico 
autopolimerizable duro, más la colocación de un botón 
que va adherido a la placa con una angulación de 45o 
y que de éstas se sujeta dos cintas Transpore® que 
van adheridas en las mejillas con una angulación de 
45o para ayudar a sostener la placa y a dirigir fuerzas 
para la estimulación de la fi sura labio alveolo palatina. 
Una vez que se encuentre la fi sura con una distancia 
menor de 5 mm, se confeccionará el PNAM (Figuras 
1 y 2), éste lleva un alambre que en su extremo distal 
tiene adaptada una bola de acrílico duro, recubierta 
con acrílico blando para no lacerar el tejido, saliendo 
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de la placa de Friedman hasta llegar a la fosa nasal 
afectada, debiéndose hacer controles quincenales para 
adaptar el obturador o placa de Friedman y/o el mol-
deador nasal. Se indicó usar Corega® o Fixodent® para 
la fi jación de la placa y direccionar adecuadamente las 
fuerzas de la misma. Además de indicar al familiar la 
utilización, colocación y limpieza diaria del aditamento.

En esta primera cita se tomaron las primeras medi-
ciones nombrándole como T1, en una cita intermedia 
T2 y la fi nal T3. La indicación del PNAM será máximo 
hasta los seis meses de edad antes de realizarle la 
primera cirugía de queiloplastia (Cuadro I).

Las mediciones fueron tomadas por el investiga-
dor principal, clínicamente con un Vernier digital, se 
recabaron en una hoja de recolección de datos junto 
con su consentimiento informado fi rmado previamente 
(Figura 3).

RESULTADOS

Se analizaron 15 pacientes, con edades compren-
didas de 0 a 6 meses de vida. El rango de edad de los 
pacientes al momento de iniciar el tratamiento fue de 
0 a 90 días de nacido, siendo el promedio de 28 días 
con una DE de 27.7 días. El rango de edad de las 
madres fue de 17 a 39 años, la edad promedio fue de 
25.4 años con una DE de 6.33 años. 10 (66%) pacien-
tes son de género masculino y 5 (33%) de femenino. 
El 53% tiene afectado el lado izquierdo y el 47% lado 
derecho. En promedio se comenzó el tratamiento a los 

Cuadro I. Defi nición de las variables.

Variable Defi nición operacional

Edad Tiempo transcurrido a partir del nacimiento hasta el momento de la primera consulta, anotado 
en el expediente clínico

Género Anotado en la historia clínica del expediente clínico

Longitud de la ventana de la 
nariz en sentido vertical

Es la medida de la longitud desde el punto más alto de la ventana de la nariz perpendicular a 
la línea de la base de la misma, realizada por el investigador en los tiempos T1, T2 y T3

Longitud de la ventana de la 
nariz en sentido horizontal

Es la medida de la longitud horizontalmente que va desde el borde externo del ala nasal al 
borde interno de la misma, realizada por el investigador en los tiempos T1, T2 y T3

Longitud del ancho de 
la base nasal

Es la medida de la longitud desde el borde más externo de la base de la nariz de izquierda a 
derecha, realizada por el investigador en los tiempos T1, T2 y T3

Longitud de la columnela Es la medida de la longitud desde la punta nasal a la base nasal, realizada por el investigador 
en los tiempos T1, T2 y T3

Figura 1. PNAM confeccionado. Figura 2. PNAM colocado en el paciente.
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28 días de nacido. El tratamiento tuvo una duración 
de 109 días en promedio siendo el tratamiento más 
corto de 45 días y el más largo de 192 días. La confor-
mación del ala nasal deprimida con el PNAM se hizo 
aproximadamente en 71.6 días.

La ingesta de ácido fólico en las madres comenzó 
al primer, segundo, tercer y cuarto mes de gestación, 
siendo en promedio al 2.5 mes. El 33% de los pacien-
tes presenta herencia familiar de la malformación con-
génita de LPH. En el 53% de los casos el primogénito 
padece de LPH, en un 26% es el segundo hijo y en 
un 21% es el tercer hijo quien padece de la malfor-
mación. De las madres sólo un 13% tuvo amenaza de 
aborto en el primer trimestre de embarazo, además 

que en un 20% de los casos las madres refi eren haber 
consumido en el primer trimestre penicilina o ampicili-
na por infección urinaria, otras refi rieron hipotensión, 
anemia, gripe, tabaco y tifus.

Los resultados de las mediciones al inicio, interme-
dio y al fi nal de tratamiento, T1, T2 y T3 respectivamen-
te, en donde se comparan los promedios obtenidos de 
las mediciones en los tres tiempos, en las variables de 
longitud vertical, horizontal y base del ala de la nariz 
y la longitud de la columnela tanto del ala nasal sana 
como la afectada, se presentan en el cuadro II.

En el cuadro II se observan los promedios de las 
mediciones obtenidas de las distintas longitudes y se 
compara la fosa nasal sana y la afectada y la dife-
rencia entre éstas. Comparando los promedios de la 
longitud vertical se obtuvo una diferencia de 2.21 mm 
en el T1 comparando las dos mediciones y en el T2 
disminuyó esta diferencia a 1.39 mm y en la medición 
fi nal de 0.8 mm indicando que las fosas nasales se 
asemejan más una de la otra.

Con la longitud en sentido horizontal en el T1 se 
observa una diferencia de 9.22 disminuyendo a 7.59 
mm en el T2 y en el tiempo fi nal con respecto a T1 
disminuyó 5.02 mm mejorando así la conformación del 
ala nasal afectada, pareciéndose más a la ala nasal 
sana.

En las fi guras 4 a 6 se observa como en el trans-
curso del tratamiento, las longitudes vertical, horizon-
tal y base nasal, presentaron una notoria disminución 
en las medidas iniciales (T1) indicando una mejor si-
militud y semejanza con el ala nasal sana, tan sólo 
0.8 mm de diferencia con el ala nasal sana en sen-
tido vertical (p ≤ 0.000982 t Wilcoxon); en sentido 
horizontal 5.02 mm (p ≤ 0.000023 t Student) y com-
parando las mediciones de la base nasal se encuen-
tra que en T3 disminuyó a 4.2 mm (p ≤ 0.00004 t 
Student). Esto hace referencia a que el tratamiento 
del conformador nasal es efectivo para la corrección 
de la asimetría nasal generada por la fi sura labio al-
veolo palatina.Figura 3. Referencia para la toma de mediciones.
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Longitud de la ventana de la nariz en sentido vertical

Longitud de la ventana de la nariz en sentido horizontal

Longitud de la columnela

Longitud del ancho de la base nasal

Cuadro II. Promedio comparativo entre lado sano y afectado y sus diferencias.

T1 T2 T3

Variables S A Dif. S A Dif. S A Dif.

XL. vertical 4.22 2 2.21 4.56 3.16 1.39 5.38 4.57 0.8

XL. horizontal 7.48 16.71 9.22 7.8 15.39 7.59 8.75 13.77 5.02
XL. base nasal 12.38 20.99 8.6 13.52 19.8 6.27 14.46 18.66 4.2

Defi niciones: XL. vertical = promedio longitud vertical en mm; XL. horizontal = promedio longitud horizontal en mm; XL. base nasal: promedio 
longitud base nasal en mm; S = sano; A = afectado; Dif. = diferencia en mm entre lado sano y afectado; T1 = tiempo 1. Medición inicial; T2 = 
tiempo 2. Medición intermedia; T3 = tiempo 3. Medición fi nal.
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En cuanto a la longitud de la columnela se obser-
va (Figura 7) un incremento progresivo, aumenta 1.57 
mm (p ≤ 0.382353 t Wilcoxon) en la medición fi nal 

con respecto a T1. Cuyo resultado es esperado, por 
la conformación adecuada del ala nasal afectada y el 
crecimiento adecuado del paciente al utilizar el PNAM 
y la columnela no se encuentra alterada en casos uni-
laterales.

DISCUSIÓN

Barry H. Grayson20 uno de los pioneros en el mol-
deado nasoalveolar prequirúrgico, en su publicación 
del 2001 describe que el conformador nasal y la pla-
ca de moldeo, logra una simetría nasal y alveolar, 
proyección de la punta nasal y concluye que la re-
paración quirúrgica ya no sería un reto. Otro estudio 
realizado por Maull11 y col., similar al realizado en el 
CEMEV, concluye que el tratamiento prequirúrgico 
con el PNAM disminuye signifi cativamente la asime-
tría de la nariz y el ala nasal deprimida.

En el estudio publicado en 2010 por Mishra13 y col. 
en 17 pacientes con LPH unilateral mostró un aumen-
to en la altura del ala de la nariz con la utilización del 
PNAM y también señala que es más efectivo en eda-
des tempranas, máximo seis semanas de nacidos.

Una conclusión similar a la del presente estudio fue 
la de Chien-Jung14 en 2005. Refi ere que el PNAM es 
un procedimiento efectivo que mejora la simetría nasal 
en pacientes con LPH unilateral en términos de an-
cho, altura nasal y ángulo de la columnela.

Liou19 y col. en 25 pacientes evaluaron por medio 
de fotografías los cambios que se iban presentando 
con el moldeado nasal y concluyen que la asimetría 
nasal fue mejorando signifi cativamente después de 
la primera cirugía del cierre primario del labio o quei-
loplastia y que después de un año postoperatorio se 
mantenía estable y con buenos resultados. Aunque en 
este protocolo no se investigó la estabilidad que pue-
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de tener este tratamiento en el tiempo, coincidimos en 
que el tratamiento prequirúrgico tiene excelentes re-
sultados en cuanto a la simetría nasal.

Aceptamos las limitaciones del presente estudio en 
términos de muestra pequeña y un seguimiento corto, 
se requiere de la colaboración de los padres y de otros 
servicios del hospital para la adecuada captación de 
los pacientes en edades tempranas. Además el se-
guimiento a varios años es indispensable para evaluar 
más científi camente la estabilidad de este tratamiento.

CONCLUSIÓN

• La utilización temprana del moldeado nasoalveolar 
en los pacientes recién nacidos con diagnóstico de 
LPH, ayuda a conformar, mejorar y disminuir el ta-
maño de la fi sura naso-alveolo palatina.

• Sólo en edades tempranas asegura buenos resul-
tados de conformación del ala nasal deprimida, 
siempre y cuando se cuente con unos padres co-
laboradores y que sigan las indicaciones paso a 
paso.

• El tratamiento con el PNAM es efectivo al disminuir 
al menos un 50% la depresión nasal causada por la 
fi sura labio alveolo palatina, en las tres mediciones, 
comparando medidas iniciales y fi nales.
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RESUMEN

Paciente tratado en la Clínica de Ortodoncia de la Universidad Au-
tónoma de Guadalajara, refi riendo como motivo de consulta «no 
puedo comer a gusto y siento pena por mi apariencia facial» se rea-
lizó estudio dentofacial completo. Se diagnosticó clase III esqueletal 
ocasionada por hipoplasia maxilar y prognatismo mandibular, se 
determinó tratamiento orto-quirúrgico. El paciente y sus padres fue-
ron informados sobre el tratamiento, riesgos, benefi cios, ventajas y 
desventajas, duración de tratamiento, costos y cuidados a seguir. 
Una vez aceptado el plan de tratamiento, los objetivos fueron lograr 
clase I esqueletal así como clase I canina y clase II molar bilateral, 
se indicó colocar Aparatología Roth 0.022", se le realizaron extrac-
ciones de las primeras premolares superiores, así como las etapas 
de alineación, nivelación y cierre de espacios, se trabajó en equipo 
con el Departamento de Cirugía, se obtuvo un exitoso tratamiento 
de ortodoncia prequirúrgica y cirugía maxilofacial (avance maxilar y 
retroposición mandibular), obteniendo como resultados clase I es-
queletal y clase I canina y clase II molar bilateral, devolviendo al 
paciente la función masticatoria y la seguridad en su persona por 
sentirse estéticamente aceptado ante la sociedad.

Palabras clave: Clase III, ortodoncia prequirúrgica, prognatismo mandibular, hipoplasia maxilar, cirugía ortognática, cirugía-bimaxilar.
Key words: Class III, pre-surgical orthodontics, mandibular prognathism, maxillary hypoplasia, orthognathic surgery, bimaxillary surgery.
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ABSTRACT

Patient treated in the clinic of Orthodontics of the Universidad Au-
tonoma de Guadalajara, referring as reason for consultation «I can 
not eat comfortably and I feel ashamed of my facial appearance». 
A full dentofacial study was conducted. The patient was diagnosed 
with a skeletal class III malocclusion caused by maxillary hypoplasia 
and mandibular prognathism. Surgical-orthodontic treatment was 
determined. The patient and his parents were informed about the 
treatment, risks, benefi ts, advantages and disadvantages, duration 
of treatment, costs and post-operatory care. Once the treatment 
plan was accepted, the objectives were to achieve skeletal class I as 
well as bilateral canine class I and molar class II. 0.022 Roth appli-
ance placement was indicated with upper 1st premolars extractions, 
going through the stages of alignment, leveling and space closure. 
We worked as a team with the Department of Surgery. A success-
ful treatment of pre-surgical orthodontics and maxillofacial surgery 
(maxillary advancement and mandibular retroposition) was achieved 
thus obtaining as a result skeletal class I, canine class I and bilat-
eral molar class II. The patient recovered his chewing function and 
self-esteem by being aesthetically accepted by society.

INTRODUCCIÓN

La publicación por parte de Angle de la clasifi cación 
de las maloclusiones en la década de 1890 supuso un 
paso muy importante en el desarrollo de la ortodoncia. 
Ya que no sólo subclasifi có los principales tipos de 
maloclusión, sino que acuñó además la primera defi ni-
ción clara de la oclusión normal en la dentición. Angle 
postulaba que los primeros molares superiores eran 
fundamentales en la oclusión y que los molares supe-
riores e inferiores deberían relacionarse de forma que 
la cúspide mesiobucal del molar superior ocluya con 
el surco bucal del molar inferior. Si los dientes estuvie-
sen dispuestos en una línea de oclusión uniformemen-
te curvada y existiese esta relación entre los molares, 
se produciría una oclusión normal. Posteriormente An-
gle describió tres tipos de maloclusión, basándose en 
las relaciones oclusales de los primeros molares:

Clase I: relaciones normales entre los molares, si 
bien la línea de oclusión es incorrecta por malposición 
dental, rotaciones u otras causas.

Clase II: molar inferior situado distalmente en rela-
ción con el superior, línea de oclusión sin especifi car.

Clase III: molar inferior situado mesialmente en relación 
con el molar superior, línea de oclusión sin especifi car.1
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Graber describe la clase III como verdaderas dis-
plasias dento-esqueletales, donde se reconoce una 
relación antero-posterior de los maxilares en relación 
con la base del cráneo, estando presentes o no irregu-
laridades de los dientes.2

En la década de1930 las radiografías obtenidas de-
mostraban claramente que muchas maloclusiones de 
clase II y clase III se debían a alteraciones en las re-
laciones intermaxilares, y no sólo a una mala posición 
de los dientes.3

Esta relación oclusal de clase III parece ser particu-
larmente común en la población de Asia (12%) y com-
parativamente menos frecuente en la Europea (1.5-
5.3%) y caucásicos de América del Norte (1-4%).4,5

La etiología está ligada a factores hereditarios in-
fl uenciados por el medio ambiente y de acuerdo con su 
origen se clasifi ca en esquelética, dental y/o funcional.6

Una maloclusion de clase III a menudo puede es-
tar presente en el prognatismo de la mandíbula, pero 
esas relaciones oclusales constituyen sólo una parte 
de un síndrome mucho más grande. De hecho en los 
pacientes de clase III puede encontrarse casi cual-
quier combinación de crecimiento defi ciente del maxi-
lar y desarrollo excesivo de la mandíbula, siendo los 
dos igualmente probables.1,7

Ellis y McNamara encontraron en su estudio que 
una combinación de retrusión del maxilar y protrusión 
mandibular fue la relación esqueletal más común, es-
tando presente en el 30% de los pacientes adultos 
clase III. Retrusión maxilar con una mandíbula normal 
predominó en 19.5% y un maxilar normal con una pro-
trusión mandibular fue el 19.1% de los pacientes.7

Los determinantes de la oclusión, tales como dis-
tancia interoclusal, movimiento de masticación y re-
laciones de diente a diente, varían para las diferentes 
clases de oclusión. El paciente de clase III se somete 
a cambios en los patrones oclusales porque la mor-
fología oclusal está determinada por la longitud y el 
tamaño mandibular. Por lo tanto, prognatismo de la 
mandíbula puede ser una característica responsable 
para maloclusión clase III.8

Realizar un análisis cefalométrico adecuado resul-
ta esencial para confi rmar el diagnóstico presuntivo. 
Determinar el origen real de la anomalía nos permite 
formular un plan de tratamiento adecuado, quirúrgico 
o no-quirúrgico, que responda a las exigencias del pa-
ciente y el clínico.9

Según Proffi t el ortodoncista suele ser la persona 
clave a la hora de decidir el tiempo adecuado para 
iniciar los planes de tratamiento que se encuentran 
dentro de una de las siguientes categorías: sólo or-
todóntico, ortopédico y ortodóntico (modifi cación del 
crecimiento), y ortodóncico y quirúrgico.1

Las indicaciones para la cirugía son un problema 
demasiado amplio para la ortodoncia. Los límites del 
tratamiento ortodóncico varían en función de la movili-
zación dental necesaria (los dientes pueden moverse 
más en unas direcciones que en otras) y de la edad 
del paciente (los límites para la movilización dental 
varían poco o nada con la edad, pero el crecimiento 
sólo puede modifi carse durante la fase de crecimiento 
activo). Hay que tener en cuenta, que la discrepancia 
marca los límites de los cambios de los tejidos duros 
hacia una oclusión ideal, siempre que no se apliquen 
otros límites relacionados con los objetivos prioritarios 
del tratamiento. Las limitaciones establecidas por los 
tejidos blandos suelen ser un factor muy importante 
en la elección entre el tratamiento ortodóncico o qui-
rúrgico-ortodóncico.1,9

Jakobsone, Stenvik y Espeland en su estudio con-
cluyeron que la cirugía bimaxilar (LeFort I y osteo-
tomía sagital bilateral) para corregir la maloclusión 
clase III esqueletal da como resultado los siguientes 
aspectos: 1. Buena estabilidad oclusal; 2. La esta-
bilidad de los maxilares varía dependiendo de la di-
rección y cantidad de los movimientos quirúrgicos; 3. 
Los factores de riesgo de la recidiva horizontal de la 
mandíbula fueron la cantidad de retroceso y la verti-
cal fue el reposicionamiento posterior del maxilar; 4. 
Compensaciones dentoalveolares que contribuyen a 
la estabilidad oclusal, de ahí la importancia del trata-
miento ortodóncico después de la cirugía y la estabi-
lización.10

Existen reportes en la literatura del efecto negati-
vo, que tiene cualquier desfi guración facial sobre el 
bienestar psíquico y social, y ésta es evidentemente 
la causa por la cual la mayoría de los pacientes bus-
can tratamiento ortodóncico. Si mejorar la apariencia 
es el objetivo principal del tratamiento, tiene sentido 
que además de los maxilares y los dientes, también 
se tengan en cuenta los cambios en la nariz y en los 
contornos de los tejidos blandos faciales. Por tanto, es 
muy importante dar asesoramiento y apoyo psicológi-
co a los pacientes.1,11

Bhamrah, Ahmad y NiMhurchadha en su estudio 
demuestran que los pacientes quirúrgicos acuden a 
Internet para complementar información sobre su tra-
tamiento propuesto. Esto puede sugerir una posible 
brecha en la provisión de información por parte de los 
profesionales de la salud. Sin embargo, es evidente 
que los pacientes suelen usar los foros de Internet 
para buscar información adicional, apoyo y consuelo 
de personas sometidas a un tratamiento similar. Por 
lo tanto, es necesario que los clínicos se cercioren de 
que los pacientes tienen acceso a los recursos de In-
ternet adecuados y pertinentes.11
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REPORTE DE CASO CLÍNICO

Diagnóstico y plan de tratamiento

Paciente de 15 años de edad, género masculino, 
sin antecedentes médicos relevantes que acudió a la 
Clínica de Ortodoncia de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Autónoma de Guadalajara refi riendo 
como motivo de consulta «no puedo comer a gusto y 
siento pena».

El paciente describe un biotipo facial braquicefálico, 
tercio facial inferior ligeramente aumentado, el canto 
interno de los ojos coincide con las alas de la nariz, 
ancho bucal coincidente con la distancia inter-iris, 
frente recta, tabique nasal recto, perfi l cóncavo, dis-
tancia cervicomental aumentada, ángulos nasolabial 
y mentolabial disminuidos, competencia labial, labios 
gruesos, labios por detrás de la línea estética, labio 
inferior ligeramente evertido y poco desarrollo malar 
(Figura 1).

En el análisis intraoral presentaba mordida cruzada 
anterior, línea media inferior desviada con respecto a 
la superior 2 mm hacia la derecha, overbite de -2 mm, 

overjet de -1 mm, relación molar clase III bilateral, re-
lación canina clase III bilateral, arco superior ovoide, 
arcada inferior ovoide, apiñamiento leve superior e in-
ferior, giroversiones y 3 mm de curva de Spee (Figura 
2 y Cuadro I).

Radiográfi camente la panorámica evidenció la pre-
sencia de los gérmenes de los terceros molares supe-
riores e inferiores, niveles de crestas óseas aparente-
mente sanas, alturas radiculares adecuadas (Figura 
2). La radiografía lateral de cráneo fue trazada con 
la cefalometría Steiner arrojando resultados de una 
maloclusion clase III debido a un problema bimaxilar, 
presenta una compensación dental mediante proin-
clinacion de incisivos superiores y retroinclinación de 
incisivos inferiores. Las características esqueléticas, 
dentales y de tejidos blandos permitieron el diagnósti-
co del paciente como clase III esqueletal. Diagnostica-
mos que la clase III se debe a una hipoplasia maxilar 
y prognatismo mandibular (Cuadro II).

Objetivos del tratamiento

Se dividieron en tres grupos:

Figura 1. Fotografías extraorales-evaluación clínica inicial.

Cuadro I. Análisis de discrepancias de ambas arcadas.

1M 2P 1P C IL IC IC IL C 1P 2P 1M Total

Sup 10 7.5 7 8 7 8 8.5 7 7.5 7 7 10 94.5
Inf 11 7.5 7 7 6.5 5.5 5 6 7 7 7 12 88.5

Arcada superior Arcada inferior
Espacio disponible: 72 mm Espacio disponible: 66 mm
Espacio requerido: 74.5 mm Espacio requerido: 65.5 mm
Espacio necesario: -2.5 mm Espacio necesario: +.5 mm
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• Esqueletal:
 - Corregir la clase III mediante ortodoncia y cirugía 

ortognática, y logar clase I esqueletal.

• Dentales:
 - Coordinar arcos para la cirugía.
 - Lograr clase I canina bilateral.
 - Proinclinar incisivos inferiores y retroinclinar inci-

sivos superiores.
 - Corregir apiñamiento superior e inferior.
 - Eliminar giroversiones.
 - Corregir líneas medias.

• Tejidos blandos:
 - Mejorar perfi l.
 - Corregir ángulos nasolabial y mentolabial.

Plan de tratamiento

Colocación de aparatología convencional en técni-
ca Roth slot 0.022" con bandas en primeros y segun-
dos molares superiores e inferiores, extracciones de 
los órganos dentarios 14 y 24 y se procedió a realizar 
las etapas de alineación, nivelación y cierre de espa-
cios (mediante retracción del segmento anterosupe-
rior), se realizó la evaluación prequirúrgica junto con el 

cirujano maxilofacial, se planeó la cirugía maxilofacial, 
una vez operado el paciente se recibe en la clínica de 
ortodoncia, para realizar las etapas fi nales de detalla-
do, asentamiento y retención.

Progresión del tratamiento
 
Se inició el tratamiento con la colocación de apa-

ratología convencional Roth slot 0.022” con arcos 
0.014” NiTi en ambas arcadas, sólo se cinchó el arco 
superior para evitar la inclinación de los incisivos su-
periores y se deja libre el arco inferior procurando la 
proinclinación durante todo el tratamiento (Figura 3).

Después de tres meses se colocan arcos 0.016” 
NiTi en ambas arcadas, con pequeños loops (OD 
35-36 y 45-46) que funcionaron como topes para 
dejar el arco inferior sobrado en la zona anterior y 
ayudar a la proinclinacion de los incisivos inferiores, 
con estos arcos se concluye la etapa de alineación 
(Figura 4).

Se remite el paciente para realizar las extracciones 
de los primeros premolares superiores de ambos la-
dos (OD 14 y 24).

Después de dos meses arcos 0.016” × 0.016” acero 
inoxidable en ambas arcadas, con los cuales se reali-
za la etapa de la nivelación y cierre de espacios, esta 

Figura 2.

Fotografías intraora-
les-evaluación clíni-
ca inicial y radiogra-
fías iniciales.
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Figura 3.

Fotografías después de la co-
locación de Aparatología Roth 
0.022".

última etapa se realizó con ayuda de close-coils, los 
cuales se activaban 2 mm por mes (Figura 5).

Se inició por distalizar únicamente caninos supe-
riores para logar la clase I canina, se cambió el arco 
inferior por 0.018” NiTi con loops nuevamente para 
continuar proinclinación.

Después de tres meses se indicó al paciente la 
toma de radiografía lateral de cráneo para valorar las 
inclinaciones de incisivos superiores e inferiores; las 
radiografías nos dio como resultado que las inclinacio-
nes tanto de incisivos superiores como inferiores se 
encontraban dentro de la norma (Figura 6).

Cuadro II. Valores cefalométricos iniciales.

Cefalometría de Steiner

Plano Norma Paciente

SNA 82o 92
SNB 80o 96
ANB 2o -4
Plano GO-GN:S-N 32o 25
Plano OCCL:S-N 14.1o 2
Interincisal 131o 135
┴ - N-A 4 mm +4 mm
┴ y N-A 22o 28
T – N-B 4 mm +3 mm
T y N-B 25o 20
T y GO-GN (IMPA) 93o 78

Otros

WITS H -1 mm
M 0 mm

- 7 mm

┴ -Plano maxilar 110o 123
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Figura 4.

Fotografías de seguimiento con 
Arcos 0.016 NiTi en ambas arca-
das en etapa de alineación.

Figura 5.

Fotografías del cierre de espa-
cios con Arco 0.016” × 0.016” 
acero y close-coils.

Se inicia la retracción del sector anterosuperior 
para lo cual se coloca hooks en la zona anterior para 
con ayuda de los close-coils (14 oz/en cada lado), ce-
rrar por completo los espacios superiores, en la arca-
da inferior se cierran los pequeños diastemas creados 

por la proinclinacion mediante cadena elástica. Se 
indica al paciente extracciones de terceros molares 
inferiores.

Después de dos meses los espacios de ambas 
arcadas se cerraron por completo, se colocan arcos 
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0.016” × 0.022” NiTi ambas arcadas, se realizó toma 
de impresiones para valorar la coordinación de los ar-
cos, lo cual fue muy favorable (Figura 7).

Se colocan arcos 0.017” × 0.025” acero inoxidable, 
se remite al cirujano maxilofacial para que realice su 
valoración, después de 3 meses se colocan arcos qui-
rúrgicos.

El cirujano maxilofacial indica al paciente la toma 
de estudio digital completo (radiografías panorámica 
y lateral de cráneo y fotografías intra y extraorales) 
antes de la cirugía (Figura 8).

Cuatro días antes de la cirugía se realiza junto con 
el cirujano maxilofacial, el análisis de tejidos blandos 
(Bell), predicción de acetatos (avance maxilar de 5 
mm y retrusión mandibular de 3 mm), la cirugía de 
modelos y la elaboración de las dos férulas quirúrgi-
cas (intermedia y fi nal).

Después de 16 meses se realiza la cirugía ortog-
nática en la cual se realizó avance maxilar de 5 mm 
y retroposición mandibular de 3 mm (Figura 9). Se le 
indica al paciente usar elásticos intermaxilares (1/8”, 
3.5 oz, para vencer las fuerzas musculares.

Después de un mes de la cirugía se cita al pacien-
te en la clínica de ortodoncia, se retiran los arcos qui-
rúrgicos, se colocan arcos coaxiales 0.019” × 0.025” 
acero inoxidable, se siguen indicando elásticos in-
termaxilares en la zona posterior para ayudar en el 

asentamiento de la oclusión y se indica la toma de 
radiografía panorámica para valorar el paralelismo ra-
dicular (Figura 10).

Se coloca arco 0.017” × 0.025” TMA superior se 
reposiciona OD 11, en arcada inferior se coloca arco 
0.017” × 0.025” acero inoxidable para dar torque posi-
tivo progresivo en lado izquierdo (OD 33-OD 37).

Después de tres meses se colocan arcos 0.017” × 
0.025” acero inoxidable en ambas arcadas, cinchados 
y se indica elásticos cruzados intermaxilares (1/8”, 3.5 
oz) en lado izquierdo, para mejorar la oclusión poste-
rior, se indica toma de radiografías fi nales panorámica 
y lateral de cráneo (Figura 11).

Después de 22 meses de haber iniciado tratamien-
to y una vez que se lograron los objetivos se decide 
retirar aparatología, se remite con el periodoncista 
para que se le realice tratamiento de profi laxis y se ini-
cia la etapa de retención para la cual se indica colocar 
retenedor fi jo inferior de 3-3 y retenedor removible cir-
cunferencial en la arcada superior para, con la ayuda 
de éste, poder cerrar los espacios remanentes de las 
bandas (Figura 12).

RESULTADOS

Se obtuvo clase I esqueletal, clase I canina y clase 
II molar bilateral, inclinaciones favorables para incisi-

Resultados

Plano Norma Paciente

T Y GO-GN 
(IMPA)

93o 92

┴ - Plano máx. 110o 112
┴ - S-N 102 111

Figura 6. Fotografías de clase I canina y radiografía lateral de cráneo de control para la revaloración de inclinaciones dentales 
respecto a sus bases óseas.
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Figura 7.

Fotografías de modelos de con-
trol para valorar la oclusión y fo-
tografías intraorales con Arcos 
0.016” × 0.022” NiTi en ambas 
arcadas.

vos superiores e inferiores, sobremordida horizontal 
y vertical adecuada, líneas medias centradas, perfi l 
recto, armonía facial, labios en un mismo plano, son-
risa agradable, y se logró que el paciente tuviera una 
adecuada función masticatoria (Figura 13), así como 
cambios importantes en los valores cefalométricos 
(Cuadro III).

DISCUSIÓN

Jakobsone, Stenvik y Espeland concluyeron en 
su estudio que los factores de riesgo de la recaída 
horizontal de la mandíbula fueron la cantidad de 
retroceso y el reposicionamiento vertical y poste-
rior del maxilar. La estabilidad se incrementó en 
pacientes con poca o nula impactación posterior 
del maxilar.10 En el caso del paciente presentado 
en este caso clínico, se realizó un avance maxilar 
de 5 mm y una retroposición mandibular de 3 mm 
y después de 7 meses posteriores a su cirugía no 
se ha presentado ningún signo de recidiva, se ha 
mantenido estable. Podemos apoyar al estudio en 
que la estabilidad se deba en parte a que no se 

realizó impactación del maxilar, pero también atri-
buimos que ésta se debe a un buen manejo orto-
dóncico y quirúrgico.

Coincidimos con la investigación del doctor Cho en 
que los resultados postquirúrgicos oclusales dependen 
de la precisión y la estabilidad de la cirugía. Las compen-
saciones dentoalveolares contribuyen a la estabilidad 
oclusal, subrayando la importancia de terminar con una 
etapa ortodóncica postoperatoria y de estabilización.12

Proffit, Jackson y Turvey afirman en su estudio 
que las características de los pacientes que buscan y 
aceptan la cirugía ortognática parecen estar cambian-
do en el siglo XXI. El porcentaje de pacientes clase III 
aumentó de 35 a 54% y el porcentaje de la clase II, 
los pacientes se redujeron de 59 a 41%, mientras que 
los porcentajes de cara larga y asimetría mostraron 
pocos cambios. La disminución en los pacientes clase 
II fue acentuación de una tendencia a largo plazo; el 
aumento en los pacientes de clase III se produjo sólo 
después de la vuelta del siglo.13

Nicodemo, Pereira y Ferreira concluyen que los 
pacientes femeninos presentan autoestima y sínto-
mas depresivos disminuidos debido a la intervención 
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Figura 8.

Fotografías de estudio digital 
completo previo a la cirugía or-
tognática y colocación de Arcos 
quirúrgicos con 0.017” × 0.025” 
Acero Inoxidable. 
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Figura 9. Fotografías de análisis de tejidos blandos (Bell) (A), predicción de acetatos (B), cirugía de modelos (C y D), férulas 
quirúrgicas (E) y fotografías durante (F y G) y después (H, I y J) de la cirugía.

quirúrgica; mientras que los pacientes masculinos no 
demostraron ninguna alteración en autoestima y de-
presión con la intervención quirúrgica. A diferencia 
de nuestro caso clínico, el paciente después de la 
cirugía mostró cambios positivos en su comporta-
miento.14

Kilinc y Ertas creen que el nivel de calidad de 
vida relacionado a la condición oral de los pacien-
tes de cirugía ortognática, puede alcanzar al de 

los individuos sin deformidad dentofacial, una vez 
que han desaparecido los efectos del proceso de 
tratamiento. Lo cual coincide con los cambios que 
presentó nuestro paciente tiempo después de la ci-
rugía.15

A un inicio del tratamiento se propuso hacer 
cirugía en ambos maxilares, valorar resultados y 
de ser necesario en un segundo evento quirúrgi-
co realizar retroposición del mentón para estética-

E

A B C D

F G

H I J
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mente lograr un perfil más recto, pero el paciente 
al ver los resultados finales no consideró necesario 
hacerlo.

CONCLUSIÓN

Cuando los problemas ortodóncicos en pacientes 
adultos son tan graves que no fueron modificados 
durante la etapa de crecimiento, y se demuestra 
que presenta un problema esquelético y no dental, 

Figura 10.

Fotografías de cita con ortodon-
cia postcirugía con arcos coa-
xiales 0.019” x 0.025” de acero 
inoxidable elásticos de asenta-
miento 3/16”, 3.5 oz y radiografía 
panorámica para evaluar parale-
lismo radicular.

Figura 11.

Fotografías con arcos 0.017” × 
0.025” acero en ambas arcadas 
y elásticos cruzados posteriores 
en lado izquierdo de medida 1/8”, 
3.5 oz.

y que ni el camuflaje es buena solución, el único 
tratamiento posible es la realineación quirúrgica de 
los maxilares y la recolocación de los segmentos 
dentoalveolares.

En este tipo de pacientes, la cirugía ortognática no 
es un sustituto de la ortodoncia, sino un complemen-
to interdisciplinario que se debe coordinar adecua-
damente con otros tratamientos odontológicos para 
poder conseguir resultados globales aceptables. Ac-
tualmente los espectaculares adelantos en la ciencia 
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Figura 12.

Fotografías al retirar aparatolo-
gía y retenedores circunferencial 
superior y fi jo inferior.

Iniciales

Finales

Continúa fi gura 13.
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Iniciales

Finales

Figura 13.

Fotografías comparativas extraorales 
e intraorales, radiografías lateral de 
cráneo y panorámica iniciales y fi na-
les, y superposición.
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médica han permitido combinar estos tratamientos 
para corregir muchos problemas graves con mejores 
resultados, que eran intratables hace tan sólo unos 
años, cosa que antes era muy difícil de lograr.
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Cuadro III. Valores cefalométricos previos
y posteriores al tratamiento.

Cefalometría de Steiner

Plano Norma PX inicial PX fi nal

SNA 82o 92 94
SNB 80o 96 93
ANB 2o -4 1
Plano GO-GN: S-N 32o 25 26
Plano OCCL: S-N 14.1o 2 3
Interincisal 131o 135 135
┴ - N-A 4 mm +4 mm +4 mm
┴ y N-A 22o 28 23
T - N-B 4 mm +3 mm +2 mm
T y N-B 25o 20 20
T y GO-GN (IMPA) 93o 78 80

Otros

WITS H -1 mm
M 0 mm

-7 mm -3 mm

┴ -Plano maxilar 110o 123 119
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ABSTRACT

A 21-year-old patient attended the Orthodontics Clinic of the Division 
of Postgraduate Studies and Research at the Faculty of Dentistry, 
UNAM. The main reason for consultation was a crossbite. Upon fa-
cial assessment, in the frontal view, a dolichofacial face, a positive 
smile, hypertonic chin, thick lips, matching dental and facial midlines 
and lip incompetence were observed. Intraorally she presented mild 
dental crowding, dental rotations, matching dental midlines, square-
shaped arches, bilateral class III molar and canine relationship, pos-
terior cross bite on the left side and an edge to edge bite. Model 
analysis showed an upper tooth-bone discrepancy of -2 mm and 
in the lower arch, -3.5 mm. Overbite was 0 mm and overjet, 0 mm.

INTRODUCCIÓN

Aproximadamente el 4% de la población tiene una de-
formidad dentofacial que requiere tratamiento ortodón-
cico-quirúrgico para corregirla, las indicaciones más co-
munes para el tratamiento quirúrgico son las clases II y 
III esqueléticas severas y las discrepancias esqueléticas 
verticales, en pacientes que ya no están en crecimiento.1 
Los pacientes clase III esquelética son una gran propor-
ción de aquéllos quienes están buscando tratamiento 
ortodóncico-quirúrgico.2 Proffi t et al, reportaron que de 
los pacientes con tratamiento ortodóncico-quirúrgico, 
el 20% tiene exceso mandibular, el 17% tiene defi cien-
cias maxilares y el 10% tiene ambos. Los pacientes con 
clase III esquelética son más propensos a buscar una 
evaluación clínica que los pacientes clase II esqueléti-
ca.3 La mayoría de personas con maloclusiones clase 
III tienen problemas dentoalveolares y esqueléticos y 
sólo la minoría de casos podrían ser tratados sólo con 
ortodoncia. Sin embargo, los pacientes con discrepan-

cias clase III esqueléticas severas, frecuentemente son 
tratados con cirugía ortognática maxilar, mandibular o 
bimaxilar en combinación con tratamiento ortodóncico.4 
Pocos estudios han examinado los factores que infl uyen 
en la elección entre tratamiento ortodóncico convencio-
nal y tratamiento ortodóncico-quirúrgico. Kerr et al, re-
portaron que los pacientes con ángulos ANB menores, a 
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RESUMEN

Paciente de 21 años de edad, se presenta a la División de Estu-
dios de Postgrado e Investigación de la Facultad de Odontología 
de la UNAM. El motivo principal de la consulta es la mordida cru-
zada. A la revisión clínica extraoral, en la vista frontal se observa 
una cara dolicofacial, sonrisa positiva, hipertonicidad del mentón, 
labios gruesos, línea media facial coincide con línea media dental 
e incompetencia labial. Intraoralmente presenta apiñamiento dental 
leve, rotaciones dentales, líneas medias dentales coincidentes, ar-
cadas cuadradas y relación molar clase III y canina bilateral, mordi-
da cruzada posterior del lado izquierdo, mordida borde a borde. El 
análisis de modelos mostró una discrepancia óseo-dentaria superior 
de (-2 mm) e inferior de (-3.5 mm). Sobremordida vertical de 0 mm 
y horizontal de 0 mm.

Palabras clave: Maloclusión clase III, prognatismo, cirugía ortognática. 
Key words: Class III malocclusion, prognathism, orthognathic surgery.
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-4o e incisivos mandibulares con inclinaciones menores a 
83o, son más propensos a tener tratamiento ortodóncico-
quirúrgico que tratamiento ortodóncico convencional.5 
Un estudio más reciente concluyó que los pacientes qui-
rúrgicos podrían ser distinguidos de los no quirúrgicos 
basándose en las medidas del Wits, la relación de longi-
tud maxilar/mandíbula, el ángulo goníaco y la distancia 
silla-nasion.6 El crecimiento circumpuberal está completo 
o casi completo, en pacientes con edades entre 15 años 
para chicas y 17 años para chicos. Aunque algo de cre-
cimiento mandibular puede ocurrir hasta los 20 años de 
edad, en una investigación de más de 300 ortodoncistas 
reportaron que las edades más tempranas para iniciar 
el tratamiento de cirugía ortognática fue 14.9 años para 
chicas y 16.5 años para chicos.7,8 El tratamiento para un 
paciente adulto con maloclusión clase III esquelética, re-
quiere descompensación dentoalveolar y procedimien-
tos combinados de ortodoncia y cirugía, con el propó-
sito de lograr una oclusión normal y mejorar la estética 
facial.9-12 Uno de los principales objetivos de la fase de 
ortodoncia prequirúrgica, es corregir las inclinaciones de 
los incisivos a lo normal o llevarlos dentro del hueso al-
veolar a sus bases óseas, para permitir una corrección 
quirúrgica máxima.13,14 Los objetivos principales del tra-
tamiento ortodóncico-quirúrgico son normalizar el perfi l 
facial, la corrección dentro de un rango de valores nor-
males de los principales parámetros dentoesqueléticos y 
lograr una adecuada oclusión y función.15 En la planea-
ción de un tratamiento convencional con cirugía ortogná-
tica, las discrepancias anteroposteriores son corregidas 
por avance o retroceso de los maxilares a lo largo del 
plano oclusal existente. Cuando se requiere el cambio 
vertical del maxilar, la mandíbula autorrotará; hacia arri-
ba y adelante, como una consecuencia de esta rotación, 
se alterará el ángulo del plano mandibular. Cuando se 
requiere el cambio del plano oclusal por consideracio-
nes estéticas, el maxilar y la mandíbula deberán rotar 
juntos de acuerdo con el nuevo plano oclusal defi nido.16 
Reykene et al, establecieron que cuando un paciente 
necesita un cambio del plano oclusal de más de +2o, la 
situación es signifi cativa para ser considerada como un 
caso de rotación intencional, en sentido o en contra de 
las manecillas del reloj. Este diseño de tratamiento ade-
más es conocido como una alteración del plano oclusal 
o la rotación del complejo maxilomandibular, es indicada 
frecuentemente en pacientes quienes tienen un ángulo 
del plano mandibular excesivamente bajo (hipodivergen-
tes) o alto (hiperdivergentes).17 La rotación del complejo 
maxilomandibular en sentido de las manecillas el reloj, 
empleada en el caso de pacientes con patrón de cre-
cimiento hipodivergente, provee una buena exposición 
de los incisivos maxilares y una excelente curvatura del 
arco en sonrisa y mejora el balance facial del paciente.18 

El objetivo del artículo es presentar una alternativa de 
tratamiento en paciente clase III esquelética por progna-
tismo mediante ortodoncia y cirugía ortognática.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se presenta caso clínico de paciente femenino de 
21 años, que acude a la Clínica de Ortodoncia de la 
División de Estudios de Postgrado e Investigación de 
la Universidad Nacional Autónoma de México, con el 
motivo principal de consulta: «porque tengo la mor-
dida cruzada». Antecedentes heredofamiliares nega-
dos. Paciente aparentemente sana.

Valoración clínica

 a) Análisis estético frontal

Paciente con cara ovalada, dolicofacial, sonrisa po-
sitiva; muestra el 100% de las coronas clínicas supe-
riores al sonreír. Con un tercio inferior aumentado en 
relación con el tercio medio, presenta asimetría facial 
leve, defi ciencia de proyección del tercio medio, hiper-
tonicidad del mentón, labios gruesos, línea media facial 
coincide con línea media dental e incompetencia labial.

 b) Análisis de perfi l

Presentó un perfi l cóncavo, nariz recta, proquelia 
inferior, ángulo nasolabial recto, competencia labial y 
escalón labial positivo (Figura 1).

 c) Características intraorales

Intraoralmente presentó 32 órganos dentarios, con 
apiñamiento dental leve, rotaciones dentales, líneas 
medias dentales coincidentes, arcadas cuadradas y re-
lación clase III molar y canina bilateral, mordida cruza-
da posterior del lado izquierdo, mordida borde a borde.

El análisis de modelos mostró una discrepancia 
oseodentaria superior de (-2 mm) e inferior de (-3.5 
mm). Sobremordida vertical de 0 mm y horizontal de 0 
mm (Figura 2).

Ortopantomografía

En la ortopantomografía se observó la presencia de 
los 32 órganos dentarios permanentes, buena relación 
corono-raíz (1:2), adecuado nivel de crestas óseas, 
asimetría de ramas mandibulares, no se encontró nin-
gún signo de enfermedad articular (Figura 3).

Análisis cefalométricos

El análisis cefalométrico mostró clase III esquelé-
tica por prognatismo, hiperdivergencia mandibular, 
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mordida cruzada posterior, proinclinación dental supe-
rior, retroinclinación dental inferior, biprotrusión den-
toalveolar (Figura 4 y Cuadro I).

Radiografía posteroanterior

El análisis posteroanterior de Ricketts arrojó colap-
so transversal del maxilar leve (Figura 5).

Alternativas del tratamiento

Los objetivos del tratamiento consistieron en co-
rregir el prognatismo, mejorar el perfi l y la posición 

Figura 1. 

Fotografías extraorales; frontal, 
perfi l derecho y sonrisa.

Figura 2. 

Fotografías intraorales iniciales; 
frontal, laterales y oclusales.

Figura 3. Ortopantomografía inicial.

Figura 4. Radiografía lateral del cráneo inicial.



Revista Mexicana de Ortodoncia 2016;4 (4): 260-270
263

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

labial, disminuir el tercio inferior de la cara, corregir 
el apiñamiento, rotaciones dentales y la mordida cru-
zada, obtener clase II molar y I canina bilateral, co-
rregir el eje axial de los órganos dentarios superiores 
e inferiores, reducir la biprotrusión dental, coincidir 
líneas medias dentarias, mejorar sobremordida ver-
tical y horizontal, mejorar forma de arcadas y conse-
guir clase I esquelética.

Después de establecer el diagnóstico y los objeti-
vos del tratamiento, el Departamento de Ortodoncia 
realizó interconsulta con el Departamento de Cirugía 
Maxilofacial, con el fin de que juntos realizaran un 
plan de tratamiento quirúrgico.

Por lo anterior se le sugirió a la paciente la ex-
tracción de los terceros molares y primeros premola-
res superiores con el fi n de corregir la proinclinación 
dental superior que presentaba la paciente, poste-
riormente un tratamiento ortodóncico-quirúrgico que 
consistió en tres fases: I. ortodoncia prequirúrgica 
llevada a cabo con aparatología Roth con slot 0.022” 
con una secuencia de arcos adecuada al problema 
que presentaba la paciente, posteriormente iniciando 
la fase II quirúrgica, llevada a cabo un año y medio 
después, osteotomía Lefort 1, avance maxilar 3 mm 
e impactación anterior 1 mm, osteotomías verticales 
de rama mandibular, retroposición mandibular de 3 
mm, y fase III ortodoncia postquirúrgica, donde se 
detalló el caso, corrigiendo patrones musculares y de 
asentamiento oclusal.

Progreso del tratamiento

Posteriormente a la extracción de los terceros mo-
lares y primeros premolares superiores bilaterales, se 
procedió a la colocación de aparatología fi ja Roth slot 
0.022” x 0.025” para así iniciar la fase I, iniciando con 
arcos NiTi 0.014” en ambas arcadas para comenzar 
con la alineación y nivelación (Figura 6).

El tratamiento continuó en la primera fase, ali-
neando y nivelando, utilizando arcos redondos 
0.016” NiTi, y posteriormente comenzar a expresar 
movimientos de torsión con arcos cuadrados 0.016” 
x 0.016” y rectangulares 0.016” x 0.022” NiTi, 0.017” 
x 0.025” NiTi y 0.019” x 0.025” NiTi, un mes después 
se utilizaron arcos DKHL 0.019” x 0.025” de acero 
inoxidable, para comenzar el cierre de espacios su-
periores (Figura 7).

El objetivo de la ortodoncia prequirúrgica es 
descompensar las inclinaciones de los ejes axiales 
dentales.

La fase de alineación y nivelación duró aproxi-
madamente ocho meses y el cierre de espacios 
aproximadamente siete meses, de tal manera que 
al cabo de 15 meses se revalora el caso con la 
toma de modelos de estudio y trabajo, radiografía 
lateral, y ortopantomografía y junto con el Departa-
mento de Cirugía Maxilofacial se programa la ciru-
gía ortognática (Figura 8), no sin antes informarle 
a la paciente de los riesgos quirúrgicos y las com-

Figura 5. Radiografía posteroanterior de inicio. Obsérvese 
el colapso trasversal del maxilar.

Cuadro I. Datos cefalométricos iniciales.

Ángulo o medida Norma Valor en el paciente

ANB 2.0-4.0o -0.5o

A-NPog 0.0 ± 2 mm -1.9 mm
SNA 80.0-89.0o 82.6o

Pn-A 0.4 ± 2.3 mm 2 mm
POr-NA 90.0 ± 3o 92.0o

SNB 75.0-82.0o 83.1o

POr-NPog 87.8 ± 3.6o 94o

MeGo-NPog 68.0 ± 3.5o 54.1o

SN-GoGn 30.0o 40.1o

FMA 16-35o 32o

arGoMe 130 ± 7o 132o

NBa-PtG 90.0 ± 3.5o 83.6o

S-Go:N-Me 62-65% 63%
Mand1-APog 22.0 ± 4o 35.2o

Max1-APog 28.0 ± 4o 23.5o

Max1-SN 102 ± 2o 110o

IMPA 84-92o 87o

Overjet 2.5 ± 2.5 mm 1.3 mm
Li-NsPog’ -4.0 ± 2 mm -0.5 mm
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Figura 7. 

Siete meses postratamiento. Arcos 
0.019” x 0.025” SS DKHL.

Figura 8. 

Fotografía extraoral de perfi l, radiogra-
fía lateral de cráneo y ortopantomogra-
fía prequirúrgica.

Figura 6. 

Colocación de aparatología fi ja.
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Figura 9. 

Estado extraoral de la paciente 
siete días después de la cirugía 
ortognática.

plicaciones por medio del consentimiento válida-
mente informado.

Se colocaron arcos quirúrgicos previos a la ciru-
gía 0.019” x 0.025” de acero inoxidable con ganchos 
crimpables. El procedimiento quirúrgico consistió en os-
teotomía Lefort 1, avance maxilar 3 mm e impactación 
anterior 1 mm, osteotomías verticales de rama mandi-
bular, retroposición mandibular de 3 mm. El material de 
osteosíntesis que se utilizó en el maxilar dos placas en 
L puentes cortos, con 12 tornillos en total y una placa de 

6 orifi cios. En la mandíbula se utilizaron dos placas de 
8 orifi cios cada una, 7 tornillos derechos y 6 izquierdos.

Siete días después de la cirugía se colocaron elás-
ticos intermaxilares con el fin de corregir el patrón 
muscular. Estos elásticos tenían unos vectores de 
asentamiento clase III (Figura 9).

La paciente continuó usando elásticos para corregir pa-
trones musculares y de asentamiento oclusal (Figura 10).

Se tomó ortopantomografía para verifi car paralelis-
mo radicular (Figura 11).

Figura 10. 

Estado intraoral 19 meses pos-
tratamiento.
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Figura 11. Ortopantomografía post-quirúrgica.

RESULTADOS

El tratamiento se terminó en 24 meses, se logró co-
rregir el prognatismo, mejoró el perfi l, se obtuvo disminu-
ción del tercio inferior de la cara, y se consiguió la clase 
I esquelética, brindándole mejoría en la armonía facial.

Se logró conservar su sonrisa positiva (Figura 12).

Se eliminó la mordida cruzada dejando así un caso 
más estable, se obtuvo clase I canina y II molar bilate-
ral. Se logró centrar las líneas medias dentales, mejo-
ró forma de arcadas y sobremordida vertical y horizon-
tal. Se corrigió el apiñamiento dental y las rotaciones 
dentales (Figura 13).

Se consiguió mejorar las inclinaciones dentales y 
lograr paralelismo radicular, así como clase I esque-
letal (Figura 14).

Se colocaron retenedores circunferenciales con 
alambre 0.036” y acrílico vestibular, de igual manera 
se realizó ajuste oclusal (Figura 15).

Se pueden apreciar los cambios obtenidos facial-
mente (Figura 16), oclusalmente (Figura 17), radio-
gráfi camente (Figuras 18 y 19) y cefalométricamente 
(Cuadro II) de la paciente.

DISCUSIÓN

Espeland y Bailey, señalan que las maloclusiones 
clase III esqueléticas son las anomalías que en la ma-

Figura 12. 

Fotografías extraorales finales; 
frontal, sonrisa y perfi l derecho.

Figura 13. 

Fotografías intraorales finales; 
frontal, laterales y oclusales fi nales.
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yoría de las ocasiones son corregidas con cirugía or-
tognática combinada con tratamiento ortodóncico.17,18

Bailey y Johnston hicieron referencia a que históri-
camente las maloclusiones clase III esqueléticas, han 
sido tratadas solamente con retroceso mandibular, pero 
recientemente varios estudios, indican que los procedi-
mientos bimaxilares se han hecho más frecuentes.14,18

Kwon reconoce que la maloclusión clase III es-
quelética frecuentemente está combinada con una 
discrepancia vertical. La naturaleza de la anomalía, 
provee indicaciones para realizar reposicionamiento 
quirúrgico y de esta manera lograr armonía facial. Se 

ha indicado que los cambios verticales pueden afectar 
la cantidad de recidiva mandibular.19 Bothur y Proffi t 
et al, mencionaron que existen numerosos estudios 
sobre la estabilidad después de la cirugía de un maxi-
lar.20,21 Jakobsone, Moldez, Costa y Proffi t manifesta-
ron que varios estudios establecieron que se ha man-
tenido la estabilidad después de cambios verticales en 
la posición del maxilar.22-25

La típica descompensación dental es para retraer 
o retroclinar los incisivos maxilares proclinados y pro-
clinar los incisivos mandibulares retroclinados a una 
inclinación axial más normal. Esto incrementa la se-
veridad de la maloclusión clase III dental y resulta fre-
cuentemente en un perfi l facial menos estético antes 
de cirugía.13,14,26 La descompensación dental prequi-
rúrgica determina la magnitud y el tipo de los cambios 
quirúrgicos y es el factor principal en el éxito del trata-
miento. La ausencia de una descompensación dental 
óptima compromete la calidad y la cantidad de la co-
rrección ortodóncica.26,27

Proffit recabó que dentro de la jerarquía de los 
procedimientos de cirugía ortognática con estabilidad 
a largo plazo, la impactación maxilar es el procedi-
miento más estable y su mantenimiento con fi jación 
rígida interna o con alambre, no tiene infl uencia en la 
estabilidad de las impactaciones maxilares.27

Es de suma importancia que los pacientes a quie-
nes se les ha realizado descompensación dental, 
usen la aparatología ortodóncica durante algunos me-
ses después de la cirugía ortognática, para permitir 
lograr estabilidad en las estructuras esqueléticas y 
dentoalveolares y lograr un resultado total armónico.28

Se consiguió un adecuado soporte óseo producién-
dose una mejor apariencia de los tejidos blandos. El 
examen de la cara y el conocimiento de las repercu-
siones que originan los cambios quirúrgicos de la man-
díbula a la hora de trasladarla horizontalmente, son la 
clave para mejorar el balance y armonía de la cara.

Figura 14. Radiografía lateral de cráneo y ortopantomogra-
fía fi nales.

Figura 15. 

Fotografías intraorales; retene-
dores circunferenciales.
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Figura 16. 

Fotografías extraorales; iniciales y fi -
nales.

Figura 17. 

Fotografías intraorales; iniciales y fi -
nales.
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CONCLUSIÓN

Las discrepancias óseas juegan un papel importan-
te en los tratamientos de ortodoncia, antes de iniciar 
se debe contar con un diagnóstico preciso ayudán-
donos de todas las herramientas que tenemos en la 
actualidad. La planeación en los tratamientos ortodón-
cicos-quirúrgicos debe ser llevada a cabo a manera 
de interdisciplina desde el inicio del diagnóstico. La 
cooperación del paciente es fundamental. Cualquiera 
que sea la deformidad dentofacial, se deberá estable-
cerse un protocolo de atención individualizada, enlis-
tando en orden de importancia las necesidades de los 
pacientes con el fi n de resolverlas en forma oportuna 
en el orden requerido.

En la práctica clínica, la elección entre varios proce-
dimientos quirúrgicos es basada en el examen clínico y 

en la evaluación cefalométrica. Uno de los principales 
asuntos de los ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales, 
en el diagnóstico y en la planeación del tratamiento de 
los pacientes quirúrgicos, es la apariencia estética fi -
nal del perfi l de tejidos blandos. Para lograr en la fase 
postquirúrgica un perfi l óptimo, deberán evaluarse el 
balance de los contornos de los tejidos blandos y las 

Figura 18. Radiografías laterales de cráneo; inicial y fi nal.

Figura 19. Ortopantomografía; inicial y fi nal.

Cuadro II. Datos cefalométricos comparativos.

Inicio Final

ANB -0.5o 3.4o

A-NPog -1.9 mm 3.0 mm
SNA 82.6o 84.0o

Pn-A 2 mm 6 mm
POr-NA 92.0o 95.4o

SNB 83.1o 80.5o

POr-NPog 94o 93o

MeGo-NPog 54.1o 56.1o

SN-GoGn 40.1o 40.4o

FMA 32o 31o

arGoMe 132o 131o

NBa-PtG 83.6o 83.0o

S-Go:N-Me 63% 63%
Mand1-APog 35.2o 29.1o

Max1-APog 23.5o 26.9o

Max1-SN 110o 105o

IMPA 87o 88o

Overjet 1.3 mm 4.0 mm
Li-NsPog’ -0.5 mm -0.8 mm
ANS-sto 34.0 mm 33.7 mm

Fuente propia.
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posiciones relativas anteroposteriores de la nariz, los 
labios y el mentón. Pese a que la mayoría de la recidi-
va esquelética ocurre durante los primeros seis meses 
después de la cirugía, el paciente mostró estabilidad 
esquelética, fue benefi ciado con la estabilidad obtenida 
por el avance y la impactación maxilar y la descompen-
sación dental que contribuyeron a la estabilidad oclu-
sal, resaltando la importancia de la fase de ortodoncia 
postquirúrgica con el detallado y la retención.

El protocolo ortodóncico-quirúrgico permitió que el 
paciente al fi nal del tratamiento ortodóncico, presenta-
ra adecuado perfi l facial, por el avance e impactación 
maxilar y la retroposición mandibular, la eliminación 
de la mordida cruzada posterior, clase I canina bilate-
ral, clase I molar bilateral, líneas medias coincidentes, 
apropiadas sobremordidas horizontal y vertical, se ob-
tuvo un adecuado paralelismo radicular, guía de deso-
clusión canina e incisiva; en sonrisa, una adecuada 
exposición de los incisivos maxilares y un excelente 
balance facial. El paciente respondió bien fi siológica 
y psicológicamente y quedó muy satisfecho con los 
resultados del tratamiento.

REFERENCIAS

1. Proffit RW, Fields HW. Contemporary orthodontics. St Louis: 
Mosby; 2000.

2. Bailey LJ, Haltiwanger LH, Blakey GH, Proffi t WR. Who seeks 
surgical orthodontic treatment: a current review. Int J Adult Or-
thod Orthognath Surg. 2001; 16: 280-292.

3. Proffi t WR, Phillips C, Dann C. Who seeks surgical orthodontic 
treatment? Int J Adult Orthod Orthognath Surg. 1990; 5: 153-160.

4. Mackay F, Jones JA, Thompson R, Simpson W. Craniofacial 
form in class III cases. Br J Orthod. 1992; 19: 15-20.

5. Kerr WJ, Miller S, Dawber JE. Class III malocclusion: surgery or 
orthodontics? Br J Orthod. 1992; 19: 21-24.

6. Stellzig-Eisenhauer A, Lux CJ, Schuster G. Treatment decision 
in adult patients with class III malocclusion: orthodontic therapy 
or orthognathic surgery? Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2002; 
122: 27-37.

7. Tanner JM, Davies PS. Clinical longitudinal standards for height 
and height velocity for North American children. J Pediatr. 1985; 
107: 317-229.

8. Weaver N, Glover K, Major P, Varnhagen C, Grace M. Age 
limitation on provision of orthopedic therapy and orthognathic 
surgery. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1998; 113: 156-164.

9. Arnett GW, Bergman RT. Facial keys to orthodontic diagnosis 
and treatment planning. Part II. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 
1993; 103: 395-411.

10. Arnett GW, Bergman RT. Facial keys to orthodontic diagnosis 
and treatment planning. Part I. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 
1993; 103: 299-312.

11. Arnett GW, Worley CM Jr. The treatment motivation survey: de-
fi ning patient motivation for treatment. Am J Orthod Dentofacial 
Orthop. 1999; 115: 233-238.

12. Tsai IM, Lin CH, Wang YC. Correction of skeletal class III maloc-
clusion with clockwise rotation of the maxillomandibular complex. 
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2012; 141: 219-227.

13. Tompach PC, Wheeler JJ, Fridrich KL. Orthodontic conside-
rations in orthognathic surgery. Int J Adult Orthod Orthognath 
Surg. 1995; 10: 97-107.

14. Johnston C, Burden D, Kennedy D, Harradine N, Stevensond M. 
Class III surgical-orthodontic treatment: a cephalometric study. 
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2006; 130: 300-309.

15. Wolford LM, Chemello PD, Hilliard F. Occlusal plane alteration in 
orthognathic surgery-part I: effects on function and esthetics. Am 
J Orthod Dentofacial Orthop. 1994; 106: 304-316.

16. Reyneke JP, Bryant RS, Suuronen R, Becker PJ. Postoperati-
ve skeletal stability following clockwise and counter-clockwise 
rotation of the maxillomandibular complex compared to conven-
tional orthognathic treatment. Br J Oral Maxillofac Surg. 2007; 
45: 56-64.

17. Espeland L, Hogevold HE, Stenvik A. A 3-year patient centered 
follow-up of 516 consecutive orthognathic surgery patients. Eur J 
Orthod. 2008; 30: 24-30.

18. Bailey LJ, Proffi t WR, White RP Jr. Trends in surgical treatment 
of class III skeletal relationships. Int J Adult Orthod Orthog Surg. 
1995; 10: 108-118.

19. Kwon TG, Mori Y, Minami K, Lee SH, Sakuda M. Stability of si-
multaneous maxillary and mandibular osteotomy for treatment of 
Class III malocclusion: an analysis of three-dimensional cepha-
lograms. J Craniomaxillofac Surg. 2000; 28: 272-277.

20. Bothur S, Blomqvist JE, Isaksson S. Stability of Le Fort I osteotomy 
with advancement: a comparison of single maxillary surgery and a 
two-jaw procedure. J Oral Maxillofac Surg. 1998; 56: 1029-1033.

21. Proffi t WR, Turvey TA, Phillips C. The hierarchy of stability and 
predictability in orthognathic surgery with rigid fi xation: an update 
and extension. Head Face Med. 2007; 3: 21.

22. Jakobsone G, Stenvik A, Sandvik L, Espeland L. Three-year 
follow-up of bimaxillary surgery to correct skeletal class III ma-
locclusion: stability and risk factors for relapse. Am J Orthod 
Dentofacial Orthop. 2011; 139: 80-89.

23. Moldez MA, Sugawara J, Umemori M, Mitani H, Kawamura H. 
Long-term dentofacial stability after bimaxillary surgery in ske-
letal class III open bite patients. Int J Adult Orthod Orthog Surg. 
2000; 15: 309-319.

24. Costa F, Robiony M, Sembronio S, Polini F, Politi M. Stability 
of skeletal class III malocclusion after combined maxillary and 
mandibular procedures. Int J Adult Orthod Orthog Surg. 2001; 
16: 179-192.

25. Proffit WR, Phillips C, Turvey TA. Stability after surgical or-
thodontic correction of skeletal class III malocclusion. III. Com-
bined maxillary and mandibular procedures. Int J Adult Orthod 
Orthog Surg. 1991; 6: 211-225.

26. Phillips C. Patient-centered outcomes in surgical and orthodontic 
treatment. Semin Orthod. 1999; 5: 223-230.

27. Proffi t WR, Turvey TA, Phillips C. Orthognathic surgery: a hie-
rarchy of stability. Int J Adult Orthod Orthognath Surg. 1996; 11: 
191-204.

28. Espeland L, Dowling PA, Mobarak KA, Stenvika A. Three-year 
stability of open-bite correction by 1-piece maxillary osteotomy. 
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008; 134: 60-66.

Dirección para correspondencia:
C.D. Rafael Mora Hurtado
E-mail: rafael5_1@hotmail.com



Vol. 4, Núm. 4    Octubre-Diciembre 2016

pp 271-277

Revista Mexicana de Ortodoncia

CASO CLÍNICO

www.medigraphic.org.mx

ABSTRACT

Introduction: Retained teeth are defined as non-erupted, well-
formed, teeth that remain inside the jawbone. Third molars as well 
as upper canines are the most frequently retained teeth, athough 
lower second premolars and supernumerary teeth are also prone to 
suffer retention. Objectives: To replace retained canines with fi rst 
maxillary premolars by using the labial cuspid of the fi rst maxillary 
premolars as canine guidance and class I molar relationship cou-
pled to a suitable anterior guidance. Case report: A 16 year-old 
male patient with bilateral molar class III, primary maxillary canines 
and upper and lower anterior crowding: the radiographs show two 
supernumerary teeth between the lateral incisors and the fi rst up-
per premolars and the impaction of the permanent maxillary canines 
over the upper central incisors roots, with resorption of a third of the 
upper right central incisor root and of the apical third of the lateral 
incisor in the same side, as well as the central and lateral in the op-
posite side. Conclusions: The replacement of the canines by pre-
molars, excluding the orthodontic surgery, is a viable treatment with 
good functional, periodontal and esthetic results, as long as there is 
a good orthodontic management of the fi nal position of the anterior 
teeth. Nevertheless, it’s not a choiceforall cases.

INTRODUCCIÓN

Se conocen como dientes retenidos aquéllos que 
se han formado dentro del hueso pero han fracasa-
do en el proceso de erupción. Los dientes con mayor 
frecuencia de retenciones dentales son los terceros 
molares maxilares y mandibulares, seguidos por los 
caninos permanentes maxilares con una prevalencia 
casi 20 veces mayor que los mandibulares. Esta alta 
incidencia en desviaciones y retenciones, se debe a 
que el canino permanente presenta problemas de es-
pacio en la arcada dental debido a que es uno de los 
últimos dientes en erupcionar, tiene el mayor tiempo 
de desarrollo entre los 11 y 13 años en superior y en-
tre los 10 y 11 años en inferior y la vía de erupción 

más larga y habiendo alcanzado su pleno desarrollo 
se quedan atrapados dentro de los maxilares mante-
niendo la integridad del saco periocoronario.1-9

La impactación de los caninos maxilares es de 
los problemas multidisciplinarios más estudiados en 
odontología; sin embargo, no existe una hipótesis 
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RESUMEN

Introducción: Se conoce como dientes retenidos aquéllos que se 
han formado dentro del hueso pero que han fracasado en su proce-
so de erupción. Los dientes que presentan retenciones con más fre-
cuencia son los terceros molares de ambas arcadas y los caninos 
superiores, seguidos por los segundos premolares inferiores y los 
dientes supernumerarios. Objetivos: Sustituir los caninos retenidos 
por los primeros premolares maxilares, obteniendo la guía canina 
con la cúspide vestibular de los primeros premolares maxilares y la 
relación molar clase I con una guía anterior adecuada. Reporte del 
caso: Paciente de sexo masculino de 16 años de edad. Presenta 
clase III molar bilateral, caninos primarios maxilares y apiñamien-
to anterior superior e inferior; radiográfi camente, se observan dos 
dientes supernumerarios entre los incisivos laterales y primeros pre-
molares superiores, y la impactación de los caninos maxilares per-
manentes sobre las raíces de los incisivos centrales superiores con 
reabsorción de un tercio de la raíz del incisivo central superior dere-
cho y del tercio apical del incisivo lateral del mismo lado, así como 
del central y lateral del lado opuesto. Conclusiones: La sustitución 
de caninos por premolares eliminando la fase quirúrgica-ortodón-
cica, es un tratamiento viable con buenos resultados funcionales, 
periodontales y estéticos siempre y cuando se tenga un adecuado 
manejo ortodóncico en la posición fi nal de los dientes anteriores, sin 
embargo no es una alternativa utilizable en todos los casos.

Palabras clave: Dientes retenidos, primeros premolares maxilares. 
Key words: Retained teeth, fi rst maxillary premolars.
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etiológica fortalecida considerándose la evidencia 
más viable como un fenómeno aislado o de herencia 
multifactorial poligénica.10

La prevalencia de los caninos retenidos es 0.2-
2.8% y, en la mayoría de los casos, los caninos vie-
nen en posición ectópica. En un estudio realizado por 
Ericson y Kurol en el año 2000, de 156 caninos en 
posición ectópica, se encontró que en relación a las 
raíces de los incisivos adyacentes, la corona del 21% 
de los caninos estaba en posición bucal, distobucal en 
18%, lingual 27%, distolingual 23% de los casos, 5% 
apical y sólo el 4% en posición apical al lateral, el 1% 
apical al incisivo central y el 6% en posición apical en-
tre incisivos centrales y laterales. Muchos autores han 
reportado que es mayor la prevalencia de retenciones 
de caninos en mujeres que en hombres, de dos hasta 
tres veces, la prevalencia reportada por Ericson y Ku-
rol es de 1.17% en mujeres y 0.51% en hombres.2,9-13

Se han mencionado diferentes factores que contribu-
yen en la retención de caninos además de la falta de 
espacio por el desarrollo insufi ciente de los maxilares, 
como son alteraciones en el corredor de erupción, age-
nesia de laterales, factores genéticos, posición ectópica 
del germen dental y la distancia que tiene que recorrer 
para erupcionar, la densidad de tejido óseo, la malpo-
sicion de dientes adyacentes que usualmente guían la 
correcta erupción del canino, retención prolongada del 
diente deciduo, presencia de quistes, odontomas o dien-
tes supernumerarios, entre otros.3,4,9,14, así como discre-
pancia entre el tamaño dental y la longitud de arco, pre-
sencia de una fi sura alveolar, anquilosis, dilasceración 
de la raíz, iatrogenia, trauma, o causa idiopática.

Dentro de los riesgos asociados a la presencia de ca-
ninos retenidos está la reabsorción radicular de dientes 
vecinos, hasta su pérdida, reabsorción con compromiso 
pulpar y en algunos casos pueden mantenerse, incluso, 

con grandes reabsorciones. Hasta el 50% de los caninos 
maxilares ectópicos provocan reabsorciones en los dien-
tes vecinos. Comúnmente, la reabsorción aparece en 
el tercio medio y apical de la raíz de los incisivos adya-
centes, siendo los incisivos laterales maxilares los más 
afectados con un 38%, y en los centrales en 9%. Tam-
bién puede ocurrir la anquilosis del diente impactado, así 
como su reabsorción radicular parcial o total.2,9,11,15

MATERIAL Y MÉTODOS

Reporte del caso

Paciente masculino de 16 años de edad que ingre-
sa a la Clínica de Ortodoncia de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Autónoma de Querétaro, con el 
motivo de consulta «enderezar sus dientes».

Examen clínico

El análisis facial muestra un paciente braquifacial 
con perfi l recto. A la exploración clínica intraoral, pre-
senta clase III molar bilateral, caninos primarios maxi-
lares, arcada superior e inferior de forma cuadrada, 
apiñamiento anterior superior e inferior, protrusión y 
proclinación dentoalveolar de incisivos superiores e 
inferiores y una sobremordida horizontal de 1.5 mm y 
vertical de 1 mm (Figuras 1 y 2).

Examen radiográfi co

En la radiografía panorámica se observan dos dientes 
supernumerarios entre los incisivos laterales y primeros 
premolares superiores, y la impactación de los caninos 
maxilares permanentes sobre las raíces de los incisivos 
centrales superiores. Se observa la reabsorción de un 

Figura 1.

Fotografías extraorales pretrata-
miento.
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tercio de la raíz del incisivo central superior derecho y 
de los tercios apicales del incisivo lateral del mismo lado 
y del incisivo central y lateral del lado opuesto. En la ra-
diografía lateral se observa la retención de los caninos 
permanentes por vestibular (Figuras 3 y 4).

Los análisis cefalométricos revelaron una clase II 
esqueletal por biprotrusión, crecimiento horizontal, 
biotipo braquifacial y protrusión y proclinación dental 
superior e inferior (Figuras 5 a 7).

Diagnóstico

• Paciente masculino de 16 años de edad.
• Clase II esqueletal por biprotrusión.
• Perfi l recto con tercio inferior aumentado.
• Crecimiento horizontal.
• Clase III molar bilateral.
• Presencia de caninos superiores deciduos.
• Presencia de dientes supernumerarios entre incisi-

vos laterales y primeros premolares superiores de 
ambos lados.

• Impactación bilateral de caninos superiores perma-
nentes.

• Sobremordida vertical de 1 mm y horizontal de 1.5 
mm.

• Proclinación y protrusión dentoalveolar superior e 
inferior.

• Apiñamiento anterior superior e inferior.

Objetivos específi cos

• Sustituir caninos retenidos por primeros premolares 
maxilares.

• Lograr la guía canina con la cúspide vestibular de 
los primeros premolares maxilares.

• Lograr la relación molar clase I.
• Conseguir una guía anterior adecuada.
• Mantener el perfi l facial.

Plan de tratamiento

• Extracción de los caninos maxilares y sustituirlos por 
los primeros premolares, ya que éstos presentaban 
las características de tamaño y forma radiculares ne-
cesarias parar lograr el torque lingual a la corona.

Figura 2.

Fotografías intraorales pretrata-
miento.

Figura 3. Radiografía panorámica pretratamiento.
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Figura 4. Radiografía lateral de cráneo pretratamiento.
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• Suplir la guía canina por la guía premolar o función 
de grupo.

• Colocación de aparatología fi ja Roth slot 0.022” x 
0.025”.

• Articulado fi nal para realizar el ajuste oclusal y permitir 
a los premolares soportar mejor las cargas oclusales.

• Colocación de resinas interproximales en los inci-
sivos laterales y premolares maxilares para lograr 
una adecuada salud periodontal.

Figura 5. Análisis cefalométrico de Steiner pretratamiento.

SNA 91.9o

SNB 88o
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5 mm

8.4 mm

Figura 6. Análisis cefalométrico de Jarabak pretratamiento.
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Figura 7. Análisis cefalométrico de Ricketts pretratamiento.
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TRATAMIENTO

Se remitió al paciente al Departamento de Exodon-
cia para la extracción de los caninos deciduos y de 
los primeros premolares inferiores, posteriormente a 
la clínica de cirugía para la extracción quirúrgica de 
los dientes supernumerarios y los caninos permanen-
tes retenidos.

Se realizó el montaje en articulador AD2 para valo-
rar la discrepancia entre OC y RC, la cual salió dentro 
de la norma aceptable en relación vertical, sagital y 
transversal (Figura 8).

Por lo que se procedió a colocar la aparatología 
Roth slot 0.022” × 0.025” y se inicia la alineación con 
arco térmico níquel-titanio 0.014”, 0.016”, 0.018”, 
0.016” × 0.022” súper elástico por un periodo de tiem-
po entre 5 y 6 semanas cada arco y la nivelación con 
arcos térmicos rectangulares de níquel titanio 0.019” × 
0.025” (Figura 9). Posteriormente a un 0.019” × 0.025” 
SS antes de diseñar los arcos de cierre.

El cierre de espacios se logró con arcos TMA 
0.019” × 0.025” con T loop en el arco superior y loop 
vertical con hélix en inferior (Figura 10). Después del 
cierre de espacios se reniveló con arcos térmicos de 
níquel titanio 0.018” × 0.025” en ambas arcadas, y se 
mandó a radiografía panorámica de control para valo-
rar el paralelismo radicular (Figura 11).

Se rebondearon brackets de canino a canino infe-
rior y se colocó un arco níquel titanio térmico 0.016” 
continuando con 0.016” × 0.025” súper elástico y pa-
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sando a un arco de acero 0.017” × 0.025”. Los es-
pacios remanentes en el arco superior se cerraron 
con resortes de níquel titanio sobre un arco de acero 
0.019” × 0.025” (Figura 12).

Previo a la fi nalización del tratamiento se realizó 
un montaje para hacer un ajuste oclusal y mejorar las 
cargas oclusales durante la función masticatoria (Fi-
gura 13). Terminando con arcos trenzados 0.018” × 
0.025”. Finalmente se colocaron resinas interproxima-
les en incisivos laterales y premolares superiores para 
compensar la discrepancia dental (Figura 14).

RESULTADOS

Con esta alternativa de tratamiento se consiguió es-
tablecer clase I molar en ambos lados, su línea media 
centrada y con una guía anterior ideal al establecerse 
una sobremordida horizontal y vertical, logrando los 
movimientos de lateralidad en función de grupo ob-
tenida a través de los premolares maxilares al haber 
sustituido a los caninos que se encontraban impacta-
dos, aunado a una buena salud periodontal, mejoran-
do el perfi l y la sonrisa del paciente (Figuras 14 y 15).

DISCUSIÓN

Las características anatómicas del canino, lo con-
vierten en un diente clave para la función y armonía 
oclusal al ser guía en los movimientos mandibulares 
estabiliza y protege la articulación al disminuir la ac-
ción de los maseteros durante los contactos excéntri-
cos y por su posición en el arco dentario soportan una 
mayor carga oclusal, además de contribuir a la estéti-
ca de la sonrisa dando soporte al labio superior favo-
reciendo el contorno de la cara,2,3,5,16,17 las complica-
ciones de la tracción son: anquilosis canina, caninos 
con quistes, reabsorción radicular del canino o dientes 
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Figura 8.

Montaje en articulador.

Figura 9.

Fotografías intraorales transo-
peratorias. Lateral derecha e iz-
quierda y vista frontal.

Figura 10.

Fotografías intraorales transope-
ratorias. Cierre de espacios.
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Figura 11. Radiografía panorámica de control.
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Figura 12.

Fotografías intraorales transope-
ratorias. Cierre de espacios re-
manentes y renivelación en arco 
inferior.

Figura 13.

Ajuste oclusal.

Figura 14.

Fotografías intraorales fi nales.

Figura 15.

Fotografías extraorales fi nales.
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vecinos, desplazamiento y pérdida de la vitalidad de 
los incisivos adyacentes, dolor recurrente, reabsorción 
interna, pérdida del soporte del hueso periodontal o la 
combinación de estos factores, justifi ca la extracción 
de los caninos y su sustitución por premolares.1,7,9

Erickson y Kurol mencionan que la reabsorción de 
los dientes adyacentes es la preocupación mayor y 
más común de las secuelas en el tratamiento de los 
caninos impactados dando por resultado la pérdida 
de dientes. El caso aquí presentado fue diagnostica-
do con severa impactación de los caninos maxilares 
y la alternativa de tracción ortodóncica-quirúrgica no 
era viable por estar comprometida la integridad de los 
incisivos. En nuestro caso clínico se decidió la extrac-
ción quirúrgica de los caninos maxilares impactados 
eliminando los efectos asociados a la tracción de los 
caninos y se sustituyeron por los primeros premolares, 
ya que éstos presentaban las características de tama-
ño y forma necesarias para suplir la guía canina por la 
guía premolar o función en grupo, reduciendo el tiem-
po de tratamiento y logrando una buena estabilización 
funcional, periodontal y estética.3,9,18

En resultados previos Mirabella reportó grandes di-
ferencias de satisfacción estética entre los pacientes 
al tratamiento con tracción de caninos, en donde sola-
mente el 6.5% se mostró insatisfecho; sin embargo, a 
la evaluación clínica de los ortodoncistas sólo encon-
traron satisfacción en un 57%.9

Diferentes autores como Rosa y Zachrisson reco-
miendan la intrusión de los primeros premolares a 
nivel de los márgenes gingivales y restaurarlos con 
resinas y/o coronas Veneer para restablecer caninos 
naturales y una sonrisa balanceada;9 en nuestro caso 
se optó por función de grupo obteniéndola a través 
de la extrusión de los primeros premolares, decidien-
do dejar una ligera discrepancia a nivel del margen 
gingival a través de un tratamiento conservador en 
lugar de tratamientos restaurativos, aprovechando 
que las coronas de los premolares eran largas y con 
cúspides bucales prominentes y espacio mesiodistal 
adecuado.

CONCLUSIONES

El tratamiento de los caninos maxilares impactados 
es un gran reto porque implica un área multidisciplina-
ria; sin embargo, la opción de sustitución por premo-
lares eliminando la fase quirúrgica-ortodóncica es un 
tratamiento viable con buenos resultados funcionales, 
periodontales y estéticos siempre y cuando se tenga 
un adecuado manejo ortodóncico fi nal de la posición de 
los dientes anteriores; sin embargo, no es una alternati-
va que se pueda utilizar en todos los casos.
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