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Los seguros de responsabilidad civil en Odontología

Dental insurance in dentistry

Agustín Tiol Carrillo*

* Especialista en Estomatología Pediátrica en Instituto Nacional 
de Pediatría. Profesor de tiempo completo en UAM Xochimilco. 
Profesor de Licenciatura y Posgrado en Universidad Westhill. 
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Este artículo puede ser consultado en versión completa en
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El derecho es una ciencia social encargada de re-
gular la conducta del ser humano en sociedad me-
diante la imposición de deberes, otorgamiento de de-
rechos y aplicación de sanciones.1 Por otro lado, el 
derecho privado se refi ere a la relación establecida 
entre particulares sin la intervención directa del esta-
do y se clasifi ca en derecho civil, mercantil e interna-
cional privado. Por tanto, cualquier inconformidad o 
disputa que se presente entre particulares podrá ser 
resuelta mediante el apoyo del derecho civil, según su 
naturaleza jurídica. El derecho civil se relaciona direc-
tamente con los contratos, así como con las responsa-
bilidades y obligaciones que de ellos emanen.1

Cuando un paciente llega al consultorio solicitando 
atención dental, automáticamente se crea un contrato 
tácito entre él y el odontólogo, mismo que se formali-
zará por escrito mediante el contrato de prestación de 
servicios integrado en el expediente clínico.2

Según lo especifi cado en el artículo 1793 del Código 
Civil Federal, un contrato se confi gura cuando dos o más 
personas llegan a un acuerdo de voluntades que es ca-
paz de crear o modifi car derechos y obligaciones.3,4

Ningún clínico, por más experimentado que éste 
sea, se encuentra exento de sufrir complicaciones 
derivadas de un procedimiento en particular y eviden-
temente, el individuo afectado solicitará que el daño 
sufrido le sea reparado. En el mejor de los casos es 
posible llegar a un acuerdo entre el odontólogo y el 
paciente para dar solución al confl icto, sin embargo, 
si las circunstancias se complican es posible que el 
paciente acuda a alguna autoridad competente para 
externar su inconformidad y exigir la reparación del 
daño. Con el fi n evitar repercusiones legales al perso-
nal de la salud se han creado los seguros de respon-
sabilidad civil médica.

EL DAÑO

Cualquier daño ocasionado a un tercero puede ser 
ejecutado dolosa o culposamente según lo especifi -
cado en el artículo 9 del Código Penal Federal. Obra 
culposamente quien produzca un daño sin intención a 

un tercero, pero que dicho daño se encuentre tipifi ca-
do en el código penal como un delito. Por lo contrario, 
cuando un individuo causa daño con intención, pre-
meditación y en pleno uso de sus facultades mentales 
se dice que obra dolosamente.5,6 Esto es importante 
saberlo ya que una acción culposa tiene sanciones to-
talmente diferentes que las acciones dolosas.

La mayoría de los daños ocasionados por los pro-
fesionales de la salud bucal son culposos, es decir, el 
odontólogo no desea causar un daño en la integridad 
del paciente, sin embargo, lo hace, confi gurando ac-
ciones u omisiones califi cadas como impericia, negli-
gencia, inobservancia o imprudencia.7

Resulta pertinente conocer los diferentes artícu-
los que tratan sobre el daño tanto en el ámbito penal 
como civil. El artículo 1910 del Código Civil Federal 
cita lo siguiente: «El que obrando ilícitamente o contra 
las buenas costumbres cause daño a otro, está obli-
gado a repararlo».3 Lo anterior obliga a cualquier per-
sona que cause un perjuicio a resarcirlo. Por otro lado, 
el Código Penal Federal, en el apartado de «Respon-
sabilidad profesional» en su artículo 228 expresa lo 
siguiente: «Los profesionistas, artistas o técnicos y 
sus auxiliares, serán responsables de los delitos que 
cometan en el ejercicio de su profesión».5

En cuanto a la reparación del daño, es necesario 
citar lo especifi cado en el artículo 1915 del Código Pe-
nal Federal: «La reparación del daño debe consistir 
en la elección del ofendido en el restablecimiento de 
la situación anterior, cuando ella sea posible, o en el 
pago de daños y perjuicios».5
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Esto es importante para el profesional de la salud, 
toda vez que se genera un daño en la integridad cor-
poral de un individuo es imposible poder regresar al 
paciente a la condición en la que se encontraba antes 
de ser intervenido, por tanto, cualquier reparación de 
daño en el ámbito de la salud deberá ser resarcida 
a través del pago de daños y perjuicios. No se debe 
olvidar que estos conceptos no son sinónimos y existe 
una diferencia legal bien delimitada entre ellos. Según 
lo describe el artículo 2108 del Código Civil Federal, 
que de forma textual dice lo siguiente: «Se entiende 
por daño la pérdida o menoscabo sufrido en el pa-
trimonio por la falta de cumplimiento de una obliga-
ción».3 Por ejemplo, se constituye un daño cuando un 
paciente solicita atención odontológica y liquida los 
pagos correspondientes antes de la realización del 
trabajo, pero al momento de colocar la restauración 
defi nitiva, ésta presenta una calidad inferior a la paga-
da por el paciente.

Mientras que un perjuicio se confi gura cuando un 
paciente realiza anticipadamente los pagos de un 
tratamiento dental y una vez liquidados, no recibe la 
atención solicitada. Legalmente hablando es posible 
producir tres diferentes tipos de daño (Cuadro I).8

Según lo especifi cado en el Código Civil Federal en 
su artículo 1916: «El daño moral es la afectación que 
una persona sufre en sus sentimientos, decoro, ho-
nor, reputación, vida privada, confi guración y aspectos 
físicos, o bien en la consideración que de sí misma 
tienen los demás».3 Por tanto, un daño moral se con-
fi gurará siempre que haya vulneración a la libertad o 
integridad física o psicológica de las personas. Cuan-
do no se cumplen las expectativas de algún proce-
dimiento odontológico que involucre estética, como 
cirugía ortognática, colocación de carillas o restaura-
ciones protésicas y derivado de eso el paciente su-
fre inseguridad hacia su persona, entonces hablamos 
de daño moral. O bien, si se realiza algún tratamiento 
quirúrgico erróneamente y derivado de eso aparecen 
complicaciones que para su resolución se requiera de 
un internamiento hospitalario inesperado, el paciente 

puede exigir la reparación del daño material al no ha-
ber podido ganar su salario por incapacidad de laborar 
los días que fue hospitalizado por culpa del acto negli-
gente del odontólogo.

El daño moral, es quizá el tipo de daño que más 
indemnización requiere en algunos casos y su repara-
ción puede ascender a cifras exorbitantes, siempre y 
cuando así lo dictamine un juez.

LA RECLAMACIÓN CONTRACTUAL
Y EXTRACONTRACTUAL

En la República Mexicana las reclamaciones pue-
den ser de dos tipos: contractual y extracontractual.8 
La reclamación contractual se refi ere a la obligación 
del odontólogo de ofrecer servicios que den solución 
al padecimiento del paciente, con la existencia previa 
de un acuerdo de voluntades entre ambas partes (es 
decir un contrato).

Por otro lado, la reclamación extracontractual se re-
fi ere a la prestación de un servicio de salud que culmi-
ne culposamente en un acto ilícito en ausencia de un 
contrato o de un acuerdo mutuo entre el paciente y el 
odontólogo. Este tipo de casos generalmente se sus-
citan cuando el paciente debe ser atendido de emer-
gencia y por la gravedad de la situación no es posible 
llenar convenientemente la documentación completa.

La principal diferencia entre la reclamación contrac-
tual y la extracontractual es que la primera tiende a 
presentarse en periodos prolongados, mientras que 
la extracontractual generalmente es súbita y espon-
tánea.

En cuanto a la reclamación contractual se refi ere, 
si el odontólogo no da solución a la problemática del 
paciente, éste puede reclamar el incumplimiento de la 
obligación del odontólogo, obligándose a demostrar 
objetivamente su negligencia o impericia. Para corro-
borar lo anterior, se cuenta con documentos como el 
expediente clínico, las notas de evolución y las rece-
tas expedidas.

En la reclamación extracontractual es el propio 
odontólogo quien tiene que probar que el daño no le 
sea imputable por negligencia del paciente.

TIPOS DE RESPONSABILIDAD CIVIL

La responsabilidad civil en la que puede incurrir el 
profesional de la salud puede ser de dos tipos: subje-
tiva y objetiva.

Se le llama responsabilidad civil subjetiva cuan-
do por hechos culposos lícitos o ilícitos se causa un 
daño. En otras palabras, se refi ere al hacer o dejar 
de hacer algo que genere algún daño en la salud del 

Cuadro I. Tipos de daños.

Tipo de daño Características

Material Pérdida material propia del patrimonio
de un tercero

Físico Alteración de la salud o vigor vital de la 
persona afectada

Moral Conjunto de alteraciones psicológicas 
que afecten al individuo desde la pers-
pectiva de su persona
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paciente. Por citar algunos ejemplos, el dar un mal 
diagnóstico ante algún padecimiento, el actuar con 
negligencia, impericia, imprudencia o inobservancia 
son considerados dentro de la responsabilidad civil 
subjetiva.3,9

Por otro lado, la responsabilidad civil objetiva está 
especifi cada en el artículo 1913 del Código Civil Fe-
deral y se refiere al tipo de daño que se produce a 
un individuo mediante el uso de instrumentos, objetos, 
aparatos o sustancias peligrosas.3 El individuo que 
sea propietario de estos instrumentos, objetos, apara-
tos o sustancias será responsable de los daños oca-
sionados por éstos y está obligado a repararlos aun-
que no haya obrado ilícitamente. Ejemplo de esto es 
pinchar el ojo de un paciente accidentalmente con un 
instrumento punzante como un explorador por no ha-
ber colocado lentes de protección durante la consulta, 
alguna reacción alérgica al anestésico local infi ltrado o 
lesiones en los tejidos por la utilización de instrumen-
tos rotatorios.

En tal virtud, podemos inferir que el odontólogo 
puede fácilmente incurrir tanto en responsabilidad civil 
subjetiva, como objetiva, o en el peor de los casos, 
incurrir en ambas al mismo tiempo.

CONTRATOS DE SEGUROS

Un contrato de seguro se pacta entre un asegurado 
y una empresa aseguradora, la cual se obliga (gra-
cias al cobro de una prima) a cubrir los gastos que se 
generen en caso de que se produzca un determina-
do siniestro, dentro de los límites pactados y del daño 
producido al asegurado.

Los seguros de responsabilidad civil se encargan 
de resarcir los daños materiales, morales y perjuicios 
ocasionados a un tercero por los cuales el asegurado 
sea responsable.

Cuando un odontólogo desea ser asegurado, se 
debe celebrar un contrato con la empresa de su 
elección. Como indica la Ley sobre el Contrato de 
Seguro en su artículo 1: «Por el contrato de segu-
ro la empresa aseguradora se obliga, mediante una 
prima, a resarcir un daño o a pagar una suma de 
dinero al verificarse la eventualidad prevista en el 
contrato.»

Por tanto, es de suma importancia que el profesio-
nista de la salud bucal verifi que los riesgos que la em-
presa aseguradora le garantiza cubrir a través de una 
póliza.10

De acuerdo con el artículo 20 de la misma Ley, se 
especifi ca que la empresa aseguradora debe entregar 
una póliza que detalle los derechos y obligaciones de 
ambas partes (Cuadro II).

LAS COBERTURAS Y SUS ALCANCES

Si bien cada empresa aseguradora ofrece diferen-
tes benefi cios, en general los seguros de responsa-
bilidad civil amparan a los profesionales de la salud 
frente a riesgos latentes como lesiones corporales, 
enfermedades o muerte del paciente durante la rea-
lización de algún procedimiento, siempre y cuando 
éstas sean causadas por hechos de tipo culposo, por 
actos negligentes o imperitos, por el uso de instru-
mentos, aparatos o sustancias que se utilicen en el 
paciente con fi nes terapéuticos o diagnósticos.11 Sin 
embargo, no hay que olvidar que la muerte de un pa-
ciente durante el procedimiento médico es considera-
do como un homicidio culposo, conducta antijurídica 
y totalmente punible. Entonces, ¿cuándo un seguro 
de responsabilidad civil puede proteger al profesional 
de la salud si se presenta la muerte fortuita de su pa-
ciente?, como se mencionó con antelación, el artículo 
1910 del Código Civil Federal indica que es obligación 
de quien cause un daño su reparación, terminando el 
enunciado de dicho artículo de la siguiente manera: «a 
menos que demuestre que el daño se produjo como 
consecuencia de culpa o negligencia inexcusable de 
la víctima»,3 por tanto, si un paciente no informó al 
profesional de la salud acerca de alguna condición pa-
tológica durante la realización de la historia clínica y 
a consecuencia de eso suceden eventos inesperados 
que lleven incluso al paciente a la muerte, queda claro 
que no es responsabilidad directa del odontólogo al no 
estar enterado de dicha situación, por lo cual, el segu-
ro de responsabilidad civil podrá ser aplicable. Algu-
nos seguros ofrecen gastos de defensa jurídica de los 
asegurados por vía penal, civil y administrativa. Resul-
ta pertinente comentar que los seguros de responsa-
bilidad civil médica cubren cualquier daño a la salud 
que haya sido ocasionado por algún procedimiento 
odontológico siempre y cuando estos tratamientos se 
apeguen a lo descrito en la literatura científi ca actual. 

Cuadro II. Elementos obligatorios que debe contener 
cualquier póliza de seguros.

Elementos de la póliza de seguro

• Nombre, domicilio del asegurado y fi rma de la empresa 
aseguradora

• Designación de la cosa o persona asegurada
• Naturaleza de los riesgos garantizados
• Momento a partir del cual se garantiza el riesgo y la 

duración de la garantía
• Monto de la garantía
• Prima del seguro
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Bajo ninguna circunstancia la empresa aseguradora 
se hará responsable de un daño a la salud derivado 
de tratamientos sin bases científi cas demostrables en 
seres humanos. Los seguros también cubren acciden-
tes que acontezcan en el consultorio dental12 para los 
pacientes y sus acompañantes, por ejemplo, lesiones 
ocasionadas por caídas dentro del consultorio dental. 
Por otra parte, además de la cobertura básica, tam-
bién es posible contratar coberturas adicionales que 
cubren daños a los inmuebles utilizados como consul-
torios ante riesgos latentes tales como robo, incendios 
o explosiones.12,13

RESPONSABILIDADES NO CUBIERTAS
POR LOS SEGUROS

Existen ciertas circunstancias que no se encuen-
tran contempladas dentro de la cobertura de las ase-
guradoras, por ejemplo, daño a la salud resultado de 
intervenciones quirúrgicas que no correspondan a la 
especialidad del asegurado, daños realizados a un 
paciente cuando el odontólogo se encuentre bajo la 
infl uencia de narcóticos, daños ocasionados por actos 
médicos que se aparten del diagnóstico o tratamiento 
de algún padecimiento, daños derivados de la viola-
ción del secreto profesional, daños causados por me-
dicamentos en fase experimental, ni tampoco cuando 
el paciente reclame la devolución de los honorarios 
del odontólogo.12,13

Por citar algunos ejemplos, es común que algunos 
profesionales de la salud, con base en su experien-
cia clínica, ejecuten procedimientos nunca antes es-
tudiados ni realizados con un incierto éxito clínico, sin 
embargo, si algún daño inesperado aparece a con-
secuencia de este acto, el seguro no podrá aplicar. 
Algunos odontólogos realizan riesgosamente procedi-
mientos bajo anestesia general en lugares no idóneos 
para dicho fi n y, por tanto, los problemas derivados de 
las complicaciones de anestesia general realizada en 
instalaciones no hospitalarias y, por ende, no acredi-
tadas, no serán cubiertas bajo ninguna circunstancia 
por la empresa aseguradora.

BENEFICIOS DE LOS SEGUROS DE
RESPONSABILIDAD CIVIL EN ODONTOLOGÍA

La tranquilidad de saber que el profesional de la sa-
lud se encuentra protegido ante posibles eventos in-
esperados es quizá el mayor benefi cio de encontrarse 
asegurado.

Es primordial hacer hincapié en que los seguros 
de responsabilidad civil comienzan a funcionar a par-
tir de la fecha pactada con la compañía aseguradora 

y bajo ninguna circunstancia cubren los daños pro-
ducidos a antes de la contratación del mismo, debido 
a que es muy común que los profesionales de la sa-
lud no asegurados busquen asegurarse únicamen-
te cuando se les han presentado problemas legales 
pensando erróneamente que el seguro los amparará 
de hechos acontecidos antes de su contratación.

En caso de que se presente algún problema por el 
actuar profesional del odontólogo, la empresa asegu-
radora asistirá al profesionista asegurado mediante 
el pago de un deducible que varía dependiendo de la 
empresa aseguradora y se hará responsable de los 
pagos con base en la suma asegurada. Son pocas las 
empresas aseguradoras que ofrecen al profesionista 
de la salud seguros de responsabilidad civil, cada em-
presa aseguradora ofrece diferentes benefi cios, por 
tanto, la mejor elección depende de las necesidades 
que cada profesionista tenga con base en el riesgo 
profesional de su área de especialización.

CONCLUSIÓN

Sin importar cuánta experiencia clínica tenga, el 
profesional de la salud bucal siempre será vulne-
rable a sufrir consecuencias legales en caso de in-
conformidad de algún paciente frente a la atención 
odontológica prestada, a pesar de no haber actuado 
intencionalmente. Es importante que los odontólogos 
y todos los profesionales médicos hagan conciencia 
sobre los verdaderos riesgos que atañen el dedicar-
se a la atención a la salud, debido a que ningún pa-
ciente responde igual que otro en la evolución clínica 
frente a un mismo tratamiento. Si bien en muchas 
ocasiones las inconformidades pueden solucionar-
se directamente entre médico y paciente para dar 
solución al litigio, es posible que el paciente solicite 
asistencia legal ante autoridades competentes como 
la Comisión Nacional de Arbitraje Médico, juzgados 
civiles o penales en busca de soluciones alternativas 
económicas que pueden afectar importantemente 
al odontólogo. La falta de cultura preventiva en los 
profesionales de salud en México es un fuerte factor 
de riesgo para que se presenten problemas legales 
y el contar con un seguro de responsabilidad civil es 
la mejor opción para evitar problemas derivados de 
daño a la salud.
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ABSTRACT

Some indexes have been used in the international scientific 
community in response to the need for information about the 
severity of malocclusion and the perceived need for orthodontic 
treatment. The ICON index and aesthetic component of IOTN help 
clinicians to determine the need of treatment according to different 
parameters. Material and methods: The ICON index and the 
aesthetic component of IOTN were used to assess pretreatment 
orthodontic patients in study models of the Universidad Autónoma 
de Nayarit. The study universe was 986 models and the sample was 
166 study models. The Microsoft Offi ce Excel 2007 program was 
used to tabulate the information and perform descriptive statistics; 
the Kappa test was performed between the two indexes. Results: 
The mean for ICON was 40.38 and for the aesthetic component of 
IOTN, 4.03 points. The result of kappa test between the two indexes 
was good (0.789), both coincide in 89.46% of the evaluations. 
Conclusions: Both indexes may be used to determine the need for 
orthodontic treatment.

para cuantifi car la magnitud de los distintos rasgos de 
la maloclusión, así como medir la severidad de éstas 
objetivamente, se han propuesto varios índices, los 
cuales describen una situación relativa de salud o en-
fermedad de una población determinada y su grado 
de severidad, que permitirán evaluar la desviación de 

INTRODUCCIÓN

La correcta identifi cación de pacientes con necesi-
dad de tratamiento de ortodoncia desde edades tem-
pranas de la vida, permite iniciar tratamientos inter-
ceptivos que eviten el aumento en la severidad de los 
trastornos y la necesidad de tratamientos ortodónci-
cos correctivos más complejos y caros.1

Dentro del tratamiento ortodóncico la maloclusión 
es la protagonista, y su concepto ha ido variando a lo 
largo del tiempo. Guilford hablaba de la maloclusión 
para referirse a cualquier desviación de la oclusión 
ideal, ésta es de origen multifactorial, no habiendo una 
sola causa etiológica, sino muchas interactuando en-
tre sí y relacionándose unas a otras.2,3

En respuesta a la necesidad de información acerca 
de la prevalencia de las maloclusiones y como método 
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RESUMEN

Algunos índices han sido empleados en la comunidad científi ca inter-
nacional como respuesta a la necesidad de información acerca de la 
severidad de la maloclusión y la necesidad de tratamiento ortodón-
cico percibido. Los índices ICON y el componente estético del IOTN 
ayudan al clínico a determinar dicha necesidad de tratamiento según 
parámetros distintos. Material y métodos: Se utilizó el índice ICON y 
el componente estético del IOTN para evaluar los modelos de estudio 
pretratamiento de ortodoncia de pacientes de la Universidad Autóno-
ma de Nayarit. El universo de estudio fue 986 modelos y la muestra 
fue 166 modelos de estudio. Se utilizó el programa Microsoft Offi ce 
Excel 2007 para tabular la información y realizar la estadística des-
criptiva, se realizó la prueba de Kappa entre ambos índices. Resul-
tados: La media del ICON fue de 40.38 puntos y la del componente 
estético del IOTN fue de 4.03 puntos. El resultado de la prueba Kappa 
entre ambos índices fue bueno (0.789), ambos índices coinciden en el 
89.46% de las evaluaciones. Conclusiones: Ambos índices se pue-
den utilizar para determinar la necesidad de tratamiento de ortodoncia.

Palabras clave: ICON, IOTN, tratamiento ortodóncico.
Key words: ICON, IOTN, orthodontic treatment.
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la oclusión normal o ideal en términos de necesidad 
de tratamiento percibido.4,5

Se han utilizado diferentes índices de medición de 
maloclusiones y necesidad de tratamiento tales como 
el índice oclusal, índice de tratamiento prioritario (ITP), 
índice de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
(índice de maloclusión), índice de estética dental 
(IED), índice de tratamiento ortodóncico prioritario por 
Richmond S et al (IOTN), índice de severidad de malo-
clusiones y NHANES III, EU (medición de las caracte-
rísticas oclusales), los propuestos por Jenny J y Cons 
NC, Grainger, Brook PH, Shaw WC, Daniel y cols.4,6,7

El índice de la necesidad ortodóncica del tratamien-
to (IOTN) con el componente dental de la salud (DHC), 
clasifi ca entre incapacidad funcional y la discrepancia 
oclusal y el componente estándar de necesidad esté-
tica (SCAN), el cual consiste en una serie de 10 fo-
tografías organizadas por nivel de atractivo, siendo 
el grado 1 el más atractivo y el grado 10 el menos 
atractivo, son las herramientas más frecuentemente 
usadas para medir la necesidad de tratamiento.8,9

Dentro del componente estándar de necesidad es-
tética se encontró que de acuerdo con la opinión profe-
sional los grados del 1-4 no representaban necesidad 
de tratamiento, del 5-7 eran casos borderline para la 
necesidad del tratamiento y los grados 8-10 defi nitiva-
mente necesitaban de un tratamiento de ortodoncia.9

Daniels, Richmond y cols. propusieron en el año 
2000 el índice de complejidad, resultado y necesidad 
ICON con el objetivo para desarrollar un índice capaz 
de valorar la complejidad y necesidad del tratamiento 
ortodóncico. Éste se basa en la percepción de la nece-
sidad de tratamiento y resultado por 97 ortodoncistas 
de nueve países que juzgaron 240 modelos dentales 
para la evaluación de la necesidad de tratamiento y 
98 parejas de modelos de casos de tratamiento antes 
y después de la evaluación de los resultados. Valora 
cinco rasgos oclusales a los cuales se les asigna una 
puntuación establecida por el autor, dependiendo del 
grado de severidad o normalidad que presenten. Di-
chas puntuaciones se multiplican por correspondiente 
factor de ponderación y, fi nalmente, se suman para 
obtener una puntación fi nal.7,10

Este índice proporciona los medios para comparar 
los inicios de tratamientos en diferentes países y ser-
virá de base para las normas de garantía de calidad 
en los tratamientos ortodóncicos.11

MATERIAL Y MÉTODOS

Se utilizó el índice ICON y el componente estético 
del IOTN para evaluar los modelos de estudio pretra-
tamiento de ortodoncia de pacientes de la Universidad 

Autónoma de Nayarit. El universo de estudio fue 986 
modelos, se calculó la muestra con un nivel de con-
fi anza del 95%, un error del 5% y una proporción del 
10%, dando como resultado un tamaño de muestra de 
162 modelos de estudio.

Se incluyeron modelos de estudio pretratamiento 
de ortodoncia con dentición permanente totalmente 
erupcionada (con excepción de los terceros molares) 
y que todos los modelos de estudio fueran realizados 
en el mismo gabinete de estudio. Se excluyeron los 
pacientes con antecedentes de tratamiento de orto-
doncia y modelos de estudio que presentaran fractu-
ras o modifi caciones de las estructuras dentales.

El material que se utilizó fue una computadora, cali-
brador digital marca Surtek y modelos de estudio pre-
tratamiento de ortodoncia. Se calculó el índice ICON y 
el componente estético del IOTN para cada uno de los 
modelos de estudio. Se utilizó el programa Microsoft 
Offi ce Excel 2007 para tabular la información y reali-
zar la estadística descriptiva, se realizó la prueba de 
Kappa entre ambos índices.

RESULTADOS

La muestra fue conformada por 62.65% de mujeres 
y 37.34% de hombres, la edad promedio fue de 17.2 
años. La media del ICON fue de 40.38 ± 25.21 puntos 
y la del componente estético del IOTN fue de 4.03 ± 
2.58 puntos, la estadística descriptiva se encuentra en 
el cuadro I.

Al catalogar el tipo de tratamiento con el ICON se 
encontró que el 73.48% como fácil o moderado y el 
26.49% como difícil o muy difícil. Con el índice de 
estética dental del IOTN el 65% no tenía necesidad 
del tratamiento de ortodoncia o presentaban una ne-
cesidad pequeña, el 9.03% presentó una necesidad 
de tratamiento de ortodoncia moderada y el 25.30% 
presentaba una gran necesidad de realizarse el trata-
miento de ortodoncia (Figura 1).

Con el índice ICON el 62.5% de la población no 
presentaba necesidad de tratamiento y el 37.34% sí 
necesita tratamiento de ortodoncia. Con el componen-
te estético del IOTN el 65% no necesitaba tratamiento 

Cuadro I. Estadística descriptiva del ICON 
y del componente estético (CE) del IOTN.

ICON CE

Media 40.38 4.03
Desviación estándar 25.21 2.58
Máximo 104 10
Mínimo 7 1
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de ortodoncia y el 35% sí requiere el tratamiento (Fi-
gura 2). El resultado de la prueba Kappa entre ambos 
índices fue bueno (0.789), ambos índices coinciden en 
el 89.46% de las evaluaciones.

DISCUSIÓN

Es necesario que los servicios odontológicos ten-
gan un conocimiento riguroso de las enfermedades 
bucodentales y necesidades asistenciales de la po-
blación. Por lo tanto en la presente investigación, se 
ha evaluado la necesidad de tratamiento ortodóncico 
de las maloclusiones en los pacientes que asisten a 
la Clínica de Postgrado de Ortodoncia en la Universi-

dad Autónoma de Nayarit. Se empleó como indicador 
de necesidad de tratamiento ortodóncico el ICON y el 
componente estético del IOTN, haciendo comparación 
también entre los mismos.

En Irán en el año 2011 Borzabadi-Farahani y Bor-
zabadi-Farahani realizaron un estudio en 502 suje-
tos (253 niñas y 249 niños entre las edades de 11 y 
14 años), en el cual encontró una media en el índice 
ICON de 44.6 puntos la cual se asemeja al del pre-
sente estudio, sin embargo, cuando compararon el 
ICON con el componente estético del IOTN mediante 
la prueba Kappa en este estudio ambos índices coin-
cidieron en más ocasiones, el valor de Kappa que ob-
tuvieron en la investigación en Irán fue de 0.55 y en el 
de este estudio fue de 0.78.12

Se realizó un estudio en la Unidad de Ortodoncia en 
Lagos University Teaching Hospital, Nigeria. En una 
población de 150 pacientes entre los años 2011 y 2012 
analizando la necesidad de tratamiento ortodóncico 
con el índice ICON donde se observó que el 38% de 
la población estudiada tenía necesidad de tratamiento 
ortodóncico mientras que el 62% no tenía necesidad 
de tratamiento, siendo los resultados semejantes al de 
Borzabadi-Frahani y al del presente estudio.13

En un estudio realizado en el año 2009 en Va-
lencia, España, por Manzanera, Montiel-Company, 
Almerich-Silla y Gandía, donde se estudiaron 363 
niños menores de 12 años y 292 de 15 a 16 años, 
evaluados mediante el índice de tratamiento IOTN no 
se encontraron diferencias signifi cativas en cuanto a 
la edad, en niños de 12 años la necesidad de trata-
miento fue del 23.5%, y en las edades de 15-16 años 
fue del 18.5%, valores que se asemejan a los de este 
estudio.14

Oliviera, Sheiham, Tsakos y O’brien en el año 2008 
en Reino Unido realizaron una investigación en la cual 
participaron 87 niños con una edad promedio de 12.21 
años, fueron evaluados por el índice de tratamiento 
IOTN y como resultados obtuvieron que el 64.2% te-
nían una alta necesidad de tratamiento ortodóncico, el 
21.4% necesidad moderada, y el 14.4% tenían poca 
necesidad de tratamiento, los cuales difi eren de los 
resultados de la población estudiada.15

Fox y cols. en 2002 encontraron que el ICON iden-
tifi ca más casos con necesidad de tratamiento de orto-
doncia que el componente estético del IOTN.16 Coinci-
dimos con este estudio, aunque la diferencia tan sólo 
fue de 2.5% entre el ICON y el CE del IOTN.16

CONCLUSIONES

Ambos índices presentaron una valoración pareci-
da al evaluar las maloclusiones. Con el ICON el 62.5% 

Figura 1. Necesidad de tratamiento de ortodoncia con el 
componente estético.
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Figura 2. Necesidad de tratamiento de ortodoncia del ICON 
y el componente estético (CE) del IOTN.
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no presentaban necesidad de tratamiento de ortodon-
cia y con el IOTN el 65%.

Los índices coincidieron en la valoración en el 
89.46%. Por lo que cualquiera de los dos se podría 
utilizar para determinar la necesidad de tratamiento 
ortodóncico, sin embargo, en caso de realizar el ICON 
el componente estético del IOTN es uno de los cinco 
elementos para calcularlo, por lo que sería igual de útil 
y más rápido utilizar solamente el componente esté-
tico del IOTN para determinar la necesidad de trata-
miento de ortodoncia.
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RESUMEN

Tipping, inclinación mesiodistal radicular, torque y movimientos in-out; 
son información prescrita en el bracket, ubican al diente en los tres pla-
nos del espacio, se piensa que llenando el slot, se obtiene la expresión 
de la prescripción. Éstas establecen medidas específi cas de tipping 
para brindar una adecuada distribución de fuerzas sobre el eje longitu-
dinal dental resultando en estabilidad del tratamiento y salud del com-
plejo estomatognático. De no ser obtenido esto, podría desarrollarse un 
trauma oclusal (ensanchamiento del espacio periodontal, reabsorción 
radicular, defectos óseos). Objetivo: Comparar la expresión del tipping 
pre- y transtratamiento así como el tipping-transtratamiento contra el 
establecido por las prescripciones MBT y Roth. Metodología: El tip-
ping pre- y transtratamiento fue evaluado en radiografías panorámicas 
(n = 60) a partir del ángulo formado por línea base (eje infraorbitario) y 
el eje longitudinal dental en la arcada superior, premolar-premolar. La 
comparación del tipping pre- y transtratamiento se realizó por diente y 
grupo (centrales, laterales, caninos, premolares). Se utilizó la prueba de 
t Student pareada y prueba t de una muestra para comparar los valores 
obtenidos por grupo contra los valores de cada prescripción. Resulta-
dos: El tipping transtratamiento se vio afectado de manera negativa en 
la mayoría de los dientes; excepto en caninos los cuales se afectaron 
de manera positiva, (p < 0.05, en OD 15, 23, 24 y 25). El sector poste-
rior izquierdo fue el más afectado de manera negativa, con diferencias 
entre 4-6o. Los incisivos mantienen su tipping pretratamiento. En cuanto 
a la comparación tipping transtratamiento contra cada prescripción, se 
observa que en ningún caso se obtiene el valor establecido, con dife-
rencias de 4-6o para centrales y premolares; y de 8-11o para caninos y 
laterales (p < 0.05 en todos los grupos con ambas técnicas). Conclu-
sión: El tipping transtratamiento se ve afectado de manera negativa en 
sectores posteriores, el sector anterior se muestra más estable, mien-
tras que los caninos se ven favorecidos con respecto al aumento de 
tipping distal. A pesar de la premisa de que la aparatología preajustada 
optimiza el tratamiento de ortodoncia, el error humano o habilidad del 
clínico siguen siendo factores relevantes para el éxito, presentando de-
talles por mejorar y cuestiones biológicas a considerar
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ABSTRACT

Tipping, mesiodistal root inclination, torque and in-out movements; 
they are information prescribed in the bracket. They locate the tooth 
in the three planes of space; it is thought that by filling the slot, 
expression of the prescription is obtained. Prescription provides 
specifi c measurements of tipping to distribute forces adequately on 
the long axis of the tooth thus resulting in treatment stability and 
health of the stomatognathic system. When these conditions are 
not obtained, trauma might develop (widening of the periodontal 
space, root resorption, bone defects). Objective: To compare tipping 
expression before and during treatment as well as the trans-treatment 
tipping against the one established by MBT and Roth prescriptions. 
Methods: Pre and trans-treatment tipping was evaluated in 
panoramic radiographs (n = 60) from the angle formed by a baseline 
(infraorbital axis) and the long axis of the tooth in the upper arch, 
premolar to premolar. The comparison of the pre and trans-treatment 
tipping was performed per tooth and per group (central, lateral, 
canines, premolars). Student’s T test and a one-sample T test were 
used to compare the values obtained by group against the values of 
each prescription. Results: Trans-treatment tipping was affected in 
a negative way in most of the teeth; except in the canines, which are 
affected in a positive way (p < 0.05, in OD 15, 23, 24 and 25). The 
posterior left segment was the most affected in a negative way, with 
differences between 4-6o. The incisors maintained their pre-treatment 
tipping. With regard to the comparison of trans-treatment tipping for 
each prescription, it was observed that in no case the set value was 
obtained, with differences of 4-6o for central incisors and premolars 
and 8-11o for canines and lateral incisors (p < 0.05 in all groups with 
both techniques). Conclusions: Trans-treatment tipping is affected in 
a negative way in the posterior segment. The anterior sector is more 
stable, while the canines are favored with regard to the increase of 
distal tipping. In spite of the premise that pre-adjusted appliances 
optimize orthodontic treatment, human error or the clinician’s ability 
remains a relevant factor for success.
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INTRODUCCIÓN

La aparatología preajustada ha proporcionado 
grandes benefi cios a la ortodoncia para lograr un me-
jor terminado bajo la premisa de una disminución de 
tiempo de tratamiento y menor número de dobleces 
en el arco a diferencia de la aparatología estándar o 
Edgewise.1 Se piensa que si el bracket es colocado en 
la posición correcta o ideal entonces se expresaría la 
información prescrita (tip, torque y movimientos in-out) 
con el simple hecho de ir aumentando el calibre del 
arco hasta que éste llene el slot en su totalidad.

A través del tiempo han surgido algunas modifi ca-
ciones tanto en las prescripciones de la aparatología 
como en la posición ideal de la colocación del brac-
ket, con la finalidad de optimizar el tratamiento de 
ortodoncia. Por ejemplo, en 1928, Angle recomendó 
como posición ideal para la colocación del bracket el 
centro de la superfi cie labial de la corona del diente;2 
Begg en 1973 establece alturas predeterminadas con 
base en el borde incisal; para 1976, Andrews propone 
la colocación del bracket en la intersección del punto 
medio de la longitud de la corona clínica y el punto 
intermedio del eje facial de Andrews;3 mientras que en 
1995 McLaughlin and Bennett recomiendan colocar el 
bracket a una distancia medida desde el borde incisal, 
con diferentes posiciones verticales dependiendo del 
tamaño de los dientes.1

Ha surgido así un debate sobre cuál de las corrien-
tes es la ideal o la que presenta mejores resultados. 
Investigaciones como las realizadas por Fukuyo K y 
Armstrong D,4-8 han demostrado que no se presentan 
diferencias estadísticamente signifi cativas entre bon-
dear al centro de la corona clínica, respetar los diferen-
tes niveles de las crestas marginales de los premolares 
o el parámetro de las distancias desde el borde incisal.

Son muchos los aspectos que interfi eren en la ob-
tención de resultados óptimos del tratamiento de orto-
doncia por mencionar algunos: las variaciones denta-
les anatómicas;7 biotipo facial; forma y disposición del 
la malla del bracket; la diferencia de las tolerancias 
de manufactura entre el tamaño del slot y los arcos.6 
Debido a estas complicaciones han surgido diversas 
alternativas para eliminar el error al bondeado y per-
mitir la expresión total de la prescripción en turno, ha-
blando en cuanto a tipping, torque y movimientos in-
out. Estudios como el de Joiner,9 en donde se evalúa 
el bondeado indirecto, concluye que debido al mejor 
acceso visual y al tiempo de trabajo en laboratorio, el 
bondeado indirecto presenta mejores resultados para 
la colocación de la aparatología fi ja, aunque no preci-
samente refl ejado en la disminución de dobleces en 
el arco.

Las variaciones anatómicas en cuanto a las con-
vexidades y alturas de las coronas son factores que 
también se han analizado; sin embargo, ya como se 
denota en algunas investigaciones de Park D et al.10 

no se ha logrado mejorar en su totalidad aquellos 
aspectos que interfi eren con la expresión total de la 
prescripción de la aparatología en turno.

Sin embargo, se ha observado que sin importar la 
prescripción, los errores al bondear se siguen presen-
tando, reconociendo tales como error humano o falta 
de habilidad por parte del operador.6,11 Se cree que to-
dos los aspectos anteriormente mencionados se pre-
sentan debido a que el punto de referencia es siempre 
la corona clínica sin considerar al diente de manera 
conjunta con la localización o distribución de su raíz y 
las estructuras circundantes a ella.12

Con la intención de valorar la premisa de que la 
aparatología preajustada proporciona grandes benefi -
cios a la ortodoncia como un mejor terminado en me-
nor tiempo y dobleces de compensación en el arco, el 
objetivo de este estudio es comparar radiográfi camen-
te la inclinación mesiodistal radicular o tipping, antes 
del tratamiento (pretratamiento) y el obtenido con el 
tratamiento de ortodoncia previo a la realización de 
los dobleces de compensación o terminado del caso 
(transtratamiento), así como comparar el tipping obte-
nido en el transtratamiento con los valores estableci-
dos por las prescripciones (MBT y Roth).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se analizaron historias clínicas de pacientes que so-
licitaron atención odontológica en el Departamento de 
Ortodoncia de la División de Estudio de Posgrado e In-
vestigación de la UNAM, durante el periodo 2010-2012, 
de las cuales se seleccionó una muestra de 120 orto-
pantomografías tomadas con Orthopos g5 (Sirona Den-
tal System Australia) de 60 pacientes que recibieron tra-
tamiento de ortodoncia sin extracciones; de las cuales 
60 corresponden a radiografías iniciales de tratamiento 
y 60 al momento antes de la reposición de brackets o 
dobleces de compensación. Los criterios de inclusión y 
exclusión se muestran en el cuadro I.

Una vez obtenida la muestra se agruparon las ra-
diografías pre- y transtratamiento de los 60 pacientes 
a los cuales se les asigna un número de manera alea-
toria, para la comparación de la expresión del tipping 
pre- y transtratamiento.

Método de trazado

Se determinó el eje infraorbitario como estructura 
fi ja de la arcada superior. Posteriormente se trazaron 
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los ejes longitudinales dentales desde el segundo pre-
molar a segundo premolar superior.

Con ayuda del Programa SIDEXIS XG/Sirona Den-
tal, se procedió a realizar las mediciones. Se realiza-
ron tres mediciones por cada diente para obtener el 
promedio.

Se miden los ángulos distales conformados por los 
ejes longitudinales de cada diente con respecto al eje 
infraorbitario como se muestra en la fi gura 1.

Análisis estadístico

Se realizó prueba de Kolmogorov-Smirnov para 
probar normalidad de los datos, procediéndose a rea-
lizar pruebas paramétricas. Se aplicó prueba de t Stu-
dent pareada en un intervalo de confi anza del 95% 
para realizar las comparaciones del tipping pre- y 
transtratamiento por diente y por grupo (centrales, la-
terales, caninos, premolares) y prueba t de una mues-
tra para comparar los valores obtenidos por grupo con 
los valores de cada prescripción (MBT y Roth). Los 

datos fueron recolectados y capturados en SPSS ver-
sión 2.0 para su análisis.

RESULTADOS

En cuanto al comparativo de los promedios obteni-
dos de la expresión del tipping pre- y transtratamiento, 
se observa que el tipping transtratamiento se encuentra 
afectado de manera negativa; es decir, disminuyó la in-
clinación distal radicular a diferencia del inicial o pretra-
tamiento. Los caninos fueron los únicos dientes donde 
el tipping transtratamiento se ve aumentado o afectado 
de manera positiva, tal como se espera de acuerdo con 
lo establecido por las prescripciones. Sin embargo, sólo 
se encontraron diferencias estadísticamente signifi cati-
vas en los OD 15, 23, 24 y 25 (Cuadro II).

El sector posterior es el que se ve afectado de ma-
nera negativa principalmente el lado izquierdo (OD 24 
y 25); los dientes donde más se observa un cambio ne-
gativo en el tipping transtratamiento son los OD 15 y 25, 
con diferencias entre 4-6o. A pesar que los caninos son 

Cuadro I. Criterios de inclusión y exclusión.

Inclusión Exclusión

Radiografías panorámicas tomadas con Orthopos g5, 
inicio y transtratamiento

Radiografías que fueran tomadas por otro aparato que 
no fuera Orthopos g5

Radiografías de pacientes que requirieron tratamiento 
de ortodoncia sin extracciones y apiñamientos leves

Radiografías de pacientes que contaran con apiñamiento 
severo

Radiografías de pacientes portadores de aparatología fi ja 
Roth y MBT

Radiografías de pacientes portadores de aparatología 
funcional u ortopédica

Radiografías de pacientes que presentaran clínicamente 
órganos dentarios de segundo premolar a segundo 
premolar superior

Radiografías de pacientes con remanentes de 
crecimiento-erupción dental

Radiografías de pacientes que terminarán el tratamiento 
con arcos SS 0.019” × 0.025”

Radiografías de pacientes que presentarán órganos 
dentarios en supra e infraoclusión

Figura 1.

Método de trazado. Ortopantomografía 
que muestra el método de trazado para 
obtener las inclinaciones mesiodistales de 
los ejes longitudinales de los órganos den-
tarios con respecto al eje infraorbitario.
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los únicos que presentan un cambio en sentido positivo 
en cuanto a la expresión del tipping transtratamiento, el 
canino superior izquierdo (OD 23) fue el único canino 
que presentó diferencias estadísticamente signifi cati-
vas; mientras que los dientes que mantienen la misma 
inclinación distal radicular son los incisivos, fi gura 2.

Se clasifi caron los dientes por grupo y por técnica 
ortodóntica (MBT y Roth), para comparar el tipping 
transtratamiento contra cada prescripción. Se observa 
que en ningún caso se obtiene el valor establecido, 
con diferencias de 4-6o para centrales y premolares, 
y de 8-11o para caninos y laterales (Cuadro III). Se 
encontraron diferencias estadísticamente signifi cati-
vas en todos los grupos con ambas técnicas (t de una 
muestra p > 0.05).

En la fi gura 3, se presentan los valores del tipping 
transtratamiento y los establecidos para cada técnica, 
se observa que a pesar de que los caninos presenta-
ron un aumento positivo, no se obtienen los valores 
establecidos por la respectiva prescripción.

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en esta investigación 
concuerdan con los estudios de Armstrong y Pea8 y 
Fukuyo5 en cuanto a que el error de bondeado se pre-
senta sin importar técnica. En este caso sin importar 
la técnica ortodóntica (MBT y Roth), se observa que 
en ningún caso se obtiene el valor establecido por la 
misma; lo que indica que a pesar de todos los avan-

Cuadro II. Tipping pre- y transtratamiento.

OD

Tipping 

t Student pareada 
(p < 0.05)

Pre-TX Trans-TX

Promedio Desviación Promedio Desviación

15 88.62 5.77 82.86 6.45 0.000 *
14 89.67 13.07 88.38 5.42 0.461
13 92.19 6.03 93.32 7.23 0.268
12 87.31 6.94 86.51 7.20 0.404
11 90.59 3.89 89.27 5.00 0.054
21 92.27 5.38 91.94 5.72 0.751
22 89.35 7.58 89.17 6.04 0.849
23 93.72 5.80 95.79 5.91 0.020 *
24 91.96 6.18 89.72 7.11 0.028 *
25 89.49 6.23 85.61 8.36 0.001*

El asterisco identifi ca los OD en los que se encontraron diferencias estadísticamente signifi cativas.

Figura 2. 

Comparación del tipping pre- y transtrata-
miento. Se observa que los caninos pre-
sentan un aumento en la inclinación distal 
radicular.
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ces tecnológicos y mejoras en las prescripciones de 
la aparatología fi ja, aún sigue presentándose el error 
al bondeado. Esto a consecuencia de aspectos mul-
tifactoriales; siendo uno de los más relevantes que 
las casas comerciales priorizan la manufactura o fa-
bricación de la aparatología, dejando de lado el as-
pecto biológico. Las diversas prescripciones centran 
la atención para la colocación del bracket en la corona 
clínica, no contemplando al diente como un conjunto 
corono-radicular y sus estructuras circundantes (longi-
tud radicular, hueso alveolar, límites corticales, bioti-
po facial, equilibrio de fuerzas musculares, anomalías 
anatómicas, entre otras).

En este estudio se observó que los sectores pos-
teriores tanto derecho como izquierdo, son afectados 
negativamente en cuanto a la expresión del tipping 
transtratamiento; coincidiendo con lo reportado por 
Eliades4 y Suárez;13 ya que los premolares son los 
dientes que presentan mayor variación anatómica, 
tanto en convexidad de la cara vestibular como a nivel 

de las crestas marginales. Este mismo comportamien-
to se observa en el sector posterior izquierdo, el cual 
presenta mayor alteración negativa; principalmente 
por la difi cultad visual que tiene el clínico al momento 
de bondear directamente. Como lo reportó Joiner,9 la 
técnica de bondeado indirecta tiene mayor precisión y 
conlleva menor tiempo clínico para la colocación de la 
aparatología, a diferencia del bondeado directo, que 
fue la técnica utilizada en la muestra de esta investi-
gación.

Estudios como el de Moesi et al6 e Israel et al,12 
concluyen que sin importar la prescripción utilizada los 
errores al bondeo siguen presentándose, por lo que 
se reconoce como producto del error humano o fal-
ta de habilidad por parte del operador. Este aspecto 
es importante, ya que la muestra de este estudio fue 
tomada de pacientes tratados por residentes de la Es-
pecialidad de Ortodoncia de los tres grados existentes 
en DEPeI, UNAM. Puede ser posible, que si la mues-
tra fuera tomada de pacientes tratados por ortodon-
cistas experimentados los resultados serían menos 
dispersos y más cercanos a los valores de cada pres-
cripción. Sin embargo, los resultados reportados por 
el estudio de Moesi et al6 denotan que no encontraron 
ninguna ventaja en la comparación de las prescripcio-
nes MBT y Roth sobre la evaluación estética subjetiva 
de la fi nalización de los casos.

CONCLUSIONES

•  El tipping transtratamiento se ve afectado de ma-
nera negativa en los sectores posteriores, el sector 
anterior es el que se muestra más estable, mientras 
que los caninos se ven favorecidos con respecto 
al aumento de inclinación distal radicular. A pesar 
de las premisas de que la aparatología preajustada 
optimiza los resultados fi nales del tratamiento de 
ortodoncia, el error humano o habilidad del clínico 
sigue siendo factor relevante para el éxito del mis-
mo, presentando detalles por mejorar y cuestiones 
biológicas a considerar.

Cuadro III. Valores de tipping transtratamiento comparados con los de cada prescripción (MBT y Roth). 
Se encontraron diferencias estadísticamente signifi cativas en todos en los grupos.

Grupo

MBT Roth
T para una muestra 

(CI 0.95)Obsevado (o) Prescripción (o) Observado (o) Prescripción (o)

Central 88.89 ± 5.95 94 91.72 ± 4.95  95

p < 0.000Lateral 87.13 ± 7.39 98 88.32 ± 6.56  99
Canino 93.55 ± 6.28 98 95.96 ± 7.53 103
Premolares 85.71 ± 6.73 90 86.64 ± 8.01  90

Figura 3. Comparación del tipping transtratamiento contra 
las prescripciones establecidas en cada técnica.
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•  Se debería establecer una nueva técnica de bon-
deado contemplando al diente como un complejo 
coronoradicular y sus estructuras circundantes 
(hueso alveolar, longitud radicular, límites cortica-
les, biotipo facial, equilibrio de fuerzas musculares, 
anomalías anatómicas, entre otros), a diferencia de 
sólo centrarse en la corona clínica como lo hacen 
las diversas prescripciones.
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CASO CLÍNICO

ABSTRACT

The case of a patient of 16 years 9 months of age whose chief 
complaint was «crooked teeth» with skeletal class II, hyperdivergent 
growth, bilateral molar class I, bilateral canine class II, severe 
maxillary and mandibular crowding and deviated midlines is hereby 
reported. The patient did not refer any habit. The treatment consisted 
in alignment, leveling, detailed and retention with the following 
appliances: 0.022” x 0.028” Roth prescription brackets. The active 
treatment time was 1 years 7 months. Thermoformed acetate 
retainers were placed in the upper and lower arches as well as 
fixed retainers from teeth #13-23 and 33-43. The treatment was 
successful obtaining bilateral canine and molar class I, normal overjet 
and overbite, matching dental midlines, good intercuspation and a 
harmonic facial profi le.
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RESUMEN

Se reporta un caso de una paciente de 16 años 9 meses, el motivo 
de consulta fue «tengo los dientes chuecos», es clase II esquelética, 
hiperdivergente, clase I molar bilateral, clase II canina bilateral, pre-
senta apiñamiento severo maxilar y mandibular, las líneas medias 
dentales están desviadas. El paciente no refi rió ningún hábito. En el 
tratamiento se realizó una fase ortodóntica que consistió en la ali-
neación, nivelación, detallado y retención con la siguiente aparato-
logía: brackets de autoligado Empower interactivos de prescripción 
Roth 0.022” x 0.028”. El tiempo de tratamiento activo fue de un año 
siete meses. Se posicionaron retenedores termoformados superior 
e inferior y retenedores fi jos superior 13-23 e inferior del 33-43. El 
resultado del tratamiento fue exitoso, con la obtención de clases 
I caninas bilaterales, overjet y overbite adecuados, líneas medias 
coincidentes, correcta intercuspidación y un perfi l facial armónico.

Palabras clave: Autoligado, brackets Empower interactivos, apiñamiento severo maxilar y mandibular, líneas medias dentales desviadas, 
clase II canina bilateral.
Key words: Self-ligating, Empower interactive brackets, severe maxillary and mandibular crowding, deviated dental midlines, bilateral canine class II.

deseadas para los autoligados por Harradine son: se-
guro y resistente, rellena completamente la ranura por 
el alambre, baja fricción entre el alambre y bracket, 
ser fácil y rápido de usar, permite alta fricción cuando 
sea necesario, fácil colocación de cadenas elásticas, 

INTRODUCCIÓN

En la práctica ortodóntica actual, el método de li-
gado de mayor uso son las ligaduras elastoméricas, 
porque facilitan la ligación del arco al bracket, resul-
tando más cómodo para el paciente; sin embargo, 
producen mayor fricción que la ligadura metálica.1-3 
En respuesta a este hecho, surgen nuevos materia-
les que favorecen la disminución de la RD, brindan 
mayor comodidad al paciente y reducen el tiempo de 
tratamiento y de consulta, tales como los brackets de 
autoligado y las ligaduras elastoméricas de baja fric-
ción.4-6 El primer bracket de autoligado (The Russel 
Lock) fue descrito por Stolzenberg7 en 1935, pero se 
quedó en un tercer plano hasta los años 80. En estos 
últimos 39 años se han lanzado aproximadamente 27 
nuevos modelos brackets, o sus modifi caciones, bus-
cando encontrar su mejor opción. Las propiedades 
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facilite la higiene dental, confortable para el pacien-
te.8 Por otra parte Miles señala que los brackets de 
autoligado han ganado popularidad, debido a que su 
diseño se caracteriza por presentar un clip que suje-
ta el arco al bracket o una cubierta que actúa como 
una cuarta pared móvil que convierte la ranura en un 
tubo, lo que permite el paso del arco sobre el slot con 
menor resistencia al deslizamiento.9 Sin embargo, 
los sistemas de autoligado tienen varias limitaciones, 
como son la difi cultad para lograr la expresión com-
pleta de la prescripción del bracket, el manejo clínico 
en ocasiones es más problemático que con los sopor-
tes convencionales, debido a los frecuentes fracasos 
de los clips, los brackets son más voluminosos y más 
costosos, y la higiene oral es más difícil debido a la 
compleja geometría de los mismos.2 Por tal motivo en 
la última década se han introducido al mercado las 
ligaduras elastoméricas de baja fricción, algunas de 

éstas actúan como una cubierta pasiva sobre el brac-
ket convencional, permitiendo el libre deslizamiento 
del alambre sobre el slot,10 otras presentan en su 
composición, una adición de silicona con la fi nalidad 
de disminuir la RD, por lo cual son altamente resis-
tentes a la pigmentación, muy suaves y con un exce-
lente estiramiento y recuperación. Adicionalmente, se 
debe considerar la relación existente entre la forma 
de colocación de la ligadura elastomérica y el diseño 
mismo del bracket.10,11

Reporte del caso clínico: paciente de sexo fe-
menino, de 16 años 9 meses de edad que acude a 
consulta porque tiene los «dientes chuecos». Al exa-
men clínico extraoral, en su fotografía de frente (Figu-
ra 1A), todas van en tamaño 10, se observa una pa-
ciente aparentemente simétrica y dolicofacial. En sus 
fotografías extraorales vemos la sonrisa (Figura 1B), 
en la cual la línea media dental superior coincide con 

Figura 1.

A. Frente. B. De sonrisa. C. De 
perfi l.

A B C

A B

Figura 2.

A. Intraoral lateral izquierda. B. 
Intraoral lateral derecha. C. Mo-
delos lateral izquierda. D. Mode-
los lateral derecha. 

DC
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respecto a la línea media facial. En la de perfi l (Figura 
1C), se evidencia el perfi l convexo.

Estudios intraorales de inicio: en el análisis de 
modelos y fotografías intraorales iniciales; se diagnos-
ticó al paciente como clase I molar bilateral, clase II 
canina bilateral (Figura 2).

Vemos el apiñamiento dental severo superior e in-
ferior y desviación de las líneas medias dentales (Fi-
gura 3).

Estudios radiográfi cos de inicio: la radiografía 
lateral de cráneo de inicio (Figura 4) nos muestra la 
clase II esquelética, patrón de crecimiento hiperdiver-
gente, las inclinaciones fuera de la norma de los incisi-
vos superiores e inferiores.

En la radiografía panorámica inicial (Figura 5) se 
pueden observar 31 dientes presentes; los terceros 
molares superiores e inferiores se encuentran en for-
mación.

Tratamiento: consistió en una fase ortodóntica con 
la corrección del apiñamiento maxilar y mandibular 
con secuencia de arcos NiTi 0.012”, 0.014”, 0.016”, 
0.18”, 0.17” x 0.25”; acero 0.018”, 0.020”, superior e 
inferior. La nivelación de las arcadas, obtención de 
un buen overjet y overbite; corrección de línea media 
dental superior e inferior mediante stripping y arcos de 
acero 0.017” x 0.025” superior e inferior, cadenas in-
tramaxilares, elásticos clase II de línea media, en caja 
anterior, detallado con dobleces de primer y tercer or-

Figura 4. Radiografía lateral de cráneo inicial.

Figura 5. Radiografía panorámica inicial.

Figura 3.

A. Modelo de frente. B. Intraoral 
de frente. C. Oclusal superior. D. 
Oclusal inferior.

A B

C D
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Figura 6. 

A. Intraoral derecha. B. Intraoral de fren-
te. C. Intraoral izquierda. D. Oclusal su-
perior. E. Oclusal inferior.

BA C

D E

Figura 7. 

A. Frente. B. Sonrisa. C. De perfi l.A B C

Figura 8. 

A. Lateral derecha. B. Intraoral de 
frente. C. Lateral izquierda. D. Oclusal 
superior. E. Oclusal inferior.

BA C

D E
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Figura 9. Radiografía lateral de cráneo fi nal. Figura 10. Radiografía panorámica fi nal.

den y retención. En la fi gura 6 se observa parte de la 
mecánica que se utilizó durante el tratamiento.

Estudios fi nales: al año siete meses de haber ini-
ciado el tratamiento se tomó el examen clínico extrao-
ral el cual nos indica que se logró un balance facial y 
adecuado perfi l, simetría facial, con una sonrisa am-
plia, y lo podemos ver en las fotografías extraorales 
(Figura 7). En las fotografías intraorales, se puede 
apreciar el éxito de tratamiento se logró obtener clase 
I molar y canina bilateral, adecuado overjet y overbite 
(Figura 8).

Análisis intraoral: se observa el correcto overbite, 
alineación y nivelación, obtención de líneas medias 
dentales superior e inferior coincidentes (Figura 8A).

Análisis intraoral: en las fotografías intraorales 
lateral derecha e izquierda (Figuras 8A-B) se puede 
apreciar la consolidación de las clases I caninas y mo-
lares bilaterales, así como la adecuada intercuspida-
ción, la corrección del apiñamiento severo maxilar y 
mandibular (Figuras 8B-E).

RESULTADOS

Se cumplió satisfactoriamente con los objetivos 
propuestos en el plan de tratamiento, corrigiendo el 
apiñamiento severo maxilar y mandibular que presen-
taba la paciente con los brackets de autoligado Em-
power interactivos. En la radiografía lateral de cráneo 
fi nal (Figura 9) se aprecia una relación esquelética de 
clase II, la hiperdivergencia del paciente y las correc-
tas inclinaciones de los incisivos superiores e inferio-
res. El paciente al término del tratamiento ortodónti-
co, presentó un adecuado perfi l facial, se resolvió el 
apiñamiento severo maxilar y mandibular, se obtuvo 
clase I canina bilateral, clase I molar bilateral. Líneas 

medias coincidentes, apropiado overjet y overbite, 
adecuado paralelismo radicular, guía de desoclusión 
canina e incisiva.

En la radiografía panorámica fi nal vemos 29 dien-
tes presentes, los terceros molares inferiores # 38 y 
48 fueron extraídos (Figura 10). Para la retención y 
estabilidad del tratamiento además de conservar las 
distancias intercaninas sin considerable modifi cación, 
se posicionaron retenedores termoformados tanto en 
la arcada superior como en la arcada inferior y retene-
dor fi jo del 13-23 en la arcada superior y 33-43 en la 
arcada inferior.

DISCUSIÓN

Shivapuja y Berger12 encontraron que los brackets 
de autoligado generan menos fricción que los siste-
mas convencionales. Hanson13 encontró resultados 
similares y concluyó que esto podría reducir el tiempo 
de tratamiento. Voudouris14 encontró que brackets de 
autoligado, tanto los pasivos o activos, producen me-
nos fricción que los soportes convencionales en aso-
ciación con ligaduras de acero. Sin embargo, Read 
Ward y cols.,15 encontraron que los brackets de auto-
ligado producen menos fricción sólo bajo ciertas con-
diciones. En este caso del CESO se lograron óptimos 
resultados con los brackets de autoligado Empower 
interactivos, los cuales generan menos fricción que 
los sistemas convencionales, resolviendo el apiña-
miento severo maxilar y mandibular que presentaba 
el paciente. Con respecto al tiempo de tratamiento del 
paciente fue igual al tiempo promedio de un tratamien-
to de ortodoncia con sistemas convencionales.

CONCLUSIONES

Los sistemas de autoligado constituyen una opción 
novedosa en ortodoncia. El sistema de autoligado es 
una técnica de ortodoncia que utiliza brackets que tie-
nen una compuerta que atrapa un alambre de acero 
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de alta calidad. Al cerrar la compuerta el alambre que-
da atrapado por el bracket y éste unido al diente. Gra-
cias a esta unión se mueve el diente muy rápidamente 
ocasionando las mínimas molestias al paciente duran-
te el tratamiento que con un bracket convencional.

Éstos pueden ser activos o pasivos. Los brackets 
de autoligados activos producen una variación de tor-
que clínicamente utilizable más grande, presentan un 
mejor control del torque y un menor juego del alambre 
dentro de la ranura que los autoligados pasivos.
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CASO CLÍNICO

ABSTRACT

A clinical case of a ten-year-old female patient is hereby presented. 
She had multiple dental inclusions (#13, 11, 23, 33, 34) as well as the 
maxillary right canine out of its eruption place: it was in the place of 
the maxillary right central incisor. Teeth #12 and 22 were abnormally 
shaped. It was chosen to perform orthodontic treatment with 
extraction of teeth #11, 23, 33 and pull the maxillary right canine in 
place of the maxillary right central incisor, maintaining both temporary 
teeth #53 and 63. A correct functional-occlusion was achieved with 
anterior guidance and group function at laterality movements.
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Manejo ortodóntico de paciente con inclusiones 
dentales múltiples y transposición dental
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RESUMEN

Caso clínico de paciente femenino de 10 años de edad que pre-
senta varias inclusiones dentales OD 13, 11, 23, 33, 34, entre los 
cuales el OD 13 se encuentra fuera de su sitio de erupción en la 
zona anterior del maxilar a nivel del OD 11. Los OD 12 y 22 pre-
sentan anomalía de forma. Se realiza tratamiento ortodóntico con 
extracción de OD 11, 23, 33, y tracción del OD 13 en posición del 
OD 11, conservando los órganos dentarios temporales 53 y 63. Se 
logró obtener una adecuada oclusión funcional con guía anterior y 
función de grupo en movimientos de lateralidad.

Palabras clave: Inclusión dental, transposición dental.
Key words: Dental inclusion, dental transposition.

unilaterales sobre las bilaterales, siendo el lado iz-
quierdo el más común. Las transposiciones predomi-
nantes son en las que los caninos maxilares se ven 
involucrados; el canino maxilar por el primer premolar 
comprende el 71% de los casos reportados.3

DIAGNÓSTICO

Paciente femenino de 10 años, que acude a la Clí-
nica de Ortodoncia de la División de Estudios de Pos-
grado e Investigación, UNAM, por la falta de erupción 
del incisivo central superior derecho, múltiples inclu-

INTRODUCCIÓN

La transposición dental se pr esenta cuando un 
diente permanente se desarrolla en la posición que 
normalmente ocuparía otro diente. El término transpo-
sición se usa comúnmente para defi nir un intercambio 
de posición de dos dientes dentro del mismo cuadran-
te del arco dental.

Se clasifi ca en: incompleta cuando alguna de las 
dos estructuras (corona o raíz) se encuentra en su 
posición original, y completa cuando tanto la corona 
como la raíz del diente se encuentra en la posición de 
otro diente del mismo cuadrante.1

Se desconoce la etiología de la transposición den-
tal, sin embargo, diversos factores han sido asociados 
al desarrollo de esta anormalidad, tales como: gené-
ticos, intercambio de posición del germen dental, re-
tención de dientes primarios, deviación de la vía de 
erupción, anormalidad de la secuencia de erupción, 
interferencias mecánicas, trauma y pérdida temprana 
de dientes primarios.2

En cuanto a la incidencia, se ha reportado más co-
múnmente en mujeres que en hombres, presentán-
dose con mayor frecuencia en el arco maxilar que el 
mandibular. Tienen prevalencia las transposiciones 
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siones dentales y transposición dental del OD 13 en el 
lugar del 11. Antecedentes heredofamiliares y perso-
nales negados. Paciente aparentemente sana.

Valoración clínica

a)  Análisis frontal

Paciente braquicefálico con forma de cara cuadra-
da, simétrica, plano superciliar, subnasal y comisural 
paralelos, labios competentes, distancia interalar lige-
ramente más amplia que la intercantal, forma abatida 
de las comisuras labiales en reposo.

b)  Análisis del perfi l

Figura 1. 

Fotografías extraorales.

Figura 2.

Fotografías intraorales.
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Perfi l recto con ligera depresión malar, dorso na-
sal recto, área paranasal deprimida, ángulo nasolabial 
recto, escalón labial ligeramente negativo, surco men-
tolabial marcado y labios competentes (Figura 1).

c)  Características intraorales

Dentición mixta con ausencia clínica de OD 11, 
23, 33, 43. Presenta caninos temporales (53, 63, 

73) y anomalía de forma de los OD 12 y 22. Clase I 
molar bilateral, clase canina no valorable. Forma de 
arcada ovoide. Overjet de 2 mm y overbite de 1 mm 
(Figura 2).

d)  Ortopantomografía

Se observan múltiples órganos dentales inclui-
dos. El OD 11 retenido con dirección de erupción 
hacia el ápice radicular, OD 13 impactado entre 
OD 11 y 12, OD 23 a nivel del ápice radicular de 
OD 12, el OD 33 se encuentra retenido en posición 
horizontal a nivel de los ápices radiculares de los 
incisivos y el OD 34 se encuentra en posición hori-
zontal con la corona impactada sobre la corona del 
35 (Figura 3).

e)  Análisis cefalométricos

El diagnóstico cefalométrico nos indica una clase I 
esquelética biprotrusiva, braquifacial y biproinclinación 
dental (Figura 4).Figura 3. Ortopantomografía.

Figura 4. 

Radiografía lateral de cráneo y 
cefalometría.

Figura 5. 

Tomografía Cone Beam (vista la-
teral izquierda, vista frontal).
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Figura 6. 

Fotografías intraorales posterior 
a la colocación quirúrgica del bo-
tón en el OD 11.

Figura 7. 

Fotografías intraorales posterior 
a la extracción de OD 73.

Objetivos del tratamiento

Cefalométrico:

•  Mantener la clase esquelética.
•  Mejorar en lo posible eje axial de los dientes.

Facial:

•  Mantener perfi l.

Dental:

•  Mantener clase I molar.
•  Quedará el OD 13 en posición del OD 11.
•  Corregir sobremordida horizontal y vertical.
•  Corregir línea media superior.
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Plan de tratamiento

Sistema Roth 0.022”.
Extracción quirúrgica de OD 33.
Fase I: nivelación y alineación, con un arco utilitario 

0.014” a 0.016” SS., open-coil NiTi para crear espacio 
del OD 11. Bandas tubo doble en 6 superior y tubo 
sencillo 6 inferior. Una vez generado el espacio se re-
mitió al Departamento de Cirugía para la valoración 
de los órganos dentales 11, 13 y 23, para lo cual se 
realizó una tomografía Cone Beam (Figura 5) como 
auxiliar diagnóstico.

Se realizó la extracción de OD 11 y 23, ya que el 
OD 11 no presentaba raíz y el OD 23 se encontra-
ba a nivel del ápice del OD 22. Se colocó un botón 
en OD 13 para traccionarlo en el lugar del OD 11, 
debido a que se encontraba entre el OD 12 y el 11 
(Figura 6).

Progreso del tratamiento

Tracción del OD 13 en el lugar de OD 11, mante-
niendo el OD 53, 63, 73 en el arco.

Se revalora el caso y se decide la extracción del 
OD 73 para obtener una adecuada sobremordida 
(Figura 7).

Retracción del segmento anterior inferior con DKL y 
arco de expansión superior. Se coloca bracket en OD 
53 y 63 para alinearlos sobre el arco maxilar y mejorar 
la forma de arco (Figura 8).

Resultados del tratamiento

El tratamiento se terminó a 51 meses, se logró trac-
cionar el OD 13 en el arco, se obtuvo una adecuada 
sobremordida vertical y horizontal, se logró mantener 
y alinear los OD 53 y 63 en el arco para su poste-
rior rehabilitación protésica (Figura 9). Se obtuvo una 
oclusión funcional, manteniendo función de grupo en 
movimientos de lateralidad izquierda y derecha (Figu-
ra 10).

Facialmente, se mantuvo el perfi l, se mejoró la pro-
yección labial superior, y se obtuvo una sonrisa posi-
tiva (Figura 11).

Retenedores circunferenciales superior e inferior 
como retenedores (Figura 12).

Se remite al Departamento de Restauradora Avan-
zada para valoración protésica del segmento anterior 
superior.

Cefalométricamente se mantuvo la clase esqueléti-
ca, y hubo un ligero aumento en la proinclinación den-
tal superior (Figura 13).

DISCUSIÓN

Existen pocos casos reportados en cuanto a trans-
posición dental, ya que su incidencia es del 0.4%. En 
los cuales el canino maxilar es el que se encuentra 
involucrado en un 71% de los casos.4

Se desconoce la etiología de la transposición den-
tal, pero se han reportado factores asociados como: 

Figura 8. 

Fotografías intraorales en las 
que se muestra la colocación del 
bracket en OD 53, 63.
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Figura 9. 

Fotografías intraorales posterior 
al retiro de aparatología.

Guía anterior

Lateralidad izquierda

Lateralidad derecha

Figura 10. 

Fotografías intraorales de movi-
mientos funcionales.

genéticos, traumatismos, pérdida prematura de dien-
tes temporales, anormalidades de la secuencia de 
erupción, interferencias mecánicas.

Peck y Peck5 examinaron 77 publicaciones de 
transposición dental, en los cuales sólo cuatro casos 
(2%) se encontraba el canino en el lugar de incisivo 
central. Shapira y Kuftinec sugirieron que la transposi-
ción del canino por el incisivo central debe ser clasifi -
cado como una erupción ectópica.4

Existen varias opciones como alternativas de tra-
tamiento para las transposiciones dentales, entre 
ellas tenemos la alineación del órgano dental en la 
posición transpuesta, la extracción de los órganos 
transpuestos, y el movimiento de ortodoncia para 
colocarlos en la posición normal; la decisión del tra-
tamiento dependerá de la posición y de las condi-
ciones en las que se encuentren los dientes trans-
puestos.6,7
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Figura 12. 

Fotografías intraorales con 
los retenedores.

Figura 11. 

Fotografías extraorales pos-
terior al tratamiento.
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En este caso, se tomó la decisión de colocar el 
órgano dental 13 que se encontraba transpuesto en 
el lugar del OD 11 que se decidió extraer porque sus 
condiciones eran poco favorables ya que no presen-
taba raíz.

CONCLUSIÓN

La detección temprana de inclusiones dentales 
nos permite brindar mejores alternativas durante el 
tratamiento y que éste sea más conservador, ya sea 
posicionándolo en el arco, o indicando su extracción 
si éste no se encuentra en posición favorable, y así 
impedir que causen daño a las piezas adyacentes o la 
formación de quistes.

La transposición dental es una buena alternativa 
para el tratamiento de los dientes incluidos que se en-
cuentran en una posición alejada de su sitio original, 
permitiéndonos conservar la mayor cantidad de dien-
tes en el arco.
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Comparación de las radiografías 
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RESUMEN

El tratar una maloclusión clase III en pacientes que se encuentran 
en crecimiento es un gran reto en la práctica ortodóntica contempo-
ránea. Se encuentran varias formas de tratar una maloclusión cla-
se III que incluyen tratamientos ortopédicos, ortodónticos o incluso 
cirugía ortognática. A continuación se presenta un caso clínico de 
un paciente de 12 años de edad, clase III dentoesqueletal que se 
trató con aparatología de ortodoncia Edge-Wise, se trató el caso sin 
extracciones y sin cirugía ortognática. Se realizó la transposición de 
primer premolar con canino superior derecho, y se implementó el 
uso de elásticos intermaxilares para el descruzamiento de mordida 
anterior. El objeto de la presentación de este caso clínico es de-
mostrar la importancia del conocimiento en el manejo del paciente a 
edades oportunas, así mismo de la aparatología y auxiliares dentro 
de la ortodoncia aplicable a cada caso particular. Se obtuvieron re-
sultados favorables, obteniendo una clase I molar y canina bilate-
rales, así como el descruzamiento completo de la mordida anterior 
auxiliada con camufl aje dental.

Palabras clave: Clase III, prognatismo, técnica Edge-Wise, elásticos intermaxilares, camufl aje, transposición dental.
Key words: Class III, prognathism, Edge-Wise appliance, intermaxillary elastics, camoufl age, tooth transposition 
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CASO CLÍNICO

INTRODUCCIÓN

La maloclusión a pesar de ser un padecimiento 
multifactorial, en casi todos los casos no se debe a 
procesos sindrómicos o patológicos sino a una altera-
ción de crecimiento y desarrollo; sin embargo, en cier-
tos casos es posible identifi car una causa específi ca 
que ocasione el padecimiento. La herencia juega un 
papel importante en el desarrollo de ésta.1

Se debe tomar en cuenta que uno de los factores 
asociados a la maloclusión es la persistencia de los 
incisivos deciduos, que provocan la erupción de los 
permanentes hacia lingual, produciendo una oclusión 
borde a borde y por acomodación el paciente lleva la 
mandíbula hacia adelante para ocluir, produciéndo-
se una pseudoclase III que posteriormente se defi ni-
rá como real o compensatoria. También conocemos 
como factores etiológicos hábitos de mala postura 

mandibular, respiración oral o malposición lingual y 
factores genéticos.2

El tratamiento de camufl aje ortodóntico se empezó 
a desarrollar en los años 1930-1940. El tratamiento 

ABSTRACT

Treatment of class III malocclusion in growing subjects is a 
challenging part of contemporary orthodontic practice. Many treatment 
approaches can be found in the literature regarding orthopedic, 
orthodontic treatment or even surgery for class III malocclusions. We 
present a case report of a 12-year-old male patient, skeletal class 
III who was treated with Edge-Wise appliances. Treatment was 
successful with the need of neither extractions nor surgery. There was 
a tooth transposition of a premolar and maxillary canine. We used 
intermaxillary elastics to correct the anterior crossbite. The objective 
of this clinical case is to demonstrate the importance of knowledge in 
the management of the patient at appropriate ages, as well as of the 
apparatology and auxiliaries in orthodontics for each particular case. 
Favorable results were obtained, obtaining bilateral class I molar and 
canine, as well as complete uncrossing of the anterior bite assisted 
with dental camoufl age.
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de camufl aje es el desplazamiento de los dientes en 
relación con sus tejidos de soporte para compensar 
una discrepancia maxilomandibular.3 Desde 1930 se 
inician los tratamientos donde se involucra el camu-
fl aje dental en ortodoncia. En una maloclusión clase 
III se realiza una proinclinación dental superior y una 
retroclinación de incisivos inferiores.4

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

El tratamiento de las mordidas cruzadas en pacien-
tes con dentición primaria o mixta consiste en la eli-
minación de factores etiológicos lo antes posible para 
permitir el crecimiento anterior del maxilar superior, 
para posteriormente continuar la estimulación para 
favorecer la estabilidad de la oclusión y su correcta 
función.5

El tratamiento interceptivo incluye principalmente 
el prevenir los cambios progresivos e irreversibles de 
los tejidos blandos u óseos. No corregir una mordida 
cruzada anterior puede favorecer la atrición anormal 
de los incisivos inferiores dejando un reborde alveolar 
vestibular muy delgado o con recesiones gingivales.6 
Al realizar la inspección del paciente se detectó un 
desplazamiento funcional, indicando que la naturaleza 
de dicha maloclusión es de origen dental y de trata-
miento delimitado, al no ser de esta manera, indicaría 
un problema esquelético. Las mordidas cruzadas con 
desplazamiento funcional deben corregirse apenas se 
detecten.

PRESENTACIÓN DE UN CASO

Paciente masculino de 12 años 8 meses de edad, 
estudiante que se presenta a la clínica de Ortodoncia 
de la División de Estudios de Posgrado e Investiga-
ción de la Facultad de Odontología de la UNAM, el 

paciente se presenta por sus propios medios con el 
fi n de «arreglar sus dientes». Al realizar anamnesis no 
presenta datos patológicos; sin embargo, presenta an-
tecedentes heredofamiliares de prognatismo por parte 
de la familia paterna.

Se realiza un examen extraoral en el que se ob-
serva un paciente dolicocefálico, con incremento en 
proporción del tercio medio (37.7%), normoinseción 
capilar así como pabellones auriculares normo in-
sertados, el paciente presenta un perfi l facial recto, 
presencia de nariz recta con punta redondeada y 
presencia de surco mentolabial. Con base en la línea 
estética de Ricketts presenta retroquelia superior (Fi-
gura 1).

Respecto a las arcadas tenemos presencia de ór-
gano dentario 53, con rotación de OD 14, 11, 21, 22, 
24 y 25, el OD 22 se encuentra palatinizado y los ca-
ninos superiores están en supraoclusión. En cuanto a 
la arcada inferior presentamos giroversión del OD 37 y 
presencia de macroglosia (Figura 2). Desde un plano 
sagital encontramos mordida cruzada anterior con un 
overbite de 5.5 mm y un overjet de -3 mm. En el análi-
sis de modelos presenta una discrepancia ósea-dental 
negativa en arcada superior (Figura 3).

De lado derecho presenta una clase III molar de 
Angle y una clase canina no valorable, al igual que 
de lado izquierdo (Figura 4). Se realizó un análisis 
de crecimiento con base en una radiografía carpal, el 
cual nos indicó un inicio del cuarto estadio indicando 
el pico de crecimiento del paciente.

Se realizaron análisis cefalométricos de Jarabak, 
Steiner, Ricketts, Downs, McNamara, y de la UNAM 
y se obtuvieron datos destacados como SNA, 84o; 
SNB, 86o; ANB, -2o, indicando un paciente clase III 
por prognatismo, plano mandibular/SN; 37 grados 
indicando un paciente hiperdivergente, GoGN/1 inf; 
84, SN/1 sup; 94o reflejando una birretroinclinación 

Figura 1.

Fotografías extraorales iniciales.
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dental (Figura 5). El diagnóstico establecido fue de 
paciente clase III dentoesqueletal por prognatismo 
con crecimiento vertical, perfil recto con retroque-
lia superior, birretroinclinación dental, sobremordida 
vertical aumentada y sobremordida horizontal nega-
tiva y órganos dentarios 13 y 23 en supraoclusión.

Objetivos de tratamiento

Como objetivo facial se tiene mejorar el perfi l y el 
escalón labial. En cuestión funcional, mantener salud 
articular temporomandibular. En los objetivos dentales 
se incluyeron: descruzar mordida anterior, conseguir 
clase I molar y canina bilateral, corregir inclinaciones y 
rotaciones dentales, corrección de líneas medias, dis-

minuir la sobremordida vertical presente, coordinación 
de arcadas y mantener todo lo obtenido.

Plan de tratamiento

Respecto a los antecedentes mencionados del pa-
ciente se realiza un tratamiento ortodóncico Edge-Wise, 
en el que la fase I consistió en: nivelación y alineación, 
NiTi 0.012”, NiTi 0.014” y NiTi 0.016” superior e inferior. 
La fase II consistió en: descruzamiento de mordida 0.016” 
× 0.016” SS con elásticos intermaxilares CIII, aumento 
de topes oclusales. La fase III consistió en: corrección 
de línea media con uso de elásticos cruzados y stripping 
interproximal. Por último, la fase IV, que consistió en: Re-
nivelación (con brackets), arcos ideales y retención.

Figura 2.

Fotografías intraorales iniciales; 
arcada superior e inferior.

Figura 3.

Modelos de yeso iniciales.
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RESULTADOS

El tratamiento se fi nalizó devolviendo funcionalidad 
completa al paciente, llegando a un perfecto descru-
zamiento de mordida. De igual manera se obtuvo una 
correcta sobremordida vertical (Figura 6). Se restable-
cieron sus movimientos funcionales tales como guía 
canina y movimientos de protrusión y desoclusión 
posterior. Se compensó la clase III esquelética que 
presentaba en un inicio el paciente, inclinando positi-
vamente los incisivos superiores y retroinclinando los 
inferiores. La compensación de la clase III esquelética 
también se vio favorecida por el uso de los elásticos 
intermaxilares clase III produciendo una rotación man-
dibular hacia abajo y hacia atrás obteniendo un SNB 
fi nal de 83 grados.

Se realizó una transposición de órgano dental 13 
y 14 exitosamente. Se logra una clase I molar y clase 
I canina (sustituyendo el OD13 por el OD14) (Figura 
6). En la radiografía panorámica observamos que pre-
senta un buen paralelismo radicular (Figura 7). El pa-
ciente presenta un perfi l armonioso (Figura 8). Se co-
loca Essix en arcada inferior por cuestiones de higiene 
como retención, y en la parte superior se entrega una 
placa circunferencial.

DISCUSIÓN

Los objetivos fueron obtenidos exitosamente res-
taurando una oclusión funcional, se descruzó comple-
tamente la mordida anterior por medio de una rotación 
mandibular a través de la utilización de topes de mor-
dida y elásticos intermaxilares.

La utilización de máscara facial en pacientes de 
temprana edad puede obtener avance maxilar en pa-
cientes de ocho años o menores. El límite de edad 
para obtener resultados favorables es de 10 años de 
edad.7 En pacientes mayores a 10 años el resultado a 
esperar es casi nulo, obteniendo sólo un movimiento 
dental, por lo cual se decidió no utilizar la máscara 
facial en el paciente.

Es importante distinguir entre un caso con limita-
ciones ortodónticas, es decir, entre un caso de un 
paciente clase III esquelético que se pueda realizar 
un camufl aje ortodóntico y uno en el que la única op-
ción de tratamiento sea la cirugía ortognática. Existen 
ciertos límites de tejidos blandos en un tratamiento de 
camufl aje ortodóntico. El tratamiento de camufl aje es 
el desplazamiento dental en conjunto con sus tejidos 
de soporte para compensar una discrepancia maxilo-
mandibular.2

Figura 4. Fotografías intraorales; frente y oclusión derecha e izquierda.

Figura 5.

Radiografías iniciales; ortopanto-
mografía y lateral de cráneo.
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Se tiene que planificar el tratamiento adecuada-
mente, basarse en los movimientos ortodónticos que 
se requieren, la estabilidad de estos cambios y si el 
probable resultado estético va a ser aceptable para 
las expectativas del paciente.

En este caso nuestro paciente presentaba una dis-
crepancia entre maxilar y mandibular de -2 grados 
(ANB). La ventaja de este caso en particular es que 
el incisivo superior con respecto a la base del cráneo 
presentaba un ángulo de 94 grados, el cual nos per-
mitía proinclinar más las incisivos superiores de igual 
manera el inferior presentaba un IMPA de 84 grados, 
también nos permitía una ligera retroinclinación den-
tal; consiguiendo de esta manera el descruzamiento 
de la mordida anterior (Figura 9).

El emplear elásticos clase III en etapas de máxi-
mo crecimiento dan resultados muy favorables para el 
paciente. En este caso se produjo una rotación man-
dibular hacia abajo y hacia atrás modifi cando el punto 

B. La cooperación del paciente en el tratamiento es 
fundamental, desde utilizar las horas que el doctor in-
dique, la forma y uso.

La transposición dental es un tipo de ectopia poco 
común en la cual dos dientes adyacentes cambian 
de posición en la arcada. La transposición puede ser 
completa, con corona y raíz tranposicionada y para-
lela, o incompleta, con corona tranposicionada y los 
ápices radiculares en una posición relativamente nor-
mal.8,9 La prevalencia de transposiciones en la pobla-
ción en general es de 0.4%,10,11 y son más frecuentes 
en maxilar y de manera unilateral.11-14 Se reporta re-
absorción radicular de ambos dientes transposiciona-
dos, así como reabsorción de la cortical vestibular.15 

La transposición dental se realizó de acuerdo a que 
en un inicio el OD 13 se encontraba en una posición 
distal al OD 14, por lo que se decidió bajar el canino al 
lugar del premolar y mesializar el premolar. Al haber 
querido llevar el OD 13 a su correcta ubicación dentro 

Figura 6.

Fotografías intraorales fi nales.
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Norma Inicio Final

Ángulos
S 123 ± 5o 126o 127o

Ar 143 ± 6 139o 145o

Go/superior 55 ± -3  50o  46o

Go/inferior 75o ± -3  81o  76o

Resultante 396o 397o 394o

SNA 80 ± 5o  84o  84o

SNB 78 ± 5o  86o  83o

ANB 2o  -2o   1o

Análisis dental
Go/GN/1 inferior 90 ± 2o  84o  79o

SN/1 superior 102 ± 2o  94o 111o

Convexidad dental 1/1 130o 145o 136o

Línea estética facial
Labio superior 1 mm-4 mm  -5 mm  -4 mm
Labio inferior 0 a 2 mm  0 mm  -1 mm

MM
AFA 112 mm 109 mm 115 mm
AFP  71 mm  72 mm  76 mm
Long rama mand. 44 ± 5 mm  46 mm  46 mm
Long cuerpo mand. 71 ± 3 mm  61 mm  63 mm
Long base craneal anterior 71 ± 3 mm  57 mm  59 mm
Long base craneal posterior 32 ± 3 mm  31 mm  34 mm
SN/GO-GN  32o  37o  34o

Figura 7.

Radiografías fi nales; panorá-
mica y lateral de cráneo.

Figura 9. 

Tabla con valores cefalomé-
tricos comparativos (Análisis 
de Jarabak); sobreimposición 
cefalométrica.

Inicial 12/02/2013
Final 13/04/2015

Figura 8.

Fotografías extraorales fi nales.
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de la arcada, se hubiera presentado una reabsorción 
de la tabla vestibular. Se realizó el cambio de posición 
de unidades dentarias en el arco para lograr una esta-
bilidad defi nitiva, este tipo de tratamiento comúnmente 
se realiza en casos de anomalía de posiciones denta-
les como lo fue en este presente caso.

Se presenta al fi nalizar el tratamiento una correcta 
interdigitación dental, compensaciones en inclinacio-
nes dentales, una sobremordida horizontal y vertical 
correctas, al igual que una clase I molar y canina (Fi-
gura 10).

CONCLUSIÓN

Es importante determinar el tiempo ideal para tratar 
una maloclusión clase III, ya que el tratamiento de la 
misma varía dependiendo la edad del paciente y la 
severidad de la maloclusión. Es necesario realizar un 
diagnóstico y plan de tratamiento individualizado. Esta 
presentación de caso muestra que un paciente tratado 
en etapas no muy tardías, esto es en su pico de creci-
miento, puede obtener resultados bastante favorables 
y en algunos casos evitar procedimientos quirúrgicos 
en edades más avanzadas.

En casos donde se va a realizar una compensa-
ción dental con utilización de elásticos intermaxilares 
o cualquier dispositivo removible, es muy importante 
contar con la cooperación total del paciente para ob-
tener resultados favorables. Igualmente, es de suma 
importancia que los pacientes en crecimiento sean 

monitoreados a través de su crecimiento y lleven un 
control postratamiento al paso de los años.

REFERENCIAS

1. Da Silva CL. Consideraciones generales en el diagnóstico y tra-
tamiento de las maloclusiones clase III. Revista Latinoamerica-
na de Ortodoncia y Ortopedia. Venezuela; 2005, Disponible en: 
www.ortodoncia.ws

2. Burns RN, Musich DR, Martin C, Razmus T, Gunel E, Ngan P. 
Class III camoufl age treatment: What are the limits. Am J Orthod 
Dentofacial Orthop. 2010; 137 (1): 9.e1-9.e13.

3. Silva-Esteves RJ, Rivera NS. Diversas formas del tratamiento 
temprano de la maloclusión pseudo clase III. Reporte de casos. 
Odontol Pediatr. 2010; 9(1): 95-106.

4. Gu Y, Rabie AB. Dental changes and spaces gained as a result 
of early treatment of pseudo class III malocclusion. Aust Orthod 
J. 2000; 16 (1): 40-52.

5. Miyajima K, McNamara JA, Jr., Sana M, Murata S. An estimation 
of craniofacial growth in the untreated class III female with ante-
rior cross bite. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1997; 112 (4): 
425-434.

6. Delaire J. Maxillary development revisited: relevance to the or-
thopaedic treatment of class III malocclusions. Eur J Orthod. 
1997; 19 (3): 289-311.

7. Wells AW, Sarver DM, Proffi t WR. Long-term effi cacy of reverse-
pull headgear therapy. Angle Orthod. 2006; 76 (6): 915-922.

8. Shapira Y, Kuftinec MM. Tooth transpositions-a review of the li-
terature and treatment considerations. Angle Orthod. 1989; 59: 
271-276.

9. Peck S, Peck L, Hirsh G. Mandibular lateral incisor-canine trans-
position in monozygotic twins. ASDC J Dent Child. 1997; 64: 
409-413.

10. Chattopadhyay A, Srinivas K. Transposition of teeth and genetic 
etiology. Angle Orthod. 1996; 66: 147-152.

11. Ely NJ, Sherriff M, Cobourne MT. Dental transposition as a disor-
der of genetic origin. Eur J Orthod. 2006; 28: 145-151.

Figura 10.

Modelos de estudio fi nales.



www.medigraphic.org.mx

Ramos ZL y col. Tratamiento de una clase III esquelética con transposición dental, utilizando un enfoque no quirúrgico
42

12. Peck L, Peck S, Attia Y. Maxillary canine-fi rst premolar trans-
position, associated dental anomalies and genetic basis. Angle 
Orthod. 1993; 63: 99-109.

13. Shapira Y, Kuftinec MM. Maxillary tooth transpositions: characte-
ristic features and accompanying dental anomalies. Am J Orthod 
Dentofacial Orthop. 2001; 119: 127-134.

14. Shapira Y, Kuftinec MM. Orthodontic management of man-
dibular canine-incisor transposition. Am J Orthod. 1983; 83: 
271-276.

15. Nishimura K, Nakao K, Aoki T, Fuyamada M, Saito K, Goto S. 
Orthodontic correction of transposed maxillary canine and fi rst 
premolar in the permanent dentition. Am J Orthod Dentofacial 
Orthop. 2012; 142 (4): 524-533.

 

Dirección para correspondencia:
Lisette Ramos Zúñiga
E-mail: lisetteramos87@hotmail.com



Vol. 5, Núm. 1    Enero-Marzo 2017

pp 43-50

Revista Mexicana de Ortodoncia

CASO CLÍNICO

ABSTRACT

Dentomaxillofacial deformities are conditions that lead to a disharmony 
between the maxilla and mandible seriously affecting facial 
appearance and masticatory function. Sometimes the orthodontist 
requires the collaboration of a maxillofacial surgeon specially. Ever 
since interventions and osteotomies became more complex an 
interdisciplinary relationship was established between both specialties. 
This case report presents a 13-year-old patient with a skeletal class 
III accompanied by maxillary hypoplasia and mandibular anterior 
displacement causing an anterior and posterior crossbite. Presurgical 
orthodontics was performed with 0.022” slot Roth appliances. Once 
the arches were coordinated, the patient was refered for a surgical 
assessment. Orthognathic surgery was performed: a LeFort I 
maxillary advancement with a mandibular ramus segmental surgery 
was performed to reposition the jaw and treatment was fi nished with 
orthodontics to settle the bite. An occlusal adjustment was performed 
for obtaining the right mandibular movements and appliances were 
removed having achieved the desired objectives. It is important 
to make a proper diagnosis to defi ne treatment objectives for each 
patient in order to improve aesthetics and function.

www.medigraphic.org.mx

Corrección ortodóntico-quirúrgica de una maloclusión clase III 
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RESUMEN

Las deformidades dentomaxilofaciales son condiciones que propi-
cian una desarmonía entre el maxilar y la mandíbula afectando gra-
vemente la apariencia facial y la función masticatoria. En ocasiones 
requieren la colaboración del ortodoncista con el cirujano maxilofa-
cial, a medida que las intervenciones quirúrgicas y osteotomías del 
macizo facial fueron más complejas se requirió una fuerte interdis-
ciplina entre ambas especialidades. En este artículo presentamos 
un caso clínico de una paciente de 13 años de edad con una cla-
se III ósea por hipoplasia maxilar acompañada de desplazamiento 
anterior mandibular que provoca una mordida cruzada anterior y 
posterior. Se utilizó ortodoncia pre-quirúrgica Roth Slot 0.022”. Una 
vez coordinadas las arcadas se remite a valoración quirúrgica. Se 
realiza la cirugía ortognática (LeFort I maxilar de avance con ciru-
gía segmentaria de las ramas mandibulares para reposición de la 
mandíbula) y se termina con ortodoncia para asentar la mordida. Se 
realiza un ajuste oclusal para los movimientos mandibulares ade-
cuados y se retira la aparatología logrando los objetivos planteados. 
Es importante realizar un adecuado diagnóstico para defi nir los ob-
jetivos de cada paciente para mejorar la estética y la función.

Palabras clave: Clase III esqueletal, mordida cruzada anterior y posterior, discrepancia óseo-dentaria, cirugía primero.
Key words: Skeletal class III, anterior and posterior crossbite, tooth-bone discrepancy, surgery fi rst.

INTRODUCCIÓN

Las anomalías en la posición, tamaño y forma de los 
huesos de la cara, especialmente de los huesos maxi-
lares, suelen aparecer en la infancia, lo cual se conoce 
como trastornos del crecimiento y se acentúan en la 
adolescencia hasta fi nalizar el periodo de crecimiento. 
Aunque este tipo de alteraciones tiene una base ge-
nética importante, suelen ser problemas del crecimien-
to, además hay factores funcionales como los hábitos, 
que generan una malposición de los dientes más que 
provocar discrepancias esqueléticas.1 Dentro de estas 
anomalías, el prognatismo mandibular es la alteración 
más frecuente, seguido por el retrognatismo mandibu-
lar, la hipoplasia maxilar y el laterognatismo mandibu-
lar. Todas estas alteraciones propician una desarmonía 
en el maxilar y la mandíbula, distorsionando la estética 
facial y la función masticatoria.2

Las clases III carecen de guía anterior, pueden te-
ner contactos en lateralidad, en función de grupo o 
presencia de interferencias en balance.3 El paciente 
clase III tiene algunas peculiaridades craneofaciales 
particulares, como el predominio de una base craneal 
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anterior corta o un patrón de crecimiento mandibular 
más vertical que la media. El abordaje terapéutico es 
muy variado.4 Lo primero que se debe decidir es si 
se realizará tratamiento ortopédico o no. En caso de 
no poder realizarlo tomaremos el camino de la ciru-
gía ortognática o el del camufl aje. En el tratamiento 
con ortopedia-ortodoncia y en el de camufl aje suele 
recurrirse a aparatología auxiliar.5 Los principales ob-
jetivos del tratamiento quirúrgico-ortodóntico son para 
normalizar el perfi l facial, la oclusión y la función.

Cuando un paciente es seleccionado para recibir 
tratamiento ortodóntico quirúrgico ante una desarmo-
nía dentofacial, es conveniente saber que el paciente 
debe cumplir con ciertas reglas para poder ser interve-
nido quirúrgicamente. Estas reglas se conocen como 
fase prequirúrgica, la cual puede tardar hasta un año y 
medio en lograrse y son:

a) Estado ideal de salud bucal completo.
b) No retenciones dentarias.
c) Coordinación de arcadas.
d) Alineación dentaria.
e) Angulación dental anterior ideal de acuerdo a sus 

bases óseas.
f) Curva de Spee lo más plano posible.
g) Arcos pesados cuatro semanas antes de la cirugía.6

Recientemente, el tratamiento ortodóntico-quirúr-
gico, sin tratamiento de ortodoncia preoperatoria o 
un periodo corto de esta fase conocido como cirugía 
primero o SF, por sus siglas en inglés, ha sido pro-
puesto.7 El concepto SF implica la predicción y simu-
lación de la alineación dental, descompensación del 
incisivo y la coordinación de los arcos. Basándose en 
esta información, las decisiones sobre el movimiento 
quirúrgico del maxilar y la mandíbula se pueden rea-
lizar para corregir la discrepancia esquelética. La SF 
ofrece varias ventajas, incluyendo la mejora temprana 
del perfi l facial y la simetría, el establecimiento de la 
relación intermaxilar adecuada antes de la alineación 
de ortodoncia, un tiempo total de tratamiento más cor-
to y descompensación más efi ciente.8

Los cirujanos maxilofaciales y ortodoncistas de-
ben discutir con los pacientes jóvenes y sus padres la 
motivación del paciente durante la consulta antes del 
tratamiento para evaluar la energía y las expectativas 
a los resultados con la finalidad de que el paciente 
quede satisfecho sin generarse falsas expectativas.9

PRESENTACIÓN DE CASO

Se presentó un paciente femenino de 13 años de 
edad, con diagnóstico de retrusión maxilar y progna-

tismo mandibular con crecimiento braquifacial, el cual 
fue sometido previamente a tratamiento ortopédico. 
La paciente comentó que se colocó terapia ortopédica 
por dos años anterior a nuestro plan de tratamiento no 
obteniendo resultados favorables, por lo que se deci-
dió considerar un protocolo de SF, colocando ortodon-
cia fi ja para corregir apiñamiento y coordinar transver-
salmente los arcos, se realizó cirugía de retroposición 
mandibular y ascenso, combinada con LeFort I y de 
reducción de altura maxilar. Posteriormente, se aplicó 
tratamiento ortodóntico de fi nalización y detalles, se 
pasó a fase de contención. Se alcanzó una disminu-
ción signifi cativa de los tejidos duros del tercio inferior, 
longitud mandibular y profundidad facial.

De frente observamos simetría facial, con el tercio 
inferior aumentado. Los pómulos estaban poco mar-
cados, ya que los molares no hacen relieve en el ter-
cio medio, característico de las clases III. La línea de 
sonrisa era normal. De perfi l se apreciaba una forma 
cóncava. El mentón era ligeramente prominente, el 
ángulo nasolabial y mentolabial disminuido. El labio 
superior quedaba ligeramente retruido (Figura 1).

En el examen anamnésico la paciente reveló un 
comportamiento introvertido, era retraída y seria, la 
madre observó depresión en el comportamiento de su 
hija, comentando que la paciente no quería presentar-
se en la escuela por las burlas en su apariencia facial.

En el examen clínico intraoral la arcada superior con 
forma parabólica y curva de Spee ligera. El hueso basal 
superior era favorable. Los primeros molares superiores 
estaban rotados. La arcada mandibular tenía forma pa-
rabólica y una curva de Spee plana. Existen giroversio-
nes ligeras. La sobremordida horizontal era de -11 mm.

Relaciones oclusales: clase III molar y premolar 
bilateral, con resalte invertido. Sobremordida vertical 
aumentada por 2 mm. Mordida cruzada de incisivos 
superiores y premolares izquierdos y derechos, con 
relación cúspide a cúspide en el lado izquierdo. La 
línea media inferior estaba desviada 2 mm hacia la 
derecha. La clase canina no es valorable, ya que pre-
senta un canino deciduo (63) pero con notable ten-
dencia a clase III.

En la ortopantomografía se observó presencia de 
26 órganos dentarios permanentes, el OD 63 no se 
había exfoliado, ya que el canino estaba en supra-
posición, los terceros molares superiores e inferiores 
así como los segundos molares superiores no habían 
erupcionado, cóndilos asimétricos al igual que los se-
nos maxilares sin ocupación infecciosa y procesos 
alveolares continuos sin observarse alguna patología 
intraósea (Figura 2).

Los datos cefalométricos nos mostraron un pacien-
te clase III esquelética combinada tanto por falta de 
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Figura 1. Fotografías extraorales e intraorales inciales.
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crecimiento maxilar y por prognatismo, patrón braqui-
facial en la mayoría de los análisis, con tendencia de 
crecimiento horizontal y proinclinación de incisivos su-
periores y retroinclinación de inferiores (Cuadro I).

En resumen, nos encontramos ante una clase III 
ósea maxilar retrusivo y mandíbula prognática con cre-
cimiento horizontal.

Objetivos del tratamiento

Los objetivos que planteamos son: corregir el perfi l 
y obtener la clase I molar y canina, eliminar el apiña-
miento, hacer coincidir las líneas medias, corregir eje 
axial de los incisivos superiores y corregir la discre-
pancia esqueletal por medio de la cirugía ortognática.

RESULTADOS

El tratamiento completo duró once meses.

• Fase prequirúrgica

Se colocó la aparatología Roth con bandas en mo-
lares slot 0.022” (GAC) con arcos NiTi 0.016” × 0.016” 
superior e inferior. Después de dos meses se coloca-
ron Bandas en segundos molares con arcos 0.016” × 
0.022” NiTi. Se va bajando el canino 23 hasta introdu-
cirlo al arco con ligadura individual e hilo elástico.

Una vez en posición se colocó arco 0.017” × 0.025” 
NiTi superior e inferior para realizar movimientos de 
tipping y torque individual, una vez concluida esta eta-
pa se colocan arcos de acero 0.017” × 0.025” superior 
e inferior para romper por completo la curva de Spee y 
mejorar la inclinación del arco superior.

Se realizó una valoración y se concluye proceder a 
la colocación de ganchos climpables entre cada bracket 
(arcos quirúrgicos) para enviarla a cirugía, esta parte tuvo 
una duración de únicamente cinco meses (Figura 3).

• Fase quirúrgica

Se envió al Departamento de Maxilofacial para su 
valoración y plan de tratamiento.

Se realizó cirugía bimaxilar. Con retroposición sa-
gital mandibular y ascenso combinado con LeFort I e 
impactación del maxilar. Se realizó únicamente fi ja-
ción con ligas (Figura 4).

• Fase postquirúrgica

Se colocaron Ligas de 3/16” 3.5 oz clase III y en 
cuadro en anterior 1 a 1. Se recolocan brackets 23, 24 
y 25 para alcanzar puntos de contacto entre arcadas.

Se colocaron topes en molares para descruzar mo-
lar superior derecho con Ligas de 3/16” 3.5 oz cru-
zadas y de asentamiento en triángulo clase III en el 
lado derecho y clase II del lado izquierdo, se continuó 

Cuadro I. Análisis de la UNAM.

Mediciones Norma Inicial paciente

SNA 82o ± 3.5 76.7
SNB 79o ± 4 84.3
ANB 3o ± 2 -7.6
Facial 88o ± 4 93.5
Convexidad 5o ± 5 -15.7
GoGn-FH 24o ± 5 25.1
Suma 394o ± 7 394.1
Goniaco 119o ± 7 130.1
Crecimiento 66% ± 6 67%
I-SN 105o ± 7 105
I-GoGn 97o ± 7 83.2
Interincisal 125o ± 10 137.7
Labio superior -3 mm ± 2 -5.3
Labio inferior 1 mm ± 3 0.7

Figura 3.

Arcos quirúrgicos.
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con ligas en cuadro en anterior de los cuatro laterales. 
Con arcos NiTi 0.016” × 0.022” para asentamiento de 
las arcadas.

Se continuó el uso de ligas en clase III y se sube de 
arco NiTi 0.019” × 0.025” superior e Inferior.

Se observó microdoncia de los incisivos laterales 
superiores por lo que se coloca open coil entre cada 
lado mesial y distal del 12 y 22 para generar el espacio 
y posteriormente rehabilitarlos con resinas o carillas.

Por último se realizó un ajuste oclusal para conti-
nuar con el último arco acero 0.019” × 0.025” superior 
e inferior durante tres meses.

La fase postquirúrgica tuvo una duración de siete 
meses (Figura 5).

Se retiró aparatología y se colocaron dos tipos de 
retenedores (Figura 6): los circunferenciales y uno 
para mantener la relación inter-arcada que será un 
aparato ortopédico que utilizará por la noche conocido 
como Bimbler clase III (Figura 7).

Por último se le colocaron resinas de contacto en 
los laterales superiores para mejorar la línea de la 
sonrisa (Figura 8).

Figura 5. Secuencia del perfi l del paciente.

Figura 4. Cirugía ortognática.

El paciente concluye su tratamiento siendo una cla-
se I ósea con crecimiento mesofacial, aunque algunos 
valores como los del ángulo goniaco se mantienen 
verticales. Los incisivos superiores e inferiores obtu-
vieron un correcto eje axial dentro del hueso. El perfi l 
mejoró mucho, es recto y tanto el labio como el ángulo 
interincisal alcanzaron una buena relación. Esto pue-
do deberse a la recolocación distal de la mandíbula 
obteniendo una máxima intercuspidación (clase I mo-
lar y canina, línea media coincidente) y a la protrusión 
de los incisivos inferiores. La paciente se siente satis-
fecha con los resultados (Figura 9 y Cuadro II).

DISCUSIÓN

Para obtener resultados exitosos en el tratamiento 
de estos pacientes es indispensable la integración de 
varias disciplinas. Desde la valoración inicial hasta la 
conclusión de las metas propuestas. Es necesario el 
esfuerzo integrado de cirujanos, ortodoncistas, prote-
sistas y otros especialistas que el caso requiera.10 Es 
imprescindible una colaboración estrecha entre todos, 
para que la cirugía ortognática produzca resultados 
estéticos faciales satisfactorios para cada especia-
lidad y para el paciente, al tiempo que se corrige la 
mala oclusión dental.11

En cuanto la estabilidad de la cirugía, Wen-Ching12 
en 2013 llegó a la conclusión que la edad cronológica 
no infl uye en la estabilidad a largo plazo en pacien-
tes clase III. En los pacientes que fueron sometidos a 
cirugía primero los factores más importantes de ines-
tabilidad incluyen: el tamaño de la sobremordida, una 
curva de Spee profunda, un mayor resalte negativo y 
si se dio un gran retroceso mandibular durante la ci-
rugía. Concluyó además que la mordida inicial puede 
ser un indicador muy importante para predecir recaí-
das en el tratamiento ortodóntico-quirúrgico.

Las resinas compuestas son una excelente opción 
para restaurar dientes anteriores debido a las propie-
dades estéticas y mecánicas que presentan. Además 
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Figura 6.

Retiro de aparatología.

Figura 7.

Colocación de rete-
nedores Bimbler III.

Figura 8.

Resinas e incisivos laterales superiores.
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rápida y de óptima relación costo-benefi cio. Además 
la evolución de los sistemas adhesivos y su adhesión 
(principalmente al esmalte) hace que estas restaura-
ciones sean duraderas y previsibles.13

CONCLUSIÓN

El cirujano maxilofacial debe entender el plan de 
tratamiento desde el punto de vista ortodóncico y el 

Cuadro II. Análisis comparativo de la UNAM (inicial y fi nal).

Mediciones Norma
Inicial

paciente
Final

paciente Interpretación

SNA 82o ± 3.5 76.7 79.8 Mejoró
SNB 79o ± 4 84.3 80.4 Mejoró
ANB 3o ± 2 -7.6 -0.6 Clase III
Facial 88o ± 4 93.5 90 Mejoró
Convexidad 5o ± 5 -15.7 -2.7 Mandíbula prognata. 

Cóncavo
GoGn-FH 24o ± 5 25.1 32.2 Crecimiento vertical
Suma 394o ± 7 394.1 402.9 Vertical, mentón atrasado
Goniaco 119o ± 7 130.1 137.1 Mandíbula alargada. 

Dolicofacial
Crecimiento 66% ± 6   67% 64% CW
I-SN 105o ± 7 105 106.8 Mejoró
I-GoGn 97o ± 7 83.2 81.3 Retroclinación inferior
Interincisal 125o ± 10 137.7 130.9 Mejoró
Labio superior - 3 mm ± 2 -5.3 -2 Mejoró
Labio inferior 1 mm ± 3 0.7 -0.6 Mejoró

Clase I

Clase IIClase III 78.5o 82o 85.5o

83o 79o 75o

1o 3o 5o

92o 88o 84o

0o 5o 20o

CCW CW19o 24o 29o

387o 394o 401o

112o 119o 126o

72% 66% 60o

Retro-
inclinación

Pro-
inclinación98o 105o 112o

90o 97o 104o

135o 125o 115o

Retrusión
labial

Protrusión 
labial-5 mm -3 -1 mm

-2 mm 1 4 mm

Figura 9. Comparación de fotografías extraorales iniciales y fi nales.

ortodoncista debe ser capaz de identifi car los objetivos 
del tratamiento ortodóncico prequirúrgico y conocer 
las limitaciones de la cirugía ortognática. Los resulta-
dos satisfactorios dependen de un buen diagnóstico 
y plan de tratamiento de la deformidad dentofacial, y 
de una buena integración de los conocimientos entre 
los profesionales implicados,14 de otro modo, los erro-
res en la planifi cación del caso pueden interferir con el 
éxito esperado y conllevan a la frustración, tanto del 
paciente, como del personal a cargo.9 Es importante 
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seguir una secuencia lógica, determinada por cada 
análisis realizado en todas las etapas de un largo ca-
mino que lleva a alcanzar fi nalmente la rehabilitación 
funcional, estética y psicológica de estos pacientes.
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sólo a la parte anterior mandibular. Hofer en 1942 y 
Kole en 1959 popularizaron la técnica subapical para 
segmentos de ambos maxilares en sector anterior y 
posterior.6 La osteotomía alveolar total mandibular fue 

INTRODUCCIÓN

La osteotomía segmentaria subapical es una técnica 
de cirugía ortognática utilizada en casos de maloclu-
sión dentoesqueletal que no se puedan tratar única-
mente con un tratamiento ortodóntico convencional. Su 
uso se ha enfocado a alcanzar una relación y la estabi-
lidad oclusal mediante el movimiento alveolo-dental.1,2 
Mediante esta técnica se pueden establecer relaciones 
oclusales favorables que permitan una buena interac-
ción de las arcadas dentales en la masticación durante 
el desplazamiento mandibular.3 Estos cambios alveolo-
dentales se realizan en sentido axial, anteroposterior, 
transversal y vertical con un impacto alveolo-dental. Los 
movimientos de intrusión son útiles cuando se necesite 
movilizar por encima de 2 mm en pacientes adultos.1,2,4

Esta técnica fue descrita por primera vez por Hu-
llihen en 1849.5 Sin embargo, esta cirugía se limitaba 

ABSTRACT

Post-trauma deformity after a complex trauma fracture or mishandle 
is not an often situation and represents a challenge for health 
professionals who treat the facial area. Treatment begins with a pre- 
and post-trauma radiographic interpretation, clinical assessment 
and measurement of study models. The aim of treatment is to 
recover function, aesthetics and correction of the facial sequel. 
The treatment plan for this condition may be orthodontic, surgical, 
rehabilitation or a combination of these. Several surgical techniques 
to correct maxillary deformities have been described. The most 
common osteotomies are at body, ramus and alveolar level. This 
article presents the case of a patient with right alveolar mandibular 
deformity as a consequence of an inadequate management of facial 
trauma re-treated with a subapical segmental osteotomy and cortical 
release to move the alveolar nerve.
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RESUMEN

La deformidad facial posterior al trauma como secuela de una frac-
tura compleja o una fractura mal manejada es una situación poco 
frecuente y representa un reto para los profesionales de la salud 
que tratan el área facial. Su tratamiento inicia con una interpretación 
de imágenes radiográfi cas previa y posterior al trauma, valoración 
clínica y medición de modelos de estudio. El objetivo del tratamiento 
está dirigido a recuperar la función, estética y en la corrección de la 
secuela facial. El plan de tratamiento puede ser ortodóntico, quirúr-
gico, rehabilitación o una combinación entre ellos. Se han descrito 
múltiples procedimientos para la corrección de la deformidad maxi-
lar. Las técnicas más comunes son osteotomías a nivel de cuerpo, 
rama y procesos alveolares. Este artículo presenta el caso de un 
paciente con deformidad alveolar mandibular derecha como secue-
la de un manejo inadecuado del trauma facial tratado mediante os-
teotomía segmentaria subapical con liberación de la cortical para 
movilización del nervio dentario.

Palabras clave: Deformidad postraumática, cirugía ortognática, osteotomía subapical.
Key words: Post-traumatic deformity, orthognathic surgery, subapical osteotomy.
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descrita por MacIntoch en 1974 para la corrección de 
la mordida abierta anterior.7 Eliades y Hegdvedt (1996) 
reportaron la primera combinación de osteotomía sagi-
tal con osteotomía subapical completa para la correc-
ción de las maloclusiones clase II con éxito.8 Las bases 
biológicas de la osteotomía de maxilares basadas para 
esta técnica fueron descritas por parte de Obwege-
ser,9 Kole6 y Bell10 en sus distintos trabajos. Pangrazio 
y Kulbersh compararon la osteotomía subapical total 
con osteotomía sagital bilateral para la corrección de 
las deformidades dentofaciales clase II, mostrando en 
ambas técnicas estabilidad a largo plazo.11

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se presenta en el Servicio de Cirugía Maxilofacial 
del Hospital Monte Sinaí de la ciudad de Cuenca un pa-
ciente masculino de 22 años de edad con antecedentes 
de trauma facial. Al interrogatorio refi rió sufrir accidente 
de tránsito hacia dos años ocasionando múltiples con-
tusiones, fractura mandibular y pérdida de piezas den-
tales. Es tratado en una casa de salud por parte del 
Servicio de Urgencias donde es estabilizado con placas 
y tornillos con un resultado poco favorable.

A la exploración física presenta asimetría facial, una 
discreta desviación mandibular de lado derecho, aper-
tura bucal limitada menor a 30 milímetros. Intraoral-
mente se observa edentulismo parcial bimaxilar. Arco 
dentario inferior en forma de «V» con un colapso de 
lado derecho hacia la línea media, reducción en diá-
metro de la porción anterior del arco y ausencia del 
grupo incisivo inferior. En la arcada superior presenta 
una adecuada conformación con fractura de incisivos 
centrales. La relación alveolo-dental es inadecuada a 

nivel de los segmentos posteriores de lado derecho (Fi-
guras 1 y 2). Generando una mordida cubierta por parte 
del segmento superior con el inferior ocasionando una 
pérdida de función estática, dinámica y estética.

Las opciones terapéuticas para tratar esta secue-
la de trauma facial se pueden resumir en distracción 
osteogénica cerca de línea media, cirugía ortognática 
convencional, refractura y movilización del segmento 
u osteotomía segmentaria subapical. Previo a la de-
terminación de una técnica en particular se procede al 
estudio de imágenes y de modelos.

En estudio imagenológico se analiza la radiografía 
cefálica lateral, posteroanterior y panorámica (Figura 
3). En el primer estudio se encuentra una adecuada 
relación entre los maxilares y la base craneal, por lo 
que una cirugía ortognática convencional es descarta-
da. Al estudio posteroanterior se observa una inade-
cuada relación entre piezas dentales del lado derecho 
y una leve asimetría. En la radiografía panorámica se 
mide el lado derecho mandibular, diámetro de los es-
pacios edéntulos, nivel de la entrada, recorrido del ca-
nal, ubicación del conducto mentoniano, así como la 
distancia a los ápices y reborde basal mandibular. La 
relación del canal puede variar de un contacto cerca-
no en molares y segundo premolar, luego se distancia 
a medida que avanza hacia la línea media. Todas las 
medidas anteriores presentaron valores necesarios 
para cualquiera de las opciones propuestas.

Los modelos de ambas arcadas se montan en un 
articulador, se mide la distancia del colapso trans-
versal y se realiza la cirugía de modelos para ver la 
factibilidad oclusal en el movimiento lateral del lado 
derecho del modelo inferior para representar la cirugía 
segmentaria subapical (Figura 4). Al comprobar una 
estabilidad oclusal aceptable del segmento posterior 
derecho y una adecuada relación entre los caninos se 

Figura 1. Foto intraoral lateral. Piezas dentales anterosupe-
riores fracturadas, ausencia de grupo incisivo inferior. Mor-
dida cubierta posterior derecha.

 Figura 2. Foto intraoral arcada inferior. Arco en forma de 
«V», lado derecho intruido hacia la línea media.
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establece como viable el tratamiento de osteotomía 
segmentaria subapical.

Técnica quirúrgica

Bajo anestesia general con intubación nasotra-
queal, se colocan dos tornillos intermaxilares a nivel 
del lado alveolar a movilizar, dos superiores entre 
premolar y canino y el quinto entre canino y premolar 
mandibular de lado izquierdo. La incisión es circun-
vestibular a nivel de fondo de saco mandibular de 
lado derecho, se diseca desde el último molar a línea 
media llegando hasta el borde basal y protegiendo la 
salida del nervio mentoniano y sus tres ramos. Lue-
go de marcar el trayecto nervioso se retira la cortical 
externa para visualizar, liberar el nervio y se protege 
en su salida con un Penrose (Figura 4). Se procede a 
realizar la osteotomía subapical siguiendo un marcaje 
respetando los 5 mm de los ápices dentales. Delimi-

tamos posterior y anterior con una osteotomía vertical 
la primera posterior a los molares y la segunda cer-
ca de la línea media para movilizar todo el segmento 
alveolar en bloque (Figura 5). Mediante tracción de 
alambre en los tornillos intermaxilares se moviliza el 
segmento alveolar derecho y mandibular izquierdo en 
relación con la arcada superior para reproducir la po-
sición en la cirugía de modelos y llevar los segmentos 
a oclusión. Revisamos la tensión del nervio, nos cer-
cioramos que no se encontrara afectado por la nueva 
posición alveolar y se fi jan los segmentos óseos mo-
vilizados con osteosíntesis del sistema 2.0 con placas 
rectas (Figura 6). A nivel del defecto anterior creado 
por la movilización lateral y posterior se coloca injerto 
óseo liofi lizado. Se verifi ca hemostasia, se cierra mu-
cosa con puntos continuos de sutura reabsorbible. No 
se realiza la extracción de las piezas dentales fractu-
radas con el objetivo de conservar el hueso para una 
colocación de implante inmediata.

Control

Se realizan controles frecuentes en los cuales pre-
senta una adecuada cicatrización, buena estabilidad 
oclusal y movimientos mandibulares conservados (Fi-
gura 7). El paciente refi ere parestesia postquirúrgica 
del nervio mentoniano, la cual desaparece posterior 
a los dos meses del tratamiento (Figura 8). Se coloca 
un provisional de acrílico de manera temporal como 
complemento estético a la espera de un tratamiento 
de rehabilitación. Como parte protocolaria se realiza 
una radiografía panorámica de control donde se ob-

Figura 3. Radiografía panorámica inicial. Placas y tornillos a 
nivel de borde basal mandibular.

Figura 4. Cirugía de modelos.

Figura 5. Fotografía transquirúrgica. Tornillos intermaxilares 
en sector posterior mandibular derecho, separación de ner-
vio mentoniano con Penrose y corticotomía.
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servan las placas y tornillos en adecuada posición (Fi-
guras 9 a 11).

Por el factor económico el paciente solicita diferir el 
tratamiento de rehabilitación fi nal. Se explican tres alter-
nativas para la rehabilitación dental: implantes osteoin-
tegrados, prótesis fi jas y prótesis removible. El paciente 
regresa a su ciudad natal, y continúa con la etapa fi nal 
eligiendo prótesis removible como solución temporal.

DISCUSIÓN

Las secuelas del trauma facial son un grupo de 
patologías complejas que componen un reto para los 

Figura 6. Fotografía transquirúrgica. Retiro de cortical, libe-
ración del nervio mentoniano, y osteotomía a nivel de para-
sínfi sis.

Figura 7. Fotografía transquirúrgica. Movilización del seg-
mento alveolar en oclusión.

Figura 8. Fotografía intraoral. Oclusión posterior derecha 
estable.

Figura 9. Radiografía panorámica postquirúrgica.

Figura 10. Radiografía posteroanterior. Se observa simetría 
con oclusión cubierta de lado derecho.
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cirujanos que manejan este campo. Los objetivos del 
tratamiento tienen que ser encaminados a recuperar 
la función y mejorar la estética alterada por la enfer-
medad.

Para corregir deformidades maxilares se han des-
crito varios procedimientos de osteotomías a nivel de 
cuerpo y rama,12 en casos en los que el paciente pre-
senta una curva de oclusión de Spee o Wilson acen-
tuadas, espacio alveolar reducido o en exceso, asime-
tría alveolar, altura de proceso alveolar inadecuada. 
Cuando el caso supere la indicación terapéutica para 
un tratamiento de ortodoncia es necesario emplear 
técnica de osteotomías alveolares solas o combina-
das.12 En este caso usamos la modifi cación realizada 
por Mohammed en la liberación de la cortical para mo-
vilización del nervio dentario con visión directa.13

La distracción osteogénica como opción terapéuti-
ca está indicada para corregir segmentos completos 
con defi ciencia de tejido. En este caso el problema 
se centraba en la posición del proceso alveolar man-
dibular derecho. Por lo general toda distracción de 
segmento necesita una segunda cirugía para retiro 
de distractor y/o realizar una osteotomía correctiva 
para alcanzar el objetivo.3 Al usar cirugía ortognática 
convencional con técnica sagital bilateral mandibu-
lar se generará un movimiento de ambos lados para 
compensar el defecto unilateral y puede exacerbar 
la asimetría o crea una nueva. No vimos necesario 
intervenir en ambos lados sino utilizar sólo una técni-

ca unilateral a nivel alveolar. Una alternativa es una 
refractura y movilización, pero un proceso en el cual 
tenemos poco control y alto riesgo de daño del sis-
tema nervioso y la refractura tendría que ser de pre-
ferencia anterior o posterior al callo óseo debido a 
que este tejido se encuentra más mineralizado por el 
proceso de reparación.2,12

En casos de simetrías de tercio medio e inferior 
severas la técnica puede ser combinada con las os-
teotomías convencionales, o técnicas de injerto óseo, 
aunque como cada caso es diferente no se ha llegado 
a un consenso.14 La técnica tradicional no se puede 
aplicar debido a que resultará en un desplazamiento 
del lado mandibular hacia el lado no afectado creando 
una asimetría facial verdadera.7,14

El riesgo de la técnica incluye riesgo de dañar el 
nervio dentario, afectar una raíz o crear defecto pe-
riodontal.15 Se debe tomar también en cuenta que es 
un procedimiento técnicamente laborioso y demora-
do.12 Es altamente recomendable usar un piezoeléc-
trico cuando el corte se realiza con cercanía al ner-
vio, siendo éste un instrumento de corte selectivo de 
tejido duro aunque el tiempo que necesita para cada 
corte puede ser excesivo.16 El defecto periodontal 
más común se ubica a nivel del abordaje y el nue-
vo defecto óseo causado por el desplazamiento al-
veolar. Shultes informa de 51 lesiones periodontales 
patológicas en 74 sitios de osteotomía segmentaria y 
35 en áreas segmentarias con defectos óseos perio-
dontales.17,18 Otros estudios realizados por Dorfman 
y Turvey reportan que se puede completar la cirugía 
segmentada sin afectar la salud periodontal y pulpar 
de manera significativa.19 El riesgo de necrosis es 
bajo, y la seguridad quirúrgica se basa en el estudio 
realizado por Bell en 1969 sobre la revascularización 
ósea posterior a la osteotomía.11 Existe también cier-
ta preocupación por parte del cirujano por la posibili-
dad de desvitalizar los dientes de la arcada inferior, 
pero luego de un periodo inicial de hipostesia existe 
una completa recuperación de la sensibilidad si ese 
nervio no ha sido seccionado.3

La cirugía subapical para tratamiento de las de-
formidades dentoalveolares resulta una herramienta 
importante y su aplicación para el manejo de las se-
cuelas resultantes del trauma facial, donde lo que se 
busca es restaurar la adecuada relación intermaxilar 
como se demuestra en el caso que acabamos de pre-
sentar. No obstante es de gran importancia la adecua-
da planeación y estudio del paciente para implemen-
tar técnicas quirúrgicas con márgenes seguros. En el 
caso descrito observamos resultados altamente favo-
rables en la restauración de la relación intermaxilar y 
una adecuada evolución del paciente.

Figura 11. Radiografía cefálica. Relación maxilomandibular 
aceptable. Presencia de tornillo en sínfi sis mandibular.
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ABSTRACT

Relapse is an unavoidable challenge for the specialist; in orthodontic 
practice several recommendations have been stated to prevent 
it: maintain the original arch form, particularly the lower; do not 
modify inter-canine width, do not modify the bucco-lingual incisor 
inclination, achieve a good intercuspation, perform circumferential 
supracrestal fi berotomy and overcorrect rotated teeth. A case report 
is hereby presented. The patient was 25-year-old and had had a 
previous orthodontic treatment with four fi rst premolar extractions. 
He presented moderate upper and lower crowding, gingivitis, 
no temporomandibular joint symptoms, and dental anatomy 
abnormalities in teeth 3.4 and 4.4. Objectives: Preparation for 
referral to restorative dentistry, obtain a normal overbite and 
overjet, maintain arch form, match dental midlines, achieve good 
intercuspation, root para llelism and improve periodontal health. 
Methods: Non-extraction case treated with fixed appliances: In-
Ovation® 0.022” x 0.028” Roth Thermo-activated Palatal Expander® 
to obtain space on the upper arch. Results: All the objectives were 
achieved despite the dental anatomy abnormalities, except for root 
parallelism due to anomalies in root form. Conclusions: The case 
was treated following the established orthodontic recommendations 
to prevent a second episode of relapse and at the same time obtain 
a good prognosis for referral to restorative dentistry.

www.medigraphic.org.mx

Tratamiento de la recidiva en un paciente 
con extracciones previas de primeros premolares, 

para su remisión a odontología restauradora

Relapse treatment in a patient with previous fi rst premolar 
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RESUMEN

La recidiva es un escenario ineludible para el especialista; en la prác-
tica ortodóncica varias recomendaciones han sido establecidas para 
prevenirla, mencionando entre éstas: mantener la forma de arco ori-
ginal, de manera particular la forma de arco inferior, no modifi car la 
distancia intercanina, no modifi car la inclinación buco-lingual de los 
incisivos, obtener un buen engranaje oclusal, realizar fi brotomía cir-
cunferencial supracrestal y sobrecorregir dientes rotados. El presente 
caso clínico corresponde al de una paciente de 25 años de edad, 
tratamiento ortodóncico previo con extracción de cuatro primeros 
premolares, moderado apiñamiento superior, moderado apiñamiento 
inferior, gingivitis, ningún síntoma de trastorno temporomandibular y 
anormalidades anatómicas en órganos dentales 3.4 y 4.4. Objetivos: 
Preparar el caso clínico para remisión a odontología restauradora, 
establecer una correcta sobremordida horizontal y vertical, no modi-
fi car la forma de arco original, coincidir líneas medias, obtener un co-
rrecto ajuste oclusal, conseguir paralelismo radicular y mejorar salud 
periodontal. Métodos: Tratamiento a realizar sin extracciones, apara-
tología fi ja Roth In-Ovation® 0.022” x 0.028”, uso de expansor Palati-
no Termo Activado® para obtención de espacio en la arcada superior. 
Resultados: Todos los objetivos fueron conseguidos a pesar de las 
anormalidades anatómicas dentales, salvo el paralelismo radicular en 
todas las piezas por anormalidades de forma también en la porción 
radicular. Conclusiones: El caso clínico se llevó de acuerdo con las 
recomendaciones ortodóncicas para evitar un segundo episodio de 
recidiva y al mismo tiempo obtener un buen pronóstico para su remi-
sión al departamento de odontología restauradora.

Palabras clave: Recidiva, retratamiento, caso con extracciones, anormalidades anatómicas dentales.
Key words: Relapse, retreatment, extraction case, dental anatomy abnormalities.

INTRODUCCIÓN

La recidiva en ortodoncia se presenta como un es-
cenario ineludible para el especialista.1 Es frecuente 
encontrar pacientes que requieran un nuevo trata-
miento por presentar actuales signos de apiñamiento, 
principalmente en aquellos casos donde los dientes 
fueron rotados de manera rápida y en un considerable 
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número de grados.2 Es responsabilidad del profesio-
nal basar su práctica en recomendaciones basadas 
en evidencia para minimizar la posibilidad de incon-
venientes.

Dentro de algunas de éstas tenemos:

•  No modificar la forma de arco original, en espe-
cial la forma de la arcada inferior y de manera 
particular la distancia intercanina.3-6 La posición 
inicial de los dientes en los pacientes se ha de-
sarrollado entre la fuerza muscular de la lengua 
en su parte interna y la resistencia muscular que 
ofrecen los carrillos y orbiculares en la parte ex-
terna.4

•  Toda inclinación dental tiende a ser inestable por 
lo que, si la proclinación es parte de los objetivos 
fi nales, la retención indefi nida debe considerarse.1

•  Un correcto engranaje oclusal previene recidivas de 
tipo transversal.6

•  Sobretratar dientes que presentan mucha rota-
ción.2,7,8

•  Efectuar fi brotomía circunferencial supracrestal.7-9

•  Alineamiento y paralelismo radicular; a tener en 
cuenta en casos de incisivos fuera de la línea de 
arco con torque individual para llevar la raíz a hue-
so basal y con adecuada cantidad de hueso entre 
raíces vecinas.6

•  Desgaste interproximal en la zona de 3 a 3 para 
crear un área de contacto en lugar de un punto.1,9

•  Eliminación de hábitos perniciosos.10

La estabilidad real de un caso a largo plazo es posi-
ble con un correcto diagnóstico y objetivos claros; sin 
embargo, el paciente debe asimilar la posibilidad de 
cambio que se presenta con el crecimiento y desarro-
llo, entendiendo la diferencia entre recidiva y cambios 
naturales de la edad.

MÉTODOS

El presente trabajo presenta el caso de una pacien-
te de 25 años y 2 meses de edad, con tratamiento de 
ortodoncia previo, en el cual le realizaron la extracción 
de cuatro primeros premolares (Figura 1).

Cuadro clínico al inicio del tratamiento: ningún 
síntoma de trastorno temporomandibular, gingivitis 
asociada a placa, mordida cruzada de incisivo lateral 
superior izquierdo, apiñamiento moderado superior, 
apiñamiento moderado inferior, caries entre 2.5 y 2.6, 
no presenta movilidad dental, ningún tratamiento de 
endodoncia, anormalidades anatómicas en tamaño 
y forma de segundos premolares inferiores (Figuras 
2A-2E).

Objetivos

Preparar el caso clínico para remisión a odontolo-
gía restauradora.

Establecer una correcta sobremordida horizontal y 
vertical.

No modifi car la forma de arco original.
Coincidir líneas medias.
Obtener un correcto ajuste oclusal.
Conseguir un buen paralelismo radicular.
Mejorar la salud periodontal.

Plan de tratamiento:

Colocación de aparatología In-Ovation® 0.022” x 
0.028”, prescripción Roth.

Expansor palatino termo activado® para obtención 
de espacio en la arcada superior (Figura 3).

Fase I: 0.014” NiTiCu por mínimo tres meses, máxi-
mo seis.

0.016” Nitinol, corrección líneas medias.

Figura 1. 

Fotografías faciales iniciales.
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0.018” Nitinol revisión de nivelación, alineamiento y 
clases molares.

Fase II: cierre de espacios (cadenas elásticas y ar-
cos de cierre cinchados)

0.018” S.S.
0.019” x 0.025” S.S.
Radiografía panorámica para reposición.
0.018” NiTi.
0.017” x 0.025” Braided S.S. (Elásticos cortos).

Fase III: detallado y consolidación oclusal.
0.019” x 0.025” Braided. (Elásticos cortos).
Fibrotomía circunferencial supracrestal.

Retención:

Barra fi ja de canino a canino en arco inferior.
Placa circunferencial superior.

RESULTADOS

Al término del tratamiento, se obtuvo una correcta 
clase I molar, así como una clase I canina bilateral, un 
alineamiento dental con un completo ajuste oclusal, 
líneas medias coincidentes, adecuado overjet y over-
bite, adecuado paralelismo radicular salvo en incisivo 
inferior derecho e incisivos laterales superiores.

Las características oclusales al término del trata-
miento pretenden evitar un segundo episodio de re-
cidiva, y al mismo tiempo haber logrado ortodóncica-
mente un buen resultado, así como su pronóstico a 
largo plazo, para remitir al paciente al departamento 
de odontología restauradora y concluir la remodela-
ción estética fi nal del paciente (Figuras 4 a 7).

DISCUSIÓN

La estabilidad a largo plazo puede caer en tema 
de controversia al intentar determinar la responsabi-
lidad de su éxito; el único camino a seguir es el de 
la odontología basada en evidencia. La retención ha 
sido defi nida por Moyers1 como «el mantenimiento de 
los dientes después del tratamiento ortodóncico por 
un periodo de tiempo necesario para mantener los re-
sultados» y por Riedel4 como el «mantenimiento en 
una posición ideal de estética y función». Estas defi -
niciones dejan una brecha muy amplia en temas co-
munes como: tiempo propicio para que los dientes ad-
quieran estabilidad, cambios inherentes al crecimiento 
y desarrollo. Todo esto nos lleva a la comprensión de 
que los organismos vivos están sujetos a una amplia 
variabilidad.

En el caso presentado se persiguió seguir las re-
comendaciones basadas en evidencia: la no modifi -
cación de la forma de arco original se diseñó median-

Figura 2. 

A. Lado derecho. B. Frente. C. 
Lado izquierdo. D. Arcada supe-
rior. E. Arcada inferior.

A B C

D E

Figura 3. Expansor palatino termo activado®.
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te el uso de arcos coordinados elaborados en acero 
inoxidable desde etapas medias del tratamiento, el 
ancho intercanino invariable por elección de la co-
rrecta forma de arco, aunque se notó incremento 
transversal a nivel de molares superiores e inferio-
res, dato que está en concordancia con la utilización 
del expansor palatino termo activado para desarrollar 
la arcada y en el arco inferior con la coordinación de 
arcos. El apiñamiento presente pudo haberse podido 

Figura 4. 

Fotografías faciales fi nales.

Figura 5. 

Fotografías intraorales al término 
del tratamiento ortodóncico.

Figura 6. Radiografía panorámica fi nal.

expresar en una proclinación dental, que se controló 
mediante el desgaste interproximal de canino a ca-
nino en cumplimiento con las recomendaciones de 
Artun5 y los principios de Boese.9 La fi brotomía cir-
cunferencial supracrestal se llevó a cabo en dientes 
anteriores de 3 a 3 para permitir la reorganización de 
fi bras del conectivo, para coadyuvar a la estabilidad 
del caso como ha sido corroborado por Edwards8 en 
su estudio original y por Boese8,9 dos décadas más 
tarde.

La mejoría en el perfil del paciente no resultó sig-
nificativa por su retroclinación inicial y por la leve 
proclinación lograda con la aparatología. La elec-
ción de un retenedor fijo con alambre rígido 0.018” 
unido en caninos inferiores fue elaborado en un mo-
delo de trabajo para asegurar el adosamiento a las 
caras linguales y para disminuir la probabilidad de 
dejarlo activo durante el bondeado, considerando 
que como se menciona en la revisión sistemática de 
Yu et al 2013, la elección es tomada con base en la 
experiencia del clínico más que por alguna ventaja 
comprobable.11
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Figura 7. 

Sobreimposición. Inicial negro. 
Final verde.

Inicial

Final

CONCLUSIONES

El uso de aparatología preajustada en combinación 
con la elección correcta de formas de arco, una se-
cuencia que permita nivelación y alineación de una 
manera progresiva y la recomendación de fi brotomía 
circunferencial supracrestal con desgaste interproxi-
mal, permiten el cumplimiento de las normas para la 
estabilidad a largo plazo en pacientes que utilizaron 
ortodoncia.

REFERENCIAS

1. Blake M, Bibby K. Retention and stability: a review of the litera-
ture. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1998; 114 (3): 299-306.

2. Reitan K. Tissue rearrangement during retention of orthodonti-
cally rotated teeth. Angle Orthodontist. 1959; 29 (2): 105-113.

3. Booth FA, Edelman JM, Proffit WR. Twenty-year follow-up of 
patients with permanently bonded mandibular canine-to-canine 
retainers. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008; 133 (1): 70-76.

4. Little RM, Riedel RA, Artun J. An evaluation of changes in man-
dibular anterior alignment from 10 to 20 years postretention. Am 
J Orthod Dentofacial Orthop. 1988; 93 (5): 423-428.

5. Artun J, Spadafora AT, Shapiro PA. A 3-year follow-up study of 
various types of orthodontic canine-to-canine retainers. Eur J Or-
thod. 1997; 19 (5): 501-509.

6. Housley JA, Nanda RS, Currier GF, McCune DE. Stability of 
transverse expansion in the mandibular arch. Am J Orthod Den-
tofacial Orthop. 2003; 124 (3): 288-293.

7. Erickson BE, Kaplan H, Aisenberg MS. Orthodontics and trans-
septal fi bers; histological interpretation of repair phenomena fol-
lowing the removal of fi rst premolars with retraction of the ante-
rior segment. Am J Orthodontics & Oral Surg. 1945; 31: 1-20.

8. Edwards JG. A study of the periodontium during orthodontic rota-
tion of teeth. Am J Orthod. 1968; 54 (6): 441-461.

9. Boese L. Fiberotomy and reproximation without lower retention, 
nine years in retrospect; parts I and II. Angle Orthod. 1990; 24: 
84-85.

10. Whitman C. Habits can mean trouble. Am J Orthod. 1951; 37 (9): 
647-661.

11. Yu Y, Sun J, Lai W, Wu T, Koshy S, Shi Z. Interventions for 
managing relapse of the lower front teeth after orthodontic treat-
ment. Cochrane Database Syst Rev. 2013; (9): CD008734. doi: 
10.1002/14651858.CD008734.pub2.

Dirección para correspondencia:
Pablo Andrés Díaz Espinoza
E-mail: andydias1@hotmail.com



Revista Mexicana de Ortodoncia, Órgano 
 

se terminó de imprimir el 16 de febrero de 2017 
en los talleres de GRAPHIMEDIC, S.A. de C.V.

Tel.: 8589-8527 al 31
La edición consta de 300 ejemplares

Traducción de artículos
Fabiola Hernández Girón




	mo171a
	mo171b
	mo171c
	mo171d
	mo171e
	mo171f
	mo171g
	mo171h
	mo171i
	Página en blanco



