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Calidad de vida, apariencia facial y autoestima
en el paciente con tratamiento de ortodoncia

Quality of life, facial appearance and self-esteem in
patients with orthodontic treatment

William Alves de Oliveira*
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Conocer el impacto del tratamiento ortodóntico 
en la vida de los pacientes es uno de los desafíos 
actuales que la Odontología basada en evidencia 
posee para esta área. Cualquier tratamiento en orto-
doncia debe tener como propósito lograr benefi cios 
funcionales y estéticos relevantes para el paciente, 
además de tener que lograr un impacto positivo en 
su calidad de vida. Es importante mencionar que los 
tratamientos de ortodoncia han ido en aumento de-
bido a la alta prevalencia de maloclusiones, lo que 
representa actualmente un problema de salud públi-
ca bucal.

La apariencia facial desempeña un papel impor-
tante en la percepción del atractivo visual y den-
tro del ámbito social influye en la integración de 
la persona en el medio en que se desarrolla. Sin 
duda, estos aspectos están relacionados con el in-
cremento de los tratamientos de ortodoncia por as-
pectos estéticos y que han ido en aumento gracias 
a los desarrollos científicos y tecnológicos, diver-
sas técnicas de tratamiento, equipos para realizar 
diagnóstico, biomateriales y brackets que permiten 
realizar tratamientos personalizados para los pa-
cientes, con la posibilidad de disminuir el tiempo 
de tratamiento.

Existen diversas causas por las cuales la bús-
queda de tratamientos de ortodoncia ha aumentado; 
como son el trabajo clínico de manera multidiscipli-
naria con las otras especialidades, el desarrollo de 
nuevos materiales dentales, así como la variedad de 
costos debido a la oferta y demanda. Por otro lado, 
al haber un mayor acceso a la información, en la ac-
tualidad existe un incremento en la búsqueda del tra-
tamiento temprano.

En el tratamiento ortodóntico, tal vez más que 
en cualquier otro, es necesario dar importancia y 
fortalecer la relación odontólogo-paciente, ya que 
la ortodoncia implica al menos una revisión men-
sual por 18 meses, aproximadamente. Esta rela-

ción se fortalece con el apoyo de otras áreas clíni-
cas como es la Psicología, a través de la cual se 
puede generar la confianza que permita establecer 
claramente los alcances y limitaciones del trata-
miento.

Un factor psicológico importante que infl uye en el 
tratamiento es la motivación que el paciente tiene a 
realizarse un procedimiento ortodóncico generada 
por la percepción individual de la propia anomalía, 
no la opinión de otras personas como se suele pen-
sar. La autoestima, se refi ere a la percepción que el 
individuo tiene de sí mismo y de la forma en que con-
vive con el ambiente; por otro lado, la autoimagen 
se refi ere a la percepción de la apariencia del indivi-
duo. Tanto la autoestima como la autoimagen tienen 
un alto impacto en la calidad de vida. La calidad de 
vida es un concepto multidimensional que infl uye de 
forma subjetiva en el bienestar físico, psicológico, 
emocional, mental, social y espiritual de la perso-
na. Estas características se perciben por medio de 
la experiencia individual de cada paciente, teniendo 
repercusión al aumentar o disminuir su autoestima 
y transmitir confi anza o no a aquellas personas que 
están a su alrededor.

La sonrisa se ha convertido en un gran elemento 
que permite favorecer el autoestima, por lo que su 
rehabilitación se vuelve esencial, logrando corregir 
anomalías en la forma y posición, obteniendo un 
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equilibrio estético y funcional por medio del trata-
miento ortodóncico. La identificación de los pacien-
tes que puedan obtener un mayor beneficio a través 
de la ortodoncia, por medio del uso de indicadores 
de calidad de vida en conjunto con indicadores nor-
mativos para el diagnóstico de las maloclusiones 
puede favorecer el desarrollo de estrategias de 

asignación de recursos más eficaces para la salud 
comunitaria.

Dirección para correspondencia:
William Alves de Oliveira
E-mail: william_mandelly@hotmail.com
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ABSTRACT

Objective: To assess the detachment of tubes bonded to the fi rst 
molars on a resin surface without surrounding dental enamel, which 
were bonded with the same restorative resin Empress Direct and 
the Transbond XT resin, testing three preparation methods of the 
resin surface. Material and methods: The sample consisted of 120 
third molars, which were prepared with cavities in the buccal aspect 
and restored with Empress Direct, which in turn, were divided into 
six groups. In the case of groups I and II 37% phosphoric acid was 
placed on the surfaces of the resin restorations; the tubes were 
bonded on the surface using for group I Empres Direct resin and 
for group II, Transbond XT. On groups III and IV phosphoric acid 
and silanewere placed; the tubes were bonded with the two types 
of resin in the same way as in groups I and II. In groups V and 
VI the resin surface was sandblastedwith 50 μ aluminum oxide 
and conditioned with 37% phosphoric acid and silane. Finally, we 
evaluated the tubes bond strength. Results: Group I, in which 
37% phosphoric acid was used, the bond strength was 2.71 ± 1.06 
(MPa) and for group II, it was 3.32 ± 1.06 (MPa). Group III, in which 
phosphoric acid and silanewas used had a bond strength of 4.45 
± 1.46 (MPa) and group IV showed a bond strength of 6.64 ± 1.93 
(MPa); for group V which used sandblasting, ortho phosphoric acid 
and silane, bond strength was 9.55 ± 3.0 (MPa) and for group VI it 
was 10.56 ± 3.88 (MPa). Conclusions: The bond strength of tubes 
increases when the resin surface is prepared with sandblasting, 
37% phosphoric acid and silane with both Empress Direct and 
Transbond XTresins.

www.medigraphic.org.mx

Estudio comparativo de la resistencia al desprendimiento de 
tubos adheridos a una superfi cie de resina obturada sobre la 

superfi cie bucal de los molares con la resina Empress Direct y 
con la resina Transbond XT: un estudio ex vivo

Comparative study of bond strength of tubes bonded to a resin surface
on the buccal aspect of molars using Empress Direct resin

and transbond XT resin: an ex vivo study

Fernanda Calvo,* Noriko Murayama,§ Roberto Justus Doczi,|| Ricardo Ondarza Robira,¶ Salvador García-López**

* Posgraduada de la Maestría en Ortodoncia. Práctica privada 
Costa Rica.

§ Profesor de Ortodoncia.
|| Asesor de Proyectos de Investigación.
¶ Profesor de Estadística e Investigación. ININ.
** Profesor de Ortodoncia. Universidad Autónoma Metropolitana-X.

Universidad Intercontinental.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el desprendimiento de tubos adheridos a los pri-
meros molares sobre una superficie de resina sin esmalte dental 
circundante, los cuales fueron pegados con la misma resina restau-
radora Empress Direct y la resina Transbond XT, probando tres mé-
todos de preparación de la superfi cie de resina. Material y método: 
La muestra constó de 120 terceros molares, los cuales se prepararon 
con cavidades por la cara vestibular y se obturaron con la resina Em-
press Direct, los cuales a su vez se dividieron en seis grupos. En el 
caso de los grupos I y II se colocó ácido ortofosfórico al 37% en las 
superfi cies de la obturación de resina; se pegaron los tubos sobre la 
superfi cie utilizando para el grupo I la resina Empress Direct y para 
el grupo II la resina Transbond XT. A los grupos III y IV se les colocó 
ácido ortofosfórico y silano; se pegaron los tubos con los dos tipos de 
resina de la misma forma que en los grupos I y II. En los grupos V 
y VI se arenó la superfi cie de resina con óxido de aluminio de 50 μ, 
más la colocación de ácido ortofosfórico al 37% y silano. Finalmente, 
se evaluó la resistencia al desprendimiento de los tubos. Resulta-
dos: El grupo I en el que se utilizó ácido ortofosfórico al 37% la resis-
tencia correspondió a 2.71 ± 1.06 (MPa) y del grupo II fue de 3.32 ± 
1.06 (MPa). Para el grupo III en el cual se utilizó ácido ortofosfórico y 
silano fue de 4.45 ± 1.46 (MPa) y para el grupo IV fue de 6.64 ± 1.93 
(MPa); para el grupo V en el que se utilizó el arenado, ácido ortofos-
fórico y silano, fue de 9.55 ± 3.0 (MPa) y del grupo VI fue de 10.56 
± 3.88 (MPa). Conclusiones: La resistencia al desprendimiento de 
los tubos se incrementó cuando se preparó la superfi cie de la resina 
con el arenado, ácido ortofosfórico al 37% y silano tanto con la resina 
Empress Direct como con la resina Transbond XT.

Palabras clave: Tubos adheridos a molares sobre resina, arenado de superfi cie, resistencia al desprendimiento.
Key words: Tubes bonded to resin surfaces in molars, sandblasting, bond strength.

© 2017 Universidad Nacional Autónoma de México, [Facultad de 
Odontología]. Este es un artículo Open Access bajo la licencia 
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Este artículo puede ser consultado en versión completa en
http://www.medigraphic.com/ortodoncia



Revista Mexicana de Ortodoncia 2017;5 (3): 140-147
141

www.medigraphic.org.mx

INTRODUCCIÓN

A través de la historia de la ortodoncia se ha lle-
vado a cabo una intensa búsqueda de diferentes téc-
nicas para mejorar la adhesión de los brackets a la 
superfi cie del esmalte dental. Estas técnicas incluyen 
estudios y pruebas para desarrollar un adhesivo ideal, 
la modifi cación de la base del bracket o la prepara-
ción de la superfi cie del diente mediante un ácido. El 
propósito ha sido obtener una retención adecuada, 
así como permitir una mayor resistencia al desprendi-
miento de los brackets y tubos sobre la superfi cie del 
esmalte para realizar adecuadamente el movimiento 
dentario durante el tratamiento de ortodoncia, a través 
de emplear el mejor soporte de las fuerzas masticato-
rias durante el tratamiento.

Hoy en día es común utilizar aditamentos fi jos de 
ortodoncia adheridos sobre restauraciones de resina 
compuesta, como es el caso de las preparaciones cla-
ses III y IV en zonas anteriores, las clases I y II en 
zonas posteriores y clases V, comúnmente en pacien-
tes adultos que fueron tratados con restauraciones es-
téticas. Sin embargo, los aditamentos de ortodoncia 
que se utilizan sobre este tipo de restauraciones por lo 
general presentan un desprendimiento frecuente por 
la falta de una buena adhesión sobre la restauración.1

Se han desarrollado diferentes métodos para incre-
mentar la retención de dichos aditamentos, como es la 
preparación de la superfi cie de forma mecánica, quí-
mica o con la combinación de ambas.2 De la prepara-
ción mecánica se puede incluir el arenado o mediante 
un raspado de la superfi cie con fresa de carburo o de 
diamante. La preparación química para incrementar 
la fuerza de adhesión se procesa con el grabado de 
la superfi cie con ácido hidrofl uorhídrico, o bien con la 
aplicación de un silano, de un agente adhesivo o un 
acondicionador plástico. 1

Por otro lado, algunos estudios han mostrado que 
la abrasión de superfi cie de esmalte y la aplicación 
de resina con partículas de óxido de aluminio de 50 
micras, mejora significativamente la resistencia al 
desprendimiento de los aditamentos de ortodoncia. El 
arenado con el mismo compuesto de óxido de alumi-
nio debe ser de 90 micras.1,3,4 Además, existen otros 
métodos como el utilizar ácido hidrofl uorhídrico y áci-
do ortofosfórico al 37% en la superfi cie de una resina 
tipo híbrida; sin embargo, han demostrado ser menos 
efi caces en la retención de aditamentos de ortodoncia, 
lo que da como consecuencia el desprendimiento de 
los brackets o tubos bucales, incidiendo en que los 
tratamientos se prolonguen.1

No obstante que el tipo de resina utilizada para ob-
turar la cavidad sobre la cual se adhieren los brackets 

y tubos ortodóncicos es uno de varios factores que 
infl uyen en la resistencia de la adhesión a la unión de 
dichas obturaciones, se ha comprobado a través de 
algunos estudios que las resinas de tipo nanorrelle-
no presentan menor resistencia de adhesión de los 
aditamentos sobre la superfi cie de las restauraciones 
por fractura o estrés. Le siguen a estas resinas la de 
tipo fl uida de compómero y la resina convencional. Sin 
embargo, la resina tipo híbrida ha demostrado tener 
mayor resistencia al desprendimiento de tubos orto-
dóncicos.5-11

El propósito del presente estudio fue evaluar el 
desprendimiento de tubos adheridos a los primeros 
molares, sobre una superfi cie de resina sin esmalte 
dental circundante, los cuales fueron pegados con la 
misma resina restauradora Empress Direct y la resina 
Transbond XT, probando tres métodos de preparación 
de la superfi cie de resina.

MATERIAL Y MÉTODO

La muestra para el estudio constó de 120 terceros 
molares ―superiores e inferiores― recién extraídos, 
seleccionados aleatoriamente. La muestra se dividió 
en seis grupos de 20 especímenes cada uno. Los es-
pecímenes se almacenaron en recipientes estériles y 
se conservaron en agua destilada a temperatura am-
biente (Figura 1), la cual se cambió una vez por se-
mana para evitar el crecimiento de bacterias, práctica 
que se llevó a cabo desde el momento de las extrac-
ciones de los terceros molares, hasta la realización 
del procedimiento experimental para este estudio.

Figura 1. La muestra consistió de 120 terceros molares su-
periores e inferiores.
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Los criterios de inclusión fueron: que el esmalte no 
presentara pigmentaciones, descalcifi caciones o fl uo-
rosis; sin ningún tipo de proceso carioso activo; que 
no hubiera presencia de fracturas, fi suras, erosiones, 
ni restauraciones por vestibular y que no estuvieran 
almacenados en ningún medio químico. Fueron ex-
cluidos todos aquellos molares que no cumplieron con 
los criterios de inclusión antes mencionados.

A todos los especímenes se les preparó una cavi-
dad de 0.5-1 mm de profundidad, con un área mayor 
que el tamaño de la base del tubo para primeros mo-
lares de la marca comercial TP Orthodontics (USA), 
preparación que se realizó sobre el tercio medio de 
las superfi cies vestibulares de las coronas con una 
fresa 330 en forma de pera y pieza de alta velocidad.

A las cavidades se les colocó ácido fosfórico al 
37%, dejándolo reposar sobre la superfi cie durante 20 
segundos. Se lavó la cavidad con agua durante cinco 
segundos; cada cavidad fue secada con una torunda 
de algodón para evitar desecar las superfi cies; segui-
do a esto se añadió una capa del adhesivo Excite F 
Viva Pen (Ivoclar Vivadent) con un microcepillo y se 
aplicó aire ligeramente sobre la cavidad para luego 
fotocurar durante 20 segundos. A continuación, las 
cavidades fueron obturadas con la resina tipo IPS 
Empress Direct (Ivoclar-Vivadent) en capas de 1.5 
a 2 mm, fotocurando por mesial y distal durante 10 
segundos cada superfi cie. Por último, las superfi cies 
de resina recibieron acabado y pulido para lo que se 
empleó un cepillo pulidor con abrasivo incorporado 
(Astrobrush-Ivoclar-Vivadent).

A todas las muestras se les realizó profi laxis con 
micropolvo de piedra pómez durante 20 segundos por 
medio de una pieza de mano de baja velocidad y una 

copa de hule, tras lo cual las muestras se lavaron con 
agua destilada (H2O2) y se secaron con aire durante 
10 segundos (Figura 2).

Preparación de la superfi cie de las muestras

Para el grupo control (grupo I) la muestra consistió 
en 20 superfi cies obturadas con resina tipo IPS Em-
press Direct (Ivoclar-Vivadent). Se les colocó ácido 
fosfórico al 37% durante 20 segundos; se lavó con 
agua durante cinco segundos y se secó la superfi cie 
con aire libre de aceite. En el caso del grupo expe-
rimental I (N = 20), se aplicó ácido fosfórico al 37% 
durante 20 segundos para luego lavar con agua (5 
segundos) y luego secar la superfi cie con aire libre 
de aceite. Finalmente se colocó sobre la superfi cie el 
primer Excite F Viva Pen (Ivoclar-Vivadent) con un mi-
crocepillo, el cual se dispersó con un poco de aire y se 
fotocuró durante 20 segundos.

A las muestras del grupo experimental II se les are-
nó la superfi cie de resina –como se describió ante-
riormente– para luego realizar el mismo procedimiento 
que en el grupo experimental I. Para el grupo control 
II, se siguió el mismo procedimiento de preparación 
descrito para el grupo control I.

En el grupo experimental III, a las 20 muestras se les 
colocó ácido fosfórico al 37% durante 20 segundos, el 
cual se lavó cinco segundos con agua para luego secar 
la superfi cie con aire libre de aceite. Como pasos fi na-
les se colocó primer Transbond XT (3M-Unitek) con un 
microcepillo, se aplicó aire ligeramente para dispersar 
el adhesivo y se fotocuró durante 20 segundos.

A los especímenes del grupo experimental IV se les 
arenó la superfi cie de resina conforme al procedimien-

Figura 2.

Preparación de las cavidades y 
pulido de la superfi cie de la resina.
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to antes descrito para luego seguir el mismo procedi-
miento aplicado al grupo experimental III.

En los grupos experimentales III y IV se arenaron 
las muestras con un aparato Dune 2 Eco Tech Zher-
mack (Dentsply, USA), que utiliza partículas de óxido 
de aluminio de 50 micras. El procedimiento se hizo a 
una distancia de 10 mm durante tres segundos; pos-
teriormente se aplicó aire a la superfi cie durante tres 
segundos a fi n de eliminar las partículas excedentes 
del arenado.

Después de realizar la correspondiente preparación 
de la superfi cie en cada uno de los especímenes de 
los seis grupos, se procedió a colocar los tubos de 
primeros molares en la superfi cie vestibular los cuales 
se adhirieron con la resina IPS Empress Direct (Ivo-
clar-Vivadent) en los grupos control I, experimental I y 
experimental III, utilizando el primer Excite F VivaPen. 
Otros tubos fueron adheridos con la resina Transbond 
TX (3M-Unitek, USA) en los grupos control II, experi-
mental II y experimental IV, utilizando el primer Trans-
bond XT (3M-Unitek, USA).

Todos los tubos se presionaron en el centro de la 
corona con un dinamómetro Dontrix (OSE, USA), con 
una fuerza de 7 oz; se retiraron los excedentes de re-
sina con un explorador y se fotocuraron durante 20 
segundos: 10 segundos por la superfi cie mesial y 10 
por la superfi cie distal (Figura 3).

La colocación de los tubos se llevó a cabo con una 
carga ya estandarizada de 200 gf, con la ayuda del 
instrumento Dontrix (OSE, USA). Después de la ad-
hesión de los tubos las muestras se almacenaron en 
agua destilada a 37 oC durante siete días. Para reali-
zar el proceso de termociclado los especímenes se in-
trodujeron en envases de plástico (divididos en grupos 
de 10), para ser sometidos a 1,000 ciclos (1 ciclo de 
termociclado = 1 minuto) entre 5 y 55 oC, durante ocho 
horas, lo que en teoría corresponde a una permanen-
cia de ocho años en boca.

Una vez terminado el proceso de termociclado los 
especímenes fueron montados en tubos de PVC so-
bre una base de acrílico autopolimerizable de dife-

rente color para identifi car cada grupo. Fueron posi-
cionados en el centro del anillo con la superfi cie de 
resina paralela al fondo del mismo y se mantuvieron 
sumergidos en agua fría para evitar sesgos en los re-
sultados por efecto de la reacción química exotérmi-
ca. Posteriormente los especímenes se almacenaron 
en agua destilada a 37 oC durante 24 horas, antes de 
realizar las pruebas de desprendimiento (Figura 4).

La prueba de desprendimiento se realizó después 
de 24 horas de la colocación de los tubos, utilizando 
una máquina universal de pruebas mecánicas (Instron) 
modelo 5567 con una velocidad de carga de 1 mm/min 
para medir la resistencia al desprendimiento de tipo 
cortante. Se utilizó una cizalla sujeta a la parte superior 
de la máquina, la cual se colocó sobre la base de la 
parte superior de cada tubo, en dirección paralela al eje 
longitudinal del tubo como se muestra en la fi gura 5, 
hasta provocar el desprendimiento del mismo. Se obtu-
vo un registro de los valores de cada una de las mues-
tras que fue dado en megapascales (MPa).

Análisis estadístico

Para la evaluación estadística del estudio se utili-
zó el análisis de varianza (ANOVA) para comparar los 
seis grupos y poder determinar diferencias estadísti-
camente signifi cativas entre ellos. Adicionalmente se 
utilizó la prueba de Fisher y la prueba no paramétrica 
de Tukey. La gráfi ca del estudio se obtuvo con el pro-
grama Graphpad Prism 7 (USA) para obtener la gráfi -
ca del estudio.

RESULTADOS

En el cuadro I se muestran los valores de la prue-
ba de resistencia al desprendimiento representados 
en MPa. Debido al valor extremadamente bajo de 
resistencia al desprendimiento que obtuvo una de 
las muestras del grupo I control, se eliminó la última 
muestra de cada grupo, que fi nalmente quedó confor-
mada por 114 molares.

Figura 3.

Colocación del tubo en el centro 
de la restauración. Se fotopoli-
merizó por 20 segundos.
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En la fi gura 6 se puede observar el promedio y des-
viación estándar en MPa de la resistencia al despren-
dimiento de los tubos adheridos en cada uno de los 
grupos utilizados en el estudio.

Los resultados mostraron que el grupo VI en el 
que se utilizó el arenado y ácido ortofosfórico al 37% 
acompañados de un adhesivo, mostró el promedio 
más alto de resistencia al desprendimiento. En este 
grupo se utilizó la resina Transbond XT (3M-Unitek). 
Le siguió el grupo V, en el que se aplicó la resina Em-
press Direct (Ivoclar-Vivadent). Los valores disminu-
yeron para el grupo IV donde se utilizó el ácido orto-
fosfórico y un primer, el cual presentó mejor valor que 
el de la resina Transbond XT (3M-Unitek) seguida de 
la Empress Direct (Ivoclar-Vivadent) que correspondió 
al grupo III, el cual junto con los grupos I y II –donde 
sólo se utilizó el ácido ortofosfórico– presentaron va-
lores de desprendimiento por debajo de los sugeridos 
por Reynolds12 menores a 5 MPa (Figura 6).

El coefi ciente de variación (CV) es una medida de 
dispersión que se obtiene mediante el coefi ciente de 

la desviación estándar y el promedio de la muestra, es 
decir, combina ambos resultados. Este parámetro in-
dica qué tanta dispersión o grado de variabilidad exis-
te en cada uno de los grupos (Cuadro II).

La medición mostró que el grupo experimental VI, 
seguido del grupo experimental I, luego el grupo con-
trol II, experimental III y por último el grupo experimen-
tal II, presentaron un menor coefi ciente de variación, 
por lo tanto, indicó que los datos fueron uniformes.

Durante el análisis estadístico se realizó análisis de 
varianza (ANOVA), entre los grupos y dentro de ellos, 
usando los grados de libertad y la suma de los cuadra-
dos, obteniendo así el promedio cuadrático. Para esta 
prueba (DF) el grado de libertad de los grupos y entre 
ellos (SS), representó la suma cuadrática de los datos 
en el análisis de varianza, (MS) el cual fue el promedio 
cuadrático de acuerdo con los grados de libertad y Fexp 
en el coefi ciente de variación de la medida cuadrática 
entre los grupos y dentro de ellos (Cuadro III).

Al utilizar la prueba de Fisher para determinar si 
existieron diferencias signifi cativas entre los seis gru-
pos de estudio, se determinó que la F experimental 
(Fexp) fue menor a la F crítica (FCrít), por lo que no hubo 
diferencia estadísticamente signifi cativa, con una cer-
tidumbre del 95% en los pares de grupos que corres-
pondieron a las hipótesis planteadas en esta investi-
gación. Sin embargo, al analizar los pares de grupos 
que no correspondieron a las hipótesis del estudio y 
realizar la prueba de Fisher se encontró que sí hubo 
diferencias estadísticamente signifi cativas. Una vez 
obtenidos los resultados de la prueba de Fisher se 
realizó la prueba de Tukey para comparar los grupos 
en pares y de esta forma confi rmar que no existieron 
diferencias signifi cativas entre los grupos estudiados. 
La prueba Tukey indicó en cuáles grupos se encon-
traron las diferencias signifi cativas alrededor del pro-
medio, haciendo uso del número de grupos tratados, 
de los grados de libertad entre ellos, del número de 
casos por muestra y el valor cuadrático entre los gru-
pos. Se encontró un valor de TCrít de 2.19 con una con-
fi abilidad del 95%.

Al comparar los valores de Texp contra los valores 
de TCrít, se obtuvo que (Cuadro I):

De la comparación entre los grupos de control I 
contra el control II, el control I contra el experimental 
I, experimental I contra el experimental II y el experi-
mental III contra el experimental IV, no presentaron 
diferencia estadísticamente signifi cativa, ya que los 
valores de Texp fueron mayores que el valor de TCrít. 
Sin embargo, en los demás grupos sí hubo diferencia 
estadísticamente signifi cativa, ya que los valores de 

Figura 4. Montaje de las muestras en los tubos PVC.

Figura 5. Colocación de la cizalla para la prueba de resis-
tencia al desprendimiento.
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Texp fueron menores que el valor de TCrít. Por lo tanto, 
los pares de grupos con valor crítico mayor a 2.19 tu-
vieron diferencia estadísticamente signifi cativa y los 
que obtuvieron valor crítico menor a 2.19 no tuvieron 
diferencia estadísticamente signifi cativa.

DISCUSIÓN

Durante la práctica de la ortodoncia se ha hecho 
común la colocación de tubos en los molares poste-
riores. Sin embargo, durante la colocación de éstos es 
necesario mantener un buen aislamiento en la región 
posterior a lo que se suma la difi cultad de colocar di-
chos aditamentos y las variaciones anatómicas en las 
superfi cies que difi cultan la colocación de los tubos, 
conjuntamente de las fuerzas masticatorias las cuales 
pueden incrementar el desprendimiento de los tubos. 
Este conjunto de dificultades contribuye al 14% de 
fracaso.12 Sin embargo, suele suceder que las caras 
vestibulares de los molares han sido restauradas con 

amalgama o resina, lo que incrementa el porcentaje 
de desprendimiento de los tubos.

Al tomar en consideración estas situaciones, el pro-
pósito de este estudio fue evaluar el desprendimiento 
de tubos de primeros molares adheridos a una super-
fi cie de resina sin esmalte dental circundante, los cua-
les fueron pegados con la misma resina restauradora, 
con o sin adhesivos y un tercer grupo con un arenado 
sobre la superfi cie de la resina con el fi n de evaluar la 
adhesión de dichos aditamentos.

La primera evaluación correspondió a los grupos I 
y II, donde se pegaron los tubos sin utilizar adhesivo, 
con el uso del ácido ortofosfórico a un 37% durante 
20 segundos, el cual ha demostrado incrementar la 
adhesión.14 Sin embargo, este método mostró poca 
resistencia al desprendimiento en tanto que obtuvo 
valores menores a 5 MPa, lo mínimo requerido (de 
acuerdo con Reynolds)12 tanto con la resina restaura-
dora Empress Direct de Ivoclar-Vivadent (2.71 ± 1.06 
MPa) cuanto con la resina Transbond XT fabricada por 

Cuadro I. Valores de pruebas de resistencia al desprendimiento.

Grupo I
Obturación

Empress Direct
Ácido

ortofosfórico
Tubo adherido

con resina
Empress Direct

Grupo II
Obturado con

Empress Direct
Ácido

ortofosfórico
Tubo adherido

con resina
Transbond XT

Grupo III
Obturación

Empress Direct
Ácido

ortofosfórico
Adhesivo -Excite F 

Viva
Tubo adherido

con resina
Empress Direct

Grupo IV
Obturación

Empress Direct
Ácido

ortofosfórico
Adhesivo

Transbond XT
Tubo adherido

con resina
Transbond XT

Grupo V
Obturación

Empress Direct
Arenado

Ácido
ortofosfórico

Adhesivo -Excite F 
Viva

Tubo adherido
con resina

Empress Direct

Grupo VI
Obturación

Empress Direct
Arenado

Ácido
ortofosfórico

Adhesivo
Transbond XT
Tubo adherido

con resina
Transbond XT

1 2.109 3.183 6.176 7.498 7.904 5.505
2 2.955 3.293 6.517 4.934 12.671 14.235
3 4.060 3.015 4.782 5.920 10.922 9.172
4 1.918 3.413 4.661 7.982 9.563 8.739
5 2.515 5.859 4.717 4.530 9.631 9.230
6 2.544 2.561 8.019 6.920 7.023 10.138
7 2.553 1.857 4.881 7.495 7.126 10.572
8 3.294 2.576 3.058 9.850 7.427 9.206
9 2.064 4.454 3.184 9.145 6.812 15.673

10 2.267 4.668 2.188 7.246 6.195 11.696
11 4.176 1.899 3.797 6.187 6.150 16.703
12 1.787 2.393 5.631 3.449 16.164 8.357
13 1.786 3.627 2.296 5.054 12.016 9.605
14 2.446 3.963 3.832 6.712 9.482 14.371
15 2.749 3.409 3.955 9.904 8.718 18.868
16 6.036 1.612 4.579 4.507 14.255 5.081
17 1.724 4.205 5.028 3.349 7.816 5.283
18 2.552 3.291 3.159 6.908 7.461 10.906
19 1.999 3.814 4.002 6.709 14.089 7.385
20 X X X X x X
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3M-Unitek (3.32 ± 1.06 MPa). Pegar los tubos con este 
método no es recomendable debido a la baja resisten-
cia de adhesión que se presentó según lo exhibe la 
evaluación.

Para la evaluación de los grupos III y IV se grabó 
el esmalte como se describió anteriormente, pero se 
utilizó el silano en el grupo III donde se utilizó la resi-
na Empress Direct (Ivoclar-Vivadent) para pegar los 
tubos sobre los primeros molares. El valor obtenido 
de desprendimiento fue de 4.45 ± 1.46 MPa, valor por 
debajo del mínimo necesario. Sin embargo, con la 
resina Transbond XT que correspondió al grupo IV, 
el valor promedio alcanzado fue de 6.64 ± 1.93 MPa, 
el cual superó el mínimo necesario de resistencia de 
desprendimiento de acuerdo con los valores propues-
tos de Reynolds.12

Fueron sorprendentes los valores obtenidos para 
los grupos V y VI, donde se utilizó el arenado con 
partículas de aluminio sobre la superfi cie de la resina 
obturada, ácido ortofosfórico al 37%. El adhesivo en 
el grupo V fue el Excite F Viva y se obtuvo el valor 
de 9.55 ± 3.0 MPa. Para el grupo VI, donde se utilizó 
resina y adhesivo Transbond XT para pegar los tubos, 
el valor promedio fue de 10.56 ± 3.88 MPa.

Al observar estos resultados se puede sugerir que 
la resistencia al desprendimiento con esta última mo-
dalidad de preparación de la superfi cie de resina nos 
proporciona una manera efi ciente de mantener los tu-
bos en los molares durante el tratamiento de ortodon-
cia. Estas técnicas son igualmente efectivas en la co-
locación de los brackets sobre el esmalte intacto, con 
cierta preparación de la superfi cie y con agentes de 
unión intermedia.1,5 Además, si no es posible arenar la 
superfi cie de la resina, se puede utilizar una fresa de 
diamante sobre la superfi cie de ésta para incrementar 
la adhesión por este último método utilizado tanto en 
brackets metálicos como cerámicos.1,3,4,6,7 Cabe men-
cionar que para este estudio la base de resina sobre la 
superfi cie vestibular de los molares fue de un tamaño 
similar a la base del tubo que se pegó sobre ésta. Sin 
embargo, en condiciones clínicas en las que la resina 
sea de un tamaño pequeño quizá sea mejor utilizar 
el grabado con ácido ortofosfórico al 37% además de 
silano sobre la superfi cie del esmalte y la resina que 
se utiliza para pegar los tubos.9-11

Dentro de las limitaciones de este estudio se debe 
considerar que las condiciones evaluadas se dieron 
en un ambiente seco. Hay que agregar que no fue po-
sible evaluar la superfi cie del arenado sobre la resina 
con el uso de microscopio electrónico.

Tomando en cuenta los resultados del presente 
estudio se recomienda el arenado de los molares 
restaurados con resinas que abarquen una superfi cie 
grande con un arenador de óxido de aluminio de 50 
μm para ser utilizado en boca con una presión de 4 
bars a una distancia de cuatro milímetros, durante 
tres segundos. Como contraindicación de este pro-

Figura 6. El promedio del grupo I en el que se utilizó ácido 
ortofosfórico al 37% fue de 2.71 ± 1.06 y del grupo II fue de 
3.32 ± 1.06. El promedio para el grupo III en el que se utilizó 
ácido ortofosfórico y adhesivo Excite F Viva fue de 4.45 ± 
1.46 y para el grupo IV con el adhesivo Transbond XT fue de 
6.64 ± 1.93. El promedio para el grupo V en el que se utilizó 
el arenado, ácido ortofosfórico y adhesivo, fue de 9.55 ± 3.0, 
en tanto que en el grupo VI fue de 10.56 ± 3.88.
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Cuadro II. Coefi ciente de variación en los diferentes grupos estudiados.

Grupo I
Preparación con 

ácido ortofosfórico
Resina Empress

Grupo II
Preparación con 

ácido ortofosfórico
Resina Transbond 

XT

Grupo III
Preparación con 

ácido ortofosfórico
Adhesivo Excite F 

Viva
Resina Empress 

Direct

Grupo IV
Preparación con 

ácido ortofosfórico
Adhesivo Transbond 

XT
Resina Transbond 

XT

Grupo V
Arenado

Ácido ortofosfórico
Adhesivo Excite F 

Viva
Resina Empress

Grupo VI
Arenado

Ácido ortofosfórico
Adhesivo Transbond 

XT
Resina Transbond 

XT

39.26 31.97 32.84 29.49 31.42 36.7
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cedimiento es que puede verse limitado en pacientes 
con asma, alergia severa al polvo, enfermedad pul-
monar crónica, extracción dental reciente o heridas 
abiertas en la cavidad oral.

CONCLUSIONES

a) La resistencia al desprendimiento de los tubos in-
crementó cuando se preparó la superfi cie de la re-
sina con el arenado, ácido ortofosfórico al 37% y el 
adhesivo Excite F Viva, tanto con la resina Empress 
Direct como con el adhesivo y la resina Transbond 
XT.

b) Disminuyó la resistencia al desprendimiento en el 
grupo donde se utilizó el ácido ortofosfórico y el ad-
hesivo, en ambos tipos de resinas, de los cuales el 
grupo de la resina Empress Direct quedó por deba-
jo del mínimo aceptable de resistencia al despren-
dimiento (5 MPa).

c) El utilizar únicamente ácido ortofosfórico al 37% y 
pegar los tubos con ambos tipos de resinas sobre 
la superfi cie de la resina, disminuyó considerable-
mente la resistencia al desprendimiento de los tu-
bos pegados, por lo que no es recomendable utili-
zar este método de adhesión durante la práctica de 
la ortodoncia.
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Fuente SS DF MS Fexp

Entre 1,024.45 5 204.89 38.23
Dentro 578.58 108 5.36
Total 1,603.03 113
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The disabled population has increased worldwide, which has 
resulted in them being more inclusive and equal in society. 
Orthodontic treatment is possible for patients with disabilities and 
with the correct selection of the case becomes a viable option for 
improving the quality of life, aesthetics and function. This research 
aims to review the literature on orthodontic treatment for patients 
with disabilities, focusing primarily on cognitive and psychosocial 
disabilities. It also analyzed, through a survey of 42% of pediatric 
dentists in Costa Rica, how often disabled patients are referred to 
for treatment, as well as the reasons these patients are referred 
and the most frequents interventions. The scientifi c context found 
in literature together with the results of the country help to identify 
the strengths and opportunities to continue working together for 
accessible health services.
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RESUMEN

La población con discapacidad se ha incrementado en el ámbito 
mundial y, actualmente, se procura crear una sociedad más inclusi-
va e igualitaria. El tratamiento ortodóntico es posible para pacientes 
con necesidades especiales y, con la correcta selección del caso, 
se convierte en una opción viable para la mejora de la calidad de 
vida, la estética y la función. Esta investigación revisa la literatura 
existente sobre el tratamiento ortodóntico en pacientes con discapa-
cidad, enfocada principalmente en las áreas cognitiva y psicosocial. 
A la vez, por medio de una encuesta, se analiza al 42% de los odon-
topediatras de Costa Rica, la frecuencia con que los pacientes con 
discapacidad son referidos a este tratamiento, las razones por las 
cuales se refi ere o no a un paciente, así como la intervención y el 
tipo de intervenciones más frecuentes. El contexto científi co encon-
trado en la literatura, unido a los resultados del país, permite identi-
fi car las fortalezas y las oportunidades para continuar trabajando en 
conjunto en pro de servicios de salud accesibles.

Palabras clave: Necesidades especiales, comportamiento, tratamiento ortodóntico, discapacidad, odontopediatría.
Key words: Patients with special needs, behavior, management in orthodontic treatment, patients with disabilities, relationship pediatric 
dentist-orthodontist.

INTRODUCCIÓN

Se defi ne al paciente con discapacidad o pacien-
te con necesidades especiales (PCNE) como aquel 
niño(a) o adulto(a) cuya condición mental o física no 
le permite incorporarse por completo a las actividades 
normales de sus grupos etarios.1

Existen varias clasifi caciones para las distintas dis-
capacidades. Una de las más reconocidas es la subdi-
visión en cuatro grupos: 1. Discapacidades cognitivas, 
2. Discapacidades físicas o motoras, 3. Discapacida-
des sensoriales y 4. Discapacidades psicosociales.

Como antecedentes, se estima que de un 12 a un 
18% de la niñez mundial tiene necesidades especiales 
cognitivas o motoras.2 En Costa Rica, según el Censo 
Nacional de Población y Vivienda 2011,3 las personas 
con discapacidad constituyen un 10.5% de la pobla-
ción total, alrededor de 452,859; de ellas, un subgrupo 
de un 10% son niños, o sea, 47,358, quienes repre-

sentan el 4% de la población infantil y adolescente del 
país, y de los cuales el 27% sufre problemas de tipo 
intelectual o mental.

La medicina moderna ha incrementado significa-
tivamente la sobrevida de los PCNE, por lo cual hoy 
suman un mayor porcentaje de la población en gene-
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ral. Con ellos, viene una alta necesidad de tratamiento 
ortopédico funcional y/o ortodóntico (TO), debido al in-
cremento general de la prevalencia de las maloclusio-
nes.1,4 Dentro de la problemática actual encontramos 
que la literatura reporta que la ortodoncia parece desa-
rrollarse más rápido en otras áreas que en el área de 
tratamiento al PCNE.5 Por lo tanto, es preciso revisar 
los principales obstáculos que impiden el tratamiento 
ortodóntico, así como las diferentes modalidades de 
tratamiento que se pueden realizar para el manejo del 
PCNE, además de proveer guías que posibiliten a los 
ortodoncistas acceder y ayudar a estos pacientes.1

Esta investigación tiene como objetivo analizar las 
características y las opciones de tratamiento ortodón-
tico y ortopédico en el PCNE, con énfasis en disca-
pacidades cognitivas y psicosociales. Para alcanzar 
este objetivo, se realiza una revisión bibliográfi ca en 
torno a las tendencias actuales del manejo, diagnós-
tico y tratamiento de PCNE. Asimismo, se aplica una 
encuesta a especialistas en odontopediatría, por con-
siderar que éstos tendrán el primer contacto con estos 
pacientes. La fi nalidad de esta encuesta es entender 
tres dinámicas en su TO: la frecuencia con que son 
referidos, las razones por las cuales se refi eren o no, 
la intervención y sus características.

MARCO CONCEPTUAL

Necesidad de TO en PCNE

Pese a la motivación de los padres por mejorar la 
calidad de vida de sus hijos, los PCNE tienen menos 
probabilidad de recibir tratamiento ortodóntico, en oca-
siones debido a sus problemas de comportamiento, a 
la falta de habilidad de sus padres y cuidadores para 
evaluar su condición oral o porque el mismo paciente 
no expresa su deseo de hacerlo.1,4

Los estudios acerca de los efectos de la apariencia 
dental sobre las personas demuestran que el trata-
miento ortodóntico es de gran importancia, sobre todo 
en la estética facial. Aparte de ser motivo de burla en-
tre escolares, tiene impacto sobre los individuos y su 
inclusión en la sociedad.1 Autores como Waldman et 
al6 destacan la relevancia de este tratamiento, porque 
la maloclusión afecta las condiciones periodontales en 
estos pacientes, tanto por su higiene como por los me-
dicamentos.

Décadas atrás, los PCNE solían vivir de forma ins-
titucionalizada, pero en la actualidad se incorporan 
a sus familias, las cuales luchan por su aceptación, 
autosufi ciencia e, incluso, su empleabilidad; en este 
sentido, la búsqueda del TO es más frecuente, con el 
fi n de lograr una mayor estética facial.6

DIAGNÓSTICO

Se ha demostrado que la maloclusión en los PCNE 
es más frecuente, más severa y más esquelética que 
en la población en general. En ciertas condiciones, 
como el síndrome de Down, retardo mental y parálisis 
cerebral, hay mayor prevalencia de algunas anoma-
lías dentales.1,6

La alta prevalencia de la maloclusión en PCNE se 
relaciona con diversas variables: hábitos como deglu-
ción atípica, succión digital y respiración oral; la pre-
sencia de caries como causante de pérdida temprana 
de piezas temporales y discrepancias dentoalveola-
res; el trauma pre- y postnatal; factores hereditarios 
en general; un pobre desarrollo muscular; el patrón de 
succión; bruxismo y control neuromuscular, así como 
la afectación por el uso de medicamentos6 Vargervik 
et al.7 mencionan el rol de la dieta, la cual, si es de-
masiado suave, no estimula la masticación; también, 
señalan el uso constante del biberón. Oliveira et al.8 
indican, además, que el tipo de discapacidad se aso-
cia con el tipo de maloclusión.

En cuanto al papel genético de la maloclusión en 
PCNE y su diagnóstico, se ha descrito el rol de diver-
sos genes en pacientes sindrómicos y no sindrómicos, 
prevaleciendo en el campo de la ortodoncia, el estudio 
genético sobre el desarrollo de los dientes, el labio y/o 
paladar fi surado y las malformaciones craneofaciales.9 
Sin embargo, se considera que la genética es tan im-
portante como el factor ambiental en las manifestacio-
nes orofaciales, y éste incluye las intervenciones orto-
dónticas y ortopédicas; por consiguiente, no se debe 
decidir no tratar a un paciente solamente por su com-
ponente genético, pues las intervenciones ambienta-
les tienen un papel relevante y pueden ser exitosas.9

Manejo y selección del paciente

El TO está contraindicado en condiciones de poca 
cooperación del paciente y/o de los padres, por cuan-
to se difi culta obtener un resultado positivo, además, 
la iatrogenia en el caso de aparición de caries e in-
fl amación gingival es probable.1 Por eso, la higiene 
oral es el factor crucial que determina si se debe o no 
realizar el tratamiento, pues la poca destreza manual, 
acompañada de escasa actividad muscular, puede ser 
muy perjudicial para el paciente.1

Según Becker et al.,1 otros obstáculos comunes 
son el comportamiento general, movimiento excesivo 
de las extremidades, nivel de cooperación bajo y refl e-
jo de náuseas alterado. Todo esto afecta, de manera 
negativa, desde la toma de radiografías e impresiones 
para aparatología hasta el tratamiento en sí.
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El ortodoncista deberá ganar la confi anza del pa-
ciente y de los padres, con la fi nalidad de tener un 
nivel de cooperación aceptable.1 En la primera cita 
se debe elevar el nivel de confi anza con el ambiente 
dental, así como lograr el compromiso con el cum-
plimiento, tanto por parte del paciente como de los 
padres, quienes serán responsables de la higiene, 
prevención de caries y cuidado del aparato; también 
se debe evaluar el nivel de cooperación que se tendrá 
del paciente.1,6

Posteriormente, se debe educar a los padres a re-
conocer el biofi lm y la infl amación gingival, y a corregir 
técnicas de cepillado; antes de comprometerse con el 
paciente, los padres y cuidadores deben asumir la to-
tal responsabilidad de la higiene oral del paciente, y 
estar revisando la encía.1 En caso de que se observe 
una respuesta negativa, el ortodoncista puede negar-
se a brindar el tratamiento.1 Esta intervención de los 
padres en la higiene oral de los niños también ayuda-
rá a que éstos se acostumbren a tener el instrumental 
en la boca, lo cual es uno de los principales obstácu-
los para el tratamiento.1

El manejo del paciente variará según el trastorno 
que presente. Sin embargo, varios estudios han de-
mostrado que los PCNE son tres veces más propen-
sos a requerir anestesia general para tratamientos 
dentales y presentan siete veces más probabilidad de 
necesitar restricción física que un paciente sin necesi-
dades especiales.2

Otra opción para los PCNE es el manejo farmaco-
lógico, el cual puede ser con sedación en forma de 
gotas o intravenosa, o con anestesia general. Ambas 
se pueden utilizar para conseguir el mayor tiempo del 
paciente sin movimiento. Se pueden combinar varios 
procedimientos en una cita, para lo cual se requiere 
contar con un equipo interdisciplinario: periodoncistas, 
endodoncistas y cirujanos orales.1

La sedación es muy útil, de bajo riesgo de com-
plicación cardiovascular; amigable con el paciente y 
sencilla de manejar en la clínica privada; su única des-
ventaja puede ser un tiempo efectivo corto. La anes-
tesia general (Figura 1) debe realizarse únicamente 
en hospitales, pues incrementa los riesgos intra- y 
postoperatorios; esta alternativa eleva los costos del 
tratamiento.1

Chaushu et al.11 sugieren tomar en cuenta cinco va-
riables para decidir si el paciente puede tratarse sin 
fármacos para el manejo del comportamiento o si es 
recomendable utilizarlos: refl ejo de náusea, salivación 
excesiva, movimientos incontrolables, falta de habili-
dad para permanecer quieto y necesidad de efectuar 
varios procedimientos al paciente. Por otro lado, Hen-
nequin4 apunta que su uso se justifi ca en caso de de-
fi ciencia mental severa o de comportamiento, fracaso 
después de intentar el manejo profesional o interven-
ciones de tiempo prolongado.

Una vez defi nido si el paciente es candidato o no 
para la colocación de la ortodoncia, se puede brindar 
una dirección general del tratamiento con base en el 
examen clínico, lo cual demanda una gran habilidad 
diagnóstica de parte del ortodoncista. Posteriormente, 
se toman los registros iniciales. De esta forma, si el 
paciente requiere sedación, se pueden realizar proce-
dimientos como impresiones, radiografías, restaura-
ciones, colocación de bandas y extracciones, todo en 
una sola sesión, y si es necesario se replantea el plan 
de tratamiento.1

El manejo del paciente estará infl uido, en defi nitiva, 
por el tipo de discapacidad. En discapacidades psico-
sociales, como el trastorno de espectro autista (TEA), 
se deben tomar en cuenta la hipersensibilidad al con-
tacto físico, la dificultad de comprender el lenguaje 
social, los movimientos repetitivos que realizan y su 
indiferencia al dolor y a la temperatura. Su tratamien-

Fuente: Rada et al.10

Figura 1.

PCNE en TO bajo anestesia ge-
neral. A. Colocación de expan-
sor. B. Radiografía lateral de 
cráneo.

A B
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to deberá fundamentarse en el acercamiento familiar, 
entendiendo las preocupaciones y preferencias de los 
padres, el cuidado médico del paciente, su comporta-
miento y sus necesidades.12

Los pacientes con TEA incluyen desórdenes de 
neurocomportamiento, como el autismo, el asperger, 
el desorden desintegrativo del niño y otros desórde-
nes de neurodesarrollo, cuya prevalencia en Estados 
Unidos es de un 1.1% de los niños. Oralmente, ellos 
suelen presentar tendencia a una mordida abierta 
anterior, apiñamiento dental o espaciamiento, so-
bremordida vertical negativa y clase II molar.12,13 Las 
características orales serán similares a los pacientes 
regulares de la consulta de ortodoncia (Figura 2).14 
Según el especialista en ortodoncia Dr. Timothy True-
love, dentro de los principales retos en ortodoncia está 
el manejo de la hipersensibilidad a olores usuales de 
una clínica dental o sabores, como los de materiales 
dentales, guantes u otros objetos, que incrementan el 
refl ejo de náusea, además de movimientos inespera-
dos como el de la silla dental u otros.14 Algunas de 
las prácticas citadas por el Dr. Truelove son: recibir a 
los pacientes en una sala pequeña, para conversar, y 
no en la sala de espera, rodeados de otras personas, 
ni en el cubículo dental; observar el lenguaje corporal 
del paciente; preguntar a los padres si el niño escribe 
bien o no, y así se sabrá si él se podrá cepillar solo o 
no.14 Ya en la práctica clínica, se aplican las técnicas 
de decir, mostrar, hacer, y se enfatiza en la rutina. Por 

ello, es recomendable que sus citas sean siempre a 
la misma hora, en la misma oficina y con el mismo 
personal, y permitir al niño llevar algún objeto que le 
dé confi anza, como por ejemplo un muñeco, un DVD, 
una cobija u otro.14 Asimismo, Ghandi y Klein12 reco-
miendan pedagogía visual con libros, historias socia-
les y modelaje con videos.

Otro grupo de PCNE que requerirá TO correspon-
de a aquéllos con anomalías craneofaciales (AC), los 
cuales representan un grupo con diversas malfor-
maciones, que pueden ir o no acompañadas de de-
fi ciencias cognitivas de distintos niveles.15 Por la di-
versidad de estas malformaciones, se recomienda un 
tratamiento interdisciplinario y generalmente intrahos-
pitalario, pues se presentarán pacientes con fi suras 
orofaciales; ausencia, malformación o mala posición 
de partes de la cabeza; falta de tejido; craneosinosto-
sis o malformaciones en áreas críticas; problemas de 
audición y habla; desarrollo dental, esquelético y de 
tejido suave impredecible; y problemas respiratorios. 
En estos casos, las metas de su tratamiento deben 
ser muy realistas y estar enfocadas en mejorar la ca-
lidad de vida del paciente.16 El tratamiento ortodóntico 
estará indicado dependiendo de la anomalía y del de-
sarrollo esquelético y dental del niño,15 muchas veces 
acompañado de nuevas técnicas, como la distracción 
osteogénica.

Prahl et al.15 señalan que, en la niñez tardía, puber-
tad y adolescencia, la apariencia será más relevante 

A B C

D E F

Figura 2.1

Tratamiento realizado a paciente 
con TEA. A y D. Registro inicial. 
B. Uso de arco extraoral para tra-
tamiento de mordida abierta. E. 
Aparato removible utilizado para 
sostener la fuerza extraoral. C y 
F. Registro fi nal posterior.



Chinchilla SG. Pacientes con discapacidad y ortodoncia
152

www.medigraphic.org.mx

para los procesos de socialización y calidad de vida de 
los pacientes con AC. Para conseguir la satisfacción 
con el tratamiento, es importante la forma en que se or-
ganiza el proceso de decisiones, la información dispo-
nible del paciente, su condición psicológica, el estable-
cimiento de riesgos y prioridades, los aspectos éticos 
del tratamiento, y la presencia de expectativas realis-
tas, así como el apoyo de los padres, las escuelas, 
amigos y el sistema de salud, los cuales, en conjunto, 
contribuirán a mejorar la calidad de vida del paciente.

Dentro del grupo de pacientes con AC, se desta-
can aquéllos con craneocinostosis, cuya prevalencia 
es de uno en dos mil nacimientos a escala mundial. 
La Conferencia Multidisciplinaria para estos pacientes 
en 2010 enfatizó la necesidad de atención ortodónti-
ca desde la infancia hasta la etapa adulta, debido a 
las anomalías de forma y número, erupción ectópica 
y atraso, apiñamiento dental, hipoplasia de maxilares 
y discrepancias transversales, que además pueden 
requerir de la planifi cación conjunta de la cirugía or-
tognática.7

Entonces, como profesional de la salud, el ortodon-
cista deberá, junto con su equipo interdisciplinario, de-
sarrollar las destrezas y habilidades requeridas para 
poder brindar acceso al TO a los PCNE.

Plan de tratamiento

El plan de TO se orientará a mejorar el alineado y la 
oclusión del paciente, con objetivos muy claros, para 
así mejorar su apariencia personal. Aunque el trata-
miento presente una necesidad tan alta y brinde gran-
des benefi cios al paciente, actualmente sigue siendo 
electivo para estos pacientes.1 Se recomienda iniciar 
con un aparato removible, con el fi n de confi rmar la 
colaboración, la higiene y el seguimiento a instruc-
ciones simples; si el caso lo permite, se extenderá al 
uso del aparato removible con fuerza extraoral o sin 
ésta. Se limitará el uso de los aparatos fi jos, utilizando 
aparatos con un amplio nivel de acción, que requieran 
menos citas; y, en el caso de aparatología fi ja, auxilia-
res especiales y dobleces activos.1

Becker et al.5 aplicaron una encuesta a los padres 
de 37 PCNE que utilizaron aparatología ortopédica, 
con el propósito de comprender los principales incon-
venientes vividos por los pacientes desde el día de 
la colocación hasta su cumplimiento. Las discapaci-
dades en esa muestra fueron: 40% retardo mental, 
13% síndrome de Down, 12% parálisis cerebral y, en 
menor porcentaje, autismo y síndromes neurológicos, 
como Behr y Coffi n Lowry. Los dos principales proble-
mas ortodónticos que presentaban los pacientes eran 
mordida abierta y apiñamiento.

Este grupo de investigadores encontró que un 95% 
de esta población aceptó el aparato y alcanzó el ob-
jetivo del tratamiento; el 21% del grupo trató de remo-
verlo en los primeros días, pero fi nalmente lo aceptó.5 
Para los padres, las dos mayores difi cultades fueron el 
aseo de los niños y llevarlos a las citas de seguimien-
to; pocos mencionaron la colocación diaria del apara-
to. Sin embargo, los investigadores concluyen que los 
padres motivados cooperaron para lograr los objetivos 
y que los pacientes institucionalizados tuvieron mayor 
difi cultad en su tratamiento.5 Según manifestaron los 
padres, el uso de aparatos fi jos era más complicado 
que el de los removibles. Los investigadores señalan, 
además, que el 5% abandonó el tratamiento, cifra mu-
cho menor con respecto a la cantidad de pacientes 
sin necesidades especiales que abandonan sus trata-
mientos ortodónticos.5

En cuanto a la mejor aparatología, en la literatura 
hay criterios encontrados. Becker et al.1 indican que 
los problemas con aparatología fija suelen ser más 
frecuentes que con aparatología removible. Por esa 
razón, se recomienda extender la primera fase hasta 
donde sea posible, con uso de fuerzas extraorales o 
sin ellas, para hacer más corta la segunda fase. Tam-
bién, se debe considerar el rediseño de los aparatos 
para que sean más paciente-resistentes y menos pa-
ciente-dependientes.1 Abeleira et al.17 determinaron lo 
opuesto: los padres de 60 PCNE reportaron una exce-
lente adaptación a los aparatos fi jos, pero una pobre 
adaptación a los aparatos removibles.

Tomando en cuenta lo anterior, la colocación de la 
aparatología debe contemplar dos variables importan-
tes: manejo del aislamiento y colocación adecuada. 
En el caso del aislamiento, se puede usar un dique de 
hule para evitar la caída de brackets intraorales y el 
riesgo de que éstos sean tragados por el paciente, así 
como emplear los mejores materiales adhesivos, in-
cluyendo aquéllos no hidrofóbicos; otra opción útil es 
el uso de antisialogogos o sistemas de succión espe-
cializados. Dada la difi cultad de reubicar los brackets, 
una recomendación es usar el bonding indirecto, con 
el cual se acorta tiempo con el paciente y se consigue 
una buena precisión.1

En las extracciones, la corrección de discrepancias 
anteroposteriores y verticales con aparatología orto-
pédica extraoral removible es lo más recomendado, 
y posteriormente comenzar el trabajo intraoral. Este 
protocolo limita o elimina el uso de elásticos intermaxi-
lares, lo cual disminuye la necesidad de colaboración 
de cuidadores y pacientes al respecto.1

Becker et al.1 exponen que los PCNE requieren 
más tiempo de silla y más citas. En este aspecto coin-
ciden Taddei et al.,18 quienes, al comparar PCNE, es-
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pecífi camente con AC, y pacientes sin ellas, también 
encontraron diferencias significativas en el número 
de citas, el tiempo de tratamiento, la edad de inicio o 
la edad de fi nalización. Por otra parte, al realizar una 
comparación similar, Blanck-Lubarsch et al.19 conclu-
yeron que no se requiere más tiempo de tratamiento ni 
más citas, pero que el tiempo de las citas sí es mayor.

En lo referente al periodo de retención, puede ser 
que la etiología causante de la maloclusión no se re-
suelva en su totalidad en todos los pacientes. Así, pro-
blemas esqueléticos verticales o macroglosias pue-
den no alcanzar estabilidad postratamiento, lo cual se 
debe comunicar desde el inicio y prolongar los perio-
dos de retención.1

Un cuestionario aplicado a padres de PCNE mostró 
que, si bien los resultados no alcanzaron todos los ob-
jetivos de tratamiento, su percepción de los cambios 
dentales y faciales fue positiva, pero también notaron 
la mejora en las funciones orales, su deglución, el ha-
bla e, incluso, la masticación. Asimismo, notaron que 
los PCNE estaban conscientes de la mejora de su apa-
riencia, y esto aumentó su autoestima y confi anza.1

Metodología

Para construir el marco de referencia, se realizó 
una revisión bibliográfi ca en Science Direct, EBSCO, 
PubMed, Cochrane y en los buscadores de las prin-
cipales revistas de ortodoncia y ortopedia dentofacial 
en el ámbito mundial. Se utilizaron las palabras clave 
siguientes en inglés: «pacientes con necesidades es-
peciales», «autismo», «alteraciones craneofaciales», 
acompañadas de «tratamiento ortodóntico», durante 
el periodo de marzo a mayo de 2016. No se encontra-
ron revisiones sistemáticas, meta-análisis, ni estudios 
controlados aleatorios ni de cohortes. La selección de 
artículos para incluirlos en el marco de referencia se 
basó en su validez científi ca y en su contenido relacio-
nado con el tema (Figura 3).

La información se completa con un estudio obser-
vacional, transversal y descriptivo, con el fi n de ana-

lizar las características y opciones de tratamiento or-
topédico y ortodoncia en el paciente con necesidades 
especiales, principalmente cognitivas y psicosociales. 
Para ello, se aplicó una encuesta de nueve pregun-
tas (Apéndice 1), en forma física o enviada por correo 
electrónico, al 75% de los especialistas en odontolo-
gía pediátrica en el país. Se brindó un periodo de un 
mes para responder. Se obtuvo respuesta de 32 espe-
cialistas, cifra equivalente el 42.6% de estos especia-
listas en el país.

La encuesta tuvo como objetivo conocer la frecuen-
cia con la cual se refi eren pacientes con necesidades 
especiales a tratamiento ortopédico y/u ortodóntico, 
las razones para decidir realizarlo o no y las caracte-
rísticas de ese tratamiento en esta población.

RESULTADOS

La respuesta de los especialistas en odontopedia-
tría a esta investigación fue buena, pues se obtuvieron 
respuestas de un 42.6% de los especialistas a nivel 
nacional durante las cinco semanas de recolección de 
información.

Se puede observar que el nivel de referencia de 
PCNE a TO es baja: el 70% de los especialistas refi e-
ren menos del 10% de estos pacientes al ortodoncista 
(Figura 4).

De los PCNE referidos a TO, la mayoría correspon-
de a la fase de ortodoncia fi ja, brackets, como se ob-
serva en la fi gura 5.

Con respecto a las principales razones que inclinan 
a los odontopediatras a referir a un PCNE a TO, la 
más importante para ellos es que exista la posibilidad 
de contar con la cooperación del paciente, seguida 
por la cooperación de los padres y, en tercer lugar, el 
estado de salud bucal (Figura 6). La defi ciencia de es-
tas tres condiciones, en ese mismo orden, es la razón 
por la cual deciden no referir a un PCNE a TO; a esto 
se agrega la salud sistémica comprometida (Figura 
7). Ante ambas consultas, respondieron que el factor 
menos determinante para efectuar su referencia sería 

Figura 3.

Recolección y selección de bi-
bliografía para el marco de refe-
rencia teórico.
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la capacidad visual, pues los especialistas consideran 
que un paciente con discapacidad visual puede sobre-
llevar el TO.

En relación con los tipos de discapacidad presentes 
en los PCNE referidos a TO, los principales fueron: 
desórdenes del espectro autista y síndrome de Down, 
seguidos por el retardo mental y, en menor grado, la 
parálisis cerebral; los especialistas mencionan, ade-
más, la displasia ectodérmica (Figura 8).

Acerca de la percepción sobre el tratamiento que 
reciben sus PCNE, el 80% de los odontopediatras 
respondió que su experiencia es positiva, lo cual au-
menta si se selecciona adecuadamente al ortodon-
cista que atenderá al paciente y, además, si éste 
está motivado. Los especialistas que reportaron 
experiencias de regulares a malas encontraron obs-

táculos en la poca colaboración y tolerancia de los 
padres con respecto a tratamientos prolongados; en 
otras ocasiones, se menosprecia la importancia de 
la mejora estética y función de los pacientes espe-
ciales, por parte del ortodoncista, de su familia o de 
ambos (Figura 9).

En cuanto a la aparatología utilizada, los odonto-
pediatras refi eren principalmente ortodoncia fi ja con 
brackets, seguida por arcos linguales y aparatología 
removible circunferencial, entre otros (Figura 10). 
Además, citaron otros fuera de las opciones dadas, 
como los expansores.

Finalmente, se preguntó a los especialistas con qué 
frecuencia consultan a su ortodoncista sobre los ca-
sos de PCNE. Casi el 50% respondió que lo hace en 
un 80% de los casos o más, misma frecuencia con 
la cual consultan otras especialidades en caso de así 
requerirlo.

DISCUSIÓN

Los resultados en general muestran que el espe-
cialista en odontopediatría detecta los problemas de 
maloclusión en sus PCNE y los incluye en su lista de 
problemas, pues la encuesta revela que más del 50% 
realiza interconsulta con su ortodoncista para el 80% 
de PCNE. Sin embargo, al analizar la fi gura 4, sólo un 
20% de los especialistas refi ere más de un 50% de 
sus PCNE a TO, y la mayoría (70%) refi ere menos de 
un 10% de ellos.

Figura 5. Fase de tratamiento referida a PCNE por el odon-
topediatra.
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Figura 6. Factores a considerar para referir a PCNE a trata-
miento ortodóntico.
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Figura 4. Referencia de PCNE a tratamiento ortodóntico 
realizada por odontopediatras.
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Las razones de esta diferencia entre la interconsul-
ta y la referencia pueden relacionarse con las enume-
radas en las fi guras 6 y 7, donde la cooperación del 
paciente y de los padres se ubica como el primer fac-
tor para decidir referir al tratamiento ortodóntico. No 
obstante, pueden existir motivos no expuestos en esta 
investigación, como si el paciente está siendo visto en 
el sistema de salud pública o privada, o la empatía 
que tenga el ortodoncista seleccionado por el odonto-
pediatra para abogar por el tratamiento en PCNE.

Cabe destacar que, a pesar de la baja referencia a 
TO, cuando éste se da, los odontopediatras refi eren 
una experiencia positiva en un 80% de las ocasiones. 
Este dato denota un adecuado análisis para la elec-
ción del paciente y una buena conclusión del caso por 
parte de ambos especialistas.

Las respuestas dadas por los especialistas a esta 
encuesta plantean retos importantes para los ortodon-
cistas y para el currículo universitario. De acuerdo con 

los resultados, el 65% de los pacientes referidos se 
envían para ortodoncia fi ja, resultado que puede estar 
relacionado a que los especialistas en odontopediatría 
son entrenados para realizar aparatología ortopédica. 
Por ello, el ortodoncista deberá poseer la destreza y 
la habilidad para realizar el bonding indirecto o una 
rápida colocación de brackets, con el fi n de concluir 
rápido la cita, aspecto de importancia en el tratamien-
to del PCNE. Asimismo, el ortodoncista deberá con-
tar con la destreza y el conocimiento de biomecánica 
para poder proponer modifi caciones a la aparatología 
básica ortopédica fi ja y removible, en aras de resolver 
con un solo aparato la mayor cantidad de problemas 
ortopédicos y ortodónticos. De este modo, minimizará 
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Figura 7. Razones, según odontopediatras, para no referir 
a PCNE a TO, de la menos importante a la más importante. 
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Figura 8. Discapacidades más frecuentes en PCNE referi-
dos a tratamiento ortodóntico.

Negativa
3%Regular

17%

Positiva
80%

Positiva

Regular

Negativa

Fuente: Directa.

Figura 9. Percepción de odontopediatras acerca del trata-
miento recibido a PCNE por ortodoncistas.

Percepción de odontopediatras acerca del tratamiento
recibido a PCNE por ortodoncistas



Chinchilla SG. Pacientes con discapacidad y ortodoncia
156

www.medigraphic.org.mx

la toma de impresiones de alginato y evitará el cambio 
de aparato, pues esto último obligará al PCNE a habi-
tuarse de nuevo a algo nuevo en su boca, lo cual no 
le será fácil.

La comunicación entre el especialista y los padres 
de familia será clave para que el tratamiento sea per-
cibido como exitoso, aunque no se alcance a resolver 
toda la lista de objetivos o no se logre tan siquiera el 
uso de la aparatología por parte del PCNE.

Con el objetivo de mejorar la igualdad de acceso a 
los servicios de salud para los pacientes con PCNE, 
se puede efectuar este tipo de encuestas en otras 
ramas de la odontología. En esta investigación, se 
seleccionaron los odontopediatras debido a que, en 
Costa Rica, ellos suelen ser quienes reciben PCNE en 
primera instancia, tanto en la consulta pública como 
en la privada; además, por ser un grupo más pequeño 
de especialistas comparado con los ortodoncistas, se 
facilitaba contactarlos para obtener una muestra re-
presentativa. Otros estudios podrían incluir a odontó-
logos generales, o modifi car la encuesta para aplicarla 
a especialistas en ortodoncia y ortopedia funcional, 
así como también incluir algunas preguntas para co-
nocer si el encuestado trabaja en el sector público o 
privado y poder inferir las necesidades de cada sector.

CONCLUSIONES

Las necesidades estéticas y de incorporación iguali-
taria a la sociedad ocasionan una mayor búsqueda de 
los servicios de ortodoncia por parte de los PCNE y sus 
familias. Ante esta situación, es necesario educar a to-
das aquellas personas que vivan o trabajen con PCNE, 
con respecto a la posibilidad del tratamiento ortodónti-
co y sus benefi cios. El ortodoncista, además, debe co-
nocer las posibilidades y modifi caciones existentes en 
cuanto a los tratamientos tradicionales de ortodoncia y 
ortopedia para tratar a los PCNE, y comunicarlas a las 
otras ramas de la odontología, con el fi n de incrementar 
el acceso de estos pacientes a la salud.

En Costa Rica, los odontopediatras realizan inter-
consultas sobre el tratamiento ortodóntico para estos 
pacientes en más de un 80% de los casos, pero sólo 
reciben tratamiento menos del 10%. Esto plantea la 
necesidad de analizar opciones y variantes en el plan 
de tratamiento tradicional, para no excluir a esta po-
blación de estos benefi cios, tanto en la consulta públi-
ca como en la privada, con el propósito de garantizar 
la igualdad. El tratamiento que más se lleva a cabo es 
la colocación de ortodoncia fi ja con brackets.

Se recomienda incluir este tema desde el pregrado 
de la carrera de Odontología, así como en los posgra-
dos de Odontopediatría y Ortodoncia, lo cual puede 
contribuir a su vez a realizar investigaciones al res-
pecto y con mayor validez científica a lo publicado 
actualmente. Igualmente, es importante plantear esta 
forma de trabajo en todos los servicios de odontolo-
gía especializados del sector público, con el objetivo 
de brindar una mayor accesibilidad a este tratamien-
to, que, sin duda, puede mejorar la calidad de vida a 
quienes viven con alguna discapacidad.
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APÉNDICE 1.

Encuesta

1. Anote, por favor, qué porcentaje de pacientes con necesidades especiales cognitivas, que haya tratado, ha re-
ferido para tratamiento con aparatología ortopédica y/u ortodoncia fi ja durante sus años de práctica profesional. 
__________________%

2. De este grupo, seleccione con X cuál ha sido la fase de tratamiento más frecuente:

 A. Fase 1 (aparatología fi ja o removible en dentición mixta).
 B. Fase 2 (ortodoncia fi ja en dentición permanente).
 C. Nunca ha referido.

3. Seleccione con X todas las variables que ha tomado en consideración al referir a un paciente con necesidades 
especiales cognitivas para tratamiento ortopédico y/o de ortodoncia:

 A. Cooperación de los padres.
 B. Cooperación del paciente.
 C. Habilidades motoras.
 D. Visión.
 E. Estado de salud sistémico.
 F. Estado de salud bucal.
 G. Condición socioeconómica.
 H. Nunca ha referido.

4. Seleccione y enumere del 1 al 7, dentro del paréntesis, las razones para no referir a tratamiento ortodóntico a un 
paciente con necesidades especiales, considerando 1 como la razón más importante y 7 la menos importante: 

 A. (   ) Cooperación de los padres.  B. (   ) Cooperación del paciente.
 C. (   ) Habilidades motoras.  D. (   ) Visión.
 E. (   ) Estado de salud sistémico.  F. (   ) Estado de salud bucal.
 G. (   ) Condición socioeconómica.  H. (   ) Otra: ___________________

 
5. De sus pacientes con necesidades especiales referidos a este tipo de tratamiento, seleccione con X las condi-

ciones cognitivas que han presentado:

  A. Síndrome de Down.
  B. Retardo mental.
  C. Parálisis cerebral.
  D. Desórdenes del espectro autista (autismo, asperger y otros).
 E. Otros: __________________________________________
 F. Nunca ha referido.

 6. Seleccione y explique cuál ha sido su experiencia al referir pacientes con necesidades especiales cognitivas a 
este tipo de tratamiento:

  A. Positiva ______________________________________________
  B. Regular ______________________________________________
  C. Negativa _____________________________________________
 D. Nunca ha referido ______________________________________
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 7. Marque con X las opciones de aparatología que ha utilizado con mayor frecuencia en sus pacientes con nece-
sidades especiales cognitivas que han referido a tratamiento ortodóntico-ortopédico:

 A. Arco extraoral con tracción para tratamiento de paciente CII.
 B. Máscara facial para tratamiento de paciente CIII.
 C. Arco lingual.
 D. Aparatos circunferenciales removibles tipo Hawley o similares.
 E. Brackets y bandas.
 F. Trampas linguales.
 G. Planos de mordida.
 H. Lip bumper.
 I. Otro: _______________________

 8. ¿Con qué frecuencia discute con su ortodoncista las posibilidades de colocación y modifi cación de aparatología 
ortopédica y ortodóntica para un paciente con necesidad especial?

 A. En un 80% o más de los casos.
 B. Entre un 50 y un 79% de los casos.
 C. Entre un 25 y un 49% de los casos.
 D. Menos de un 25% de los casos.
 E. Nunca ha realizado interconsulta.

 9. ¿Con qué frecuencia realiza interconsulta a otras especialidades sobre el tratamiento de sus pacientes con 
necesidades especiales?

 A. En un 80% o más de los casos.
 B. Entre un 50 y un 79% de los casos.
 C. Entre un 25 y un 49% de los casos.
 D. Menos de un 25% de los casos.
 E. Nunca ha realizado interconsulta.
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ABSTRACT

The present study was conducted in order to propose two angles 
for the assessment of the anteroposterior position of the upper and 
lower lips, taking as a reference stablebone structures thus avoiding 
soft tissue reference points that vary according to age such as the 
nose and chin. Material and methods: 114 lateral headfi lmsfrom 
skeletal class I, II and III patients were traced. The proposed angles 
were measured. For the upper lip (LSMx), the palatal plane and the 
anterior nasal spine-upper stomion plane formed the angle. For the 
lower lip (LIMd) the angle was formed by the mandibular plane and 
the pogonion-lower stomion plane. Both angles were compared with 
the nasolabial (NSL) and the mentolabialangles (MTL) respectively. 
Results: A statistical t-Student test was conducted. The proposed 
angles for the upper and lower lip had lower standard deviations 
from the mean in comparison to similar angles in all three classes, 
especially skeletal class I: LSMx: 105.5o ± 5.5, LIMd: 88o ± 5.5, NSL: 
104.1o ± 11.3 and MTL: 136.9o ± 12.4. The angle proposed for the 
lower lip showed a smaller standard deviation and a statistically 
significant difference compared to the mentolabial angle in the 
ANOVA test (p ˂ 0.05). Conclusions: The proposed angles for 
assessing lip position indicate that they have smaller deviations from 
the mean, in addition if there is an increase they show lip protrusion 
and a decrease indicates lip retrusion.
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RESUMEN

El presente estudio se realizó para proponer dos ángulos para 
evaluar la posición anteroposterior de los labios superior e inferior, 
tomando como referencia de apoyo estructuras óseas estables, evi-
tando así tener un apoyo de tejido blando que varía de acuerdo 
con la edad como es la nariz y el mentón. Material y métodos: Se 
trazaron 114 radiografías laterales de pacientes clase I, II y III es-
queletal. Se midieron los ángulos propuestos para el labio superior 
(LSMx) se formaba por plano palatino y el plano espina nasal ante-
rior-estomión superior. Para el labio inferior (LIMd) fue el ángulo for-
mado por el plano mandibular y el plano pogonión-estomión inferior, 
a ambos se les comparó con los ángulos nasolabial (NSL) y men-
tolabial (MTL), respectivamente. Resultados: A tales medidas se 
realizó una prueba estadística de t-Student. Los ángulos propues-
tos para labio superior e inferior obtuvieron menores desviaciones 
estándar de la media a comparación de sus ángulos semejantes 
en las tres clases esqueletales, sobre todo para clase I esqueletal: 
LSMx: 105.5o ± 5.5, LIMd: 88o ± 5.5, NSL: 104.1o ± 11.3 y MTL: 
136.9o ± 12.4. El ángulo propuesto para el labio inferior tuvo menor 
desviación estándar y una diferencia estadísticamente signifi cativa 
frente al ángulo mentolabial en la prueba de ANOVA (p ˂ 0.05). 
Conclusiones: Los ángulos propuestos para evaluar la posición de 
los labios indican tener menores desviaciones de la media, además 
si presentan un aumento indican protrusión labial y una disminución 
es retrusión labial.

Palabras clave: Posición labial, nasolabial, mentolabial, cefalometría.
Key words: Lip position, nasolabial, mentolabial, cephalometry. 

ANTECEDENTES

Es importante valorar la posición de los labios en 
el paciente que acude para realizar un tratamiento de 
ortodoncia. La apreciación estética de los labios va 
a variar por cada observador, pero las indicaciones, 
contornos y proporciones aproximados a una media o 
normas estéticas faciales indican una apariencia facial 
más estética y armoniosa como lo indican Bergman et 
al.1 Los labios de acuerdo con su desarrollo tienen una 
posición en la cara de acuerdo con su grosor, tama-
ño y longitud. Éstos se pueden evaluar de diferentes 
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maneras ya propuestas por varios autores como es la 
línea E de Ricketts,2 línea S1 de Steiner,3 línea B de 
Bustone,4 línea S2 de Susher,5 línea H de Holdaway,6 
dichas líneas ya fueron evaluadas por Buschang et al, 
determinando que los planos de perfi l sólo determi-
nan si es adecuada la posición labial con respecto a la 
cara.7 Pero si estos mismos planos se hubieran usado 
para evaluar los cambios signifi cativos luego del tra-
tamiento ortodóncico o del crecimiento, no permitirían 
cuantifi car signifi cativamente el cambio en la posición 
labial.

Así, otras maneras también existen, como la verti-
cal verdadera,8 de los ángulos nasolabial y mentola-
bial,9 y una manera más precisa a través de proyeccio-
nes a la vertical pterigomaxilar, expuesta por Nanda 
et al.10 Pero las anteriores referencias la mayoría han 
sido realizadas en adolescentes hasta los 18 años de 
edad, sin tener en cuenta que varían los labios con la 
edad, los estudios de Pecora et al,11 Genecov et al,12 
Nanda et al,10 Foley et al,13 Bergman et al1 han de-
mostrado los cambios signifi cativos que suceden en la 
maduración labios, nariz y mentón, además variando 
signifi cativamente en los ángulos nasolabial y mento-
labial.

Los tejidos blandos cambian constantemente más 
que el esqueleto facial y en edad adulta existe un au-
mento de longitud y disminución del grosor labial.14 
Sin embargo, Bishara et al indicaron que existe una 
estabilidad de los tejidos blandos a los 25 años de 
edad, y que a partir de los 30 años el mentón y la nariz 
se mueve más hacia abajo y adelante.15

Por lo tanto se planteó si es posible elaborar nue-
vos ángulos que permitan evaluar la posición del la-
bio superior e inferior con respecto a un punto óseo 
estable que lo soportan, sin que intervengan en un 
punto blando secundario que sufren algún cambio en 
el transcurso de la vida. Estos ángulos propuestos de-
bieron tener menor variabilidad o desviación estándar 
de su norma a diferencia de los ángulos que común-
mente se usan, el nasolabial y mentolabial, los cuales 
se incluyeron en el estudio para hacer una compara-
ción.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó este análisis mediante un estudio trans-
versal y observacional, el cual consistía en trazar a 
mano y medir radiografías laterales de cráneo del 
archivo de la Especialidad de Ortodoncia de División 
de Estudios de Posgrado e Investigación de la Uni-
versidad Nacional Autónoma de México. La muestra 
de este estudio como criterios de inclusión consistie-
ron: radiografías laterales de cráneo tomadas en el 

Departamento de Radiología de la misma institución 
grabadas en disco con programa Cliendent en el pe-
riodo noviembre 2013-febrero 2015, luego impresas 
en papel cuché en proporción 1:1; labios en reposo; 
edad comprendida entre 18 a 30 años; pacientes diag-
nosticados clase I, II y III esqueletal a través de las 
medidas cefalométricas: ANB de Jarabak, Wits de Ja-
cobson, convexidad facial de Downs y convexidad de 
Ricketts. Como criterios de exclusión fueron: pacien-
tes que hayan tenido extracciones de piezas dentales 
a excepción de los terceros molares, ortodoncia previa 
de acuerdo al expediente, y que al menos una medida 
esqueletal no coincida.

Los ángulos propuestos a evaluar la posición ante-
roposterior de labios superior e inferior consistieron: 
para el labio superior (LSMx) sería a través del ángulo 
inferior interno formado por los planos palatal (ENA-
ENP) y el plano formado por los puntos desde espi-
na nasal anterior a estomión de labio superior (Ustm), 
este propuesto se comparó con el ángulo nasolabial 
(NSL). Para el labio inferior (LIMd) la propuesta fue 
medir el ángulo superior interno formado por el plano 
mandibular y el plano que va desde el punto pogonión 
óseo al punto estomión del labio inferior (Lstm), así 
también éste se comparó con el ángulo mentolabial 
(Figura 1).

Figura 1. Ángulos propuestos para evaluar la posición 
anteroposterior del labio superior e inferior.
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Se realizó una prueba piloto en la cual de 55 radio-
grafías laterales de cráneo, 15 estaban dentro de los 
parámetros de inclusión respecto a clase I esqueletal y 
además los ángulos nasolabial y mentolabial estaban 
dentro de su norma (7 hombres y 8 mujeres). Además 
se les realizó un prueba de calibración intraoperador: 
las mismas fueron trazadas dos semanas después y 
luego la calibración interoperador por el coautor del 
presente estudio, el cual no hubo diferencias en cuanto 
a las referencias cefalométricas tomadas en el estudio.

RESULTADOS

Se evaluaron 114 radiografías laterales de cráneo, 
la edad promedio fueron 22.2 (± 3.5) años, de las cua-
les el 68.42% fueron mujeres y el 31.58% hombres. 
Para cada clase esqueletal se realizó un análisis T de 
Student para ver medias y desviación estándar y así 
comparar grupos. Además se realizó la prueba ANO-
VA para diferencias estadísticas (p ˂ 0.05).

En clase I esqueletal fueron 30 radiografías de pa-
cientes con una edad promedio de 23.5 años. El ángulo 
propuesto para el labio superior tuvo un promedio de 
105o ± 5.5o, frente al ángulo nasolabial que fue de 104.1 
± 11o. En el ángulo propuesto para el labio inferior fue 
un promedio de 88o ± 5.5o y el ángulo mentolabial re-
sultó con 136.9o ± 12.4o, por el cual se puede ver que 
es menor la desviación estándar del promedio en los 
ángulos propuestos para cada labio. Mientras que el 
ángulo LIMd tuvo una diferencia estadísticamente sig-
nifi cativa frente al mentolabial (Cuadros I y II).

Para las radiografías clase II esqueletal fueron 50 
pacientes con una edad promedio de 21.9 ± 3.6 años. 
En el ángulo del labio superior el promedio fue 102.2 
± 8o, el nasolabial 100.4 ± 11o, el propuesto del labio 
inferior fue 91.1o ± 5.4o y del ángulo mentolabial 137.2o 
± 13.1o. Manteniéndose así que los propuestos tienen 
menor desviación estándar de su norma, pero sólo el 
ángulo LIMd continúa teniendo menor diferencia esta-
dística frente a los demás (Cuadros III y IV).

En el grupo para clase III esqueletal las radiogra-
fías de los pacientes fueron 34, con un promedio de 
edad de 21.6o ± 2.9o años. El resultado de los ángulos 
fueron para el labio superior 112.2o ± 8.5o, el ángu-
lo nasolabial 93.2o ± 14.7o, el del labio inferior 82.6o ± 
9.2o y del mentolabial 144.9o ± 14.2o. Los resultados 
en este grupo para los ángulos propuestos a pesar de 
tener mayor desviación de sus promedios continúan 
siendo menores respecto a los ángulos nasolabial y 
mentolabial. El ángulo propuesto para el labio inferior 
es el que continuó teniendo diferencia estadísticamen-
te signifi cativa frente a los demás ángulos en este gru-
po (Cuadros V y VI).

DISCUSIÓN

En los ángulos propuestos para medir la posición 
en sentido anteroposterior de los labios superior e in-
ferior se tomaron en cuenta puntos óseos cefalomé-
tricos más estables, sin apoyarse de puntos blandos, 
como en la nariz, mentón u otro que tiene cambios 
considerables en el transcurso de la vida.

Cuadro I. Frecuencia y distribución de la muestra
por edad y sexo en clase I esqueletal.

Sexo n % Edad media DE

Femenino 18 60 22.61 4.01
Masculino 12 40 24.50 3.58
Total 30 100 23.55 3.79

Cuadro II. Ángulos nasolabial, labio superior, mentolabial y labio inferior de acuerdo al sexo en clase I esqueletal.

Clase
esqueletal I

Nasolabial
(102o ± 8o)

Ángulo labio superior 
(ENP-ENA a StmU)

Ángulo mentolabial
(124o ± 8o)

Ángulo labio inferior 
(MP-Pg-StmL)

Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Femenino 104.94 (12.33) 104.72 (5.43) 136 (12.98) 86.94 (5.86)
Masculino 103.00 (10.14) 106.42 (5.93) 138.25 (12.12) 89.75 (5.21)
Total 104.17 (11.36) 105 (5.59) 136.90 (12.48) 88.07 (5.53)
ANOVA
p ˂ 0.05

0.043 0.11 0.031 0.026

Cuadro III. Frecuencia y distribución de la muestra por 
edad y sexo en clase II esqueletal.

Sexo n % Edad media DE

Femenino 35 70 21.97 3.56
Masculino 15 30 22.00 3.78
Total 50 100 21.98 3.67
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En cuanto al ángulo superior propuesto, se tomó 
el plano palatino, concuerda según Brodie et al. es el 
más estable en la esqueleto facial, tiene menos cam-
bios durante el crecimiento. Además indicó que la es-
pina nasal anterior y pogonión llevan un descenso y 
rotación en sentido horario con el tiempo y no en sen-
tido anteroposterior, lo que además apoya a la elec-
ción del punto pogonión como elección para el ángulo 
del labio inferior.16 Además Björk Arne (1963) indicó 
que el borde anterior del mentón permanece más es-
table en el crecimiento.17,18

Jacob y Buschang (2014) indicaron que en el plano 
mandibular no existen cambios signifi cativos a partir 
de los 17 años y que llega a una estabilización del cre-
cimiento mandibular a los 18 años.19 Además en que 
en adultos los maxilares y la mandíbula tienen más 
cambios verticales que en sentido anteroposterior, lo 
cual favorece a que nuestros puntos y planos óseos 
sean el apoyo para medir la posición anteroposterior 
de los labios.14

En cuanto a los puntos blandos seleccionados so-
bre los labios Graber et al. indica que el stomión supe-
rior e inferior sólo sufren cambios más en sentido ver-
tical que en sentido anteroposterior.20 Además como lo 
indican Bishara et al (1998) los cambios en los labios 
a partir de los 25 años, el superior comienza a alargar-
se y el inferior a descender. Por lo que estos ángulos 
propuestos favorecen a tener menor discrepancia de 
su media para evaluar su posición anteroposterior.15

En cuanto a los resultados, la muestra fueron pa-
cientes latinos-mexicanos, en el grupo de clase I es-
queletal el ángulo nasolabial resultó 104o ± 9.5o y el 
mentolabial: 136. ± 12.5o. De tal modo que puede ser 
una referencia a esta medida en esta población. Estu-
dios similares como el de Fitzgerald et al que evaluó 
la reproducibilidad del ángulo nasolabial en población 
estadounidense obtuvo un promedio de 114o ± 10o, el 
cual indicó que la variabilidad de este ángulo se debe 
a la inclinación de la columnella y labralle superior.21 
Además en otros estudios al medir el ángulo nasola-

Cuadro V. Frecuencia y distribución de la muestra por
edad y sexo en clase III esqueletal.

Sexo n % Edad media DE

Femenino 25 73.5 21.56 3.47
Masculino 9 26.5 21.78 2.43
Total 34 100 21.67 2.95

bial como Kohila et al. en población hindú fue de 116o 
± 10o; Scavone et al en brasileños con 108o ± 11o; Ioi 
et al. (2005) en japoneses: nasolabial 96.8o ± 10o y 
mentolabial 135o ± 13o; y en el estudio de McNama-
ra et al. Nasolabial en 102o ± 8o, mentolabial 124o ± 

8o. Todos los anteriores estudios indican que dichos 
ángulos nasolabial y mentolabial obtuvieron con una 
amplia desviación de sus promedios. Por el contrario 
nuestra propuesta de medir el labio superior e inferior 
obtuvo poca desviación del promedio en la tres clases 
esqueletales, sobre todo en el grupo de clase I esque-
letal ambos con desviaciones de sólo cinco grados de 
su promedio.22-25

Este estudio nos permite en otras evaluaciones 
realizar mediciones comparativas en pacientes que se 
trata de modifi car la posición labial como son en tra-
tamientos con extracciones o quirúrgicos, y así tener 
una mejor utilidad de los ángulos que se ha propuesto.

CONCLUSIONES

• Los ángulos propuestos para evaluar la posición 
indicaron que existen menores desviaciones de la 
media en pacientes clase I esqueletal.

• Los puntos óseos cumplen en ser más estables 
para crear planos o ángulos para evaluar la posi-
ción labial.

• La norma del ángulo propuesto del labio superior 
es: 105o ± 5o, y del labio inferior: 88o ± 5o, un aumen-
to indica protrusión labial y una disminución retru-
sión labial.

Cuadro IV. Ángulos nasolabial, labio superior, mentolabial y labio inferior de acuerdo al sexo en clase II esqueletal.

Clase
esqueletal II

Nasolabial
(102o ± 8o)

Ángulo labio superior 
(ENP-ENA a StmU)

Ángulo mentolabial
(124o ± 8o)

Ángulo labio inferior 
(MP-Pg-StmL)

Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Femenino 98.83 (10.34) 101.74 (8.81) 139 (11.92) 90.60 (5.59)
Masculino 103.00 (10.14) 103.53 (8.20) 133.13 (15.41) 92.33 (5.12)
Total 100.42 (11.36) 102.28 (8.59) 137.24 (13.18) 91.12 (5.46)
ANOVA p ˂ 0.05 1.58 0.144 0.221 0.164
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Cuadro VI. Ángulos nasolabial, labio superior, mentolabial y labio inferior de acuerdo al sexo en clase III esqueletal.

Clase
esqueletal III

Nasolabial
(102o ± 8o)

Ángulo labio superior 
(ENP-ENA a StmU)

Ángulo mentolabial
(124o ± 8o)

Ángulo labio inferior
(MP-Pg-StmL)

Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Femenino 93.32 (15.86) 111.08 (8.66) 145.24 (11.12) 82.68 (9.77)
Masculino 93.22 (11.73) 115.44 (7.67) 144.11 (21.55) 82.56 (8.36)
Total 93.29 (14.7) 112.24 (8.55) 144.94 (14.24) 82.65 (9.29)
ANOVA
p ˂ 0.05

0.862 0.67 7.849 0.006
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CASO CLÍNICO

ABSTRACT

Orthodontic treatment in periodontally compromised adult patients 
has proven to have long-term stability when both specialties 
combine efforts with the use of light and continuous forces, good 
periodontal therapy and proper dental hygiene restoring aesthetic 
and functional problems thus preventing relapse after treatment. 
This case report describes a female patient, 58 years of age, with 
no medical conditions, canine and molar class I, controlled chronic 
generalized periodontitis, extruded upper incisors, diastemas, 
gingival recession and dental mobility, vertical and horizontal bone 
defects, bi-protrusive skeletal class I. Objective: Evaluate the 
response of periodontal tissue using orthodontic intrusion. 0.018” 
× 0.022” Roth appliances were used and after treatment, upper 
Hawley and lower bonded retainers. Results: 3 mm bone gain at 
the upper incisors area and 1 mm in insertion of the gingival tissue; 
a 3 mm intrusion was obtained thus shortening the length of the 
clinical crown. Conclusion: Multidisciplinary actionis effective in 
intrusion movements that seek to increase alveolar bone as well 
as gingival insertion, reducing the depth of the periodontal pockets 
without root resorption and improving the patient’s esthetics.

www.medigraphic.org.mx

Aumento de hueso en defecto vertical a través de intrusión
ortodóncica en paciente adulto con periodonto reducido.

Reporte de caso

Bone increase in a vertical defect through orthodontic intrusion in an adult
patient with reduced periodontium. Case report
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RESUMEN

El tratamiento de ortodoncia en pacientes adultos periodontalmen-
te comprometidos ha demostrado estabilidad a largo plazo cuando 
la combinación con ortodoncia se junta usando fuerzas ligeras y 
continuas, buena terapia periodontal e higiene dental adecuada, de 
esta manera se restablecerán problemas estéticos y funcionales 
previniendo la recidiva después del tratamiento. Este caso es de 
una paciente de 58 años sin antecedentes médicos, el diagnóstico: 
clase I canina y molar, biprotrusivo, clase I esquelética, enfermedad 
periodontal controlada, incisivos superiores extruidos, diastemas, 
recesión gingival y movilidad dental; defectos óseos verticales y 
horizontales. Objetivo: Evaluar la respuesta del tejido periodontal 
mediante intrusión de incisivos a través de movimientos ortodónti-
cos; se utilizó fi losofía Roth 0.018” x 0.022”, como retención placa 
Hawley superior y fi ja inferior. Resultados: Ganancia de 3 mm a 
nivel óseo en los incisivos superiores y 1 mm en la inserción del 
tejido gingival, intrusión de 3 mm acortando la longitud de la corona 
clínica. Conclusión: La interacción multidisciplinaria es efectiva en 
el movimiento de intrusión dental obteniendo aumento de hueso al-
veolar e inserción gingival reduciendo la profundidad de las bolsas 
periodontales sin reabsorción radicular y mejorando la estética del 
paciente.

Palabras clave: Intrusión dental, inserción gingival, hueso alveolar.
Key words: Dental intrusion, gingival attachment, alveolar bone.

INTRODUCCIÓN

Los pacientes que acuden en la actualidad a con-
sulta con el ortodoncista son en gran porcentaje adul-
tos que presentan enfermedad periodontal, la cual 
ocasiona una pérdida acelerada de estructuras de so-
porte del ligamento periodontal, ocasionando migra-
ción dental patológica con proinclinación, diastemas, 
rotaciones, extrusiones, etcétera.1 La periodontitis con 
incisivos extruidos no sólo provoca un contacto pre-
maturo de la oclusión, sino que afecta negativamente 
a la estética dental. En el tratamiento de estos pacien-
tes se requiere el trabajo multidisciplinario para res-
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tablecer una dentición sana, funcional y estética; en 
muchos casos el movimiento de intrusión dental con 
ortodoncia es requerido para favorecer la remodela-
ción ósea alveolar y de tejidos blandos.1,2 La efi ciencia 
y el éxito del tratamiento depende de la respuesta de 
los tejidos periodontales, asociado con los procesos 
fi siológicos de la actividad de células del tejido conec-
tivo en el hueso alveolar.3,4

Erkan M. y cols. en 2007 reportaron que el movimien-
to de intrusión dental incrementa el nivel interproximal 
de crestas alveolares, si la terapia periodontal es eva-
luada en los pacientes periódicamente y las fuerzas 
usadas son ligeras en su estudio experimental (0.25 N).5

Los pacientes con enfermedad periodontal pre-
sentan dos tipos de defectos óseos: horizontales y 
verticales, si son tratados ortodóncicamente para re-
cuperar la pérdida de tejidos periodontales en donde 

la morfología del defecto óseo es angular el comple-
mento con regeneración tisular guiada potencializaría 
la mejora del tejido periodontal y la estabilidad a largo 
plazo de la ortodoncia.5,6

MÉTODOS

El presente caso es de un paciente femenino de 
58 años de edad sin antecedentes patológicos apa-
rentes; al diagnóstico dental presenta líneas medias 
no coincidentes, clase I canina y molar, enfermedad 
periodontal crónica generalizada controlada, laterales 
superiores extruidos, troneras gingivales, diastemas, 
recesión gingival y movilidad dentaria; al diagnóstico 
radiológico se observan defectos óseos verticales y 
horizontales, al diagnóstico cefalométrico tiene perfi l 
recto, escalón labial positivo clase I esqueletal bipro-
trusivo, dolicofacial con proinclinación dental, todo lo 
anteriormente descrito observado en las fi guras 1 a 3.

La principal preocupación del ortodoncista es eva-
luar la estabilidad de los resultados del tratamiento en 
pacientes peridontalmente comprometidos, por lo que 
el objetivo del presente estudio fue analizar, evaluar 
y mejorar los parámetros de respuesta periodontales 
al instruir ortodónticamente los incisivos laterales su-
periores; el plan de tratamiento empleado fue fi losofía 
Roth slot 0.018” x 0.022”, la fase de alineación y nive-
lación se realizó con arcos de níquel titanio 0.012” x 
0.012” acero inoxidable, hasta llegar a 0.016” respecti-
vamente, en cada cita mensual ortodóncica se evalua-
ba periodontalmente al paciente; en la fase de cierre 
de espacios se utilizó hilo elástico, cadena interme-
dia y abierta con arcos níquel titanio 0.016” x 0.016” y 
0.016” x 0.016” acero y para la fase de asentamiento Figura 1. Imagen extraoral de sonrisa y perfi l.

Figura 2.

Imágenes intraorales an-
tes del tratamiento de or-
todoncia.
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Figura 3. Rx. panorámica inicial.

se trabajó con arcos de acero 0.016” x 0.016” y ligas 
ligeras de ¼ 3.5 onzas, por último, en la retención se 
utilizó placa Hawley superior y retención fi ja de canino 
a canino inferior, observado en las fi guras 4 a 6.

Ética

Se asentaron los aspectos éticos establecidos por 
el comité responsable usando el formato de consenti-
miento informado adjunto a la historia clínica del pa-
ciente en el formato del Departamento de Ortodoncia 
de DEPeI de la institución UNAM y con la Declaración 
de Helsinki de 1975.

RESULTADO

Los resultados mostraron cambios favorables en 
ambos parámetros clínicos y radiológicos.

Se obtuvo ganancia de 3 mm a nivel óseo del incisi-
vo lateral superior derecho y 2 mm del incisivo lateral 
superior izquierdo, a nivel de incisivos centrales de 1 y 
1 mm en la inserción del tejido gingival, nivelación de 

los dientes con intrusión de 3.5 mm, acortamiento de 
la longitud de la corona clínica, reducción de la profun-
didad de bolsas periodontales, ganancia de inserción 
clínica sin resorción radicular, cierre de triángulos y 
evidente mejora en la estética y sonrisa de la pacien-
te, todo esto observado en las fi guras 7 y 8.

DISCUSIÓN

Rosa Marco y cols. en el 2016, mediante su estudio 
nos muestra que la tensión concentrada en la zona 
cervical que experimenta el ligamento periodontal está 
relacionada con el punto de aplicación de la fuerza or-
todóncica.4,7

Tian Cao y cols. en el 2015 evidenciaron pérdida 
ósea durante la intrusión dental ocasionando ensan-
chamiento del espacio del ligamento periodontal en 
la zona cervical, profundización de bolsas periodon-
tales, lo cual atribuyó al desplazamiento del epitelio 
de unión que ocasionó resorción de las crestas mar-
ginales para preservar el ligamento periodontal en 
pacientes periodontales y agudizando los defectos 
óseos verticales.4,7

Ghezzi en 2008 evaluó 14 pacientes a los que so-
metió a regeneración tisular guiada y posterior intru-
sión dental con ortodoncia, en donde concluyó que 
se mantuvo la estabilidad que se logró después del 
tratamiento de ortodoncia. Evidenció también una re-
ducción en la profundidad de sondaje, aumento en la 
altura ósea y de la papila, reafi rmando la posibilidad 
de un enfoque ortodóncico-periodontal combinado 
para evitar daño del aparato periodontal mejorando la 
estética y estabilidad en el paciente.2

En 2013 Farzin Heravi y cols. demostraron mediante 
su estudio que el uso de aparatología fi ja puede dar 

Figura 4.

Imágenes intraorales durante el trata-
miento de ortodoncia.
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lugar a diferentes efectos secundarios adversos, tales 
como mayor retención de placa bacteriana o incidencia 
de caries ocasionado por la difi cultad en la  eliminación 
mecánica de la placa; en pacientes adultos con pro-
blemas periodontales no controlados los movimientos 
dentales de intrusión están contraindicados, ya que la 
enfermedad activa ocasiona defectos verticales óseos, 
bolsas periodontales y pérdida de crestas óseas.8

Ghezzi encontró que durante la intrusión de los in-
cisivos la encía se mueve en la misma dirección al-
rededor del 60% y el epitelio siempre se encuentra 
adherido a la unión cemento-esmalte, las coronas 
clínicas se acortan y aumenta la profundidad de los 
surcos gingival alrededor del 40% no a causa de la 
infl amación o hinchazón pero sí debido a la acumula-
ción de tejido gingival. En intrusiones menos de 5 mm 
el epitelio siempre permanecerá adherido a la unión 
cemento-esmalte.2,9

Erkan y colaboradores evaluaron la respuesta gin-
gival a la intrusión de incisivos mandibular saludable, 
observaron que el margen gingival y la unión muco-

Figura 5. Imagen radiográfi ca antes y durante el tratamiento 
de intrusión ortodóncica.

Figura 6.

Imágenes intraorales después de intrusión or-
todóncica.

gingival se movieron en la misma dirección que los 
dientes en un 79 y 62%, respectivamente.5,9

Bellamy y cols. en 2008 mediante su estudio en-
contraron que el uso de fibrotomía supracrestal 
circunferencial controla la reabsorción de hueso 
marginal que puede causar la creación de un defecto 
óseo en forma de cono con la intrusión ortodóncica, de 
modo que con la fi brotomía el defecto óseo horizontal 
puede cambiar a forma angular dando más estabilidad 
de recidiva.8

Bellamy en 2008 demostró que la intrusión de inci-
sivos saludables en pacientes adultos, traslado apical-
mente el complejo dentogingival en áreas donde la pér-
dida de hueso alveolar y resorción radicular fue mínima 
comparada con otros movimientos de ortodoncia.8,10

CONCLUSIONES

• El resultado de este caso clínico muestra que ma-
nejando el tratamiento del paciente de manera mul-
tidisciplinariamente (ortodoncia y periodoncia), es 
efectivo para garantizar la estabilidad a largo plazo 
sin recidiva.

• Se decidió realizar intrusión dental a través del uso 
de ortodoncia para realinear y nivelar los dientes 
incisivos para mejorar las longitudes de las coronas 
clínicas y de esta manera se restableció la estética 
y confi anza del paciente.

• El movimiento de intrusión ortodóncica con fuerzas 
ligeras y continuas, genera nueva formación de te-
jido periodontal, aumento de hueso alveolar e in-
serción gingival eliminando profundidad de bolsas 
periodontales.

• El éxito del tratamiento va íntimamente relaciona-
do a la colaboración del paciente que debe acudir 
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periódicamente al mantenimiento periodontal cui-
dando su higiene dental, ya que sin ésta los movi-
mientos de ortodoncia se ven limitados y pueden 
ocasionar efectos adversos.
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ABSTRACT

Early treatment of skeletal class II malocclusions with functional 
orthopedics is a useful means that together with a correct diagnosis, 
treatment plan and patient cooperation may lead to reducing or 
eliminating the need for surgery in the future to treat the patient’s 
problem. Functional orthopedic appliances such as the Bionator 
promote the adaptive ability of the tissues specially during the 
early growth spurt and may improve the profile and the skeletal 
relationship.
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RESUMEN

El manejo temprano de las maloclusiones clase II esquelética con 
ortopedia funcional de los maxilares es una herramienta que con 
el correcto diagnóstico, plan de tratamiento y colaboración del pa-
ciente, permite disminuir o eliminar una cirugía a futuro para la co-
rrección de dicho problema. Los aparatos ortopédicos funcionales 
como el Bionator potencian la capacidad adaptativa de los tejidos 
especialmente durante el periodo de pico de crecimiento mejorando 
el perfi l y la relación esquelética.

Palabras clave: Ortopedia funcional de los maxilares, Bionator, clase II esquelética.
Key words: Functional maxillary orthopedics, Bionator, skeletal class II.

INTRODUCCIÓN

El tratamiento de las maloclusiones en edades tem-
pranas es cada vez más frecuente en la ortodoncia 
actual. La ortopedia funcional de los maxilares (OFM) 
proporciona diferentes terapias que facilitan la correc-
ción de las maloclusiones estableciendo una correcta 
función y armonía de los maxilares.

La OFM es la ciencia que comprende un conjunto de 
medios terapéuticos que concurren esencialmente en 
la utilización de las fuerzas o movimientos que se origi-
nan durante la ejecución de los actos fi siológicos como 
la masticación, deglución, respiración, fonación y ajuste 
facial a fi n de obtener el equilibrio morfofuncional de las 
estructuras del sistema estomatognático.1

La OFM guía el desarrollo normal maxilofacial de 
los pacientes en crecimiento mediante la utilización 
de aparatología que provoca cambios tisulares favora-
bles, resolviendo el desequilibrio de las maloclusiones 
presentado en sentido transversal, vertical y/o sagital.1

Las maloclusiones son las alteraciones del creci-
miento óseo del maxilar, la mandíbula y/o de las posi-

ciones dentarias que impidan una correcta función del 
aparato masticatorio.2

Al considerar en conjunto el crecimiento del maxilar 
y la mandíbula, éstos están perfectamente sincroniza-
dos en ritmo e intensidad manteniendo una relación 
de clase I a través del proceso evolutivo.3

La intervención temprana de las maloclusiones fue 
defi nida por Moyers como la terapia ortodóncica reali-
zada durante los estadios más activos del crecimiento 
dental y esquelético craneofacial; con la fi nalidad de 
cambiar las alteraciones dentarias y esqueléticas.4
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Una forma de tratar las maloclusiones a edades 
tempranas es por medio de los aparatos ortopédicos 
funcionales. Los cuales son de anclaje bimaxilar y no 
dependen exclusivamente de soporte dental.5

El Bionator es un aparato funcional que fue descri-
to en 1952 por Balters, como un dispositivo funcional 
integral, denominado por el mismo como un «desper-
tador vital».6

Según Balters debía existir un equilibrio entre la 
lengua y el mecanismo perioral con el cierre labial an-
terior para la respiración, responsables del desarrollo 
de las arcadas y la intercuspidación.7

Es usado para la corrección de las clases II, con 
protrusión dentaria y colapso maxilar (Bionator están-
dar), clases III (Bionator inversor) y mordidas abiertas 
(Bionator protector) (Figura 1).8

El Bionator estándar es un aparato pequeño que 
toma las caras linguales de los dientes inferiores de 
molar a molar, se prolonga al maxilar superior toman-
do los dientes laterales hasta canino. El acrílico sólo 
involucra las caras oclusales desde las cúspides lin-
guales y 4 mm de los procesos alveolares.8

El resorte palatino es el coffi n de alambre 1.2 mm 
que ayuda a mantener la lengua en el paladar estimu-
lando la expansión del maxilar superior. El arco vesti-
bular se realiza en alambre 0.9 mm, cruza de palatino 
a vestibular en busca del punto de contacto entre ca-
nino y premolar superior, dirigiéndose a gingival, a la 
altura del tercio medio de premolar superior, luego ha-
cia distal, hasta arriba al tercio mesial del primer mo-

Figura 1. Bionator estándar.

Figura 3. Fotografías intraorales iniciales.

Figura 4.

Estudios radiográfi cos.

Figura 2. Fotografías extraorales iniciales.
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Cuadro I. Datos cefalométricos iniciales.

Dato cefalométrico Norma Dato del paciente

SNA 80o 75o

SNB 78o 70o

ANB 2o 5o

S-N, Go-Gn 32o 42o

SN 1 Sup 102o 108o

Go-Gn/1 Inf 90o 100o

SND 76o 66o

Cono facial 68o 73o

Longitud del
cuerpo mandibular

65 mm 59 mm

Figura 5. Trampa lingual y lip-bumper.

lar, formando una ansa amplia que se extiende hasta 
el tercio medio del primer premolar inferior continuan-
do hasta distal de canino, allí el alambre se dobla en 
forma de bayoneta llegando hasta el tercio incisal de 
canino e incisivos superiores, continuando en forma 
simétrica del lado opuesto.8

El cambio postural terapéutico realizado por los 
aparato bimaxilares debe ser realizado dentro de los 
límites fi siológicos individuales con el contacto de los 
incisivos en un área determinada (DA).5

La DA estará defi nida por el contacto en el tercio 
superior de las caras palatinas y vestibulares de los 
incisivos superiores e inferiores.5

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de seis años de edad se presen-
ta a la Clínica de Especialidades Médicas del Estado 
de Veracruz «Dr. Rafael Lucio» (CEMEV-UNAM) en 
el 2010; con motivo de consulta referido por la madre 
«no muerde parejo».

Al realizar el diagnóstico la paciente presenta una 
clase II esquelética por retrusión mandibular, perfil 
convexo, clase II molar bilateral, clase canina no va-
lorable por estar en dentición mixta, dirección de cre-

Figura 6.

Sobremordida horizontal de 8 mm.

Figura 7.

Primera fase.

Figura 8.

Segunda fase.
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Figura 11.

Fotografías intraorales compara-
tivas. 2010 2015

Figura 9.

Fotografías comparativas de 
frente. 2010 2012 2015

Figura 10.

Fotografías comparativas de perfi l. 2010 2012 2015
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Cuadro II. Comparación de datos cefalométricos.

Dato cefalométrico 2010 2012 2015

SNA 75o 77o 80o

SNB 70o 75.5o 77o

ANB 5o 2.5o 3o

S-N, Go-Gn 42o 35o 33o

SN 1 Sup 108o 106o 99o

Go-Gn/1 Inf 100o 89o 98o

SND 66o 73o 75o

Ocl-SN 25o 18o 17o

Longitud del
cuerpo mandibular

66 mm 70 mm 72 mm

cimiento vertical, mordida abierta anterior y con los 
hábitos de succión labial, digital y proyección lingual 
(Figuras 2 a 4 y Cuadro I).

A finales del 2012, una vez eliminados los hábi-
tos, la Dra. Yuridia Martínez durante su residencia 
se procede a tratar la clase II esquelética con la co-
locación de una trampa lingual y el lip-bumper (Fi-
gura 5).

La paciente presentaba una sobremordida horizon-
tal de 8 mm lo cual se puede observar en la fi gura 6.

El plan de tratamiento consistió en la colocación 
del Bionator estándar, lo cual se realizó en dos fases 
(cada una de 6 meses) donde cada Bionator tuvo el 
registro en DA de 4 mm, para ejercer un cambio pos-
tural fi siológico y abarcar los 8 mm de sobremordida 
horizontal (Figuras 7 y 8).

Entre los resultados obtenidos estuvieron el cambio 
de perfi l (de convexo a recto), redirección del creci-
miento vertical a un crecimiento más neutro, una rela-
ción sagital armónica maxilomandibular y dentalmente 
se disminuyó la proinclinación de incisivos superiores 
e inferiores.

El tratamiento con el uso del Bionator tuvo una du-
ración de un año, y posteriormente se mantuvo en 
retención; la cual consistió en el uso del Bionator de 
manera nocturna.

En las fi guras 9 a 12 se muestran las comparativas 
de las fotografías extraorales de frente, de perfi l e in-
traorales, respectivamente. De cómo inició, la evolu-
ción con el uso del Bionator y la etapa retentiva.

En el cuadro II se muestran los datos cefalométri-
cos.

 CONCLUSIÓN

La OFM es una alternativa en el tratamiento en los 
pacientes en crecimiento para la corrección de las mal-
oclusiones dentoesqueléticas en sentido transversal y 
sagital.

Los tratamientos con aparatos ortopédicos, en este 
caso con el Bionator, permiten realizar el cambio pos-
tural de la mandíbula, y redirigir el crecimiento de los 
maxilares.
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Excessive mandibular growth, an underdeveloped maxilla or the 
combination of both may cause class III. Treatment success in 
this kind of cases depends largely on the age of the patient since 
when it is not treated timely, the only alternative is a surgical-
orthodontic treatment. Hereunder, the case of a patient of 12 years 
of age, skeletal CIII with anterior crossbite treated with a face mask 
anchored to mini-implants is presented.
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RESUMEN

La maloclusión clase III puede ser causada por un crecimiento man-
dibular excesivo, un maxilar poco desarrollado o ambos. El éxito del 
tratamiento para este tipo de casos, depende en gran parte de la 
edad del paciente, ya que al no ser tratado a tiempo, la única alter-
nativa es un tratamiento ortodóntico-quirúrgico. A continuación, se 
presenta el caso de un paciente de 12 años de edad CIII esqueléti-
ca con mordida cruzada anterior tratado con máscara facial anclada 
a miniimplantes.

Palabras clave: Clase III, máscara facial, miniimplantes, compensaciones dentales, anclaje.
Key words: Class III, facemask, mini-implants, dental compensation, anchorage.

INTRODUCCIÓN

La protracción maxilar con utilización de la másca-
ra facial tiene resultados ortopédicos favorables. An-
teriormente se pensaba que resultaba imposible un 
avance maxilar puro hasta que Delaire utilizó la más-
cara facial en pacientes de temprana edad. Previo a 
esto se conseguía sólo una proinclinación de dientes 
maxilares como resultado. Hoy en día, está estableci-
do que se puede obtener un avance maxilar con la uti-
lización de máscara facial en pacientes de ocho años 
o menores.1 El límite de edad para obtener resultados 
favorables es de 10 años.2

En pacientes mayores el resultado es casi nulo, 
obteniendo sólo un movimiento dental y una rotación 
hacia abajo y atrás de la mandíbula, pudiendo provo-
car un aumento en la dimensión vertical. La hiperdi-
vergencia también puede ser aumentada si el anclaje 
dental causa movimientos indeseables como la extru-
sión. El uso de miniimplantes como base de anclaje 
con la máscara facial podría favorecer para conseguir 
un movimiento ortopédico del maxilar superior en pa-
cientes con dentición permanente.

REPORTE DEL CASO

Diagnóstico

Paciente masculino de 12 años y nueve meses de 
edad se presentó por «tener los dientes de arriba hacia 
adentro y los de abajo hacia afuera». Al realizar la histo-
ria clínica no presentó datos patológicos aparentes. En el 
examen extraoral el paciente presenta un perfi l convexo, 
con un tercio inferior aumentado, sonrisa positiva así 
como líneas faciales y dentales coincidentes (Figura 1).
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La inspección intraoral mostró arcos dentarios en 
superior con dentición mixta, una relación oclusal con 
mordida cruzada anterior, caninos en supraoclusión, 
clase III molar bilateral, apiñamiento severo en arcada 
superior y línea media superior e inferior coincidentes 
(Figuras 2 y 3).

La radiografía panorámica nos muestra la presen-
cia de dientes deciduos 5.5 y 6.5, segundos premola-
res superiores retenidos y los segundos premolares 
inferiores en erupción. Se observaron gérmenes den-
tarios de piezas 1.8, 2.8, 3.8 y 4.8., relación raíz: coro-
na 2:1 en forma generalizada así como un trabeculado 
óseo homogéneo (Figura 4).

Los análisis cefalométricos realizados en la radiogra-
fía lateral mostraron un paciente CIII esquelética por re-
trusión maxilar, mordida cruzada anterior con un overjet 
negativo, retroinclinación dental superior y una relativa 
protrusión del incisivo inferior. Verticalmente el paciente 
presentaba un patrón dolicofaciálico (Figura 5 y Cuadro I).

Objetivos de tratamiento

El objetivo principal fue la corrección de la CIII es-
quelética en un paciente de 12 años, utilizando una 
máscara facial anclada a miniimplantes para conseguir 
un avance ortopédico maxilar puro para descruzar la 
mordida anterior considerando la posibilidad de que 
el paciente presentara todavía un posible crecimiento 
mandibular remanente. Los objetivos dentales fueron 
corregir inclinaciones de incisivos, mejorar el perfil, 
mantener la estabilidad y salud condilar, obtener clase I 
molar y canina bilateral, eliminar el apiñamiento y obte-
ner una oclusión funcional.

Alternativas de tratamiento

Una posibilidad de tratamiento era la descompensa-
ción de inclinaciones dentales mediante un tratamiento 
de ortodoncia para posteriormente realizar un trata-

Figura 2.

Fotografías intraorales iniciales.

Figura 1.

Fotografías extraorales iniciales.
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miento quirúrgico una vez terminado el crecimiento. 
Dentro de las desventajas de esta alternativa de trata-
miento se encuentran el riesgo quirúrgico, un aumento 
considerable en los costos del mismo así como que el 

paciente tendría que afrontarse a un largo tiempo de 
espera, que en este caso hubiera sido de seis años.

Otra opción era la extracción de primeros premolares 
inferiores y la retracción del segmento anterior con ancla-
je esquelético. Sin embargo, si aún existiera algún rema-
nente de crecimiento el grado de retroinclinación dental 
de los incisivos inferiores podría verse comprometido 
biológicamente. Esto implicaría que habría que descom-
pensar nuevamente las inclinaciones dentales de los inci-
sivos para posteriormente realizar un abordaje quirúrgico.

Finalmente, el tratamiento seleccionado para este 
caso consistió en utilizar una máscara facial con an-
claje esquelético por medio del uso de miniimplantes, 
extraer segundos premolares superiores e inferiores, 
avanzar ortopédicamente el maxilar en un sentido ho-
rizontal, compensar el posible crecimiento mandibu-
lar remanente y la compensación dental incisiva para 
descruzar la mordida anterior.

Progreso del tratamiento

Se colocaron dos miniimplantes de 8 mm en el cen-
tro del paladar y se tomó una impresión para elabo-

Figura 3.

Modelos iniciales.

Figura 4. Radiografía panorámica inicial.

Figura 5. Radiografía lateral de cráneo inicial.

Cuadro I. Valores cefalométricos iniciales.

SNA 79o

SNB 78o

ANB 1o

Sn-GoGn 41o

Áng. Goniaco 119o

IMPA 95o

Max/plano palatal 108o

Witts -6 mm
Overjet -2.3 mm
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rar una placa acrílica (Figura 6). Posteriormente, se 
cementó la placa de acrílico y se colocó la máscara 
facial con elásticos extraorales de 16 oz. Se prosiguió 
con la colocación de aparatología MBT 0.022 4 x 2 su-
perior y se inició la nivelación con un arco 0.016 NiTi. 
Cuatro meses después se colocó la aparatología infe-
rior y se continuó el uso de la máscara facial.

Se realizaron las extracciones de los segundos mo-
lares deciduos y la enucleación de los segundos pre-
molares superiores. Así se continuó con la colocación 
de brackets en los dientes restantes y las bandas en 
segundos molares para su nivelación. Después de 17 
meses de utilizar la máscara facial se retiró la placa de 
acrílico y se retiraron los tornillos. Se colocaron arcos 
0.019 x 0.025 de acero para continuar con el cierre 
de espacios restantes aunado al uso de elásticos CIII. 
Se tomó una radiografía panorámica e impresiones 
para la recolocación de brackets y corrección de tip-
ping radicular. Se consolidaron arcadas y se asentó la 
mordida. Se colocó retenedor fi jo inferior y placa cir-
cunferencial con pantalla acrílica vestibular en arcada 
superior (Figura 7).

El tratamiento tuvo una duración de dos años, seis 
meses. Al fi nalizar, se exhortó a extracción quirúrgica 
de terceros molares (Figura 8).

RESULTADOS

Se cumplieron los objetivos tanto dentales como 
esqueléticos a pesar de la edad tardía del paciente. 
Se obtuvieron resultados faciales favorables con un 
mejor soporte labial y mejorando el ángulo nasolabial 
(Figura 9). Se logró una oclusión adecuada obtenien-
do clases I molar y canina bilaterales, buen asenta-
miento posterior, líneas medias centradas, overjet y 
overbite positivo como resultado de descruzar la mor-
dida anterior a través de una proyección anterior del 
maxilar (Figura 10). En la radiografía panorámica fi nal 
se puede observar un paralelismo radicular (Figura 8).

Para descruzar la mordida anterior se llevaron a 
cabo varias modifi caciones dentales y esqueléticas. 
La primera fue variar la inclinación del incisivo inferior 
de 98 grados a una retroinclinación casi óptima de 89 
grados. A su vez, el incisivo superior que tenía una 

Figura 6. Colocación de miniimplantes en paladar y placa de acrílico para máscara facial.

Figura 7.

Fotografías intraorales fi nales.
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inclinación con respecto al plano palatal de 108 gra-
dos, se proinclinó a 118 grados. De tener un overjet 
negativo de -2.3 mm se logró una sobremordida hori-
zontal de 2.3 mm. Se obtuvo un avance maxilar, que 
en un inicio contaba con un SNA de 79 a 82 grados 
y también se logró una modifi cación del Witts de -6 
a -4 mm, lo cual permitió compensar un crecimiento 
remanente considerable de la mandíbula (Figura 11 y 
Cuadro II).

DISCUSIÓN

La edad del paciente al diagnosticar una maloclu-
sión clase III es de suma importancia, ya que el tipo 
de tratamiento dependerá del crecimiento esperado 
que se pudiera presentar. Al diagnosticar esta afec-

Figura 8. Radiografía panorámica fi nal.

Figura 10.

Modelos de estudio fi nales.

Figura 9.

Fotografías extraorales fi nales.
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Cuadro II. Valores cefalométricos fi nales.

SNA 82o

SNB 80o

ANB 2o

IMPA 89o

Max/plano palatal 118o

Witts -4 mm
Overjet -2.3 mm

tación al momento óptimo –durante la fase fi nal de la 
dentición primaria o en dentición mixta temprana– el 
tratamiento puede incluir una máscara facial, mento-
nera o aparatos funcionales. Esta intervención más 
temprana aumentará la duración de la misma pero 

también puede facilitar la obtención de los resultados 
deseados.3

En el caso presentado el paciente se encontraba 
en etapa semitardía, ya que casi concluía su desa-
rrollo esquelético. Por este motivo, se tuvo que optar 
por una combinación de diversas formas de tratar el 
mismo.

La terapéutica de la máscara facial produce uno o 
más de los siguientes efectos: corrección de la dis-
crepancia entre relación céntrica y oclusión céntrica, 
protracción maxilar, movimiento anterior de dientes 
superiores e inclinación lingual de incisivos inferiores. 
Los efectos de ésta tienen mayor impacto en pacien-
tes de temprana edad. Sin embargo, deben ser moni-
toreados a lo largo de su crecimiento.4

Según Ghiz AM et al, después de seis a nueve me-
ses de utilización de la máscara facial se obtiene una 
corrección completa de la sobremordida horizontal. 
Pero el 25% de estos pacientes tienden a disminuirla 
con el paso de los años. El exceso del crecimiento 
mandibular produjo un resultado negativo y se obser-
vó que estos pacientes no habían sido compensados 
dentalmente.5 En nuestro caso el uso de máscara fa-
cial anclada con miniimplantes permitió la corrección 
ortopédica del maxilar y sobrecompensar el crecimien-
to mandibular remanente que aunado a las compen-
saciones dentales se obtuvo un resultado favorable.

El anclaje en ortodoncia ha evolucionado desde 
barras transpalatales, anclajes extraorales, arcos lin-
guales, botón de Nance, entre otros. Muchos de estos 
aparatos requieren de la cooperación del paciente y 
no evitan en su totalidad la inmovilización dental. Para 
no depender más de la colaboración del niño, han sido 
introducidos diferentes aparatos y técnicas. Una alter-
nativa es el anclaje esquelético tales como implantes 

Figura 11. Radiografía lateral de cráneo fi nal con estructu-
ras anatómicas.

Figura 12. Sobreimposición. A. Maxilar únicamente. B. Sobreimposición completa. C. Mandíbula únicamente.

A

B

C



Ramos ZL y col. Tratamiento de una maloclusión CIII tratada con máscara facial
182

www.medigraphic.org.mx

dentales convencionales, implantes especiales intrao-
rales, onplants, alambres en el cigoma, dientes anqui-
losados intencionalmente y miniimplantes.6

En este caso en particular se optó por el uso de 
miniimplantes. Éstos pueden ser colocados temporal-
mente en la maxila y la mandíbula como un anclaje 
inmóvil.7 En los últimos años, se han utilizado miniim-
plantes de titanio en el tratamiento de ortodoncia. 
Principalmente, para proporcionar un anclaje absoluto 
sin la necesidad de la colaboración del paciente, ya 
que éstos permiten una carga inmediata debido a que 
la oseointegración no es un prerrequisito y su costo 
es menor a los implantes convencionales. Además, se 
pueden resolver problemas clásicos relacionados con 
la corrección del maxilar colapsado o retrusivo y ayu-
dan a reducir el movimiento indeseado de los dientes 
que son usados como anclaje –tipping de los mola-
res– incrementando el riesgo de oclusión traumáti-
ca.8,9 Al haber utilizado un anclaje esquelético en este 
caso, se logró un control del crecimiento vertical.

Recientemente Clerck y Proffit reportaron varios 
intentos de cambiar las proporciones esqueléticas 
durante el crecimiento y que resultados favorables en 
éstos nos evitarían compensaciones dentales. Esta-
blecieron que cambios de unos pocos milímetros han 
sido posibles en pacientes clase III en crecimiento 
utilizando miniplacas y elásticos.10 Las miniplacas se 
colocan en la región de la cresta infracigomática en 
el maxilar y la región canina en la mandíbula. El éxito 
de las mismas está relacionado en mayor parte con 
el proceso quirúrgico, el grosor y la calidad del hue-
so. En pacientes jóvenes este hueso puede llegar a 
ser defi ciente aún y no crea una retención mecánica 
ideal además de que el uso de estas miniplacas pue-
de ser más costoso. Por lo que en este caso, se deci-
dió colocar los miniimplantes en el paladar y realizar 
la tracción desde esta ubicación. El paladar en su par-
te media y paramedia, es probablemente el sitio más 
apropiado para su colocación por diversas razones: es 
de fácil acceso, se corre poco riesgo de daño a estruc-
turas anatómicas, y se encuentra recubierto por encía 
queratinizada. Por consiguiente, es menos susceptible 
a la infl amación. El área medial del paladar contiene 
una buena cortical ósea, lo cual contribuye en la re-
tención de los miniimplantes.11,12

Se realizó el trazado utilizando la técnica de sobre-
imposición de Björk, Buschang y Nielsen (ABO).13-16 
En éste se puede observar que hubo una modifi ca-
ción ortopédica obteniendo un avance maxilar puro de 
2 mm (Figura 12A). Así se presentó un crecimiento 
mandibular de 7 mm (Figuras 12B y 12C). Hubo una 
modifi cación dental tal como fue la mesialización de 5 
mm del primer molar superior al sitio de extracción del 

segundo premolar. Si observamos en la Figura 12A, 
podemos notar que el movimiento en sentido horizon-
tal que se produjo fue tan sólo de 1 mm, manteniendo 
así la dimensión vertical del paciente. En este caso, 
no era conveniente que se produjera algún movimien-
to de extrusión, ya que el paciente tenía un crecimien-
to hiperdivergente. Al haber utilizado una fi jación es-
quelética opuesta a la dental se ocasionaron fuerzas y 
vectores predecibles que impidieron los movimientos 
no deseados.

Se puede observar que aunado a estos cambios en 
posiciones dentales y cambios esqueléticos, también 
hubo una compensación dental en incisivos tanto su-
periores como inferiores. El incisivo superior se proin-
clinó hasta llegar a 118 grados con respecto al plato 
palatal y el incisivo inferior se retroclinó a 89 grados 
con respecto a la base mandibular, dejándolo con una 
inclinación ideal (Figura 11 y Cuadro II).

CONCLUSIÓN

En vista de los resultados obtenidos en este caso 
en particular, podemos concluir que al tratar a un pa-
ciente no debemos limitarnos a combinar diferentes 
terapéuticas. Probablemente una simple compensa-
ción dental no bastaría para dejar al paciente en con-
diciones óptimas. Tampoco un tratamiento ortopédico 
puro hubiera sido sufi ciente dada la edad del paciente 
y las condiciones dentales ya presentes. Al sumar la 
modifi cación ortopédica, uso de anclaje absoluto y el 
cambio en inclinaciones incisivas, se obtuvieron con-
diciones dentales, faciales y esqueléticas muy satis-
factorias. Éstas incluyen clases I molares y caninas, 
una buena oclusión y una mejora en tejidos blandos 
y perfi l.
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ABSTRACT

The reconstruction of hard and soft tissues in craniofacial anomalies 
is a great challenge in clinical practice. For a longtime, grafts have 
been the technique of choice in patients with cleft lip and palate; 
however, when the soft tissue that surrounds the cleft is insuffi cient 
to obtain adequate closure, failures have been reported. Alveolar 
transportation has been applied for the closure of oronasal 
communication with adequate bone quality and quantity, allowing 
implant placement and fi nal restoration. An innovative technique of 
alveolar transportation with a curved trajectory is hereby presented 
respecting arch shape, unlike the techniques previously described, 
through a bone anchoring system and fi xed orthodontic appliances 
with sliding mechanics resulting in a predictable and successful 
treatment.
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RESUMEN

La reconstrucción de tejidos duros y blandos en anomalías craneo-
faciales son un gran reto en la práctica clínica. Por mucho tiempo 
los injertos han sido la técnica de elección en pacientes con fi sura 
labio-alveolo palatina (FLAP), sin embargo, cuando el tejido blando 
que rodea a la fi sura es insufi ciente para obtener un cierre ade-
cuado se han reportado fracasos. La transportación alveolar se ha 
aplicado para el cierre de la comunicación oronasal con adecuada 
calidad y cantidad ósea permitiendo la colocación de implante, mo-
vimientos dentales y restauración fi nal. La transportación alveolar 
mediante anclaje óseo y deslizamiento (TAAOD) es una técnica 
innovadora de transportación alveolar con trayectoria curva respe-
tando la forma del arco a diferencia de las técnicas antes desarro-
lladas, mediante un sistema de anclaje óseo y aparatología fi ja orto-
dóntica con el principio de deslizamiento. Dando como resultado un 
tratamiento predecible y exitoso.

Palabras clave: Fisura alveolar, distracción osteogénica, transportación alveolar, injerto óseo.
Key words: Alveolar cleft, distraction osteogenesis, alveolar bone transport, bonegraft.

INTRODUCCIÓN

La corrección de las fi suras alveolo palatinas am-
plias son un gran desafío para el Área de Cirugía 
Maxilofacial y Ortodoncia. La colocación de injertos 
óseos en pacientes con esta anomalía ha sido la 
técnica más utilizada para tratar estas alteraciones. 
Sin embargo, cuando los tejidos blandos circundantes 
son insufi cientes para obtener un cierre adecuado se 
han descrito inconvenientes.1

La transportación alveolar consiste en el desplaza-
miento de un segmento óseo quirúrgicamente fractu-
rado y traccionado de manera gradual y controlada lle-
vándolo hacia el sitio de la fi sura en sentido horizontal.

Entre los factores que describe Ilizarov de mayor 
importancia para la formación de nuevo tejido óseo 
cuando se realiza una transportación ósea se encuen-
tran; el preservar el mayor aporte sanguíneo medular 
y extraóseo, fi jación estable, esperar el tiempo de la-
tencia, respetar el rango de distracción de 1 mm por 

día por medio de activaciones pequeñas y frecuentes 
y un periodo de consolidación.2

Es una técnica que ha ganado terreno en los últi-
mos años. Mediante este procedimiento se genera so-
porte óseo y tejidos blandos, se elimina la morbilidad 
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de un sitio donador y posee un alto porcentaje de éxito 
por la predictibilidad del tratamiento que lo convierte 
en una técnica ideal. Una de sus aplicaciones es el 
cierre de las comunicaciones oronasales, donde se re-
quiere formación ósea con calidad y cantidad precisa 
que permita la rehabilitación fi nal.

TAAOD es una técnica innovadora de transporta-
ción alveolar sin el uso de un distractor o tornillo, a 
bajo costo y con la ventaja de lograr la distracción os-
teogénica en forma curva respetando la trayectoria del 
arco dentario a través de anclaje óseo y aparatología 
fi ja ortodóntica con el principio de deslizamiento.

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 17 años de edad, sin ante-
cedentes patológicos de importancia, con diagnóstico 
de secuela de fi sura labio-alveolo-palatina unilateral 
izquierda completa. Motivo de consulta «no me gusta 
mi fi sura, la quiero cerrar» (Figura 1).

En la exploración extraoral presenta un perfi l con-
vexo, depresión del ala nasal y labio del lado izquier-
do. Los hallazgos intraorales de mayor relevancia 
fueron la agenesia del lateral superior derecho e iz-
quierdo, la fi sura alveolo-palatina de 9 mm de ancho y 
16 mm en sentido vertical y la transposición de canino 
y premolar superior izquierdo.

Mediante uso del Cone Beam se observó un dien-
te supernumerario en piso nasal, además del defecto 
óseo en la zona de la fi sura, extendiéndose hasta el 
piso nasal (Figura 2).

Se realizó interconsulta con el servicio de cirugía 
maxilofacial y rehabilitación dental. Se decidió realizar 
una transportación alveolar del segmento óseo inclu-
yendo los órganos dentarios 11, 14, 21; sin la utiliza-
ción de un distractor intraoral tipo tornillo, únicamente 
el uso de un prototipo con sistema de anclaje óseo y 
aparatología fi ja de autoligado.

Previo a la transportación alveolar se colocó la apa-
ratología ortodóntica de autoligado (3M Gemini SL) 
para permitir que el segmento por transportar se desli-
zara a baja fricción a través del arco SS 0.017” x 0.025”.

En los órganos dentarios 13 y 14 se creó una diver-
gencia radicular para permitir la adecuada osteotomía. 
Se cementó un arco palatino para dar estabilidad a 
ambos segmentos. Se fi jó un gancho crimpable en-
tre los órganos dentarios 23 y 24 y Kobayashi en los 
órganos dentarios 11, 21 y 14 como anclaje para el 
resorte cerrado accesorio (Sentalloy 250 g). Para evi-
tar invaginación en mucosa del resorte se colocó un 
arco vestibular accesorio anclado a los tubos de las 
bandas de los molares, como guía del resorte cerra-
do principal (Sentalloy 250 g) anclado de placa-placa. 
Con ambos resortes se consigue un movimiento de 

Figura 1. A. Panorámica. B. 9 mm de fi sura. C, D. Intraoral lateral izquierda, oclusal. E, F, G. Extraoral frontal, 3/4, lateral 
izquierda.

AA B CC

DD E F G
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traslación sin rotación del segmento osteotimizado a 
transportar (Figura 3).

Se agregaron al arco tres topes estéticos como 
mantenedores de espacio y 10 anillos elaborados con 
alambre 0.036” (0.9 mm) para controlar el desplaza-
miento del segmento óseo (Figura 3).

Se cementaron dos topes mesiales al tubo de OD 
16 y 26 para evitar que el arco se desplazara durante 
la transportación alveolar.

Bajo anestesia general se realizó una incisión tipo 
semi-Newman, se elevó el colgajo mucoperióstico y 
se expuso el tejido óseo con el fi n de realizar la os-
teotomía interradicular entre los órganos dentarios 
13 y 14 y osteotomía subapical de OD 14, 11 y 21, y 
así fracturar el segmento óseo mediante movimientos 
giratorios con cincel delgado. Se preserva la mucosa 
palatina para mantener el aporte sanguíneo. Además 
se realizó la extracción del supernumerario ubicado 
en el piso nasal (Figura 4).

En el segmento transportado y en el segmento 
superior izquierdo se colocaron dos placas de fija-
ción del sistema 2.0 modificado en sus extremos en 
forma de «C» como anclaje de los resortes cerrados 
(Figura 5).

Después de un periodo de latencia de tres días, la 
distracción fue activada una vez al día retirando un 
anillo calibrado, además de la activación de los dos re-
sortes para la tracción gradual del segmento (Figura 6).

Al fi nalizar el periodo de distracción se bloqueó el 
segmento y se desactivaron los resortes, iniciando la 
fase de consolidación. Se colocó un injerto óseo en la 
grieta residual de la fi sura.3

La TAAOD se realiza de forma curva respetando 
la forma del arco dentario, mediante el principio de 
deslizamiento, a diferencia de los procedimientos con-
vencionales con el uso de distractores rígidos internos 
(Figuras 7 a 9).

RESULTADOS

El defecto alveolar de 9 mm fue cerrado en 10 
días a un ritmo de 0.9 mm por día usando la técnica 
TAAOD y un injerto óseo postransportación ósea. La 
forma de arco fue respetada, ganando un overjet de 
2 mm positivo sin colapso en la zona de la transpor-
tación y corrigiendo la desviación de la línea media 
dental. La proyección nasal y labial aumentó debido 
al soporte óseo obtenido. Se logró eliminar la comuni-
cación oronasal, restaurando la función, estética facial 
y dental.

Un año después de la TAAOD no se ha presentado 
recidiva y el hueso neoformado se utilizó para hacer 
movimientos ortodónticos.

La paciente se siente satisfecha con los resultados 
y el fortalecimiento de su autoestima es evidente.

DISCUSIÓN

La técnica antes descrita logra cerrar defectos 
óseos alveolares severos de manera predecible. Esto 
permite obtener un arco dentario adecuado y coordi-
nado con las bases óseas de su antagonista, logrando 
una mejor proyección nasal y labial. Permite el cierre 

Figura 2.

Vistas tomográfi cas. A. Vista sa-
gital, se observa la posición del 
supernumerario. B. Vista axial, 
nótese la amplitud de la fi sura.

AA B

Figura 3. Arco vestibular auxiliar como guía del resorte ce-
rrado anclado a las placas modifi cadas.
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oronasal, mejorando la dinámica muscular, restaura-
ción de la función e incrementando la estética dental.

Por medio de TAAOD no es necesario el uso de un 
distractor rígido interno, es más práctico y económico.

Las limitaciones son realizar las activaciones 
cada 24 horas personalmente y las implicaciones de 

saber manejar todos los dispositivos utilizados en el 
sistema.

Existen muchos reportes en la literatura descri-
biendo la transportación alveolar ósea. Liou y cols. en 
2000, lograron el cierre de una fi sura alveolar en el 
maxilar en un paciente con FLAP mediante distracción 
dental y ortodoncia acelerada.4

En el 2002, Guerrero logró cerrar una fi sura unilateral 
izquierda y una fi sura bilateral completa mediante dis-
positivos de distracción intraoral con vectores lineales.5

En el 2006 Bilbao y cols. por medio de un distrac-
tor modus realizó una transportación alveolar exitosa 
después de una maxilectomía posterior debido a un 
carcinoma epidermoide. Sin embargo, la oclusión no 
tuvo una resolución favorable.6

Mitsugi y cols. realizaron el cierre de una fi sura al-
veolar mediante un distractor intraoral vertical en posi-
ción horizontal mediante una distracción osteogénica 
lineal con una oclusión fi nal borde a borde.7

Vega y cols., en el 2010,8 realizaron una transporta-
ción alveolar exitosa por medio de un dispositivo inno-
vador con un tornillo tipo Hyrax, con el cual la oclusión 
fi nal se mantuvo comprometida. Años después Hegab 
en 20129 y Bousdras y cols. en 201410 replicaron la téc-Figura 4. Remoción quirúrgica de supernumerario.

Figura 5.

Colocación de placas modifica-
das del sistema 2.0.

Figura 6.

Corte de anillo para activación.
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nica logrando el objetivo, sin embargo, la oclusión no 
era funcional al fi nal del tratamiento en todos los casos.

En México en el 2016, Flores y cols. reportaron dos 
casos exitosos de transportación alveolar con un dis-
tractor vertical en posición horizontal con el mismo ob-
jetivo de los demás autores.11

Después de realizar el presente análisis de la litera-
tura determinamos la necesidad de desarrollar una téc-
nica mínimamente invasiva a bajo costo, que generara 
una distracción osteogénica en forma curva respetando 
la forma del arco dentario, con el principio de desliza-
miento mediante fuerzas más controladas y mejor diri-
gidas, estableciendo una oclusión estética y funcional.

CONCLUSIÓN

La TAAOD es una técnica innovadora y versátil 
para la reducción de fi suras y defectos, a través de 
un sistema económico utilizando el anclaje óseo y la 
aparatología fi ja ortodóntica con un resultado predeci-
ble y exitoso.

La TAAOD es realizada con una dirección curva 
respetando la forma del arco dentario, por medio del 
principio de deslizamiento, a diferencia de los proce-
dimientos convencionales que utilizan un distractor rí-
gido interno. Distracción osteogénica en forma curva 
garantiza una adecuada oclusión.

Figura 7.

A. Oclusal inicial. B. Oclusal fi-
nal.

A B

Figura 9. A. Activación inicial. B. Séptima activación. C. Décima activación.

Figura 8.

A y B. Comparativa submento-
vertex; nótese la mejoría en la 
proyección labial y nasal del lado 
izquierdo.

A B
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ABSTRACT

Impacted teeth are present in 1% to 5% of orthodontic patients. The 
most common causes are: lack of space for the eruption, prolonged 
bone retention barrier or early loss of deciduous teeth, abnormal 
position of the tooth to erupt, presence of alveolar cleft, anchylosis, 
neoplasias, dental or alveolar trauma and root dilaceration. The 
central incisor is the most frequently impacted incisor; the frequency 
varies between 0.06% and 0.2%. Surgical-orthodontic treatment is 
an option for the correction of dental impactions. This article shows 
the case of a patient of 9 years of age who presented the clinical 
absence of the upper right central incisor. By using radiographic 
and tomographic examination the impaction was confirmed. 
Method: Surgical-orthodontic management, surgical exposure and 
orthodontic traction of the upper right central incisor. Conclusion: 
It is important to perform comprehensive treatments, taking into 
consideration the risks and benefi ts for the patient thus minimizing 
treatment complications of impacted teeth.
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RESUMEN

Los dientes impactados se presentan en 1 a 5% de los pacientes 
ortodóncicos. Las causas más comunes son locales: falta de es-
pacio para la erupción, barrera ósea prolongada retención o pér-
dida temprana de dientes deciduos, posición anormal del diente a 
erupcionar, presencia de hendidura alveolar, anquilosis, formación 
neoplásica, trauma dental o alveolar y dilaceración radicular. El inci-
sivo central, es el incisivo que más frecuentemente se impacta, esta 
frecuencia varía entre 0.06 a un 0.2%. El tratamiento ortodóncico-
quirúrgico es una opción para la corrección de las impactaciones 
dentales. El presente artículo muestra el caso de una paciente de 
nueve años de edad que presenta la ausencia clínica del incisivo 
central superior derecho, mediante examen radiográfi co y tomo-
gráfi co se confi rma su impactación. Método: Manejo ortodóncico 
quirúrgico, exposición quirúrgica y tracción ortodóncica del órgano 
dentario 11. Conclusión: Es importante realizar tratamientos in-
tegrales, tomando en cuenta las consideraciones riesgo-benefi cio 
para el paciente y así minimizar las complicaciones del tratamiento 
de los dientes impactados.

Palabras clave: Impactación dental, incisivo central, tratamiento ortodóncico-quirúrgico.
Key words: Dental impaction, central incisor, orthodontic-surgical treatment.

INTRODUCCIÓN

Defi nición. El término impactación dental hace re-
ferencia a un diente situado dentro del hueso y/o de 
tejido blando, y que probablemente no erupcione es-
pontáneamente.

Los dientes impactados se presentan en 1 a 5% de 
los pacientes ortodóncicos.1 De acuerdo con la revi-
sión realizada por Bishara,2 las causas de un diente 
impactado son divididas en factores generales y loca-
les. Las causas comunes son usualmente locales: fal-
ta de espacio para la erupción, prolongada retención o 
pérdida temprana de dientes deciduos, posición anor-
mal del diente a erupcionar, presencia de hendidura 
alveolar, anquilosis, formación neoplásica, trauma 
dental o alveolar y dilaceración radicular.3 Entre las 
causas generales se encuentran enfermedades febri-

les, desórdenes endocrinos, hipovitaminosis y heren-
cia. Las piezas dentarias incluidas pueden ocasionar 
lesiones en dientes vecinos, infecciones o quistes y 
representan un problema por sus implicaciones fun-
cionales y estéticas.
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El ortodoncista dispone de una variedad de opcio-
nes terapéuticas, pero para lograr el éxito es indispen-
sable diagnosticar la impactación dentaria de manera 
oportuna.4

El tratamiento ortodóncico-quirúrgico es una opción 
para la corrección de las impactaciones dentales. Es 
importante realizar un adecuado diagnóstico y trata-
miento de los dientes retenidos evitando posteriores 
complicaciones funcionales y estéticas que puedan 
comprometer la integridad de las arcadas así como 
el desarrollo psicosocial del paciente. Se debe reali-
zar un trabajo multidisciplinario evaluando la pieza 
impactada y tener un seguimiento hasta que ésta se 
encuentre incorporada a la arcada.5

Diagnóstico clínico

• Verifi car secuencia de erupción dental.
• Retraso signifi cativo de la erupción.
• Comparación de cuadrantes.

Evaluación radiográfi ca

• Verifi car la presencia y posición del diente impac-
tado.

• Evaluar morfología y estructura del diente impac-
tado.

• Mostrar posibles obstáculos para su tracción orto-
dóncica.

Opciones de tratamiento

• Intervención quirúrgica: remoción, exposición sim-
ple o con la colocación de un dispositivo ortodónci-
co durante o posterior a la cirugía, trasplante.

• Tracción ortodóncica.

El pronóstico de este tipo de tratamiento va a de-
pender de diversos factores tales como: la posición 
del diente impactado en relación con los dientes ad-
yacentes, angulación, distancia que el diente debe 
recorrer hasta su correcta posición, dilaceración radi-
cular y posible presencia de anquilosis y reabsorción 
radicular.

MÉTODO

Paciente femenina de nueve años de edad, sin an-
tecedentes patológicos, clase I esquelética, perfi l rec-
to, presenta dentición mixta, clase I de Angle bilateral, 
espacio insufi ciente en arco maxilar y mandibular, dis-
crepancia óseo-dentoalveolar moderada, línea media 
dental desviada, clínicamente se observa la ausencia 
del incisivo central superior derecho, al examen radio-
gráfi co el incisivo central superior derecho se observa 
cerca de la espina nasal anterior, situado perpendicu-
larmente al plano oclusal (Figuras 1 a 3).

En el presente caso se describe la utilización de la 
técnica Edgewise 0.018", para la tracción del OD 11.

Objetivos

• Mantener el perfi l facial.
• Corrección de la discrepancia óseo-dentoalveolar 

maxilar y mandibular.
• Mantener espacio para la correcta posición de cani-

nos y premolares.
• Clase I molar bilateral.
• Clase I canina bilateral.
• Obtener adecuada sobremordida horizontal y ver-

tical.
• Corrección de línea media.
• Abordaje quirúrgico del incisivo central permanen-

Figura 1. Fotografías faciales iniciales.
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Figura 2.

Fotografías intraorales iniciales.

Figura 3.

Evaluación radiográfi ca inicial.

Figura 4. Colocación de aparatología Edgewise.
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te superior derecho y colocación de botón para su 
posterior tracción.

• Tracción del incisivo central permanente superior 
derecho y su incorporación a la arcada dental.

Tratamiento ortodóntico-quirúrgico

Aparatología Edgewise 0.018", anclaje superior e 
inferior moderado: botón de nance y arco lingual.

Se inicia con arcos Braided 0.016" (Figura 4).

Fase I

Alineación y nivelación.
Consolidación de espacio para posterior tracción 

de OD 11.
Arcos NiTi 0.014"
 NiTi 0.016"
 NiTi 0.016" x 0.016", colocación de open 

coil entre central y lateral superior derecho 
(Figura 5).

Fase II

Fase quirúrgica de exposición, colocación de botón 
y ligado para tracción del OD 11.

Arco acero 0.016" x 0.022" (Figura 6).

Fase III

Tracción e incorporación del incisivo central dere-
cho a la arcada (Figura 7).

Retiro de botón, colocación de bracket en OD 11.
Arco NiTi 0.012"
 NiTi 0.014"
 NiTi 0.016"
 NiTi 0.016" x 0.016"
 Acero 0.016" x 0.016"
 NiTi 0.016" x 0.022"
 Acero 0.016" x 0.022"
 NiTi 0.017" x 0.025"
 Acero 0.017" x 0.025" 

Fase IV

Detallado y consolidación oclusal.
Arco 0.017" x 0.025" con dobleces ideales.
Uso de elásticos para corrección de línea media.

Retención.

RESULTADOS

Al final del tratamiento, la paciente presenta un 
adecuado perfil facial, arcadas coordinadas, buena 
alineación dental, dentición permanente con erupción 
parcial de segundos molares maxilares y mandibu-
lares, clase I canina bilateral, clase I molar bilateral, 
adecuada sobremordida horizontal y vertical, líneas 
medias coincidentes, clínicamente se observa el inci-
sivo central superior derecho incorporado completa-
mente a la arcada dental, radiográfi camente un buen 
paralelismo radicular (Figuras 8 a 11).

DISCUSIÓN

Los procedimientos combinados cirugía-ortodoncia 
representan una buena opción para tratar impactacio-Figura 5. Fase I alineación y nivelación.

Figura 6. Fase II quirúrgica.
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Figura 7. Fase III.

Figura 8. Fotografías faciales fi nales.

Figura 9.

Evaluación radiográfi ca fi nal.

nes dentales con resultados estéticos y funcionales 
adecuados.

Johnston hace referencia a que en la práctica clíni-
ca, los siguientes factores se utilizan para determinar 
si un diente impactado puede ser alineado con éxito 
en la posición correcta: la posición y la dirección de 
los dientes impactados, la longitud de la formación ra-
dicular y el grado de dilaceración de la raíz.1

Dependiendo del caso, es recomendable realizar 
un tratamiento temprano cuando se presentan dientes 

impactados, ya que un retraso puede inducir a proble-
mas secundarios, como dilaceraciones de la raíz o po-
sible anquilosis de los dientes afectados. Durante una 
primera examinación clínica se debe tener en cuenta 
la presencia de dientes deciduos retenidos después 
de los 12 años de edad, dientes permanentes ausen-
tes y el uso de radiografías de rutina para un correcto 
diagnóstico.6

Para la obtención de resultados favorables es ne-
cesario realizar una tracción con fuerzas controladas 
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combinada con una periódica revisión radiográfi ca,7 
de igual manera la intervención de otras especialida-
des como periodoncia y endodoncia pueden incre-
mentar el éxito del tratamiento.

CONCLUSIONES

Es recomendable realizar un tratamiento temprano 
cuando se presentan dientes impactados, de no ser 
así pueden surgir problemas secundarios como una 
posible anquilosis de los dientes afectados. También 
es importante evaluar la posición del diente impactado 

así como su longitud radicular para el buen pronóstico 
del tratamiento.

El tratamiento ortodóncico-quirúrgico de los dien-
tes impactados es generalmente exitoso, pero relati-
vamente largo, es importante mencionar que tanto el 
paciente como sus padres si así fuera el caso, deben 
ser advertidos de esta situación.
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Figura 11. Tomografía fi nal.

Figura 10.

Fotografías intraorales finales. 
Tratamiento ortódontico-quirúrgi-
co de incisivo central impactado.
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