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La Ley General de Salud, en su artículo 17 bis, 
especifica que la Secretaría de Salud ejercerá atri-
buciones de regulación, control y fomento sanita-
rios a través de un órgano denominado Comisión 
Federal para la Protección contra Riesgos Sanita-
rios (COFEPRIS), cuyas funciones son identificar y 
evaluar riesgos para la salud humana, proponer po-
líticas nacionales de protección contra riesgos sani-
tarios en establecimientos de salud, ejercer control 
y vigilancia sanitarios, imponer sanciones y aplicar 
medidas de seguridad, todo lo anterior aplicado en 
las materias de su competencia.1 La COFEPRIS es 
una autoridad administrativa que actúa con base en 
el artículo 16 constitucional, el cual especifica lo si-
guiente: «La autoridad administrativa podrá practi-
car visitas domiciliarias únicamente para cerciorarse 
de que se han cumplido los reglamentos sanitarios 
y exigir la exhibición de los libros y papeles indis-
pensables para comprobar que se han acatado las 
disposiciones fiscales, sujetándose a las leyes res-
pectivas y a las formalidades prescritas».2 Por tanto, 
es posible que dicha comisión realice verificaciones 
a los establecimientos de salud de forma aleatoria 
y sin previo aviso con el único objetivo de compro-
bar que dicho establecimiento se encuentra en regla 
conforme a la ley, y el profesional de la salud tiene la 
obligación de permitir que esta verificación se lleve 
a cabo de forma expedita. Esta inspección aleatoria 
realizada por COFEPRIS es lo que en Derecho se le 
conoce como acto de molestia, el cual se encuentra 
especificado en el artículo 266 del Código Nacional 
de Procedimientos Penales3 y se refiere a la restric-
ción preventiva de un derecho, previa autorización 
de la autoridad competente, siempre y cuando sea 
mediante un mandamiento escrito que fundamente y 
motive la causa legal del procedimiento.4 Esto signi-
fica que cualquier autoridad competente tiene la au-
tonomía de solicitar la revisión de un establecimiento 
de salud aun en contra de la voluntad del propietario, 
con el fin de verificar que éste se encuentre en re-

gla para prestar atención dental a la población, y en 
caso de no cumplir con las reglamentaciones míni-
mas necesarias, ofrecer observaciones y condicio-
nes que inviten al propietario a corregir los errores 
detectados, apegándose a las normatividades para 
evitar ser sancionado por prestar servicios de salud 
que pudiesen ser riesgosos para la población.

Atribuciones de la COFEPRIS

La COFEPRIS es un órgano administrativo y des-
concentrado de la Secretaría de Salud, con autono-
mía administrativa, técnica y operativa y que tiene a 
su cargo el ejercicio de las atribuciones en materia de 
regulación, control y fomentos sanitarios de estableci-
mientos de salud.5 Para el entendimiento del presente 
tema es pertinente definir los conceptos control, re-
gulación, fomentos y riesgos sanitarios tal cual lo es-
pecifica el artículo 2 del Reglamento de la Comisión 
Federal para la Protección de Riesgos Sanitarios. Se 
entiende por control sanitario al conjunto de acciones 
educativas, orientativas, de aplicación de medidas de 
seguridad y sanciones que ejerce la Secretaría de Sa-
lud basándose en lo establecido por la Ley General de 
Salud, el reglamento de la COFEPRIS y las normas 
oficiales mexicanas. El fomento sanitario se refiere a 
las acciones dirigidas en la promoción de la mejora 
continua de instalaciones y servicios que puedan ser 
un riesgo para la salud de la población a través de es-
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quemas de capacitación de sectores públicos y priva-
dos. La regulación sanitaria son las disposiciones emi-
tidas de conformidad con ordenamientos aplicables, 
tendientes a normar procesos o actividades relaciona-
das con materias competencia de la COFEPRIS. To-
dos los anteriores para evitar la aparición de riesgos 
sanitarios, potenciales eventos adversos que pongan 
en peligro la salud o vida humanas.5

Visitas de verificación y fomentos sanitarios

La COFEPRIS actúa completamente mediante 
procedimientos administrativos, los cuales pueden 
originarse por oficio o por querella de parte. Esto sig-
nifica que para que se realice una verificación puede 
hacerlo de forma aleatoria o mediante el aviso de un 
paciente insatisfecho que fue atendido y externó su 
inconformidad ante una autoridad competente. Las 
visitas que la COFEPRIS realiza pueden ser de dos 
tipos: de fomento sanitario y de verificación sanita-
ria. La primera tiene como objetivo promover mejores 
prácticas sanitarias mediante asesorías y capacita-
ciones a través de guías de buenas prácticas, trípti-
cos o folletos para informar al propietario de un esta-
blecimiento de salud cómo tenerlo en regla apegado 
a la normatividad vigente. Por otra parte, una visita 
de verificación sanitaria es una inspección de carác-
ter regulatorio que hace una autoridad competente a 
un establecimiento de salud para verificar el cumpli-
miento de los requisitos legales y reglamentarios de 
las instalaciones, servicios y actividades. El inspector 
deberá presentarse portando su credencial vigente, 
expedida por una autoridad sanitaria, con nombre y 
firma autógrafa del verificador y de dicha autoridad, 
número de folio, fecha de expedición y de vigencia, 
además de una lista de teléfonos para quejas y acla-
raciones. La orden de verificación debe constar por 
escrito y ser entregada al propietario del consultorio, 
anotando en una copia de dicho oficio la fecha, el 
nombre y firma del propietario del establecimiento. 
El inspector tiene la obligación de dar a conocer el 
objetivo y los alcances de la visita y el propietario 
del establecimiento tiene derecho de designar dos 
testigos para dar fe del desarrollo de la visita, y en 
caso de no hacerlo, el inspector tendrá la libertad de 
asignarlos él mismo, posteriormente él anotará las 
irregularidades que detecte y las medidas de segu-
ridad pertinentes apegándose a las normatividades 
vigentes. Una vez concluida la visita, el propietario 
del establecimiento podrá externar por escrito todos 
los alegatos que a él convengan y se deberá entre-
gar una copia del acta firmada por el inspector, el 
propietario y los testigos.6

Regulación de establecimientos de salud

Los consultorios dentales deben contar con una 
infraestructura específica descrita a detalle en la 
NOM-005-SSA3-2010, que establece los requisitos 
mínimos de infraestructura y equipamiento de esta-
blecimientos para la atención médica de pacientes 
ambulatorios y la COFEPRIS evalúa los estableci-
mientos de salud con lo especificado en esta norma, 
que en su numeral 6.1.3 detalla que el consultorio de 
estomatología debe contar con un área para el sillón 
dental y otra para la preparación y esterilización de 
instrumentales, debiendo haber obligatoriamente un 
espacio libre para poder circular con facilidad. Ade-
más, el consultorio dental debe tener un área para 
el aparato de rayos X. Es importante que el consul-
torio cuente con suficientes contactos que permitan 
suministrar de energía la totalidad de los aparatos 
existentes en él. Dicha norma también especifica el 
tipo de mobiliario, equipo e instrumental del consul-
torio dental.7 Otras condiciones que son fuertemente 
valoradas durante las visitas de regulación es contar 
con un rótulo que indique el horario de asistencia del 
odontólogo y los horarios de atención,8 el título del 
odontólogo a la vista del público,1,8 la documentación 
completa de los profesionales que laboran en el es-
tablecimiento,8 comprobantes de fumigación o des-
infestación,7,9 programa para el correcto manejo de 
residuos peligrosos biológico infecciosos (RPBI),7,10 
contar con los expedientes clínicos de los pacientes 
debidamente almacenados permitiendo disponer de 
ellos en cualquier momento,5 resguardar los expe-
dientes clínicos por lo menos cinco años,1,11 un re-
gistro diario de los pacientes que acuden a consulta,8 
un recetario médico que cumpla con los lineamien-
tos especificados,1,8 lavabos funcionales con jabón y 
toallas desechables en el área de exploración física,7 
infraestructura que permita el ingreso de pacientes 
discapacitados y adultos mayores,7 contar con sala 
de espera,7,8 sanitarios funcionales y en buenas con-
diciones,7,8,12 adecuada ventilación e iluminación ya 
sea por fuentes naturales o artificiales,9 contar con 
un extintor, ruta de evacuación con señales alfabéti-
cas13 y bolsas de basura municipal, para RPBI y con-
tenedor para punzocortantes,7 así como un botiquín 
de urgencias que incluya los medicamentos estable-
cidos.1,7 Además, durante la visita se puede revisar 
también el expediente clínico para verificar que éste 
se encuentre debidamente integrado.

Durante la visita de verificación sanitaria se anotará 
si existe o no el cumplimiento absoluto de los rubros 
especificados en el acta, bajo ninguna circunstancia 
podrá haber cumplimientos parciales de éstos.
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Las sanciones y medidas de seguridad

En caso de incumplimiento en las especificaciones 
de la Ley General de Salud y de las disposiciones que 
de ella emanen puede haber sanciones administrati-
vas. Es importante aclarar que una sanción adminis-
trativa no es lo mismo que una pena impuesta por la 
ejecución de un delito, pues el delito es sancionado 
por una ley penal,14 más no administrativa. Las san-
ciones y medidas de seguridad que una autoridad sa-
nitaria puede imponer son múltiples, siendo descritas 
en los artículos 416 al 437 de la Ley General de Salud1 
y las más importantes se ejemplifican en el cuadro I.

de establecimientos de salud otorgando sugerencias, 
opiniones y sanciones si así se requiere con el único 
objetivo de disminuir el riesgo a la salud de la pobla-
ción. Es imprescindible tener los consultorios dentales 
en regla para evitar que las autoridades sanitarias pue-
dan clausurarlos por considerar que la atención odonto-
lógica prestada en éstos, fuera de ser benéfica para los 
pacientes, sea un riesgo potencial para su salud.
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Cuadro I. Sanciones administrativas que una autoridad 
sanitaria puede imponer.

Artículo Especificaciones

417 Las sanciones administrativas pueden ser 
arresto, apercibimiento, multa o clausura parcial 
o total y temporal o definitiva

418 Para la imposición de sanciones se tomará en 
cuenta la gravedad de la sanción, los daños 
producidos a la salud de la población y la rein-
cidencia del infractor

423 En caso de omitir las sanciones impuestas, se 
duplicará la multa o sanción

425 Los establecimientos que no tengan licencia 
sanitaria, que realicen actividades que pongan 
en peligro la salud o violen las disposiciones 
sanitarias serán acreedores a clausura

427 Las autoridades sanitarias tienen la autonomía 
de indicar arresto hasta por 36 horas a quien 
obstaculice las acciones de la autoridad sanita-
ria o se niegue a cumplir con los requerimientos 
impuestos por ella

Conclusión

Los consultorios dentales al ser considerados legal-
mente como establecimientos de atención médica, de-
ben apegarse a las normatividades vigentes en cuanto 
a infraestructura y calidad de servicios. La Comisión 
Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios es 
una autoridad sanitaria capaz de realizar verificaciones 
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ABSTRACT

Recent publications done in well-recognized journals of orthodontics, 
assure that micro-osteoperforations (MOP) enhance the process of 
bone remodeling and accelerate dental movement. Its application 
is easy, fast and can be performed by the orthodontist. Objective: 
The objectives are to evaluate and compare canine distalization 
time in young patients, by using both an acceleration technique 
through MOP and a conventional technique in a split-mouth 
design. 1. Find the best procedure to accelerate an orthodontic 
treatment with extractions. 2. Decrease treatment time.  Material 
and methods: Canine distalization was performed on 10 young 
patients whose treatment plan included first premolar extractions. 
MOP was performed in the first premolar extraction zone of the 
right quadrant. A mini-implant was placed between the second 
premolar and the first molar in order to obtain absolute anchorage. 
Traction was applied by using power chains on both sides. In the left 
quadrant canine distalization was performed through conventional 
methods. Results: The obtained results in the side where MOP 
was performed, show a significant reduction in the procedure time 
when compared with conventional treatment. Conclusions: Canine 
distalization acceleration using MOP in patients with extractions 
leads to highly effective results; up to 41% faster space closure. 
This results in a shorter and more comfortable orthodontic treatment 
for the patient.

Introducción

La principal preocupación de los pacientes antes de 
iniciar el tratamiento ortodóncico es cuánto tiempo se 
tardará en concluir el tratamiento.

El principal contratiempo en los tratamientos son 
pacientes de clase II dental, los cuales requieren ex-
tracciones de primeros premolares para distalizar los 
caninos, lo cual conlleva a un tratamiento más ex-
tenso.

Micro-oseoperforaciones para acelerar el movimiento
ortodóncico en distalización canina, estudio

en boca dividida. Reporte de un caso

Micro-osteoperforations for accelerating tooth movement during canine 
distalization, split-mouth study. Case report

Yamile Zamora Escobar,* Francisco José Murillo Samper*

*	 Universidad Autónoma de Coahuila, Unidad Torreón.

© 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

RESUMEN

Diferentes investigaciones aseguran que las micro-oseoperforacio-
nes (MOP) aumentan el proceso de remodelado óseo y aceleran el 
movimiento dental, su aplicación es fácil, rápida y la puede realizar 
el ortodoncista. Objetivo: Los objetivos son evaluar y comparar el 
tiempo de distalización canina en pacientes jóvenes con la técni-
ca de aceleración mediante MOP y técnica convencional en boca 
dividida; y encontrar el mejor procedimiento para acelerar un tra-
tamiento de ortodoncia con extracciones y disminuir el tiempo de 
tratamiento. Material y métodos: Se llevó a cabo la distalización de 
caninos en 10 pacientes jóvenes cuyo plan de tratamiento incluía 
extracción de primeros premolares, se practicó MOP en la zona de 
la extracción del primer premolar del cuadrante derecho, se colocó 
un mini-implante entre el segundo premolar y primer molar para ob-
tener un anclaje absoluto, haciendo la tracción con cadena elástica 
en ambos lados, en el cuadrante izquierdo la distalización de canino 
se llevó a cabo con procedimiento convencional. Resultados: El re-
sultado que se obtuvo en el lado que se practicó MOP muestra una 
disminución considerable en el tiempo empleado para este proce-
dimiento comparado con el método convencional. Conclusiones: 
Acelerar la distalización canina con micro-oseoperforaciones en pa-
cientes con extracciones resulta muy eficaz hasta un 41% de cierre 
de espacios más rápido y con ello un tratamiento de ortodoncia más 
corto y cómodo para el paciente.

Palabras clave: Micro-oseoperforaciones, mini-implantes, distalización canina.
Key words: Micro-osteoperforations, mini-implant, canine distalization.
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En los últimos años se han propuesto dispositivos y 
modalidades que han hecho del proceso de ortodon-
cia más eficiente y cómodo pero no más rápido.

En la actualidad han sido introducidas nuevas téc-
nicas para acelerar el movimiento dental como cor-
ticotomías y aplicación de prostaglandina E2, pero 
éstos suelen ser muy dolorosos y costosos, ya que 
se requiere otro especialista para realizarlo, sin em-
bargo, han llegado al mercado técnicas de micro-
oseoperforaciones las cuales aumentan el proceso 
de remodelado óseo, su aplicación es fácil, rápida y 
la puede realizar el ortodoncista sin molestias prequi-
rúrgicas.

Antecedentes

La principal resistencia al movimiento de los dientes 
eran las placas corticales de los huesos y mediante la 
interrupción de su continuidad. El procedimiento im-
plica la reflexión de los colgajos de espesor total para 
exponer hueso bucal y el hueso alveolar lingual, se-
guido por los recortes interdentales a través del hueso 
cortical y apenas penetran en el hueso medular para 
acelerar los movimientos ortodóncicos.1-3

Duker utilizó la técnica básica de Kole en perros 
sabuesos para investigar si los cortes afectaban la 
vitalidad dental. Se concluyó que ni la pulpa ni el pe-
riodonto fueron dañados tras el movimiento dental or-
todóncico después de la corticotomía y los recortes 
interdentales.4

Frost en 1983, describe el RAP (regional accele-
ratory phenomen) como la respuesta local a un estí-
mulo nocivo, describe un proceso por el cual se forma 
un tejido más rápido que el proceso de regeneración 
regional normal. Mediante la mejora de las diversas 
etapas de curación, este fenómeno hace que la cica-
trización se produzca de 2-10 veces más rápido que la 
curación fisiológica normal.5,6

Arias y Márquez Orozco en 2006, basándose en 
estos hallazgos, establecen la hipótesis de que las 
perforaciones limitadas y poco profundas de la pla-
ca cortical vestibular del maxilar serían suficientes 
para aumentar la expresión de citoquinas inflamato-
rias, acelerando el proceso de remodelación ósea y 
por lo tanto la velocidad de movimiento de los dien-
tes.2

Mani Alikhani y cols. en 2013, establecen que es un 
procedimiento eficaz, seguro y cómodo que acelera el 
movimiento dental significativamente y podría resultar 
en tratamientos de ortodoncia más cortos.7

El fenómeno de aceleración regional (RAP) co-
mienza a partir de la lesión con un máximo de acelera-
miento y va en decadencia empleando corticotomías. 

El RAP comienza a los pocos días de la lesión, por lo 
general alcanza su máximo a los 1-2 meses, por lo ge-
neral dura cuatro meses en los huesos y puede tardar 
de seis a más de 24 meses en desaparecer.8 La ace-
leración ha sido utilizada principalmente en pacientes 
con biprotrusión y anclaje esquelético para distalizar 
la parte anterior.9

Se han utilizado diferentes técnicas para lograr 
un movimiento más rápido, a lo largo de la historia 
se han hecho estudios de diferentes medios: pros-
taglandinas, corticosteroides, hormona, corriente 
eléctrica y campos magnéticos, vibración mecáni-
ca, corticotomía y micro-oseoperforaciones.7,10-19 
Combinando la corticotomía y el anclaje esquelé-
tico, se logran mejores resultados sin movimien-
tos secundarios,20,21 así como para distalización de 
segmentos.

Linkow en 1969,22 describió por primera vez el uso 
de implantes como anclaje ortodóncico en pacientes, 
al utilizarlos para la retracción de los dientes antero-
superiores, así como diversos autores para realizar 
diferentes movimientos.23-27 Kuroda en 2004 estable-
ce que los gramos usados para distalizar caninos con 
TAD entre raíces de cinco y seis deben ser usados 
con resorte NiTi con 100 gramos de fuerza.28 En el 
arco mandibular los tornillos pueden ser usados en 
pacientes con biprotrusión.29

Los mini-implantes colocados a 90o podrían ser una 
mejor opción en los tratamientos de ortodoncia por su 
mayor resistencia a las fuerzas y por lo tanto, mejorar 
su estabilidad.30

Guiliano Maino en 2003 describe un sistema de an-
claje absoluto con mini-implantes autorroscantes de 
titanio con carga inmediata llamado Spider Screw TM. 
Este sistema de anclaje de osteointegración se puede 
usar para diferentes tipos de movimientos ortodónci-
cos debido a su carga inmediata entre 50 y 250 g no 
tienen oseointegración lo cual facilita la remoción.31,32

Reporte de caso

Diagnóstico

Paciente femenino de 14 años de edad, que fue 
referida a la Clínica de Ortodoncia de la Facultad de 
Odontología Unidad Torreón de la Universidad Au-
tónoma de Coahuila por presentar apiñamiento mo-
derado y falta de erupción de un canino superior. Al 
realizar la historia clínica se encontró que el estado 
de salud de la paciente era aparentemente sano, no 
presenta datos patológicos a la exploración oral, dolor 
o alguna manifestación de trastornos de la articulación 
temporomandibular.
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El análisis de las fotografías faciales reveló una pa-
ciente dolicofacial, nariz recta, cara ovalada, biproque-
lia y línea media facial coincidente con la línea media 
dental (Figuras 1A-1C).

En el examen clínico intraoral se observó: línea media 
inferior desviada a la izquierda, encía sana, sobremordida 
en buena relación, canino superior derecho en supraerup-
ción, overbite 3 mm, overjet 3 mm, clase II molar, clase II 
canina y forma de arcada ovalada (Figuras 2A-2E).

En la ortopantomografía se observaron los cóndilos 
y ramas simétricas, crestas alveolares uniformes, 28 

dientes presentes, germen de los terceros molares y 
segundos premolares inferiores relación corona raíz 
2:1 (Figura 3).

Los datos cefalométricos revelaron una clase II por 
hiperplasia maxilar, presencia de crecimiento vertical 
tendencia a mordida abierta esqueletal, base craneal 
anterior y rama mandibular cortas, posición posterior 
de la mandibular, clase II dental, proinclinación dental 
inferior, protrusión dental inferior, tendencia a mordida 
abierta, tercio inferior aumentado y cara ovalada (Fi-
gura 4 y Cuadro I).

Figura 2.

Fotografías intraorales. A. Oclu-
sal superior. B. Lateral derecha. 
C. Frontal. D. Lateral izquierda. E. 
Oclusal inferior.

A

B C D

E

Figura 1.

Fotografías extraorales. A. Sonri-
sa. B. Frente. C. Perfil.A B C
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Objetivos del tratamiento

Obtener clase I canina, obtener clase I molar, me-
jorar overjet y overbite, obtener línea media dental, 
mejorar perfil.

Plan de tratamiento

Dentro del plan de tratamiento se incluye extracción 
de primeros premolares, nivelación, distalización de 
caninos superiores, la retracción de segmentos ante-
riores superior e inferior y la terminación del caso.

Para la distalización de caninos superiores se su-
giere hacer micro-oseoperforaciones para acortar el 
tiempo de este procedimiento y para comparar la efec-
tividad de las micro-oseoperforaciones para acelerar 
el movimiento ortodóncico, el estudio se hace en boca 
dividida. El paciente acepta esta propuesta firmando 
el consentimiento informado. El tratamiento se llevó a 
cabo en la Clínica de la Maestría en Ciencias Odonto-
lógicas con Acentuación en Ortodoncia de la Facultad 
de Odontología Unidad Torreón de la Universidad Au-
tónoma de Coahuila.

Progreso del tratamiento

Paciente con extracciones de primeros premolares 
superiores. En esta cita el paciente o los padres deben 
haber leído el consentimiento informado y firmar la au-
torización. Se colocan brackets Alexander slot 0.018” 
hasta obtener la correcta alineación y nivelación, así 
como posicionar el canino superior derecho dentro de 
la arcada para después distalizar. Se colocaron ban-
das Alexander slot 0.018” y como anclaje ATP.

Para aumentar la certeza del desplazamiento dis-
tal de los caninos se utilizaron mini-implantes como 
anclaje absoluto. Se valoró radiográficamente la dis-
tancia interradicular entre los órganos dentarios 15 y 
16 para valorar la medida del mini-implante que va a 
soportar la tensión.

Se colocó el mini-implante al paciente y una semana 
después se realizaron las micro-oseoperforaciones.

Se aplicó anestesia tópica en el lugar de la extracción 
y se dejó actuar por cinco minutos, este procedimiento 
permite que el paciente reporte cualquier molestia, para 
detectar el contacto con alguna raíz durante la coloca-
ción del mini-implante. Se realizaron tres micro-oseoper-
foraciones en el hueso cortical en el sitio de la extracción.

Se colocaron cadenas elásticas del mini-implante al 
bracket del órgano dentario 13, con una fuerza de 150 
g (Figura 5). Se colocó cadena del órgano dentario 23 
al 26 con una fuerza de 150 g usando un arco 0.016” 
de acero.

Figura 3. Radiografía panorámica.

Figura 4. Radiografía lateral de cráneo.

Cuadro I. Cefalometría.

Medida Norma Paciente

SNA 82o 85o

SNB 80o 80o

ANB 2o 5o

SND 76o 76o

1/NA (o) 22o 22o

1/NA (mm) 4 mm 5 mm
1/NB (o) 25o 35o

1/NB (mm) 4 mm 8 mm
1/SN 103o 109o

1 PP 70o 68o

Interincisal 131o 115o

Go-Gn/SN 32o 40o

Plano oclusal/SN 14o 18o

SL 51 mm 46o

SE 22 mm 18o

Eje Y 59.4o 70o

IMPA 90o 95o
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Antes de activar se midió la distancia de distal del 
canino a mesial del premolar con un vernier digital (Fi-
guras 6A-6C) Se indicaron citas cada 15 días para no 
interrumpir la fuerza de la cadena (Figuras 7 a 13). El 
tiempo de distalización con efecto con micro-oseoper-
foraciones fue de 10 a 12 semanas.

Resultados

Los resultados fueron obtenidos con el análisis y 
comparación de las fotografías y las mediciones con 
el vernier electrónico cita tras cita (Figuras 14 y 15).

Se evaluó el resultado al terminar el periodo de dis-
talización de ambos cuadrantes. Se logró una distali-
zación completa más eficaz y rápida en el cuadrante 
de las MOP en comparación con el cuadrante de con-
trol (Figura 16).

Discusión

La eficacia, la simplicidad y bajo costo en poder 
realizar las micro-oseoperforaciones, han sido algu-
nas de las ventajas que provee esta técnica para sim-
plificar la ortodoncia acelerada, siendo ésta cada vez 
más innovadora y cómoda al alcance de todo público 
gracias a la facilidad que se le da al ortodoncista de 
poder realizar las MOP con dispositivos fáciles de ob-
tener a un bajo costo.

La literatura reporta diversos métodos de orto-
doncia acelerada, la mayoría de ellos describen 
múltiples casos tanto en animales como en huma-
nos con excelentes resultados; la mayoría de ellos 
implica someterse a cirugías más complejas en las 
cuales debe intervenir otro especialista, ya sea ci-
rujano maxilofacial o periodoncista para realizar es-
tos cortes, aumentando costos y cuidados postrata-
miento.Figura 5. Lateral derecha.

Figura 6. Fotografías iniciales. A. MOP. B. Oclusal. C. Control.

A B C

Figura 7. Primera activación. A. MOP. B. Oclusal. C. Control.

A B C
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tes interproximales en la cortical ósea fueron altamen-
te efectivos en acelerar el movimiento dental siendo 
los resultados satisfactorios. La desventaja es que en 
esa época la técnica resultaba muy agresiva y no fue 
bien aceptada, así como sus complicaciones postrata-
miento es un problema más a considerar.

Duker en 19753,4 describe en sus resultados que ni 
la pulpa ni el periodonto fueron dañados al momen-
to de realizar las corticotomías mediante la técnica 

establecida por Kole,1 ésta es una de las principales 
ventajas de los cortes o perforaciones óseas. Para lo-
grar estos óptimos resultados, en la técnica que utili-
zamos se decidió no aplicar anestesia local, solamen-
te anestesia tópica para preservar la sensibilidad del 
periodonto y del órgano dentario, así, si la perforación 
realizada por el ortodoncista está muy próxima al pe-
riodonto, será el paciente quien nos lo haga saber al 
momento de sentir molestia dando oportunidad al es-
pecialista a redirigir la perforación.

Figura 8. Segunda activación. A. MOP. B. Oclusal. C. Control.

A B C

Figura 9. Tercera activación. A. MOP. B. Oclusal. C. Control.

A B C

Figura 10. Cuarta activación. A. MOP. B. Oclusal. C. Control.

A B C
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Mani Alkahani y cols. en 20137 consiguen resul-
tados altamente favorables al movimiento dental, 
haciendo micro-oseoperforaciones previamente es-
tudiadas en ratas obteniendo resultamos altamente 
favorables, estudiándolas después en humanos en los 
cuales el resultado no fue tan sorpresivo como en las 
ratas pero de igual manera se aceleró el movimiento 
dental tras la aplicación de MOP. Al hacer el estudio 
en el caso de la paciente en boca dividida, se observa 
un movimiento más acelerado en comparación a una 
técnica normal, estos resultados son de gran impacto, 
ya que son sobre el mismo paciente, de esta manera 
evaluamos resultados óptimos y confiables al hacer 
ambas técnicas en el mismo huésped.

Tomando en cuenta las recomendaciones anterio-
res se elige comparar el método menos invasivo para 
motivar al paciente renuente a realizarse extracciones 
para su tratamiento de ortodoncia, debido a los mo-
lestos espacios. Se decide hacer una comparación en 
boca dividida a falta de estudios comprobados en un 
mismo paciente para lograr resultados altamente con-
fiables traccionando el canino en la técnica realizada 
con brackets Alexander Slot 0.022” a una misma fuer-
za en ambos lados, pero en el lado control reforzando 
el anclaje con un mini-implante entre los órganos den-
tarios 15 y 16 para tener resultados fiables con sólo 
distalización canina, evitando cualquier mesialización 
del sector posterior debido al gran reblandecimiento 

Figura 11.

Quinta activación. Cierre de es-
pacios completo del lado donde 
se aplicaron las MOP. A. Oclusal. 
B. Control.A B

A B

Figura 12.

Sexta activación. A. Oclusal. B. 
Control.

A B

Figura 13.

Séptima activación. A. Oclusal. 
B. Control.
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Figura 14. Fotografía inicial.

Figura 15. Distalización completa.

óseo que se logra con las MOP, siendo ambos lados 
con una carga de 150 g.

Diversos autores promueven el uso de mini-implan-
tes para anclaje en movimientos anterosuperiores.23-27 
Los gramos establecidos por Kuroda en 200929 para 
traccionar caninos con anclaje de un mini-implante 
entre órganos dentarios 15 y 16 son de 100 g con un 
resorte NiTi. Los gramos que se utilizaron en esta téc-
nica para ambos lados fueron de 150 g. Debido a que 
se hizo la tracción con cadena elástica y ésta tiende 
a perder su fuerza con el paso de los días, se prefiere 
establecer 150 g y reactivar cada 15 días para preser-
var la fuerza deseada.

Guiliano Maino y otros autores en 201329-31 prees-
tablecen que la carga en mini-implantes pueden ser 
inmediatos siempre y cuando éstos sean entre 100 
a 200 g a 90o. Con estos resultados que los autores 
indican fueron tomadas las decisiones de hacer una 
carga inmediata, los resultados fueron favorables sin 
complicaciones gracias al estudio previo de casos de 
anclaje con estos factores.

Conclusión

El cierre de espacios con distalización canina con 
apoyo de micro-oseoperforaciones, es una opción me-
nos invasiva para la ortodoncia acelerada. Disminuye 
los riesgos en comparación con otras técnicas como 
las corticotomías, además de ser un tratamiento al al-
cance de un mayor número de pacientes con limitacio-
nes económicas.

El éxito o fracaso de la técnica dependerá del es-
pecialista, principalmente al momento de realizar las 
MOP. Es necesario tomar en cuenta que la densidad 
ósea varía entre cada paciente, así como los cuidados 
y constancia que éste mantenga durante el tratamiento.
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ABSTRACT

Introduction: Transforming growth factor β3 (TGF-β3), and 
receptor III of transforming growth factor β (TGFβ-RIII), regulate 
epithelial mesenchymal interactions. The lack of TGF-β3 and 
TGFβ-RIII expression causes defects in palatal fusion. Objective: 
To observe the immunoexpression of TGF-β3 and TGFβ-RIII in 
pediatric patients with non-syndromic complete or incomplete 
cleft palate (CP). Material and methods: The study design was 
observational, descriptive, prospective and transversal. Samples 
were taken from 20 complete and incomplete CP patients from 
five to 28 months of age. Samples of mucoperiostium were 
removed from the cleft in the palate during palatoplasty. In order 
to perform immunohistochemistry, samples were processed with 
VENTANA Benchmark Ultra equipment, using TGF-β3 and TGFβ-
RIII antibody. Immunoexpression was evaluated by means of global 
cell impression. Results: TGF-β3 immunoexpression was greater 
in epithelial cells than in fibroblasts of patients with complete and 
incomplete CP; however, TGFβ-RIII immunoexpression was greater 
within the fibroblasts than in epithelial cells of patients with complete 
cleft palate. Conclusions: It was concluded that the lack of TGFβ-
RIII expression in the epithelium may be related to the lack of fusion 
of the palatal shelves. It would be of great interest to perform a more 
in-depth analysis of the expressions of TGF-β3 and TGFβ-RIII within 
different cell populations.

Inmunoexpresión del factor de crecimiento transformante
β3 (TGF-β3) y del receptor III del factor de crecimiento

transformante β (TGF β-RIII) en pacientes pediátricos con
paladar hendido completo o incompleto no sindromático
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RESUMEN

Introducción: El factor de crecimiento transformante β3 (TGF-β3) 
y el receptor III del factor de crecimiento transformante β (TGFβ-
RIII), regulan las interacciones epitelio-mesenquimales. La falta de 
expresión de TGF-β3 y del TGF-βRIII provoca defectos en la fusión 
palatina. Objetivo: Observar la inmunoexpresión del TGF-β3 y del 
TGF-βRIII en pacientes pediátricos con paladar hendido (PH), com-
pleto o incompleto no sindrómico. Material y métodos: El diseño 
de estudio fue observacional, descriptivo, prospectivo y transversal. 
La muestra consistió de 20 pacientes con PH completo e incom-
pleto, de cinco a 28 meses de edad. Se tomaron muestras del mu-
coperiostio de la hendidura palatina durante la palatoplastia. Para 
realizar la inmunohistoquímica, las muestras se procesaron en un 
aparato VENTANA BenchMark Ultra, con el anticuerpo TGF-β3 y 
TGFβ-RIII. Se valoró su expresión, mediante impresión global celu-
lar. Resultados: La inmunoexpresión del TGF-β3 fue mayor en las 
células epiteliales que en los fibroblastos de pacientes con PH com-
pleto e incompleto; sin embargo, la inmunoexpresión del TGFβ-RIII 
fue mayor en los fibroblastos que en células epiteliales de pacientes 
con paladar hendido completo. Conclusiones: Se concluyó que la 
falta de expresión del TGFβ-RIII en epitelio, podría tener relación 
con la falta de fusión de las crestas palatinas. Sería de gran inte-
rés realizar un análisis más profundo de la expresión de TGF-β3 y 
TGFβ-RIII, en distintas poblaciones celulares.
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Introducción

Durante la palatogénesis, la expresión del factor de 
crecimiento transformante β1 (TGF-β1) y el TGF-β2 
aceleran la fusión de los procesos palatinos,1,2 mien-
tras que el TGF-β3 que es sintetizado por células me-
senquimales, contribuye a la dispersión del epitelio 
del borde medio (EBM) durante la fusión palatina,3-5 
además regula las interacciones del epitelio con las 
células mesenquimales involucradas en la formación 
de paladar, piel, dientes, glándulas, entre otros órga-
nos,6-9 por lo que la falla de señalamiento tanto del 
TGF-β como de la proteína morfogenética de hueso 
(BPM) conlleva a una variedad de deformidades cra-
neofaciales incluyendo el paladar hendido.10

Por otra parte, el receptor tipo III, también llama-
do β-glucano, se distribuye en células mesenquimales 
y epiteliales, se puede unir a todas las isoformas del 
TGF-β,11 el cual puede ser anclado a la membrana o 
secretado en forma soluble,12-14 la pérdida del TGFβ-
RIII impide la elongación del proceso palatino y su ele-
vación, lo que ocasiona la hendidura,15 esto se da en 
parte por una reducción de la expresión de los genes 
TGF-β y el receptor tipo I de BMP, provocando una 
supresión del señalamiento hacia el TGFβ-RIII, que 
afecta el equilibro de dicha señalización para la forma-
ción apropiada del tejido.16

En algunos estudios realizados para evaluar la 
palatogénesis por medio de inmunohistoquímica, en 
muestras murinas in vivo e in vitro, se determinó que 
la expresión de TGF-β3, y TGFβ-RIII,17 en el paladar 
ocurre cuando las crestas tenían una orientación ver-
tical, esta inmunoexpresión fue localizada en células 
epiteliales.

La distribución epitelial se conservó durante la ele-
vación de las crestas palatinas, y destrucción del epi-
telio medial. Posterior a la fusión palatina, se observó 
una baja expresión de TGF-β3,17-22 por lo que algunos 
estudios previos mostraron inhibición de la señaliza-
ción para la activación del TGF-β3 en muestras mu-
rinas tomadas del paladar hendido.23,24 No obstante, 
ratones deficientes en la expresión de TGF-β3 mostra-
ron defectos en la fusión palatina, por lo que la expre-
sión del TGF-β3 se limitó estrictamente al epitelio de 
la línea palatina media en prefusión.25-29

En cuanto al receptor, en un estudio experimental 
de ratón, se demostró que la expresión del TGFβ-RIII 
durante la palatogénesis ocurre a través del epitelio, 
y se localiza específicamente en el epitelio del borde 
medio durante la fusión de las crestas palatinas.30-32 
Además, debido a la falta de la expresión de éste, 
conlleva a una alteración en la proliferación e induc-
ción de apoptosis celular, así como a una afección 

endotelial, reducción de células mesenquimatosas, el 
cual afecta el desarrollo de osteoblastos.33

El objetivo del presente estudio, fue el de determi-
nar la inmunoexpresión del TGF-β3 y del TGFβ-RIII en 
una muestra de tejido de la hendidura de pacientes 
infantiles con paladar hendido completo o incompleto 
no sindrómico, tratados con palatoplastia.

Previo a la toma de la muestra, se firmó el consenti-
miento informado y aprobación de la toma de muestra 
por el Comité Ético de Investigación del Hospital Ge-
neral «Dr. Manuel Gea González» y de los padres o 
tutores de cada paciente.

Material y Métodos

Selección de la muestra

La muestra consistió en 18 pacientes que presen-
taron paladar hendido completo, y dos pacientes con 
paladar hendido incompleto; ambos no sindrómicos, 
de los cuales, ocho fueron del sexo femenino y 12 
masculino, de cinco a 28 meses de edad, todos ellos 
programados para palatoplastia por primera vez.

Durante el estudio se procedió a recolectar una 
muestra de tejido sobrante del procedimiento quirúrgi-
co, mismo que fue otorgado por el cirujano plástico a 
cargo, quien proporcionó el tejido sin implicar un ries-
go adicional para la salud de los pacientes.

El tejido fue tomado de la mucosa del paladar de 
la hendidura de 0.3 a 0.5 cm, el cual fue fijado con 
formol en una solución buffer de fosfato al 10% (ME-
YER), las muestras fueron guardadas a 4 oC, durante 
ocho horas, posteriormente se colocaron en una solu-
ción de PBS.

Preparación de la inmunohistoquímica para TGF-β3 
y TGFβ-RIII

Se realizaron cortes de cada muestra, de 3μ cada 
uno, con su respectivo control. El anticuerpo del 
TGF-β3 fue probado previamente en muestras de in-
testino delgado (Figura 1), mientras que el anticuerpo 
del TGFβ-RIII se probó previamente en muestras de 
la línea celular HepG2 (Figura 2), y páncreas de hu-
mano.

Las muestras de tejido, se dejaron secar y despa-
rafinar a 60 oC durante toda la noche. La inmunohis-
toquímica se corrió en un aparato VENTANA Bench-
Mark Ultra.

Para el anticuerpo monoclonal primario TGFβ-RIII 
(ab78421, abcam), se utilizó el sistema de detección 
UltraView (Referencia 760-500, lote E06611, cadu-
cidad 20-09-2016). Se seleccionó la opción de des-
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parafinado a 72 oC, se realizó un acondicionamiento 
celular (CC1) por 20 minutos, el anticuerpo primario 
se incubó 20 minutos a 36 oC.

Para el anticuerpo policlonal TGF-β3 (sc-82, Santa 
Cruz Biotechnology, Inc.), se utilizó el sistema de de-
tección OptiView (Referencia 760-700, lote F08259, 
caducidad 28-10-2017). Se seleccionó la opción de 
desparafinado a 72 oC, con el acondicionamiento celu-
lar (CC1) por 16 minutos, el anticuerpo se incubó por 
12 minutos a 36 oC.

Evaluación de la expresión del TGF-β3 y TGFβ-RIII 
por medio de inmunohistoquímica

Se realizó la observación de los tejidos en un mi-
croscopio binocular (Axio Lab. A1). Las imágenes se 
tomaron con una cámara ZEISS Axiocam ERc 5s.

La observación y evaluación estuvo a cargo de un 
patólogo experto, quien valoró la presencia o ausen-
cia de expresión de TGF-β3 y del TGFβ-RIII en las 

muestras, mediante la impresión global de las células 
que resultaron teñidas en diferentes zonas del tejido 
de la hendidura evaluado.

Análisis estadístico

La información se analizó en el paquete estadístico 
SPSS, v 20.0. Se utilizó estadística descriptiva. Para 
las variables cualitativas, se emplearon porcentajes, y 
para las variables cuantitativas se emplearon medidas 
de tendencia central y dispersión.

Se utilizó χ2 para las variables nominales, para 
comparar, expresión de TGF-β3 y TGFβ-RIII, con pa-
ladar hendido completo e incompleto.

El nivel de significancia fue establecido cuando p 
< 0.05.

Resultados

En este estudio la muestra de pacientes del sexo 
masculino, correspondió al 60% (Figura 3), con una 
media de 13.00 ± 5.93 meses de edad (Cuadro I), 
mientras que en los pacientes del sexo femenino co-
rrespondió al 40% (Figura 3), con una media de 14.25 
± 5.44 meses de edad (Cuadro I), de los cuales resul-
taron el 90% de casos con paladar hendido completo 
y 10% con paladar hendido incompleto (Figura 4).

Los pacientes provenían del Estado de México 
(40%), Ciudad de México (40%), Guerrero (10%), 
Guanajuato (5%) y Oaxaca (5%) (Figura 5).

La medida de la hendidura palatina fue de 8 a 16 
mm (Figura 6), la media para pacientes masculinos 
fue de 11.66 ± 1.96 mm y en pacientes femeninos de 
11.37 ± 3.20 mm (Cuadro II).

Figura 1. Control positivo para inmunohistoquímica de 
TGF-β3 en intestino delgado (400x).

Figura 2. Control positivo para inmunohistoquímica de 
TGFβ-RIII en línea celular HepG2 (400x).

Figura 3. Porcentaje de pacientes con sexo masculino y fe-
menino.
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Se observó mayor tamaño de la hendidura palati-
na en muestras de paladar hendido completo (11.83 ± 
2.40), que en paladar hendido incompleto (9.00 ± 1.41).

Al comparar la frecuencia con la que se expresó 
TGF-β3 y TGFβ-RIII, se encontró lo siguiente:

Se observó mayor expresión positiva de TGF-β3, 
en la membrana y citoplasma de células epiteliales, 
que en la membrana y citoplasma de fibroblastos en 
muestras de paladar hendido completo e incompleto 
(Cuadro III y Figuras 7 y 8).

En cuanto al TGFβ-RIII, se observó mayor expre-
sión positiva en membrana y citoplasma de fibroblas-
tos, que en membrana y citoplasma de células epite-
liales, de paladar hendido completo. En muestras de 
paladar hendido incompleto, se observa tinción nega-
tiva de TGFβ-RIII (Cuadro III y Figura 9).

Al realizar la prueba de χ2, se observa p = 0.008* 
en casos de paladar hendido completo e incomple-
to, con expresión en TGF-β3, lo cual podría indicar 
una diferencia entre las poblaciones de estudio en 
cuanto al tipo de paladar hendido, por lo que se-
ría importante aumentar el número de muestras de 
paladar hendido incompleto en estudios posteriores 
(Cuadro III).

Cuadro I. Edad por sexo, expresada en meses.

Sexo Media Mediana Moda
Desviación 
estándar

Masculino 13.00 12.00 12.00 5.93
Femenino 14.25 11.50 11.00 5.44

Figura 4. Porcentaje de pacientes con paladar hendido 
completo e incompleto.
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Cuadro II. Medida de la hendidura palatina por sexo.

Sexo Media Mediana Moda
Desviación 
estándar

Masculino 11.66 11.00 11.00 1.96
Femenino 11.37 11.00 8.00 3.20

Figura 5. Porcentaje de pacientes según su lugar de resi-
dencia. 
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Discusión

Este estudio determinó la inmunoexpresión del 
TGF-β3 y del TGFβ-RIII en una muestra de tejido 
de la hendidura completa e incompleta de pacientes 
masculinos y femeninos que fueron sometidos a pa-

latoplastia en el Hospital General «Dr. Manuel Gea 
González». Dicha expresión fue evaluada por inmu-
nohistoquímica en la membrana y citoplasma de célu-
las epiteliales y fibroblastos del tejido de la hendidura 
palatina en pacientes dentro de los primeros tres años 
de edad, de tal forma que este estudio representa uno 
de los primeros realizados en humanos, posterior al 
periodo embrionario. Al comparar la edad entre ambos 
sexos no se encontraron diferencias significativas, de-
bido al protocolo de selección para realizar la cirugía 
de paladar hendido, llevado a cabo por el Departa-
mento de Cirugía Plástica y Reconstructiva.

Por otro lado, las muestras evaluadas fueron en ma-
yor cantidad en los pacientes con hendidura completa 
en comparación con hendidura incompleta, además, no 
hubo diferencia significativa entre el ancho de la hen-
didura completa con el sexo femenino y masculino, lo 
cual se debió a que los pacientes recibieron tratamiento 
de ortopedia prequirúrgica previo a la palatoplastia.

Durante la evaluación de las muestras con TGF-β3 
en paladar hendido completo, se observó expresión po-
sitiva en todas las células del epitelio, lo cual concuerda 
con los datos observados en muestras murinas.17-22

Cuadro III. *χ2. Expresión de TGF-β3 y TGFβ-RIII en células epiteliales y fibroblastos de paladar hendido completo e incom-
pleto. Se observó mayor expresión positiva de TGF-β3, en epitelio, y mayor expresión positiva de TGFβ-RIII en fibroblastos.

Inmunoexpresión paladar 
hendido completo

Inmunoexpresión paladar 
hendido incompleto

Anticuerpo Localización Positiva(%) Negativa(%) NV(%) Positiva(%) Negativa(%) NV(%) p

TGF-β3 Epitelio 88.9 0 11.1 50 50 0 0.008*
Fibroblastos 72.2 16.7 11.1 0 50 50 0.119

TGFβ-RIII Epitelio 44.4 33.3 22.2 0 50 50 0.452
Fibroblastos 72.2 16.7 11.1 0 50 50 0.119

Figura 7. Inmunoexpresión positiva de TGF-β3 en células 
epiteliales de un paciente con paladar hendido completo 
(400x).

Figura 8. Inmunoexpresión positiva de TGFβ-RIII, en fi-
broblastos de un paciente con paladar hendido completo 
(400x).

Figura 9. Inmunoexpresión ausente de TGFβ-RIII en células 
epiteliales de TGFb-RIII en células epiteliales de un pacien-
te con paladar hendido completo (100x).
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Se detectó además del epitelio escamoso corres-
pondiente a paladar, epitelio de tipo respiratorio, de-
bido a la anatomía patológica resultante de la falta de 
fusión de las crestas palatinas, la cual permite la unión 
entre cavidad oral y nasal.34

Se observa que el epitelio escamoso y respiratorio 
fue positivo en la mayoría de los casos con paladar 
hendido completo, lo cual concuerda con lo reportado 
anteriormente en humanos, que indica que se ha de-
tectado expresión moderada de TGF-β3 en células del 
epitelio respiratorio.35

La comparación de la expresión entre casos de 
paladar hendido completo e incompleto, no resul-
tó adecuada desde el punto de vista estadístico, sin 
embargo, al observar la expresión de TGF-β3 en el 
citoplasma de epitelio de paladar hendido completo e 
incompleto, se observó una tendencia hacia la mayor 
expresión positiva de TGF-β3 en el epitelio de paladar 
hendido completo.

En cambio, al evaluar la expresión de TGFβ-RIII en 
células epiteliales de paladar hendido completo e in-
completo, se observó una tendencia hacia una menor 
expresión positiva en epitelio, al compararla con la ex-
presión de TGF-β3, lo cual difiere de algunos estudios 
previos,30-32 en los que mostraron que la expresión del 
TGFβ-RIII durante la palatogénesis ocurrió en el epitelio.

Esta diferencia entre nuestros datos y lo reportado 
en la bibliografía, podría proponer que exista una falla 
de señalización en la inhibición o disminución de la 
expresión del TGFβ-RIII en las células epiteliales.

Sin embargo, la expresión de TGF-β3 y TGFβ-RIII 
en fibroblastos, no tuvo diferencias.

Por otro lado, este estudio no coincide con los rea-
lizados en muestras murinas, ya que a pesar de ser 
ambas especies mamíferos,36 en humanos se observa 
en la mayoría de las ocasiones inmunoexpresión positi-
va, mientras que en muestras murinas se ha detectado 
ausencia de inmunoexpresión tanto de TGF-β3 como 
de TGFβ-RIII,16,23-24,37 lo anterior podría deberse a la di-
ferencia entre la fisiopatología en humano y en ratón.

Además de lo anterior, la presencia de la expresión 
de TGF-β3 y TGFβ-RIII podría estar relacionada con 
la edad del paciente, por lo que la edad de estudio de 
los pacientes, representaría otra variación en cuanto 
a los resultados encontrados en ratones, será nece-
sario evaluar la expresión de TGF-β3 y TGFβ-RIII, en 
muestras control de pacientes sanos, de 0 a 3 años 
de edad.

En estudios posteriores, sería interesante explorar 
las diferencias entre estos tipos de paladar hendido y 
las células que expresan TGF-β3 y TGFβ-RIII, por lo 
que sería necesario incrementar el número de mues-
tras de paladar hendido incompleto.

Los resultados del presente estudio, se relacionan 
con lo previamente reportado para la colocación de 
injertos en fisuras palatinas de pacientes con LPH, ya 
que al utilizar plasma rico en plaquetas, al momento 
de formar el coágulo, pueden desprender factores de 
crecimiento como el derivado de plaquetas, factor de 
crecimiento endotelial vascular, factor de crecimiento 
transformador tipo β, factor de crecimiento epidérmico, 
factor de crecimiento fibroblástico, entre otros, por lo 
que permitiría inducir la expresión del TGFβ-RIII a ni-
vel epitelial38-40 y así consolidar el injerto óseo, por lo 
que ésta es una razón más para continuar incremen-
tando las investigaciones sobre este tema.

Conclusiones

Después de realizar la inmunohistoquímica del 
TGF-β3 y TGFβ-RIII, se concluyó que la ausencia de 
expresión del TGFβ-RIII en epitelio de paladar hendi-
do completo e incompleto, podría tener relación con la 
falta de fusión de las crestas palatinas.

Sería de gran interés continuar analizando más a 
fondo su expresión en más y distintas poblaciones ce-
lulares, además de fibroblastos y células epiteliales.
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ABSTRACT

Facial asymmetry is one of the main findings during clinical practice 
with a prevalence between 21-85%; this causes both functional 
and aesthetic problems, and is manifested by an inconsistency in 
size, shape, or position of craniofacial structures on both sides of 
the mid-sagittal plane. Its etiology is attributed to hereditary and/
or environmental factors that may be expressed during the fetal, 
childhood and/or pubertal stage, including unilateral condylar 
hyperactivity, functional disharmony of the masticatory muscles, 
dominance of one cerebral hemisphere, plagiocephaly, unilateral 
craniosynostosis, among others. The time of evolution prior to its 
detection contributes to the level of expression of the asymmetry. By 
means of a literature review, the proposal of a differential diagram 
and the presentation of a case report which includes facial analysis, 
cephalometric analysis, 3D tomographic reconstruction and findings 
of nuclear medicine, differential diagrams are suggested as well as 
a new classification of facial asymmetry. The differential diagnosis 
between asymmetry of the glenoid fossa and hemimandibular 
elongation is established, which requires a careful correlation of 
clinical findings and imaging tests, since both have similar clinical 
characteristics, but differ in their therapeutic approach.

Introducción

La asimetría facial es uno de los principales hallaz-
gos durante la práctica clínica con una prevalencia 
entre el 21-85%;1 ésta causa problemas tanto funcio-
nales como estéticos,2 y se manifiesta por la inconsis-
tencia en tamaño, forma o disposición de las estruc-
turas craneofaciales en ambos lados del plano medio 
sagital.3

Su etiología se atribuye a factores hereditarios y/o 
ambientales que se pueden expresar durante el pe-
riodo fetal, infantil y/o puberal, incluyendo la hiperac-
tividad condilar unilateral,3 desarmonía funcional de 
los músculos de la masticación, dominancia de algún 
hemisferio cerebral,4 plagiocefalia, craneosinostosis 

unilateral y otros desordenes asociados con alteracio-
nes genéticas cromosomales y multifactoriales como 
síndrome de deleción 13q, síndrome de Williams entre 
otros, los cuales presentan manifestaciones orales.5 
Donde el tiempo de evolución previo a su detección 
contribuye con el nivel de expresión de la asimetría.3

Asimetría de cavidad glenoidea como diagnóstico
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RESUMEN

La asimetría facial es uno de los principales hallazgos durante la 
práctica clínica con una prevalencia entre el 21-85%; ésta causa 
problemas tanto funcionales como estéticos, y se manifiesta por la 
inconsistencia en tamaño, forma o disposición de las estructuras 
craneofaciales en ambos lados del plano medio sagital. Su etiología 
se atribuye a factores hereditarios y/o ambientales que se pueden 
expresar durante el periodo fetal, infantil y/o puberal, incluyendo la 
hiperactividad condilar unilateral, desarmonía funcional de los mús-
culos de la masticación, dominancia de algún hemisferio cerebral, 
plagiocefalia, craneosinostosis unilateral, entre otros. Donde el 
tiempo de evolución previo a su detección contribuye con el nivel de 
expresión de la asimetría. Por medio de la revisión de literatura, la 
propuesta de un diagrama diferencial y la presentación de un caso 
clínico que incluye análisis facial, análisis cefalométrico, reconstruc-
ción tomográfica 3D y hallazgos de medicina nuclear. Se sugieren 
diagramas diferenciales y una nueva clasificación de asimetría fa-
cial. Estableciendo el diagnóstico diferencial entre asimetría de la 
fosa glenoidea y elongación hemimandibular, que exige una cuida-
dosa correlación de los hallazgos clínicos e imagenológicos, ya que 
ambos presentan características clínicas similares, pero difieren en 
su enfoque terapéutico.

Palabras clave: Asimetría facial, cavidad glenoidea, hiperplasia condilar, elongación hemimandibular.
Key words: Facial asymmetry, glenoid cavity, condylar hyperplasia, hemimandibular elongation.
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En algunos casos éstas pueden ser leves y poco 
perceptibles, no requieren de ningún tipo de trata-
miento quirúrgico; y los desequilibrios esqueléticos y 
faciales pueden ser enmascarados por compensacio-
nes dentales, de tejidos blandos o una modificación 
en la postura de la cabeza.1

Severt y Proffit6 encontraron en un grupo de pacien-
tes con asimetría facial que sólo el 5% de éstos invo-
lucraban el tercio superior de la cara, 36% el tercio 
medio y 75% el tercio inferior, con laterodesviación del 
mentón.

Las alteraciones en el tercio facial superior involu-
cran el desarrollo del cráneo, que se cree es aparen-
temente simétrico; pero la presencia de una diferencia 
anatómica entre los lados derecho e izquierdo, puede 
ser el indicador de alguna condición patológica adqui-
rida, genética o congénita, por lo que se debe estable-
cer un límite entre lo que se considera una asimetría 
no perceptible, y una patológica.7 La arquitectura cra-
neofacial se desarrolla gracias a la interacción entre 
las diferentes estructuras óseas que la componen, las 
cuales van a ser moduladas constantemente por la 
función de los órganos que albergan.8,9 Un claro ejem-
plo de esto es cómo algunas asimetrías en la base del 
cráneo se desarrollan debido a la relación de éste con 
sus estructuras neuronales como el cerebro;7 Serjsen 
y col. (1997),10 encontraron que el crecimiento de la 
base del cráneo entre los cuatro y cinco años de edad, 
es más intensa y va disminuyendo con la edad hasta 
que se detiene el crecimiento.

Embriológicamente las células de la cresta neural 
(NCC) consideradas células migratorias específicas, 
cuyo origen se encuentra en la parte dorsal del tubo 
neural en desarrollo, posterior a su inducción, se de-
laminan y migran a diferentes regiones del embrión, 
donde se diferencian en una amplia gama de tipos 
celulares, incluyendo neuronas periféricas, entéricas, 
melanocitos y músculo liso entre otros.11

En la región craneal, éstas contribuyen en mayor 
parte a la formación del cartílago y hueso. Las NCC 
faciales cooperan ampliamente en el desarrollo del 
esqueleto frontonasal y los huesos membranosos del 
cráneo, mientras que las NCC craneales más poste-
riores llenan los arcos faríngeos donde forman la man-
díbula, el oído medio, el hioides y los cartílagos.11

Aunque los patrones iniciales de segmentación 
y migración de las NCC se conservan principalmen-
te entre especies, la gran diversidad de morfologías 
craneofaciales en vertebrados indica que las subpo-
blaciones craneales de NCC son capaces de generar 
estructuras esqueléticas específicas durante la inte-
racción compleja que se produce entre el programa 
genético intrínseco de ésta, con las señales ambien-

tales extrínsecas a las que se pueden ver expuestas 
durante la morfogénesis craneofacial.11

Debido a esto los defectos congénitos están aso-
ciados con malformaciones craneofaciales. Siendo 
cada vez más evidente que estas anomalías pueden 
atribuirse a defectos en la generación, proliferación, 
migración y diferenciación de las NCC craneales, 
producidas por alteraciones en la regulación de los 
genes que son cruciales para modelar la cresta neu-
ral craneal, alterando las vías de señalización que 
regulan las interacciones de los tejidos durante el 
desarrollo.11

De otro lado, las alteraciones del tercio medio com-
prometen la fosa mandibular o fosa glenoidea, consi-
derada componente estructural óseo en la unión entre 
la mandíbula con el cráneo, formando el complejo fun-
cional craneofacial más activo conocido como articu-
lación temporomandibular.12 Sin embargo, la informa-
ción reportada en la literatura sobre la importancia en 
la posición de la fosa glenoidea y su interrelación con 
las estructuras faciales en el desarrollo de algún tipo 
de maloclusión es muy limitada.13

Se sugiere que la correlación espacial entre las 
estructuras anatómicas podría determinar la confor-
mación craneofacial.14 Lo cual propone que el tipo de 
articulación que existe entre los huesos temporal, oc-
cipital y parietal, es un reflejo de las fuerzas genera-
das en la masticación que se distribuyen a través del 
cráneo. Lo cual indica que la mandíbula y los huesos 
temporales afectan su posición y movimiento de forma 
recíproca; comportándose como una unidad.13-15

Cambios en la posición de la fosa glenoidea duran-
te el crecimiento pueden influenciar el desarrollo de 
una maloclusión y de una asimetría facial como una 
expresión morfológica y funcional de la alteración; de 
igual forma la posición de la cavidad glenoidea puede 
estar determinada por la función del cóndilo mandibu-
lar así, como por la oclusión y posición dental como un 
posible modulador de la remodelación continua de la 
morfología articular.16-18

Los tipos más comunes de asimetría facial, son las 
que afectan el tercio inferior de la cara y la oclusión 
dentaria. Se caracterizan por cambios en los tres pla-
nos del espacio con o sin laterodesviación del mentón 
que según su etiología y tiempo de evolución puede 
considerarse leve, moderada o severa.19

Dentro de las posibles causas están:

1.	Hiperplasia condilar unilateral.
2.	Prognatismo mandibular asimétrico.
3.	Laterognatia (tortícolis muscular crónica o congénita).
4.	Laterognatia funcional.
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5.	Síndromes craneofaciales (microsomía hemifacial, 
craneosinostosis, hendiduras faciales, entre otros).

6.	Trauma facial (fractura condilar).
7.	 Infecciones (otitis media, virus varicela zóster).
8.	Tumores (condroblastoma).
9.	Hipoplasia condilar.19

Su etiología puede involucrar factores genéticos 
(malformaciones congénitas, microsomía hemifacial, 
atrofia hemifacial, enfermedades degenerativas de la 
ATM), factores ambientales (trauma prenatal y postna-
tal, infecciones, deficiencias en el aporte sanguíneo e 
hipervascularidad y disturbios neurotróficos), factores 
funcionales (interferencias oclusales y hábitos), facto-
res tumorales (osteoma, osteocondroma y condroma), 
factores hormonales (desordenes endocrinos, soma-
tomedina, factores de crecimiento) y hereditarios.20

La hiperplasia condilar unilateral (HCU) es una condi-
ción patológica autolimitante que genera deformidad fa-
cial severa a expensas de asimetrías mandibulares. Se 
caracteriza por un crecimiento exagerado y progresivo 
del cóndilo y puede comprometer cuello, rama y cuerpo 
mandibular de forma unilateral, y puede estar acompa-
ñada de dolor, alteración de la oclusión y disfunción arti-
cular con implicaciones estéticas y funcionales.20,21

Es comúnmente encontrada en pacientes entre los 
10 y 25 años de edad en su forma activa y, después 
de esta edad, encontrarse en su forma inactiva, más 
como la secuela clínica que dejó la enfermedad.20,22

Se ha reportado una mayor prevalencia en el sexo 
femenino,23-28 aunque algunos autores afirman que no 
existe predilección por sexo, raza o lado.26 En otros 
estudios se ha reportado una mayor incidencia de 
HCU en el cóndilo del lado derecho con un porcentaje 
de 57% respecto al cóndilo del lado izquierdo con un 
43%.20,24

La patología se puede manifestar de tres formas: 
hiperplasia hemimandibular (HH), elongación hemi-
mandibular (EH), y una forma híbrida entre estos dos 
tipos,19,26 cada una con características clínicas y radio-
gráficas diferentes. La tasa de prevalencia entre la EH 
y la HH es de 15:1.22

La HH se caracteriza por una ampliación tridimen-
sional de un lado de la cara, con un crecimiento exce-
sivo en la cabeza condilar, la altura de la rama es ma-
yor, creando una deformación por elongación vertical 
unilateral en donde desciende el ángulo mandibular 
del lado afectado, se produce supraerupción alveolar 
con inclinación del maxilar superior e inclinación del 
plano oclusal como un efecto compensador.19 Se pue-
de encontrar una mordida abierta ipsilateral o sobre 
erupción de los dientes maxilares en busca de lograr 
contacto oclusal, hay muy poca desviación del mentón 

y se presenta asimetría con descenso de la comisura 
del lado afectado.22

Mientras que la EH se caracteriza por una cabeza 
condílea con pocos cambios en su anatomía, pero con 
un cuello elongado y adelgazado; no hay cambios sig-
nificativos en el tamaño de la rama mandibular, pero 
sí inclinación del plano maxilar con la subsecuente in-
clinación del plano oclusal y comisural. También hay 
desviación del mentón hacia el lado contralateral e in-
traoralmente la línea media se desvía hacia el lado no 
afectado, se observa torque negativo en los dientes 
posteriores inferiores contralaterales, la oclusión se 
presenta con mordida cruzada contralateral mientras 
el lado afectado genera desplazamiento en sentido 
mesial (maloclusión clase III de Angle) (Figura 1).26

En la tipo III o forma híbrida se desarrollan la HE 
y HH en el mismo lado, todas las características se 
presentan combinadas, con descenso del borde infe-
rior del lado afectado y evidente desviación de la línea 
media hacia el lado contralateral. También se observa 
una marcada inclinación del plano maxilar y oclusal.27

Su diagnóstico temprano es importante debido a 
que las modalidades del tratamiento difieren conside-
rablemente, de acuerdo con las estructuras afectadas, 
la edad del paciente, la severidad de la asimetría y 
con el estado activo o inactivo de la patología.20

Dentro del tratamiento es importante definir si se 
elimina el centro de crecimiento en los casos que 
se demuestra la hiperplasia condilar activa, o, por el 
contrario, tratar la secuela con cirugía ortognática y/o 
compensación dentoalveolar ortodóncica cuando la 
patología está inactiva.21

Figura 1. Dinámica de la desviación lateral mandibular ca-
racterística en la elongación hemimandibular.
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El objetivo del presente reporte, es establecer las 
diferencias en la valoración de las pruebas imageno-
lógicas y clínicas; necesarias para el diagnóstico dife-
rencial entre la elongación hemimandibular que es la 
forma más común de la hiperplasia condilar y la asi-
metría de cavidad glenoidea que se sitúa dentro de 
las asimetrías del tercio superior y medio facial pre-
sentando características de laterodesviación mandi-
bular que comprometen el tercio inferior de la cara así, 
como lo hace la EH (Figuras 2 y 3).

Lo anterior supone una nueva clasificación de las 
asimetrías faciales en donde la asimetría de cavidad 

glenoidea (ACG), se presente dentro de las asimetrías 
estructurales y funcionales que comprometen los tres 
tercios faciales. El tercio superior debido a que el te-
cho de la cavidad glenoidea hace parte del piso de la 
bóveda craneana, del tercio medio porque comprome-
te la articulación temporomandibular y del tercio infe-
rior porque afecta funcionalmente la posición condilar, 
desencadenando en laterodesviación mandibular con 
sobrecarga articular en el lado afectado.

Caso clínico

Paciente de 11 años de edad, género femenino, 
etnia mestiza; quien asiste a práctica privada de or-
todoncia con el motivo de consulta «veo mi cara y mi 
mordida desviada hacia un lado».

No hay antecedentes médicos, alérgicos y/o qui-
rúrgicos relevantes. Únicamente le han realizado 
tratamientos odontológicos preventivos. No reporta 
hábitos, pero a nivel muscular la paciente, fue diag-
nosticada con síndrome cruzado superior (SCS) ca-
racterizado por contractura en los músculos pectora-
les, trapecio, elevador de la escápula y suboccipitales, 
e inhibición de los interescapulares y los flexores pro-
fundos.

Análisis facial

Laterodesviación mandibular hacia la izquierda (le-
vognatismo mandibular), asimetría en la altura de las 
cejas y la implantación de las orejas, inclinación del 
plano oclusal y asimetría comisural, perfil convexo, 
frente oblicua, surco mentolabial profundo, ángulo na-
solabial obtuso, altura facial anterior-inferior aumenta-
da y asimetría postural (Figura 4).

Análisis cefalométrico

Biotipo dolicofacial, rotación horaria mandibular, mi-
crogenia leve, proinclinación leve de incisivos inferio-
res (Figura 5 y Cuadro I), En el análisis longitudinal de 
la anatomía mandibular derecha e izquierda tomada 
de la radiografía panorámica, no se observan diferen-
cias significativas que induzcan asimetría facial (Figu-
ra 6 y Cuadro II).

Análisis tomográfico

En el corte sagital se observan cóndilos y ramas 
mandibulares con discrepancia en medidas menor a 
1.5 mm (Figuras 7 y 8). En el mismo corte se obser-
van medidas del espacio intraarticular similares entre 
sí (Figuras 9 y 10).

 

Figura 2. Esquematización de la elongación hemimandibu-
lar, donde se observan los cambios en la anatomía y lon-
gitud del cuello condilar, y la subsecuente laterodesviación 
mandibular hacia el lado contralateral.

Figura 3. Esquematización de la alteración en la altura de la 
cavidad glenoidea, donde se observa laterodesviación man-
dibular hacia el lado alterado, sin cambios en la anatomía de 
la cabeza o el cuello condilar, ni tampoco en la altura de la 
rama mandibular.
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Figura 5. Radiografía lateral de cráneo.

Figura 6. Radiografía panorámica.

En el corte transaxial tomográfico, se observa el 
cóndilo mandibular izquierdo ubicado sagitalmente 
más anterior en relación con el cóndilo derecho, 
evidenciando que la alteración de la cavidad gle-
noidea no es sólo en altura, sino tridimensional (Fi-
gura 11).

En el corte coronal, tomando como referencia ana-
tómica el punto Silla, se observa una discrepancia se-
vera entre la posición de la cavidad glenoidea derecha 
en relación con la izquierda, la cual se ubica más su-
perior, evidenciando la asimetría del tercio superior de 
la cara (Figura 12).

En las imágenes obtenidas con la reconstrucción 3D 
frontal de tejidos óseos, se observa que la asimetría 
compromete estructuras del tercio superior, medio e in-

Figura 4.

Fotografías extraorales. Se evi-
dencia la asimetría postural.

Cuadro I. Medidas cefalométricas.

Medida Norma Paciente

SNA 82o 81o

SNB 77.7o 77.5o

ANB 3.7o 3.5o

FH/N-A 90o 90o

FH-N-Pog 90o 86o

ENA-ENP/GO-GN 25o 32o

Ar-Go-Me 130o 132o

Incisivo superior 
plano palatino

110o 112o

IMPA 90o 95o

S-N/Go-Gn 34.2o 36o

N-S-Ar 122o 112o

ENA-Me 60 mm
S-Go/Na-Me 60%

Cuadro II. Análisis de Thilander.

Medida Derecha Izquierda Diferencia

Tamaño condilar 19 mm 18 mm 1 mm
Altura de la rama 38 mm 39 mm 1 mm
Longitud del cuerpo 89 mm 90 mm 1 mm
Tamaño mandibular 126 mm 128 mm 2 mm
Ángulo goniaco 128o 129o 1o
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Figura 7. Corte sagital derecho, rama mandibular 27.9 mm, 
cóndilo 21.3 mm.

Figura 8. Corte sagital izquierdo, rama mandibular 28.7 mm, 
cóndilo 20.1mm.

Figura 9. Medidas intraarticulares corte sagital derecho es-
pacio anterior 2.12 mm, superior 1.60 mm, posterior de 3.25 
mm.

1.60 mm

2.12 mm 3.25 mm

1.99 mm

2.17 mm 2.16 mm

Figura 10. Medidas intraarticulares corte sagital izquierdo 
espacio anterior 2.17 mm, superior 1.99 mm, posterior de 
2.16 mm. No hay diferencias significativas.

ferior, afectando la posición de las orbitas, arco superci-
liar, hueso malar, altura de la cavidad glenoidea, meato 
auditivo externo y posición condílea (Figura 13).

En la imagen de reconstrucción 3D sagital iz-
quierda, se observa una posición más superior del 
meato auditivo izquierdo al igual que dobles cuer-
pos mandibulares producto de la rotación mandibu-
lar, producida por la proyección superior del cóndilo 
izquierdo dentro de la cavidad glenoidea (Figuras 
14 y 15).

En la reconstrucción 3D de tejidos blandos se ob-
serva levognatismo mandibular, compatible con la asi-
metría del tercio medio y superior que comprometen la 
altura de la cavidad glenoidea (Figuras 16 y 17).

Discusión

El presente caso muestra como la ACG junto con 
sus características anatómicas y estructurales com-
promete el tercio medio facial produciendo latero-
desviación mandibular, compensaciones en tejidos 
blandos como ocurre de igual forma con la HCU, sin 
embargo, la HCU debe ser diferenciada de otros pro-
cesos que causan asimetría facial, como son la mi-
crosomía hemifacial, atrofia hemifacial, anquilosis, 
neoplasias, tumores óseos, macrognatismo unilate-
ral, laterognatia, prognatismo mandibular asimétrico 
y enfermedades degenerativas de la ATM.20 Aunque 
Wolford21 en su clasificación más reciente incluye los 
tumores óseos benignos y malignos como una clase 
de hiperplasia, por ser una condición que produce un 
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excesivo crecimiento y elongación del cóndilo causan-
do alteraciones en la arquitectura ósea de la mandí-
bula, a diferencia de las deformidades congénitas y 
condiciones endocrinas que causan alargamiento de 
la mandíbula pero no como un resultado directo del 
alargamiento del cóndilo.22 A esta lista de alteraciones 
que constituyen el diagnóstico diferencial de la HCU, 
debe sumarse la ACG, que involucra la unión del ter-
cio superior con el tercio medio de la cara con una 
prevalencia del 5 y 36% dentro de las asimetrías fa-
ciales respectivamente.6

El diagnóstico diferencial entre estas dos entida-
des, debe abarcar su factor etiológico, histológico, la 

patogenicidad de la alteración, la edad de aparición, 
la capacidad de producir alteraciones en el tiempo, 
sus características clínicas extraorales e intraorales, 
sus características imagenológicas, sus resultados 
en pruebas de medicina nuclear y las modalidades de 
tratamiento.

La EH, que se presenta un 60% más en mujeres, 
ocurre en la adolescencia y el proceso patológico ini-
cia generalmente durante la fase de crecimiento pu-
beral, sugiriendo una etiología hormonal. Se presen-
ta un crecimiento exagerado y desproporcionado del 
cóndilo, desarrollando una asimetría facial progresiva 
que por sus características de autolimitante, podría 
estar activa hasta el cese del crecimiento o incluso 
continuar más allá de cuando éste se ha terminado, 
aumentando cada vez más, las secuelas en los tres 
planos del espacio.21 Mientras que la ACG, producto 
ya sea de defectos en la generación, proliferación, mi-
gración y diferenciación de las NCC craneales11 o por 
la modelación de la arquitectura craneofacial a partir 
de la función de los órganos cerebrales.7-9 Se da en 
los primeros años de vida en donde la base del crá-
neo se forma casi en su totalidad entre los cuatro a 
cinco años de edad10 así como el tamaño cerebral.28 
Por lo tanto, sus primeros signos se presentan en la 
infancia sin una característica progresiva, pero sí con 
adaptaciones y compensaciones dentales y de tejidos 
blandos que se van produciendo a medida que se pre-
senta el crecimiento.

Desde el punto de vista histopatológico, la hiperpla-
sia condilar se divide en activa y pasiva (situación es-
table en la que el crecimiento desproporcionado a ce-
sado). El estado activo de la HCU se caracteriza por la 

Figura 13. Reconstrucción 3D, tejidos óseos.

Figura 11. Corte transaxial.

Figura 12. Corte coronal.

Largo: 10.80 cm
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presencia de células mesenquimales indiferenciadas y 
una capa de cartílago hipertrófico con presencia de is-
las de condrocitos cuya tasa de calcificación pareciera 
estar por encima de los rangos de normalidad.29

Una característica consistente en los cóndilos hi-
perplásicos, es la distribución de cartílago que des-
cansa en la zona esponjosa subcondral y el aumento 
en el grosor de las capas.20,23,30 Sin embargo, Saridin 
(2010)31 y Vásquez (2016)32 realizaron un análisis 
histológico de una muestra de pacientes con HC, en-
contrando diferencias histológicas en la arquitectura 
condilar, tamaño y definición de las capas,31,32 número 
de islas de cartílago,31 tipos de fibras colágenas invo-
lucradas,32 y la presencia de mayor o menor celulari-
dad;1 poniendo en evidencia la gran variabilidad en la 
presentación histológica de la HCU.31,32

Lo anterior, produce alteraciones en el crecimiento 
celular, la producción de matriz extracelular y la osifi-
cación endocondral para la HCU, mientras que para 
la ACG, la alteración es estructural en la anatomía de 

Figuras 14 y 15.

Reconstrucción 3D de tejidos 
óseos, corte sagital derecho e iz-
quierdo.

Figura 16. Reconstrucción 3D tejidos blandos.

la fosa sin cambios en el cóndilo mandibular más allá 
de variaciones adaptativas, producto de una mecánica 
articular asimétrica.

Las características clínicas extraorales e intraorales 
tanto en la EH como en la ACG, incluyen laterodes-
viación mandibular con desplazamiento del mentón, 
inclinación del plano maxilar, inclinación del plano 
oclusal y asimetría comisural. Dentalmente se puede 
presentar mordida cruzada hacia el lado contralateral 
de la EH o en el lado de la ACG. Mientras que puede 
ser evidente la maloclusión de clase III de Angle ipsi-
lateral en la EH12 o en el lado contrario a la alteración 
en la ACG.

Es además importante conocer todas aquellas al-
teraciones del sistema estomatognático desarrolladas 
en los músculos masticatorios, la cadena músculo-
cervico-craneal, los ligamentos y la articulación tem-
poromandibular per se; ya que éstos tienen un impac-
to directo tanto en la postura, como el control postural. 
Adicionalmente ha sido propuesto que alteraciones 
producidas en los nervios aferentes trigeminales, po-
drían causar un desequilibrio de las cadenas postu-
rales en el cuerpo y afectar grupos musculares como 
los suboccipitales y submandibulares ocasionando 
cambios compensatorios en la posición de la cabeza, 
cuello y hombros como hiperlordosis cervical asocia-
da, e hipercifosis torácica.33 Como se describe en este 
caso, la paciente fue diagnosticada con un síndrome 
cruzado superior (SCS), que se caracteriza por una 
reacción muscular en cadena debido al desequilibrio 
postural en donde algunos músculos se acortan y con-
traen, mientras otros se relajan e inhiben.33

El diagnóstico de la EH debe ser hecho a partir de 
una correcta y minuciosa correlación entre las carac-
terísticas clínicas extraorales con las intraorales y los 
hallazgos radiográficos y/o tomográficos. Por lo tanto 
sumado a lo anteriormente mencionado es necesario 
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encontrar en las imágenes bidimensionales como la 
RX panorámica diferencias anatómicas en el tamaño, 
longitud y anatomía del cuello condilar para correla-
cionarlas con los hallazgos clínicos. En este caso se 
muestra que no hay diferencias en la longitud o tama-
ño de las ramas o cóndilos mandibulares que justifi-
quen la asimetría. Por el contrario, fue necesaria una 
tomografía con reconstrucción 3D que evidenció las 
diferencias en la altura de las cavidades glenoideas, 
así como un remodelado tridimensional de la fosa que 
proyecta sagitalmente el cóndilo izquierdo hacia ade-
lante. Igualmente, la altura del arco supraorbitario es 
mayor en el lado izquierdo, así como el hueso ma-
lar y la posición del meato auditivo externo (asimetría 
orbículo-malar-meatal y articular).

Con respecto a la información entregada por la 
gammagrafía ósea tipo SPECT, en el caso de la EH, 
se espera que la actividad osteoblástica aumentada 
en el cóndilo afectado se refleje en la cantidad de ab-
sorción del radiofármaco, que para los casos de hi-
perplasia activa, muestra porcentajes de absorción 
iguales o por encima del 55% con respecto al cóndilo 
contralateral. Por lo tanto diferencias porcentuales de 
10% o más son indicativas de HC activa.27,34 En este 
caso la gammagrafía ósea tipo SPECT, mostró sólo 
diferencias del 4% entre cóndilos con una captación 
de 52% en el cóndilo izquierdo. Estos resultados están 
dentro de los rangos de absorción en cóndilos sanos 
que indicarían hipercaptación, pero no hiperplasia.29,34 
Por lo tanto en el caso de la ACG, la gammagrafía es 
negativa.

Por último, las diferencias en el tratamiento, se re-
lacionan con detener el estado activo de la patología 
para el caso de la EH mediante la condilectomía alta; 
en la cual se remueve quirúrgicamente la porción ar-
ticular condílea donde se encuentra el cartílago en 
crecimiento o con una condilectomía baja o propor-
cional en donde se intenta normalizar el tamaño total 
de la rama mandibular para corregir la asimetría.35 En 
ambos casos se puede necesitar un segundo procedi-

miento quirúrgico o un tratamiento ortodóncico correc-
tor o compensador de la asimetría.36,37

Para el caso de la ACG no hay un tratamiento co-
rrector de la alteración, sólo procedimientos de com-
pensación de la asimetría, ya sea ortodóncicos, orto-
dóncico-quirúrgicos y fisioterapia están indicados.

Conclusión

La asimetría de cavidad glenoidea al igual que el 
prognatismo mandibular asimétrico y la laterognasia 
funcional, deben ser consideradas dentro de los diag-
nósticos diferenciales para la elongación hemimandi-
bular, la cual es la forma más común de hiperplasia 
condilar. El compromiso de los tercios superior, me-
dio e inferior de las estructuras craneofaciales, hacen 
que su diagnóstico se base fundamentalmente en la 
reconstrucción tomográfica 3D.
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ABSTRACT

Purpose: To characterize radiographically the periodontal ligament 
thickness (PLT) and pain perception (PP) at the beginning of 
orthodontic treatment by activating and applying infrared laser 
of 810 nm each month for three months. Methodology: It was a 
quasi-experimental, descriptive and longitudinal study with a non-
probabilistic sample consisting of 10 patients from the clinic of 
Orthodontics and Orthopedics at the Autonomous University of 
Sinaloa. Two hundred measurements were performed in teeth #11 
and 12 (laser-treated); and 21 and 22 (non-treated control). To 
measure the PLT periapical radiographs were analyzed with Motic 
software 3V Advance. For PP determination, visual analog scale 
(VAS) was used. Descriptive statistical analysis was performed with 
SPSSv-19 (confidence interval of 95%). Results: In laser-treated 
teeth, PLT increased significantly 0.719 μm from the first to the second 
measurement and decreased 0.648 μm in the third measurement. In 
non-treated control teeth, PLT increased averaging 1.011 μm without 
significant change in the third measurement. PP in control teeth 
averaged 3.7 ± 3.2 on the VAS scale in the first measurement and 
2.3 ± 2.3 in the second; while in the irradiated zone they averaged 
2.9 ± 2.8 in the first month and 1.4 ± 1.2 in the second. Conclusion: 
With laser treatment, PLT is significantly reduced in comparison to 
the group that did not receive the treatment. At one and two months of 
treatment, average of PP decreased both in teeth where the laser is 
applied as in those without.

Introducción

Al la radiación láser se le han dado numerosas uti-
lidades en el área médica; diversas enfermedades 
pueden ser tratadas o curadas mediante su uso. Las 
primeras publicaciones en el área odontológica, se 
relacionaron con propiedades analgésicas, donde los 
resultados demostraron que su aplicación daba lugar 
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RESUMEN

Propósito: Caracterizar radiográficamente el grosor del ligamento 
periodontal (gLPD) y la percepción dolorosa (PD) al inicio de trata-
miento ortodóntico activando y aplicando láser infrarrojo de 810 nm 
cada mes durante tres meses. Metodología: Estudio cuasiexpe-
rimental, descriptivo, longitudinal, muestra no probabilística de 10 
pacientes de la Clínica de Ortodoncia y Ortopedia de la Universidad 
Autónoma de Sinaloa. Se realizaron 200 mediciones en las piezas 
11 y 12 (con tratamiento láser); y 21 y 22 (sin tratamiento). Para me-
dir el gLPD se analizaron radiografías periapicales con el software 
Motic Advance 3V. Para la PD se usó la escala visual analógica 
(EVA). El análisis estadístico descriptivo se realizó con SPSS v-19 
(intervalo de confianza de 95%). Resultados: En las piezas trata-
das con láser, el gLPD aumentó significativamente 0.719 μm de la 
primera a la segunda medición, y disminuyó 0.648 μm en la terce-
ra medición. En las piezas control, el gLPD aumentó promediando 
1.011 μm sin cambio significativo en la tercera medición. La PD en 
las piezas control en la escala EVA promediaron 3.7 ± 3.2 en la pri-
mera medición, y 2.3 ± 2.3 en la segunda; mientras que en la zona 
irradiada promediaron 2.9 ± 2.8 en el primer mes y 1.4 ± 1.2 en 
el segundo. Conclusión: El gLPD disminuye significativamente al 
aplicar el láser con respecto al grupo que no se le aplicó tratamien-
to. El promedio de la PD al mes y a los dos meses de tratamiento, 
disminuyó tanto en las piezas donde se aplicó el láser como en las 
que no.
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a un menor nivel de dolor en la escala visual analógi-
ca (EVA). Su aplicación también generó un impacto 
importante en casos de remodelación ósea y efectos 
antiinflamatorios en el tejido periodontal.1-3

Dentro de los tipos de láser comúnmente usados, fi-
guran los de estado sólido Er:YAG (λ = 2,940 nm), con 
absorción eficaz en agua e hidroxiapatita; Er,Cr:YSGG 
(λ = 2,780 nm), que se absorbe eficientemente en hi-
droxiapatita; CO2 (λ = 9,400-10,600 nm), con buena 
absorción en agua; y otros como el helio-neón (λ = 633 
nm); GaAlAs (λ = 980 nm); el de cristal sólido Nd: YAG 
(λ= 1,064 nm) y el diodo-láser infrarrojo (con λ = 810 y 
980 nm).4 Los últimos láseres citados, con emisión en 
el infrarrojo cercano (NIR, near infrared), se caracteri-
zan por ser altamente absorbidos por los cromóforos 
que se encuentran en los tejidos blandos, por ejemplo 
la hemoglobina. Ello tiene como consecuencia que 
se obtenga un excelente desempeño y eficiencia en 
tratamientos de incisión, ablación y coagulación, así 
como acción antimicrobiana; que se debe a que hay 
un calentamiento de tejido en una región muy locali-
zada y a una relativa profundidad.4 Por otro lado, los 
láseres para tejido duro, son altamente absorbidos por 
el carbonato de hidroxiapatita y cromóforos en agua, 
por lo que es posible realizar una ablación fina de teji-
dos duros sin calentar el tejido circundante.

Varios láseres aparecieron a mediados de los 90, 
entre los cuales figuran los que se basan en diodos 
semiconductores. Estos últimos ofrecieron varias ven-
tajas, como su tamaño pequeño, precio, y versatilidad. 
Los láseres a base de diodos hoy en día representan 
un recurso tecnológico muy importante disponible en 
el repertorio del dentista. Los láseres de diodo se pue-
den usar en diversos procedimientos que predominan-
temente involucran al tejido blando y su cirugía,1-3 así 
como en terapia para tratamiento de placas periodon-
tales.4 Entre los láseres de baja potencia (del orden 
de mW) figuran el de AsGa (λ = 904 nm); GaAlAs (λ = 
830 nm) y He-Ne (λ = 632.8 nm) dentro del espectro 
visible, en el rojo; mientras que el láser Er:YAG que se 
aplica sobre los tejidos duros del diente, es de alta po-
tencia –del orden de decenas de Watts–.4 El láser de 
baja potencia tiene una notable actividad terapéutica 
en diversos tipos de patologías, donde lo importante 
es la cicatrización, y se considera un gran regenerador 
tisular, ya que aumenta tanto la disponibilidad de ATP 
celular como la actividad fotoeléctrica que actúa so-
bre la polarización de la membrana, que la reporaliza 
aumentando por lo tanto su umbral de excitación. Lo 
anterior conduce a una excelente acción analgésica y 
antiinflamatoria.5 Por su parte, el láser de diodo (λ = 
904 nm), debido a la especificidad de acción fotoeléc-
trica de los impulsos, es un láser de mediana poten-

cia, que actúa en la normalización del metabolismo de 
las células en los tejidos inflamados.6 Con haces de 
luz láser intensos y altamente focalizados, es posible 
cortar y cauterizar ciertos tejidos en una fracción de 
segundo sin dañar al tejido sano circundante.7

El efecto analgésico del láser en la odontología, de 
acuerdo con un estudio reportado en el 2008,8 se basa 
en la normalización de la concentración de algunas 
sustancias en el tejido, que interfiere con el mensaje 
eléctrico de los nervios sensitivos. Este hecho ha lle-
vado a que la aplicación de láser terapéutico de baja 
intensidad sea considerado como uno de los métodos 
que ayudan a reducir el dolor inducido por el movi-
miento ortodóntico.9 Por tanto, entre las varias alterna-
tivas de tratamiento para disminuir el dolor de origen 
ortodóntico, se encuentra citado el láser de baja inten-
sidad.10

Con el fin de examinar la efectividad de la laser-
terapia de baja intensidad en la disminución del do-
lor causado por el primer arco ortodóntico, Tortama-
no et al.11 realizaron un estudio experimental con 60 
pacientes ortodónticos, divididos en dos grupos, uno 
bajo tratamiento con aplicación terapéutica de láser y 
el segundo grupo placebo o de control. Encontraron 
que en el grupo donde se aplicó laserterapia presentó 
menores valores en la escalas de dolor, y la duración 
de éste fue menor. En otro estudio realizado por Tur-
hani et al.12 con 76 pacientes ortodónticos, divididos 
en grupo control y grupo con laserterapia; la percep-
ción del dolor fue evaluada en las primeras seis, 30 y 
54 horas después de bandear los dientes; se concluyó 
que la aplicación de láser de baja intensidad reduce la 
percepción del dolor en las primeras seis y 30 horas. 
Fujiyama et al.13 con 90 pacientes también divididos 
en dos grupos, un grupo control y otro con tratamien-
to láser de CO2 de baja intensidad, a los cuales se 
les colocaron módulos separadores en mesial y dis-
tal de los primeros molares superiores, concluyeron 
que la aplicación de láser reduce la percepción del 
dolor según la escala visual análoga, sin interferir con 
el movimiento dentario. Holmberg et al. encontraron 
que el láser puede ser efectivo como coadyuvante en 
el control del dolor, sin embargo, no encontraron di-
ferencias significativas.14 En un estudio realizado en 
Brasil, 55 voluntarios con aparatología fija ortodóntica, 
se dividieron en cuatro grupos denominados control, 
placebo, láser y LED; y se practicó una escala visual 
análoga (EVA) en las primeras dos, 24, 48, 72, 96 y 
120 horas después de la colocación del tratamiento 
ortodóntico;15 sus resultados indicaron que no hubo di-
ferencias significativas entre el grupo tratado con láser 
y el grupo tratado con LED en cuanto a los niveles de 
dolor analizados a través de la EVA. Traviesas Herre-
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ra et al.16 evaluaron la disminución de la gingivitis cró-
nica edematosa y fibroedematosa en un grupo tratado 
con láser helio-neón en comparación con otro grupo 
tratado con clorhexidina. Sus resultados mostraron 
una disminución significativa de la gingivitis crónica 
edematosa y fibroedematosa en ambos grupos, pero 
con un porcentaje mayor en los tratados con láser. En 
otro estudio similar realizado en 58 pacientes entre 12 
a 35 años, sobre la efectividad del láser helio-neón 
en el tratamiento de la gingivitis crónica en compara-
ción con el tratamiento convencional de clorhexidina 
al 0.2%, se encontró que la disminución de la gingivitis 
fue más satisfactoria en los pacientes atendidos con 
la laserterapia, sin detectar efectos adversos relacio-
nados con la radiación.17 Existe un reporte en Brasil 
sobre el estudio del proceso de reparación ósea y de 
tejidos blandos ocurridos en un mismo paciente donde 
se presentaron dos heridas por extracción, una herida 
se tomó como control y a la otra se le aplicó lasertera-
pia a los días uno, cuatro, ocho, 15 y 23 después de la 
extracción;18 se observó una más rápida recuperación 
de los tejidos y de los niveles de dolor según la escala 
visual análoga, dada por el paciente. Esto se atribuyó 
a que la laserterapia produce una aceleración celular, 
en especial en los fibroblastos y células epiteliales y 
endoteliales.

Hay aplicaciones del láser terapéutico de baja po-
tencia, enfocadas a observar diversos efectos como 
por ejemplo, en los valores de adhesión de brackets 
metálicos y cerámicos al esmalte dental, cuando se 
cura la resina usando luz láser; o en la microfiltración 
y sellado que resulta posterior a la aplicación de lá-
ser.19-24 También hay reportes que indican resultados 
benéficos a nivel clínico e histológico, cuando el lá-
ser de baja potencia es aplicado durante movimien-
tos dentales en tratamiento de ortodoncia en la pulpa 
dental de ratas, así como en seres humanos; incluso 
existen reportes que concluyen indicando una reduc-
ción del tiempo de tratamiento.25-27

En la presente investigación, se plantea la carac-
terización radiográfica del grosor del ligamento perio-
dontal (gLPD) y la percepción dolorosa (PD) al inicio 
de tratamiento ortodóntico, activando y aplicando lá-
ser infrarrojo de 810 nm cada mes durante tres me-
ses, con el fin de establecer si hay diferencias signifi-
cativas tanto en el gLPD como en la PD en grupos de 
pacientes con y sin tratamiento con luz láser, y que 
solicitaron servicio en la Clínica de Ortodoncia y Orto-
pedia de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Autónoma de Sinaloa (FOUAS). Adicionalmente, con 
el fin de mejorar la calidad del servicio de la clínica 
a un paciente, buscando disminuir en la medida de 
lo posible, las molestias y reacciones patológicas que 

lleva consigo el tratamiento de ortodoncia durante la 
primera fase de los movimientos dentarios, se plan-
teó también en este estudio, proporcionar información 
detallada sobre la metodología y parámetros suficien-
temente informativos relacionados con el tratamiento 
con láser, con el fin de ser comparable fácilmente con 
otros estudios realizados en otras partes.

Material y métodos

La investigación fue cuasiexperimental y se llevó a 
cabo en la ciudad de Culiacán, Sinaloa. Descripción 
de la muestra: fue no probabilística, constituida por 
pacientes que acudieron a la Clínica de Ortodoncia y 
Ortopedia de la FOUAS, de marzo a octubre de un 
mismo año, que aceptaron participar y someterse a 
tratamiento de laserterapia. La muestra consistió de 
200 mediciones en las piezas 11, 12 (con tratamiento 
láser, Quantum® IR810 de emisión de luz láser) y 21 
y 22 (con manejo habitual) de 10 pacientes 10 medi-
ciones en cada pieza dental a los que se les colocaron 
brackets metálicos. Se tomaron radiografías periapi-
cales para medir el grosor del ligamento periodontal 
(Figura 1). Las medidas se realizaron mediante el soft-
ware Motic Advance 3V. Se aplicó el láser de Quan-
tum® 810 nm, con una intensidad programada a 25 
Hz, 8 J, 100 mW, 160 s; con la técnica de barrido du-
rante los tres primeros meses de tratamiento. Las me-
diciones se obtuvieron antes y después de cada acti-
vación del tratamiento ortodóntico para cada paciente. 
En cuanto al dolor, se aplicó la escala visual análoga 
(EVA) del dolor,28 en cada lado (izquierdo-control y 
derecho-aplicación-láser). Recabados los resultados 
del 1 al 10, se utilizó el paquete estadístico SPSS v-19 
para obtener la estadística descriptiva: frecuencias, 
medias estimadas ajustadas y porcentajes para las 
variables cuantitativas; la diferencia de las medias con 
un intervalo de confianza al 95%. Para la diferencia en 
el ajuste en las comparaciones múltiples, se contem-
pló una significancia al nivel de 0.05.

Resultados

Grosor del ligamento periodontal

La edad de los pacientes fue de entre 12 y 39 años 
(12, 13, 15, 18,19, 26, 39). Los promedios de las me-
diciones del ligamento periodontal alrededor de las 
raíces desde el inicio del tratamiento ortodóntico, al 
mes y a los dos meses, luego de la aplicación o no 
aplicación de láser fueron: al aplicarlo 4.6 ± 1.4 μm, 
mientras que para las piezas control fue de 4.9 ± 1.2 
μm. El promedio de las aplicaciones luego del primer 
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mes fue de 5.3 ± 1.7 μm; y en las de control 5.9 ± 10.7 
μm. Luego del segundo mes fue de 4.7 ± 1.3 μm; y en 
las de control 5.9 ± 1.3 μm.

En la figura 2 se observan los cambios medidos al 
aplicar el láser alrededor de las raíces, durante el tra-
tamiento de ortodoncia desde el inicio; luego de la ac-
tivación de la aparatología al mes, y a los dos meses. 
Se muestra cómo de inicio, hay una reacción de posi-

ble inflamación pero que disminuye un poco en pro-
medio (0.6%) al aplicar láser; mientras que al segundo 
mes, continuando con el tratamiento, se aprecia una 
diferencia mayor (1.2%).

Dolor

Se realizaron un total de 40 mediciones tomadas 
a 10 pacientes bajo el siguiente diseño: previo a las 
activaciones de su tratamiento ortodóntico, a cada pa-
ciente se le aplicó una escala visual análoga (EVA) 
del dolor. El lado izquierdo constituyó el grupo control 
(con etiqueta de «No» tratamiento) y el lado derecho 
constituyó el grupo con aplicación de láser (con eti-
queta de «Sí» tratamiento). Los resultados se recaba-
ron con valores del 1 al 10, mismos que se muestran 
en la figura 3.

En el cuadro I se muestra la comparación por pares 
de los resultados medidos de las piezas a las que se 
les aplicó láser y aquellas piezas que actuaron como 
control. Los resultados corresponden a los tiempos 
medidos, del inicio al primer mes; y del segundo al 
tercer mes; para mostrar su significancia, con un in-
tervalo de confianza del 95%. La diferencia resultó sin 
cambio significativo (p = 0.977) en el grupo sin aplicar 
láser, del segundo al tercer mes.

Discusión

Los resultados encontrados en este estudio, mues-
tran un aparente menor nivel de dolor en la escala 
EVA al comparar el grupo que recibió tratamiento lá-
ser, con el grupo control. Sin embargo, estadística-
mente, no se encontraron diferencias significativas, 
por lo que se considera deseable realizar un mayor 
número de observaciones. Lo anterior coincide con 

Figura 1.

Distribución de los sitios donde se midió el 
ligamento periodontal para realizar la esta-
dística.

Figura 2. Promedios obtenidos al medir el ligamento pe-
riodontal, al inicio, primer y segundo mes de tratamiento 
en el grupo control y al aplicar láser (los resultados están 
anotados antes de aplicar el factor de diez para hacer la 
conversión que marca el instrumento de medición del mi-
croscopio).
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los estudios realizados por Lim et al.;1 mientras que 
Xiaoting,9 Tortamano et al.,11 Turhani et al.,12 así como 
Fujiyama et al.,13 sí encuentran diferencias significati-
vas en los niveles de dolor de pacientes ortodónticos 
luego de la aplicación de láser terapéutico. Holmberg 
et al.14 concluyen que la laserterapia podría reducir el 
dolor producido por el tratamiento ortodóntico, pero 
no obtuvieron resultados significativos, sugiriéndose 

Figura 3. Promedios de las medidas estimadas del dolor ex-
presado por 10 pacientes, luego del segundo y tercer mes 
de activación.
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Cuadro I. Medias marginales estimadas para el grupo sin aplicación de láser (grupo «No»)
y el grupo que recibió el tratamiento con láser (grupo «Sí») a dos tiempos.

Comparaciones por pares

Medida: MEASURE_1

Intervalo de confianza al 95% 
para la diferencia (a)

Láser (I) Tiempo (J) Tiempo
Diferencia entre 

medias (I-J) Error típico Significación (a) Límite superior Límite inferior

No 1 2 -1.011(*) .193 .000 -1.392 -.629
2 3 -.006 .192 .977 -.384 .373

Sí 1 2 -.719(*) .193 .000 -1.100 -.337
2 3 .648(*) .192 .001 .270 1.027

Basadas en las medias marginales estimadas.
* = La diferencia de las medias es significativa al nivel .05. a = Ajuste para comparaciones múltiples: diferencia menos significativa (equivalente 
a la ausencia de ajuste).

el aumento en el número de casos estudiados al igual 
que en este trabajo. Lacerda15 también reporta que no 
hay diferencias significativas en los niveles de dolor 
del grupo tratado con láser en relación con el grupo 
control. Los resultados de este estudio son consisten-
tes con los de Traviesas et al.16 y González et al.,7 en 
donde reportan que hay una disminución en la infla-
mación en el tejido gingival en los grupos tratados con 
láser.

Dreke Hernández et al.17 reportan la obtención 
de resultados satisfactorios en el tratamiento de la 
gingivitis crónica con terapia láser con helio-neón, 
además indican el hecho de no encontrar efectos 
adversos relacionados con el uso de esta técnica; 
concuerdan con nuestros resultados sobre la mayor 
disminución del grosor del ligamento periodontal en 
el grupo irradiado, luego del uso de terapia láser du-
rante movimientos dentales con tratamiento de or-
todoncia. Efectos benéficos en fibras tanto pulpares 
como gingivales luego de usar láser de baja poten-
cia han sido documentados por Baptista Pereira et 
al.,25 y Altan et al.26 cuyos hallazgos tienen coinci-
dencia con nuestros resultados, al igual que lo cita-
do por Doshi-Mehta & Bhad-Patil,27 que encuentran 
una reducción en el dolor durante los tratamientos 
de ortodoncia.

Aunque en diversos estudios se señalan las me-
diciones realizadas y los resultados son consistentes 
con los del presente estudio, los datos no son puntua-
les en cuanto a las variables que deben ser abordadas 
(la marca del equipo, las veces en que se aplica el 
tratamiento, la energía suministrada, la frecuencia del 
haz pulsado del láser, el tiempo empleado en cada 
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punto por sesión y la técnica de aplicación, entre 
otras).

Si bien se disminuye la posible inflamación como 
se muestra en este estudio, no se puede decir que las 
condiciones en el uso del láser terapéutico y su aplica-
ción siguieron el mismo procedimiento. Posiblemente 
la disminución del dolor aplicando la terapia, se debe 
a un proceso de adaptación del sistema, es decir, el 
ligamento periodontal se recupera en virtud de que los 
movimientos no son extremos, gracias al tiempo que 
pasó entre una activación y otra.

Conclusiones

Los resultados muestran que al aplicar el láser, el 
grosor del ligamento periodontal, disminuye de mane-
ra significativa, luego de la aplicación láser en relación 
con el grupo tratado de manera convencional (control).

En cuanto a la escala del dolor, tanto en las piezas 
donde se aplicó el láser como en aquellas en las que 
no se aplicó, el promedio de dolor al mes y dos meses 
de tratamiento disminuyó. Sin embargo, se recomien-
da la realización de más estudios variando las condi-
ciones de aplicación de láser y aumentando el número 
de muestras (pacientes).
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ABSTRACT

Electromyography is a useful tool in orthodontics to evaluate 
and monitor muscle activity for diagnosis and during treatment. 
Objectives: The aim of this study was to determine changes in 
electric muscular activity during different phases of orthodontic 
treatment. Material and methods: We performed a cohort study and 
measured bilateral electromyographic activity (EMG) for 30 seconds 
in maximum intercuspation. EMG activity was measured monthly for 
15 months during 4 phases in orthodontic treatment:  Pretreatment 
(P0), Splint wear (P1); leveling and aligning (P2); space closure 
(P3); and finishing stage (P4). EMG was measured using a digital 
electromyography developed by our group (Hardware and software) 
to determine µV every 0.002 seconds. The Root Mean Square 
(RMS) value was estimated as a mean value of EGM. Patients 
were treated at the Orthodontics Department and the Physiology 
Laboratory of UNAM during 2014-2016. We performed a descriptive, 
bivariate analysis and a random effects linear regression model for 
repeated measurements adjusted by age, gender, malocclusion 
and extractions. Results: Our pilot study included 10 patients (6 
female and 4 male); mean age was 20 years. At baseline, maximum 
median EMG was recorded (Median 239 μV, IQR 143 μV -561 μV), 
Multivariate analysis showed that EMG measurements decreased at 
P1. (Regression coefficient [Coef]. -180.97; 95%CI -330.37,-31.56; 
p = 0.018), P3 (Coef. -168; 95% CI -332.36;-3.76; p = 0.045) and 
P4 (Coef. -184.21; 95%CI -326.91,-41.5; p = 0.011). Conclusions: 
EMG changes decreased randomly during orthodontic phases and 
not constantly as generally believed.

Cambios de la actividad electromiográfica durante
las diferentes fases del tratamiento de ortodoncia:

resultados de una prueba piloto

Changes in electromyographical activity during different phases of 
orthodontic treatment: pilot study results
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RESUMEN

La electromiografía es una herramienta útil en la ortodoncia para 
evaluar y monitorear la actividad muscular. Objetivo: Determinar 
los cambios en la actividad eléctrica muscular durante las diferentes 
fases del tratamiento ortodóntico. Material y métodos: Se realizó 
un estudio de cohorte y se midió la actividad electromiográfica bila-
teral (EMG) durante 30 segundos en máxima intercuspidación. Se 
realizaron 15 mediciones mensuales de la EMG durante cuatro fa-
ses en el tratamiento ortodóncico: basal (P0); uso de la férula (P1); 
nivelación y alineación (P2); cierre de espacios (P3); y la etapa de 
finalización (P4). Se usó un electromiógrafo (EMG) digital, desarro-
llado por nuestro grupo (hardware y software) para determinar μV 
cada 0.002 segundos y el valor medio cuadrático (RMS) fue esti-
mado como un valor medio de EGM. Los pacientes fueron tratados 
en el Departamento de Ortodoncia y el Laboratorio de Fisiología 
en la UNAM durante 2014-2016. Se realizó un análisis descriptivo, 
un modelo de regresión lineal de efectos aleatorios para medidas 
repetidas ajustadas univariado y otro multivariado ajustado por va-
riables confusoras. Resultados: Se incluyó a 10 pacientes, con 
edad promedio de 20.6 años. La medición basal de EMG fue de 239 
μV (RIC 143-561). El modelo multivariado mostró una disminución 
de la EMG en P1 (coeficiente de regresión [Coef.] -180.97; IC 95% 
-330.37, -31.56; p = 0.018), P3 (Coef. -168; IC 95% -332.36; -3.76; p 
= 0.045) y P4 (Coef. -184.21; IC 95% -326.91, -41.5; p = 0.011), en 
comparación con la basal. Conclusiones: Los cambios EMG dismi-
nuyeron durante las fases ortodóncicas aleatoriamente durante las 
etapas de tratamiento no de manera constante como generalmente 
se asume.

Palabras clave: Electromiografía, actividad eléctrica muscular, maloclusión, tratamiento de ortodoncia.
Key words: Electromyographic, electric muscular activity, malocclusion, orthodontic treatment.
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Introducción

La electromiografía (EMG) es la grabación y estu-
dio de las propiedades eléctricas intrínsecas del mús-
culo esquelético. La actividad electromiográfica del 
músculo se registra mediante el uso de electrodos que 
se colocan sobre la piel, uno en el origen y el otro en 
la inserción del músculo.1-3 A pesar de que Dubois-
Raymond desarrolló la electromiografía en 1849, las 
aplicaciones en ortodoncia son poco frecuentes, aun 
cuando el componente muscular es de primordial im-
portancia para el diagnóstico, planificación y el trata-
miento de las maloclusiones.4,5 Una de las primeras 
aplicaciones puntuales la describe Jenkelson median-
te el concepto de posición miocéntrica, el cual a dife-
rencia de los conceptos de máxima oclusión y relación 
céntrica resalta la importancia de la actividad muscu-
lar para lograr una relación adecuada de los compo-
nentes oclusal, óseo y muscular.6,7 Sin embargo, en 
comparación con otros temas de estudio en el Área 
de Ortodoncia son pocos los estudios sobre la electro-
miografía aplicada. Si bien es cierto que existen algu-
nos índices o clasificaciones para identificar la presen-
cia de trastornos temporomandibulares o la presencia 
de dolor miofascial, por ejemplo, el índice de Helkimo 
o el mapa del dolor entre otros.8 La mayoría de es-
tos métodos son subjetivos ya que dependen de la 
capacitación del clínico para evaluar y registrar ade-
cuadamente el grado de la alteración. En consecuen-
cia, estos índices no representan la mejor alternativa 
para estudiar la actividad muscular y los cambios de 
la actividad muscular a lo largo de las diferentes fases 
del tratamiento.9 El uso de la electromiografía puede 
representar un método más objetivo para evaluar el 
comportamiento de la actividad muscular al momento 
del diagnóstico, posterior al uso de férulas oclusales 
previas al tratamiento ortodóncico y al comportamien-
to de la actividad electromiográfica a través de las di-
ferentes fases del tratamiento ortodóncico.

De manera conjunta, el Laboratorio de Fisiología 
de la División de Estudios de Posgrado e Investiga-
ción (DEPeI) de la Facultad de Odontología de la Uni-
versidad Nacional Autónoma de México (UNAM) y el 
grupo de trabajo del Laboratorio de Bioelectrónica del 
CINVESTAV del Instituto Politécnico Nacional (IPN) 
desarrollaron un dispositivo para el registro de la acti-
vidad electromiográfica y un software para el análisis 
e interpretación de la información de la actividad elec-
tromiográfica.

En la práctica clínica el ortodoncista asume que 
existe una adecuación de la actividad de los músculos 
de la masticación; sin embargo, se desconoce si esto 
representa un aumento o una disminución de la activi-

dad muscular.10 El objetivo del presente fue comparar 
la actividad electromiográfica sincrónica de cada uno 
de los músculos maseteros en máxima intercuspida-
ción previa al tratamiento de ortodoncia, posterior al 
uso de la guarda oclusal y durante las diferentes fases 
del tratamiento de ortodoncia.

Material y métodos

Se desarrolló un estudio piloto utilizando una me-
todología de estudio de cohorte prospectivo para 
comparar los cambios en la actividad muscular de los 
maseteros durante las diferentes fases de tratamiento 
ortodóncico con relación a la medición basal.

El estudio fue realizado en el Departamento de 
Ortodoncia de la Facultad de Estudios Superiores 
Iztacala (FES-Iztacala) de la Universidad Nacional 
Autónoma de México (UNAM) y las mediciones elec-
tromiográficas fueron realizadas en el Laboratorio de 
Fisiología de la División de Estudios de Posgrado e In-
vestigación (DEPeI) de la Facultad de Odontología de 
la UNAM. El periodo de reclutamiento de los pacientes 
se realizó entre enero y marzo del 2015, y la evalua-
ción del seguimiento del último paciente se realizó en 
febrero de 2017.

Los criterios de inclusión fueron: 1) pacientes en un 
rango de edad entre 15 y 30 años, 2) paciente acep-
tado para ser tratado en el Departamento de Ortodon-
cia de la FES-Iztacala, 3) sin tratamiento previo de 
ortodoncia u ortopedia, 4) pacientes sin extracciones 
previas, 5) sin alteraciones sistémicas. Mientras que 
como criterios de exclusión fueron: 1) presencia de 
dolor miofascial severo, 2) diagnóstico previo de cual-
quier trastorno temporomandibular (TTM), 3) presen-
cia de cualquier síndrome craneofacial, y 4) limitación 
de la apertura, menor a 15 mm. Como criterios de eli-
minación: 1) pacientes que declinaran su participación 
en el estudio por cualquier motivo o circunstancia, 2) 
reporte de dolor miofascial severo, 3) limitación de la 
apertura menor a 15 mm, y 4) abandono o suspensión 
del tratamiento de ortodoncia.

La selección de la muestra fue por conveniencia. 
Las citas de tratamiento y evaluación clínica del trata-
miento de ortodoncia se realizaron al menos una vez 
al mes, mientras que la evaluación electromiográfica 
se realizó entre uno y tres meses. Para cada individuo 
se consideraron 15 mediciones a lo largo del trata-
miento, una basal y 14 durante el tratamiento.

La variable dependiente fue el valor cuadrático 
medio o RMS por sus siglas en inglés (Root Mean 
Square), y representa el promedio de los valores 
cuadrados de la actividad electromiográfica de la 
actividad electromiográfica. El RMS tiene únicamen-
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te valores positivos que oscilan entre cero e infini-
to, donde cero representa una actividad nula y entre 
mayor sea el valor de RMS mayor será el promedio 
de la actividad electromiográfica del masetero. Las 
características del electromiógrafo han sido previa-
mente descritas, pero brevemente11 describiremos 
algunas características. El RMS se registra mediante 
el uso de tres electrodos, uno colocado en el origen 
muscular, otro en la inserción y finalmente uno en la 
zona retroauricular como electrodo de tierra o neu-
tro. El registro de la RMS se realiza en máxima inter-
cuspidación y la contracción muscular esquelética se 
lleva a cabo por un estímulo nervioso que genera un 
potencial de acción que se expresa en energía que 
se registra en microvoltios (millonésima parte de un 
voltio) y se reporta como una relación de microvoltios 
por segundo (μV/s). El RMS representa un valor pro-
medio de la variación entre el punto más alto y más 
bajo de la onda de la actividad electromiográfica. La 
medición del RMS se realiza durante un periodo de 
30 segundos.

La variables independientes fueron las diferentes 
etapas de tratamiento de ortodoncia, las cuales fue-
ron clasificadas de la siguiente manera: 1) basal, que 
es la primera medición previa al uso de guarda o tra-
tamiento de ortodoncia; 2) uso de férula, cualquier 
medición realizada a los 30 días posteriores al uso 
de la férula oclusal pero previo al inicio del tratamien-
to de ortodoncia; 3) fase de alineación y nivelación, 
cualquier medición realizada posterior al inicio del 
tratamiento de ortodoncia donde se usan únicamente 
arcos redondos; 4) cierre de espacios o transición, 
cualquier medición realizada para el cierre de espa-
cio en los casos en los que se realizaron extraccio-
nes o en los casos sin extracciones donde se usaron 
arcos cuadrados o rectangulares de NiTi o térmicos 
previos a la colocación de los arcos de rectangulares 
de acero; 5) etapa de finalización, cualquier medición 
realizada posterior a la colocación de los primeros 
arcos rectangulares de acero hasta la finalización del 
tratamiento.

Como variables confusoras se consideraron: 1) 
lado de medición, el lado donde se realizó la eva-
luación del masetero, ya fuera derecho o izquierdo; 
2) tratamiento con extracciones, 3) uso de elásticos, 
durante el periodo de la medición pero no durante la 
medición; 4) tipo de maloclusión esqueletal, clase II o 
III; y como indicadoras de la dimensión vertical, para 
controlar por una posible elongación muscular, 5) la 
altura facial posterior, la distancia entre punto silla y 
punto gonión medida en milímetros; y 6) altura facial 
anterior, la distancia entre nasión y el punto pogonión 
medida en milímetros.

Medición de la actividad electromiográfica del mase-
tero superficial

En cada cita de evaluación se obtuvieron los regis-
tros de la actividad electromiográfica en posición de 
máxima intercuspidación (MI) simultáneamente para 
cada uno de los músculos maseteros superficiales. 
Para la evaluación de la electromiografía se utilizó un 
dispositivo diseñado, evaluado y patentado por inves-
tigadores de la CU-UNAM y del CINVESTAV-IPN pre-
viamente descrito.11

Cada registro electromiográfico realiza simultá-
neamente una medición para cada lado cada 0.0002 
segundos durante 30 segundos, lo cual representa 
150,000 mediciones por registro en máxima inter-
cuspidación o sin contactos oclusales posteriores. 
En total, para este estudio, se analizaron más de 33 
millones de datos con relación a la actividad electro-
miográfica.

Registro de la información clínica

Toda la información clínica desde la primera cita 
hasta la última revisión clínica fue registrada de ma-
nera detallada en la historia clínica y posteriormente 
fue registrada en una base de datos para su poste-
rior análisis. De igual forma los análisis cefalométricos 
necesarios para determinar la clasificación de la ma-
loclusión y la dimensión vertical fue trazada a mano 
por el investigador principal (RCCI) y la información 
fue integrada en la base de datos para integrar una 
base única. El trazado cefalométrico fue revisado por 
un tutor ortodoncista con la finalidad de garantizar la 
correcta identificación de los puntos para la obtención 
de las mediciones correspondientes.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de las principales 
características clínicas de la población estudiada, se 
reportó la media y la desviación estándar o la mediana 
y su rango intercuartilar de acuerdo a si tiene o no una 
distribución normal. Mediante un análisis de regresión 
de efectos aleatorios para medidas repetidas, primero 
únicamente de forma univariado y posteriormente el 
modelo multivariado, mediante los cuales se evalua-
ron los cambios en la actividad electromiográfica a lo 
largo de las diferentes fases de tratamiento compa-
radas con la medición basal, considerando el efecto 
confusor del lado de la medición, el tratamiento con 
extracciones, el uso de elásticos, el tipo de maloclu-
sión y las mediciones de la dimensión vertical. Ambos 
modelos tanto el univariado como el multivariado con-
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sideró como conglomerado el individuo para controlar 
por la covarianza entre la actividad electromiográfica 
de masetero derecho e izquierdo de cada persona.

Consideraciones éticas

Todos los pacientes firmaron el consentimiento 
informado previo a su participación en el estudio, la 
atención de los pacientes no fue condicionada a la 
aceptación y participación en el estudio. Dado que 
es un estudio prospectivo pero observacional, no se 
realizó ninguna intervención por indicaciones del estu-
dio, y de acuerdo con el reglamento de la Ley General 
de Salud en Materia de Investigación para la Salud 
la investigación se considera como investigación con 
riesgo mínimo. El protocolo fue aceptado y evaluado 
por las autoridades y comités correspondientes de la 
FES Iztacala.

Resultados

La muestra total fue de 10 pacientes, de los cuales 
seis fueron del sexo masculino. La edad promedio fue 
de 17 años (± 3.5 años) con edades entre los 15 y 
30 años. Con relación al diagnóstico de la clasifica-
ción esqueletal, seis pacientes fueron diagnosticados 
como clase II y cuatro como clase III. Con relación al 
tratamiento de ortodoncia se observó que en el 58.5% 
de los casos se observaron algún tipo de trastorno 
temporomandibular no severo, así mismo se observó 
que en el 60.0% de los casos se realizaron extraccio-
nes de premolares, mientras que el 41.5% de los trata-
mientos se utilizaron elásticos intermaxilares en algu-
na fase del tratamiento. Con relación a la prescripción 
del bracket utilizado, tres casos fueron tratados con 
cada una de las siguientes prescripciones edgewise, 
bioprogresiva de Ricketts y Protorque, mientras que 
dos casos fueron tratados con técnica de MBT, dos 
con Alexander y tres con Roth.

El 6.9% de las muestras correspondieron a la medi-
ción basal, 20.6% al uso de guarda fisiológica, 26.7% 

a la fase de nivelación y alineación, el 32.2% a la fase 
de cierre de espacios y transición y el 13.7% a la fase 
de finalización.

Los resultados de la actividad electromiográfica, la 
altura facial posterior y anterior se describen a detalle 
en el cuadro I. Con relación a la actividad electromio-
gráfica de los músculos maseteros superficiales, se 
observó que las mediciones no tenían una distribu-
ción normal, y se reportó un valor de la mediana de la 
actividad electromiográfica de 125 μV con valores del 
cuartil 25 y 75 de 74.8 μV y 173.8 μV, respectivamente. 
Con relación a la altura facial anterior se observó una 
media de 44.9 mm con una desviación estándar (D.E.) 
de 8.3 mm, mientras que la altura facial posterior tuvo 
una media de 53.7 mm con una D.E. de 4.5 mm.

En el cuadro II se muestran los resultados de aná-
lisis univariante, es decir, de la relación únicamente 
entre la actividad electromiográfica y cada una de las 
variables consideradas en el estudio. De acuerdo con 
los resultados del análisis, se observó una disminución 
de la actividad electromiográfica de los músculos ma-
seteros superficiales durante las diferentes fases del 
tratamiento de ortodoncia de uso de férula fisiológica 
de -175.99 μV (IC 95% -329.73, -22.25; p = 0.025), du-
rante el cierre de espacios o transición de -178.25 μV 
(IC 95% -347.25, -9.24, 0.039 y finalización de -185.9 
μV (IC 95% -346.89, -24.92; p = 0.024) en compara-
ción con la medición de la actividad muscular basal. 
Por otro lado sólo se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas en la actividad de los pa-
cientes clase III quienes tuvieron una mayor actividad 
electromiográfica de 84.92 μV (IC 95% 4.06, 165.79; 
p = 0.040) en comparación con los pacientes clase II; 
y en las variables de la dimensión vertical donde se 
observó que por cada mm que aumenta la altura fa-
cial posterior o anterior, la actividad electromiográfica 
disminuye en -7.8 μV (IC 95% -14.5, -1.1; p= 0.022) y 
-5.59 μV (IC 95% -9.7, -1.48; p = 0.008).

Como resultado del modelo multivariado (Cuadro III) 
fue posible identificar una disminución de la actividad 
muscular asociado a la fase del uso de la guarda fisio-

Cuadro I. Descripción de los valores de actividad electromiográfica, tiempo de medición y valores de dimensión vertical.

Variable Media
Desviación
estándar Mediana

Rango
intercuartilar Mínimo Máximo

RMS μV 142.9 107.7 125.4 74.8-173.9 0.0 1079.3
Tiempo (seg.) 15.0 8.7 15.0 7.5-22.5 0.0 30.0
Altura facial anterior 44.9 8.4 49.0 39.0-51.0 30.0 57.0
Altura facial posterior 53.7 4.5 54.0 51.0-56.0 45.0 62.0

μV = microvolts; rango intercuartilar = cuartil 25 y cuartil 75.
Fuente: Directa.
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lógica de -180.97 μV (IC 95% -330.3, -31.56; p = 0.018), 
una disminución promedio de -168.0697 μV (IC 95% 
-332.36, -3.76; p = 0.045) en la fase de cierre de espa-
cios o transición y en la fase de finalización -184.21 μV 
(IC 95% -326.91, -41.5; p = 0.011) comparada con la 
actividad muscular registrada en la medición basal. De 
igual forma fue posible identificar que los pacientes cla-
se III tuvieron una actividad electromiográfica promedio 
de 63.87 μV (IC 95% 38.11, 89.64; p < 0.001) más en 
comparación con los pacientes clase II. Con relación a 
la dimensión vertical se observó que por cada milímetro 
que aumentaba la altura facial posterior o anterior la ac-
tividad electromiográfica de los maseteros superficiales 
disminuía en promedio -4.49 μV (IC 95% -5.89, -3.08; 
p < 0.001) y -6.75 μV (IC 95% -9.21, -4.29; p < 0.001). 
En contraste no se observó ninguna diferencia esta-
dísticamente significativa entre la medición derecha e 
izquierda, entre el tratamiento con extracciones y sin 
extracciones, y si usaron o no elásticos intermaxilares 
durante el tratamiento.

Discusión

Con base en los resultados del estudio fue posible 
identificar un comportamiento diferencial a lo largo de 

las diferentes fases del tratamiento de ortodoncia con 
relación a la actividad registrada previa al inicio del 
tratamiento. Por ejemplo, se observó una disminución 
de la actividad electromiográfica asociada al uso de 
férula fisiológica, cierre de espacios o transición y en 
la etapa de finalización del caso.

Los resultados del estudio sugieren que la actividad 
electromiográfica de los músculos maseteros superfi-
ciales, no tienen un proceso de adaptación y normali-
zación continuo a lo largo de las diferentes fases del 
tratamiento de ortodoncia, como es común asumir en-
tre los especialistas. Consideramos que la disminución 
de la actividad muscular puede estar asociada a un 
aumento en el número de contactos oclusales en una 
posición muscular simétrica, la cual se observa duran-
te el uso de férula fisiológica, la fase de cierres de es-
pacios o de transición y finalización. Esta disminución 
de la actividad eletromiográfica no se observa durante 
la etapa de alineación y nivelación, durante la cual se 
sabe que aumenta clínicamente la inestabilidad oclusal 
y por consiguiente y en congruencia con nuestros re-
sultados la actividad muscular de los músculos superfi-
ciales aumenta como antes de iniciar el tratamiento. Lo 
anterior va en el mismo sentido a lo reportado en otras 
investigaciones con relación al uso de la férula fisioló-

Cuadro II. Resultados del modelo de regresión simple de efectos aleatorios.

Coeficiente de regresión

Intervalo de confianza al 95%

Valor de pVariables Límite inferior Límite superior

Lado evaluado
Derecho Categoría de referencia
Izquierdo -8.16 -36.67 20.34 0.574

Fase de tratamiento
Diagnóstico Categoría de referencia
Férula -175.99 -329.73 -22.25 0.025
Alineación y nivelación -158.68 -330.11 12.74 0.070
Cierre de espacios o transición -178.25 -347.25 -9.24 0.039
Finalización -185.9 -346.89 -24.92 0.024

Tratamiento con extracciones
Sí Categoría de referencia
No -31.57 -115.94 52.8 0.463

Uso de elásticos
Sí Categoría de referencia
No -5.54 -58.42 47.33 0.837

Tipo de maloclusión
Clase II Categoría de referencia
Clase III 84.92 4.06 165.79 0.040

Dimensión vertical
Altura facial posterior -7.8 -14.5 -1.1 0.022
Altura facial anterior -5.59 -9.7 -1.48 0.008

Fuente: Directa.
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gica o de la estabilidad oclusal posterior al tratamiento 
de ortodoncia. No existen muchos estudios disponi-
bles que estudien los cambios de la actividad muscular 
posteriores al tratamiento de ortodoncia y hasta donde 
conocemos no existe ningún estudio que reporte más 
de cinco mediciones de la actividad electromiográfica 
a lo largo de las diferentes fases del tratamiento de or-
todoncia. De igual forma es importante señalar que en 
este estudio fue posible ajustar por otras características 
clínicas de los pacientes como lo es la clase esqueletal, 
la dimensión vertical, el tratamiento con extracciones y 
el uso de elásticos.

Una de las fortalezas del estudio es que es un es-
tudio prospectivo, y la principal limitación es la poca 
cantidad de muestra analizada, sin embargo, aunque 
la cantidad de pacientes es poca, la unidad de análi-
sis es la actividad electromiográfica registrada cada 
0.002 segundos, por lo que las mediciones represen-
tan más de tres millones de valores analizados con 
lo que se aumenta el poder estadístico para identifi-
car diferencias entre las etapas o fases de tratamien-
to. Otra fortaleza es que la mayoría de los estudios 
previos únicamente reportan correlaciones de Pear-
son o Spearman y ninguno ha reportado un análisis 
de medidas repetidas utilizando como unidad de con-

glomerado al individuo que ajusta por la covarianza 
de la medición inter-e intraindividuo a lo largo de las 
mediciones repetidas, lo que en otras palabras, repre-
senta que se considera que las mediciones derechas 
e izquierdas provienen de un mismo individuo, y de 
varias mediciones de ese individuo, lo que disminu-
ye un posible error reportar resultados atribuidos más 
a la actividad electromiográfica asociada a la fase de 
tratamiento cuando en realidad representen un ses-
go por una actividad inusual en ciertos individuos que 
ocasionen reportar resultados sesgados y a partir de 
ellos obtener conclusiones erróneas.

Una de las principales limitaciones del estudio es 
la diversidad de los planes de tratamiento, la utiliza-
ción de diversas filosofías de tratamiento ortodóncico, 
lo que aumenta la variabilidad y no permite determi-
nar el efecto de las diferentes filosofías de tratamiento 
en la estabilidad, normalización o los cambios de la 
actividad electromiográfica de los músculos masete-
ros superficiales a lo largo del tratamiento. Por otro 
lado, a pesar de las fortalezas del estudio, es nece-
sario realizar un estudio con una mayor cantidad de 
muestra con la finalidad de evaluar si los resultados 
del estudio son reproducibles y consistentes en otras 
poblaciones.

Cuadro III. Resultados del modelo de regresión de efectos aleatorios multivariante.

Variables Coeficiente de regresión

Intervalo de confianza al 95%

Valor de pLímite inferior Límite superior

Lado evaluado
Derecho Categoría de referencia
Izquierdo -9.27 -39.15 20.6 0.543

Fase de tratamiento
Diagnóstico Categoría de referencia
Férula -180.97 -330.37 -31.56 0.018
Alineación y nivelación -155.76 -321.36 9.83 0.065
Cierre de espacios o transición -168.06 -332.36 -3.76 0.045
Finalización -184.21 -326.91 -41.5 0.011

Tratamiento con extracciones 
Sí Categoría de referencia
No -24.07 -52.61 4.46 0.098

Uso de elásticos
Sí Categoría de referencia
No -25.88 -61.15 9.39 0.151

Tipo de maloclusión
Clase II Categoría de referencia
Clase III 63.87 38.11 89.64 < 0.001

Dimensión vertical
Altura facial posterior -4.49 -5.89 -3.08 < 0.001
Altura facial anterior -6.75 -9.21 -4.29 < 0.001

Fuente: Directa.
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Conclusiones

Con base en los resultados del estudio, es posible 
identificar que existen cambios de la actividad muscu-
lar asociados a diferentes fases de tratamiento, lo cual 
contrasta con la creencia popular de una adaptación 
de la actividad muscular a lo largo del tratamiento. Los 
resultados del estudio derivan de un estudio piloto, por 
lo que es necesario realizar más estudios en gran es-
cala con la finalidad de generar más evidencia sobre 
el tema.
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ABSTRACT

The objective of this case report was to show the correction of a 
class II division 1 malocclusion in an adult patient. A female patient 
of 20 years of age attended the Orthodontics Clinic of the Division 
of Pos-Graduate Studies and Research of the Odontology Faculty 
at the National Autonomous University of Mexico. Her main reason 
for consultation was: «When I removed the wisdom teeth I was told 
that I could have orthognathic surgery but first I needed braces»; 
this in order to correct the dento-facial disharmony. Upon facial 
clinical examination, the patient presented a mesofacial biotype with 
competent lips; vertically she presented an increasedlower third. 
Her profile was convex with deficient chinprojection. Intraorally, the 
patient exhibited upper and lower crowding, molar and canineClass 
II, considerably increased overbite and overjet as well as non-
coincident dental midlines. The cephalometric diagnosis showed 
a skeletal Class II due to maxillary protrusion. It was suggested 
an orthodontic-surgical treatment in three phases: pre-surgical, 
surgical and pos-surgical. In the pre-surgical phase the patient 
was decompensated in order to prepare her for surgery. During the 
surgical phase, mandibular sagittal osteotomies were performed 
to advance the mandible in combination with an advancement 
genioplasty. During the pos-surgical phase, ideal occlusal 
relationships were achieved in terms of canine classes, overbite, 
overjet, dental midlines and final detailing of the case. Through the 
treatment, the occlusion and facial harmony of the patient were 
improved.

Introducción

La maloclusión clase II división 1 es una de las 
maloclusiones más difíciles de corregir. Causa una 
desarmonía facial importante caracterizada por una 
mandíbula deficiente, lo cual conlleva a un perfil con-
vexo, proporciones faciales no estéticas y desarmo-
nías oclusales generando en el paciente un impacto 
psicológico negativo y un compromiso funcional.1,2

La etiopatogenia es de origen multifactorial pero 
existen dos componentes fundamentales: la genética 
y los factores extrínsecos como los hábitos: succión 

Tratamiento ortodóncico-quirúrgico de paciente clase II
división 1. Presentación de un caso clínico

Orthodontic-surgical treatment of a class II division 1 patient.
Case report

Mariana Bolio Casas,* Isaac Guzmán Valdivia§

* 	 Egresada.
§ 	 Profesor.

Departamento de Ortodoncia, División de Estudios de Posgrado e 
Investigación, Facultad de Odontología UNAM.

© 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

RESUMEN

El objetivo de este caso clínico es demostrar la corrección de una 
clase II división 1 en un paciente adulto. Paciente femenino de 20 
años de edad que acude a la Clínica de Ortodoncia de la División 
de Estudios de Posgrado e Investigación de la Universidad Nacional 
Autónoma de México. Su motivo principal de consulta es: «Cuando 
me quitaron las muelas del juicio me dijeron que me podían operar 
pero primero tenían que ponerme brackets»; esto para poder co-
rregir la disarmonía dentofacial que presentaba. A la exploración 
clínica extraoral, se observa una cara mesoprosopa con labios com-
petentes; verticalmente presenta el tercio inferior aumentado. Su 
perfil es convexo con una proyección deficiente del mentón. Intrao-
ralmente, presenta apiñamiento dental superior e inferior, relación 
clase II molar y canina, la sobremordida vertical y horizontal con-
siderablemente aumentadas y líneas medias no coincidentes. Su 
diagnóstico cefalométrico mostró clase II esquelética por protusión 
maxilar. El tratamiento propuesto ortodóncico-quirúrgico, en tres fa-
ses: ortodóncica prequirúrgica, quirúrgica y ortodóncica posquirúr-
gica. En la fase prequirúrgica se descompensó a la paciente para 
prepararla para la cirugía. En la fase quirúrgica se realizó una os-
teotomía sagital mandibular para realizar un movimiento de avance 
en combinación con una mentoplastia de avance. Durante la fase 
posquirúrgica se lograron relaciones oclusales ideales en cuanto 
a las clases caninas, sobremordida, resalte, coincidencia de líneas 
medias y el detallado final del caso. Con el tratamiento mejoró la 
oclusión y la armonía facial de la paciente.

Palabras clave: Clase II división 1, cirugía ortognática, osteotomía sagital mandibular, mentoplastia.
Key words: Class II division 1, orthognathic surgery, sagittal osteotomies of the mandible, genioplasty.
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digital, succión labial, deglución infantil, entre otros.1,3 
Las alternativas de tratamiento son distintas depen-
diendo de la edad del paciente y de la severidad del 
caso.

La cirugía ortognática es un buen enfoque de tra-
tamiento para personas con discrepancias esque-
léticas severas más allá del alcance del tratamiento 
ortodóncico convencional. El tratamiento ortodóncico-
quirúrgico combinado tiene como objetivo obtener una 
relación facial, esquelética y de tejidos blandos más 
armoniosa así como mejorar la función oclusal. Está 
demostrado que las anormalidades faciales y denta-
les que afectan la apariencia de las personas pueden 
resultar en desventajas sociales. Es así que los pa-
cientes sometidos a cirugía ortognática pueden expe-
rimentar beneficios psicosociales así como mejorar su 
autoconfianza, imagen facial y adaptación social.4

Un factor muy importante a tomar en cuenta para 
el tratamiento ortodóncico-quirúrgico es el paradigma 
de los tejidos blandos; el cual establece que tanto los 
objetivos como las limitaciones del tratamiento orto-
dóncico y ortognático modernos son determinadas por 
los tejidos blandos de la cara, no por los dientes ni los 
huesos.5

Con ello, el objetivo prioritario del tratamiento pasa 
a ser las relaciones y las adaptaciones de los tejidos 
blandos, y no la oclusión ideal. Se admite que para 
que el paciente pueda beneficiarse plenamente del 
tratamiento, la oclusión ideal no representa siempre 
el aspecto fundamental de un plan de tratamiento. La 
oclusión funcional se convierte en el objetivo secunda-
rio del tratamiento.5

Reporte de caso

Caso clínico: paciente femenino de 20 años de 
edad que acude a la Clínica de Ortodoncia de la Di-
visión de Estudios de Posgrado e Investigación de la 
Universidad Nacional Autónoma de México. El moti-
vo principal de consulta es: «Cuando me quitaron las 
muelas del juicio me dijeron que me podían operar 
pero primero tenían que ponerme brackets»; esto para 
poder corregir la alteración facial que se puede obser-
varen el perfil.

Características clínicas: en el examen clínico ex-
traoral, observamos en la vista frontal una cara meso-
prosopa, redonda, labios competentes y gruesos y la 
línea media facial coincide con la línea media dental. 
Su sonrisa es neutra y forzada; muestra casi el 100% 
de las coronas clínicas de los dientes superiores (Fi-
gura 1). En el análisis vertical se observa el tercio in-
ferior aumentado en relación con el tercio medio. La 
vista lateral de la paciente muestra un perfil convexo, 

con un ángulo nasolabial obtuso (abierto) y una dis-
tancia mentocervical disminuida (Figura 2). Intraoral-
mente presenta apiñamiento dental, líneas medias no 
coincidentes, relación molar y canina clase II y una 
sobremordida horizontal de 6 mm y vertical de 5 mm 
(Figura 3).

Se toman registros radiográficos previos al trata-
miento, en los cuales se incluyen una ortopantomo-
grafía, una lateral de cráneo y una tomografía Cone 
Beam (Figuras 4 y 5). En ellos se observan 28 dientes 
permanentes, buena relación corona-raíz (2:1), ade-
cuado nivel de crestas óseas, ligera asimetría de las 
ramas mandibulares y ningún signo de enfermedad 
articular.

El análisis cefalométrico reveló una clase II esque-
lética por protusión y retrognatismo, micrognatismo, 
exceso vertical del maxilar, proinclinación dental ante-
rior superior e inferior y un patrón de crecimiento neu-
tro (Cuadro I).

Plan de tratamiento: una vez establecidos los ob-
jetivos de tratamiento, se realizó una interconsulta con 
el Departamento de Cirugía Maxilofacial del Hospital 
Juárez de México. Se sugiere una cirugía sagital para 
avance mandibular y una mentoplastia de avance. El 
tratamiento ortodóncico prequirúrgico fue planeado 
para la preparación quirúrgica de la paciente.

Fase ortodóncica prequirúrgica: extracción de 
primeros premolares inferiores. Sistema Roth 0.022” 
x 0.028”. La alineación y la nivelación se realizan con 
arcos ligeros.

La descompensación prequirúrgica se observa en 
las características faciales y dentales (Figuras 6 y 7). 
Los movimientos de segundo y tercer orden se reali-
zaron con una secuencia de arcos de 0.016 x 0.016 
NiTi hasta 0.019” x 0.025” acero inoxidable (Figura 8). 

Figura 1. Fotografías extraorales pretratamiento: A. Frente. 
B. Sonrisa.

A B
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Figura 3.

Fotografías intraorales pretrata-
miento. A. Derecho. B. Frente. 
C. Izquierdo. D. Superior. E. in-
ferior.

A B C

D E

Cuadro I. Valores cefalométricos iniciales.

Variable Norma Desviación Prequirúrgico

Dental
Resalte incisivo 2.5 ± 2.5 mm 5 mm
Sobremordida incisiva 2.5 ± 2.5 mm 6 mm
IMPA 90o ± 2 107o

1 sup-FH 110o ----------- 120o

Horizontal
Profundidad maxilar 90o ± 3 95o

Convexidad facial 2 ± 2 mm Disminuye 0.2 mm/año 8.5 mm
Profundidad facial 87o ± 3 Aumenta 0.3o/año 87o

Longitud cuerpo mandibular 65 ± 2.5 mm Aumenta 1.6 mm/año 71 mm
Vertical

Plano mandibular 26o ± 4.5 Disminuye 0.3o/año 25o

Altura maxilar 53o ± 3 Aumenta 0.5o/año 60o

Altura facial inferior 47o ± 4 ---------- 42o

Maxilar-mandíbula
ANB 5o ----------- 9o

Witts 2 mm ----------- 6 mm

Figura 2.

Fotografías extraorales pre-tra-
tamiento: A. Perfil derecho. B. 
Oblicua. C. Proporciones verti-
cales.A B C
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Previo a la cirugía se tomaron registros radiográficos 
(Figuras 9 y 10) para realizar trazados cefalométricos 
y predicción quirúrgica (Figura 11). Las mediciones y 
análisis se realizaron con el programa Dolphin Ima-
ging 9.0. La cirugía de modelos y la elaboración de las 
férulas oclusales necesarias para la cirugía se realiza-
ron en un articulador semiajustable.

Figura 4. Ortopantomografía inicial.

Figura 5. Radiografía lateral de cráneo inicial. Figura 6. Fotografías extraorales pre-quirúrgicas: A. Frente. 
B. Sonrisa.

A B

Figura 7.

Fotografías extraorales pre-qui-
rúrgicas: A. Perfil derecho. B. 
Perfil. C. Proporciones verticales.

A B C

Procedimiento quirúrgico: la cirugía se realizó 
con el apoyo del Departamento de Cirugía Maxilofa-
cial del Hospital Juárez de México. Se realizó osteo-
tomía sagital bilateral mandibular avanzando 10 mm 
con injerto óseo utilizando férula intermedia para fijar 
la mandíbula en la posición correcta (Figuras 12A y 
12B), mentoplastia de avance de 6 mm (Figura 12C). 
Al término de la cirugía se colocó una férula final y 
cadena elástica como fijación intermaxilar (Figura 13).

Fase ortodóncica posquirúrgica: el tratamiento 
de ortodoncia se reanudó tres semanas después de 
la cirugía utilizando elásticos Up & Down para control 
muscular (Figura 14). El objetivo de esta fase fue lo-
grar una oclusión ideal, en cuanto a la clase canina, 
la sobremordida horizontal y vertical y la coinciden-
cia de las líneas medias. Se utilizaron arcos 0.018” 
x 0.025” NiTi y se continuó con el uso de elásticos, 
posteriormente se colocaron arcos 0.019” x 0.025” 
SS para el cierre de espacios residuales y por últi-
mo se colocaron arcos braided 0.019” x 0.025” para 

C
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les superior e inferior durante el día y un bionator básico 
de uso nocturno (Figuras 15 a 17). Se tomaron orto-
pantomografía y lateral de cráneo posteriores al trata-
miento (Figuras 18 y 19), y se evaluaron los cambios por 
sobreimposición (Figura 20), además se compararon los 
valores cefalométricos con las radiografías iniciales.

La duración total del tratamiento fue de 21 meses, 
se mejoró el perfil incrementando la estética y la armo-
nía facial de la paciente.

Discusión

Es de suma importancia contar con un enfoque in-
terdisciplinario durante la planeación del tratamiento 

Figura 8.

Fotografías intraorales pre-qui-
rúrgicas: A. Derecho. B. Frente. 
C. Izquierdo. D. Superior. E. In-
ferior.

A B C

D E

Figura 9. Ortopantomografía pre-quirúrgica.

Figura 11. A. Simulación digital de los movimientos de la 
mandíbula. B. Fotografía.

A C

Figura 10. Radiografía lateral de cráneo pre-quirúrgica.

perfeccionar la intercuspidación junto con elásticos 
intermaxilares.

Veinte semanas después de la cirugía se retiró la 
aparatología. Se indicaron retenedores circunferencia-
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Figura 12.

A. Osteotomía sagital mandi-
bular. B. Colocación de injerto 
ósea. C. Mentoplastia de avance.

A

B C

Figura 13. Férula oclusal al término de la cirugía.

Figura 14. Elásticos para control muscular.

ortodóncico-quirúrgico para el correcto establecimien-
to de los objetivos y resultados. El éxito en la correc-
ción quirúrgica de los casos dentoesqueletales está 
determinado tanto por el tratamiento ortodóncico pre-
quirúrgico que elimina la compensación dental, como 
por la correcta planeación quirúrgica.6

Después de la evaluación y tomando en cuenta los 
tejidos blandos de la paciente, se inició la fase prequi-
rúrgica del tratamiento de ortodoncia con el objetivo 
de lograr una correcta descompensación y prepara-
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ción para la cirugía. Además se empleó una predic-
ción cefalométrica al final de la fase prequirúrgica para 
corroborar los objetivos a lograr durante la fase qui-
rúrgica.

La osteotomía sagital mandibular en combinación 
con la ortodoncia pre- y posquirúrgica es un método 
efectivo y consistente para la corrección de maloclu-
siones clase II división 1 y para el enderezamiento del 
perfil facial. Sin embargo, un efecto negativo del tra-
tamiento contrarrestando la corrección de la clase II, 
es un aumento en el plano mandibular, así como un 
aumento de la altura facial anterior y la disminución de 
la altura facial posterior.7

En este caso, al evaluar y comparar las cefalome-
trías de la paciente al inicio y al final del tratamiento, 
se observa que sí hay un aumento en la altura facial Figura 15. Fotografías extraorales pos-quirúrgicas: A. Fren-

te. B. Sonrisa.

A B

Figura 16.

Fotografías extraorales pos- 
tratamiento: A. Perfil derecho. B. 
Oblicua. C. Proporciones vertica-
les.A B C

Figura 17.

Fotografías intraorales pos-qui-
rúrgicas: A. Derecho. B. Frente. 
C. Izquierdo. D. Superior. E. In-
ferior.

A B C

D E
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Figura 18. Ortopantomografía pos-quirúrgica.

anterior, una disminución en la altura facial posterior y 
un aumento en el plano mandibular respecto al plano 
SN.

Los movimientos quirúrgicos que se realizaron, han 
demostrado tener una buena estabilidad posquirúrgica 

Figura 19. Radiografía lateral de cráneo pos-quirúrgica.

Figura 20.

Sobreimposición cefalométrica: 
antes (negro), después (café). 
Se observa el avance mandibular 
y la mentoplastia de avance.

además de mejorar y armonizar la estética facial. La 
osteotomía para el avance mandibular y la mentoplas-
tia de avance mejoraron significativamente el perfil de 
la paciente.

La duración de la fase de ortodoncia posquirúrgi-
ca depende del grado de preparación que se alcan-
zó durante la fase prequirúrgica.8 En este caso, tuvo 
una duración de 20 semanas, en la cual se utilizaron 
elásticos ligeros, para contrarrestar los impulsos pro-
pioceptivos de los dientes y tener un control neuro-
muscular adecuado, lo cual llevó a finalizar con una 
adecuada retención dental, la cual a su vez contribuye 
a una estabilidad oclusal a largo plazo.

Tener conocimiento de los cambios faciales y oclu-
sales que originan los movimientos quirúrgicos, es la 
clave para mejorar la armonía facial de los pacientes 
que se someten a este tipo de tratamientos.

Conclusiones

La decisión de cómo manejar un tratamiento óptimo 
para un paciente adulto clase II se basa en un amplio 
rango de investigaciones incluyendo exámenes clíni-
cos, radiográficos, modelos de estudio y fotografías. 
Un análisis detallado de estas fotografías es una for-
ma útil de cuantificar las características faciales que 
son importantes para el diagnóstico y plan de trata-
miento.

El tratamiento ortodóncico-quirúrgico conduce a 
producir relaciones armoniosas faciales, esqueléticas 
y de tejidos blandos y mejorar la función oclusal.

La osteotomía sagital mandibular en combinación 
con la ortodoncia pre- y posquirúrgica es una exce-
lente alternativa en la terapia para los adultos con una 
maloclusión clase II división 1, ya que las relaciones 
sagitales oclusales son corregidas y los perfiles duro 
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y blando enderezados de manera armónica, lo cual es 
el principal objetivo del tratamiento en pacientes clase 
II con perfil facial convexo.

Las maloclusiones pueden llevar a desventajas so-
ciales y afectar la vida del paciente. Está comproba-
do que las personas atractivas son consideradas más 
inteligentes, socialmente competentes, de persona-
lidad positiva, tienen mejores interacciones sociales 
y tienen un mejor desarrollo profesional. Es por ello 
que una de las razones principales por las cuales un 
paciente adulto clase II busca tratamiento es la esté-
tica dental y facial. Entre más insatisfechos estén los 
pacientes con su apariencia facial, es más probable 
que escojan un tratamiento quirúrgico en vez de un 
tratamiento únicamente ortodóncico.

Independientemente del tipo de maloclusión que se 
trate, la cooperación del paciente es fundamental para 
lograr los objetivos planteados y alcanzar resultados 
satisfactorios a nivel dental, facial y psicológico.
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ABSTRACT

Introduction: Class III malocclusion is considered the most severe 
within the classification of malocclusions. In most patients, the 
etiology may be divided in skeletal and dentoalveolar components. 
In the adult patient, because skeletal growth has ceased, treatment 
options are reduced to two possibilities: camouflage or orthognathic 
surgery. These complex cases require careful planning, a 
multidisciplinary approach and patient cooperation. Material and 
methods: A 44-year-old female with skeletal Class III malocclusion, 
brachyfacial biotype, concave profile, bilateral molar class III, non-
assessable canine class due to the presence of temporary canines; 
an edge-to-edge incisor relationship and anterior cross bite of the 
temporary canines. Objective: To improve the maxillo-mandibular 
relationship obtaining good occlusal function as well as to improve 
the aesthetics of the patient through a multidisciplinary treatment. 
Results: Maxillo-mandibular relationship was improved, canine 
guidance was achieved with implants and prosthesis, a bilateral 
Class I molar relationship was obtained as well as good occlusal 
function. Periodontal health was maintained. Conclusion: The 
multidisciplinary approach was successful in achieving the desired 
therapeutic results of improved function, improved aesthetics and 
improved self-esteem in this patient.

Introducción

La adultez es una etapa de equilibrio funcional don-
de el crecimiento ha terminado y el individuo alcanza 
su mayor desarrollo físico e intelectual.1 Los pacientes 
adultos con deformidades dentoesqueléticas usual-
mente requieren tratamientos en donde la mayoría 
de los casos necesitan intervención interdisciplinaria, 
siendo el tratamiento ortodóncico-quirúrgico un ejem-
plo de ello; sin embargo, estos casos complejos re-
quieren un diagnóstico preciso, plan de tratamiento 
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RESUMEN

Introducción: La maloclusión clase III es considerada como la más 
severa dentro de su clasificación. En la mayoría de los pacientes, 
la etiología de la misma puede estar combinada entre componentes 
esqueléticos y dentoalveolares. En el paciente adulto, debido a que 
el crecimiento esquelético ha cesado, las opciones de tratamien-
to se reducen a dos posibilidades: camuflaje o cirugía ortognática. 
Estos casos complejos requieren un planeamiento cuidadoso, una 
actuación multidisciplinaria y cooperación por parte del paciente. 
Material y métodos: Se reporta caso de una paciente de género 
femenino de 44 años de edad con maloclusión clase III esqueléti-
ca, biotipo braquifacial, perfil cóncavo, clase III molar bilateral, clase 
canina no valorable por presencia de caninos temporales, mordida 
borde a borde anterior y cruzada a nivel de caninos temporales. Ob-
jetivo: Mejorar la relación maxilomandibular, obteniendo adecuada 
función oclusal; así como mejorar la estética de la paciente median-
te el tratamiento multidisciplinario. Resultados: Se mejoró la rela-
ción maxilomandibular, se consiguió dar guía canina, mediante las 
prótesis con implantes, clase I molar bilateral, salud periodontal y 
función oclusal adecuada. Conclusión: El caso de la paciente que 
se reporta en el presente artículo cumple con este enfoque inter-
disciplinario, obteniendo resultados que resuelven la problemática 
inicial y, de esta manera, logrando mejoría en la estética y función 
dentofaciales.

Palabras clave: Tratamiento ortoquirúrgico, clase III esquelética, maloclusión, caninos retenidos.
Key words: Orthodontic-surgical treatment, skeletal class III, malocclusion, retained canines.
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cuidadoso y cooperación del paciente. Una aparien-
cia facial estéticamente deficiente es, por lo regular, 
el principal motivo de consulta del paciente, pero a 
menudo es acompañado por problemas funcionales, 
desórdenes temporomandibulares y aspectos psico-
sociales.2 Aproximadamente, el 4% de la población 
presenta una deformidad dentofacial que requiere 
tratamiento ortodóncico-quirúrgico para corregirla; las 
indicaciones más comunes para el tratamiento quirúr-
gico son las clases II y III esqueléticas severas y las 
discrepancias esqueléticas verticales, en pacientes 
que ya no están en crecimiento. Proffit et al, reporta-
ron que de los pacientes con tratamiento ortodónci-
co-quirúrgico, el 20% padecen exceso mandibular, el 
17% tienen deficiencias maxilares y el 10% presentan 
ambos problemas.3

Las maloclusiones son habitualmente variaciones 
clínicamente significativas de la fluctuación normal 
del crecimiento y morfología. Éstas tienen dos causas 
básicas: 1) factores hereditarios o genéticos y; 2) fac-
tores ambientales (trauma, agentes físicos, hábitos y 
enfermedades). Sin embargo, es frecuente que sean 
el resultado de una compleja interacción entre varios 
factores que influyen en el crecimiento y el desarrollo 
y no siempre es posible describir un factor etiológico 
específico.

De todos estos factores etiológicos habrá algunos 
que influyan más en un tipo de maloclusión que en 
otra. Aunque ambos tipos de maloclusiones (clase II 
y III esqueléticas) pueden estar morfogenéticamente 
determinadas, la mayoría de los problemas de cla-
se III presentan unos componentes hereditarios muy 
fuertes.4

Debido a que en el paciente adulto ha cesado el 
crecimiento, nuestras opciones terapéuticas se redu-
cen a dos planes de tratamiento, ya sea camuflaje o 
cirugía ortognática. La pregunta clave que se debe 
realizar durante la planificación del tratamiento para 
un adulto con una maloclusión esquelética de clase 
III es determinar cuál es el mejor camino a seguir. La 
respuesta se debe basar en los movimientos ortodón-
cicos que se requieren, la estabilidad de estos cam-
bios y si el probable resultado estético cumple con las 
expectativas del paciente, considerando que los facto-
res psicológicos son más complejos en los pacientes 
adultos a la hora de buscar un tratamiento ortodón-
cico, y por ello se hace extremadamente importante 
tener una idea clara de cuáles son los deseos y ex-
pectativas de nuestros pacientes.5,6

Por otro lado, cuando en un adulto se presenta al-
guna otra anomalía asociada con la deformidad den-
tofacial, como lo es la presencia de caninos retenidos, 
hay que ser cuidadosos en el plan de tratamiento que 

se vaya a realizar, sobre todo en un caso interdiscipli-
nario, ya que hay que planificar adecuadamente los 
tiempos en que se vaya a realizar cada procedimiento.

El pronóstico del movimiento ortodóncico de un 
diente retenido depende de una variedad de factores, 
tales como la posición del diente retenido con respec-
to a los dientes vecinos, su angulación, la distancia 
que el diente debe recorrer y la posible presencia de 
anquilosis.7 Después de los terceros molares, el ca-
nino superior es el más frecuentemente retenido. La 
incidencia de retención del canino superior ha sido 
reportada en aproximadamente 2% de los pacientes 
que solicitan tratamiento ortodóncico. Al mismo tiem-
po, los superiores suelen retenerse 10 veces más que 
los inferiores, presentándose con mayor frecuencia en 
el aspecto palatino y siendo la retención unilateral mu-
cho más común que la bilateral.

Los procedimientos quirúrgicos incluidos en el tra-
tamiento ortodóncico-quirúrgico de caninos retenidos 
en pacientes con maloclusión clase III esquelética 
pueden ser clasificados de acuerdo con la edad del 
paciente, su desarrollo dental y posibilidades de erup-
ción en: a) procedimiento conservador (mantener en 
el arco dental) y b) procedimiento tardío o radicales 
(eliminar el canino del maxilar).8

Una vez determinado el tipo de procedimiento que 
va a llevarse a cabo, teniendo en cuenta las caracte-
rísticas de acuerdo con la clasificación mencionada, 
se debe informar al paciente acerca del plan de trata-
miento y los riesgos/beneficios que obtendrá de él. Si 
se elige un tratamiento conservador, deberá realizarse 
durante la preparación del paciente, mediante la fase 
de ortodoncia prequirúrgica; por el contrario, si se de-
cide realizar un tratamiento tardío o radical, se debe 
anticipar que se necesitará la intervención de un reha-
bilitador bucal al final de la terapéutica ortodóncica.9

Material y métodos

Paciente de género femenino de 44 años de edad, 
que ingresa a la Clínica de Ortodoncia del Centro de 
Alta Especialidad «Dr. Rafael Lucio». El motivo de 
consulta: «Porque tengo mis dientes de leche y quiero 
cerrar los espacios». De acuerdo con el análisis clíni-
co se diagnostica biotipo braquifacial, forma de cara 
oval, perfil cóncavo, tercio medio deprimido, labios 
medianos, nariz recta (Figura 1). Al análisis intraoral 
se detecta clase III molar bilateral, clase canina no 
valorable por presencia de los caninos de la primera 
dentición, mordida cruzada a nivel de dientes deci-
duos y borde a borde en anterior con un overjet de 0 
mm, así como la presencia de diastemas anterosupe-
riores (Figura 2). Los análisis radiográfico y cefalomé-
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trico revelan una clase III esquelética por prognatis-
mo, proinclinación dental superior, longitud del cuerpo 
mandibular aumentada, ausencia de terceros molares 
superiores e inferiores, excepto del tercer molar supe-
rior derecho, caninos superiores retenidos y sin datos 
patológicos en tejidos duros (Figuras 3 y 4, Cuadro I).

Plan de tratamiento

Se realizó un tratamiento multidisciplinario, donde 
intervinieron las especialidades de periodoncia, or-
todoncia, cirugía maxilofacial y rehabilitación bucal e 
implantología.

El tratamiento ortodóncico consistió en colocación 
de aparatología fija con técnica MBT slot 0.022” x 
0.028”, indicando la extracción del tercer molar, así 
como la de los caninos superiores deciduos para in-
tentar la tracción de los homónimos de la segunda 
dentición.

Al cabo de ocho meses de tracción de los caninos 
retenidos, se determinó mediante análisis radiográfico 
que el movimiento era muy escaso y existía afecta-
ción de los órganos dentarios adyacentes, manifes-
tada por resorción radicular, por lo que se decide 
consentimiento informado de por medio, la extracción 
quirúrgica de los caninos retenidos, para su poste-
rior rehabilitación mediante prótesis con implantes 
oseointegrados.

Una vez finalizada la fase prequirúrgica del tra-
tamiento de ortodoncia, se canalizó al Servicio de 
Cirugía maxilofacial para la predicción y planea-
ción quirúrgica, en donde se determinó: avance 
del maxilar de 5 mm, retroinclinación del segmento 
anterior de 5 mm, retroceso mandibular de 9 mm, 
descenso y avance de mentón de 4 y 7 mm, respec-
tivamente.

En la fase posquirúrgica se finalizó el cierre de es-
pacios, se llevó a cabo la coordinación final de los 
arcos dentales y el asentamiento y detallado de la 
oclusión.

La retención se llevó a cabo con placas circunfe-
renciales en ambas arcadas más retención fija en su-
perior de 2 a 2 para la posterior rehabilitación. El tiem-
po total de tratamiento fue de 34 meses.

Figura 1. Fotografías extraorales de frente y perfil iniciales, 
en donde se observa el tercio medio facial deprimido, tercio 
inferior aumentado, biotipo braquifacial y un perfil cóncavo, 
característico de una clase III esquelética.

Figura 2.

Fotografías intraorales iniciales, 
nótese la clase III molar bilate-
ral, clase canina no valorable 
por presencia de los caninos 
deciduos, mordida borde a bor-
de anterior y cruzada a nivel de 
caninos temporales, overjet de 
0 mm, así como la presencia de 
diastemas anterosuperiores. Pa-
ciente con dentición mixta.
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Resultados

Con este tratamiento se obtuvo una mejoría en 
la relación maxilomandibular, dando una adecua-
da proyección de los labios y mejora en el perfil; se 
consiguió dar guía canina, mediante las prótesis y 
clase I molar bilateral, líneas medias coincidentes, 
mejoría en la sonrisa; se logró un overjet y overbite 
positivos, salud periodontal y función oclusal ade-
cuada.

Se realizó la respectiva rehabilitación con implantes 
para sustituir los caninos superiores mediante implan-
tes con prótesis fija (Figuras 5 a 8).

Discusión

En los pacientes adultos que inician tratamiento 
de ortodoncia, se debe tener especial atención en 
todos los detalles de la maloclusión que éstos pre-

Cuadro I. Análisis cefalométrico de Ricketts y Jarabak.

Ricketts Norma Inicial Final

• Overjet 2.5 ± 2.5 mm 0 mm 3 mm
• Ángulo interincisal 130o ± 6o 124o 132o

• Protrusión incisivo inferior 1 ± 2.3 mm 4 mm 1 mm
• Protrusión incisivo superior 3.5 ± 2.3 mm 4 mm 4 mm
• Inclinación incisivo inferior 22o ± 4o 29o 29o

• Inclinación incisivo superior 28o ± 4o 28o 20o

• Protrusión labial -2 ± 2 mm 1 mm -4 mm
• Cono facial 68o ± 3.5o 60o 71o

• Plano mandibular 26o ± 4o 26o 15o

Steiner Norma Inicial Final

• SNA 82o ± 2o 80o 91o

• SNB 80o ± 2o 86o 92o

• ANB 3o ± 2o -6o -1o

Figura 3. Ortopantomografía inicial, en donde se nota la 
presencia de 31 órganos dentales, cóndilos asimétricos, 
altura de las ramas mandibulares asimétricas, relación 2:1 
corona raíz, caninos superiores retenidos, presencia de ór-
ganos dentales 18 y 38 y ausencia de 28 y 48.

Figura 4. Radiografía lateral de cráneo inicial.

senten. La rehabilitación con implantes de la región 
anterior siempre ha sido un reto en la práctica odon-
tológica. El mantenimiento estético y funcional de los 
implantes con los dientes naturales adyacentes pue-
de ser particularmente difícil. En estos casos, la pla-
nificación del tratamiento interdisciplinario apropiado 
es esencial.10

Bailey y Johnston hicieron referencia a que his-
tóricamente las maloclusiones clase III esqueléticas 
han sido tratadas solamente con retroceso mandi-
bular; sin embargo, varios estudios indican que los 
procedimientos bimaxilares se han hecho más fre-
cuentes en los últimos 20 años.11,12 Kwon indica que 
la maloclusión clase III esquelética frecuentemente 
está combinada con una discrepancia vertical y se ha 
indicado que los cambios verticales pueden afectar 
la cantidad de recidiva mandibular.10,13 Sin embargo, 
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Jakobsone, Moldez, Costa y Proffit manifestaron que 
varios estudios establecieron que se ha mantenido 
la estabilidad después de cambios verticales en la 
posición del maxilar.14

Proffit manifesta, con respecto a la escala de tiem-
po de los cambios posquirúrgicos, que la mayoría de 
los cambios tanto esqueléticos como dentoalveolares 
ocurren dentro de los seis primeros meses después 
de la cirugía, tal como se puede observar en el pa-
ciente que se reporta en este artículo. Es de vital im-
portancia que los pacientes a quienes se les ha rea-
lizado descompensación dental, usen la aparatología 
ortodóncica durante algunos meses después de la 
cirugía ortognática, para permitir lograr estabilidad en 
las estructuras esqueléticas y dentoalveolares y lograr 
un resultado total armónico.10

Figura 6.

Fotografías intraorales finales 
después de la colocación de los 
implantes con sus respectivas 
prótesis reemplazando a los ór-
ganos dentales 13 y 23.

Figura 7. Fotografías extraorales de frente y perfil finales.

Conclusión

La maloclusión de clase III esquelética en el adulto, 
así como las demás deformidades dentofaciales, son 
casos de difícil diagnóstico y, muchas veces, de pro-
nóstico reservado, debido a la complejidad de situa-
ciones que se presentan en este grupo de pacientes. 
Proponer un tratamiento multidisciplinario en los pa-
cientes con estas características y, además, compro-
metidos estomatológicamente (ausencias dentales, 
enfermedad periodontal, etc.) es de gran importancia 
para lograr los objetivos establecidos en un plan te-
rapéutico bien diseñado, ya que la ortodoncia por sí 
sola no sería capaz de restablecer la armonía dento-
facial, evitando de esta manera que hubiese éxito y 
estabilidad en los tratamientos. El caso de la paciente 

Figura 5. Fotografías de perfil comparativas, prequirúrgica 
(izquierda) y posquirúrgica (derecha).
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que se reporta en el presente artículo cumple con este 
enfoque interdisciplinario, obteniendo resultados que 
resuelven la problemática inicial y, de esta manera, lo-
grando mejoría en la estética y función dentofaciales.
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ABSTRACT

An apparently healthy 12-year-old male patient attended the clinic 
with the following reason for consultation: «I want to close the spaces 
between my teeth» Upon clinical and radiographic examination, the 
patient appeared symmetric, dolichocephalic, hyperdivergent with 
a skeletal class II malocclusion due to maxillary protrusion. The 
intraoral analysis revealed an Angle molar and canine Class II and 
irregular interdental spaces in the upper central and lower anterior 
region as well as a deep overbite. Orthodontic treatment consisted 
of phase I: leveling and alignment with NiTi 0.012”, NiTi 0.014”, and 
NiTi 0.016” upper and lower archwires; phase II: correct the deep 
bite through 0.016” × 0.016” SS reverse curve archwireswith CII 
intermaxillary elastics; phase III: closed elastomeric chain for closing 
the central diastema and the spaces in the lower anterior segment. 
Finally, phase IV, which consisted of: bracket re-positioning, and 
fixed upper and lower retention. Satisfactory results were obtained: 
facial, dental, aesthetic and functional.

Introducción

Hoy en día, la apariencia estética de los dientes 
forma parte de una imagen global, interactuando es-
trechamente con la estética facial. Puesto que una 
sonrisa agradable es gobernada en gran parte por 
la simetría; por lo cual el especialista tiene un papel 
importante para solventar el cierre de estos espacios 
irregulares, brindándole al paciente una solución a tra-
vés del tratamiento ortodóncico, que desempeña un 
papel vital en la motivación, planificación y satisfac-
ción del mismo.

Los espacios irregulares de la línea media son con-
siderados como diastemas que varían en magnitud 
entre los incisivos centrales maxilares o mandibulares 
en órganos dentales totalmente erupcionados.1

Bishara (1972) describió al diastema de la línea me-
dia como una forma común de la maloclusión, identifi-
cada por un espacio entre los incisivos centrales supe-
riores y rara vez entre los incisivos centrales inferiores.2

Tratamiento de espacios interdentales irregulares en
una clase II esquelética, mediante enfoque tradicional:

presentación de un caso

Treatment of irregular interdental spaces in a skeletal class II using a 
traditional approach: case report
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RESUMEN

Se presenta paciente de sexo masculino de 12 años 6 meses de 
edad, aparentemente sano, quien a la consulta reporta «quiero que 
me cierren los huecos». Al análisis clínico y radiográfico aparente-
mente simétrico, braquicefálico, hiperdivergente, clase II esqueléti-
ca por protrusión maxilar, intraoralmente presenta clase II canina y 
molar de Angle derecha e izquierda; presencia de espacios inter-
dentales irregulares en el segmento central superior y anteroinferior 
y mordida profunda. El tratamiento ortodóntico consistió en fase I: 
nivelación y alineación, NiTi 0.012”, 0.014” y 0.016” superior e in-
ferior. La fase II: corregir la mordida profunda 0.016” × 0.016” SS 
curva inversa con elásticos intermaxilares CII. La fase III: cierre de 
diastema central y en segmento anteroinferior con uso de cadena 
cerrada. Por último, la fase IV, que consistió en: renivelación con 
brackets, y retención fija superior e inferior. Se lograron resultados 
satisfactorios: faciales, dentales, estéticos y funcionales.

Palabras clave: Espacios interdentales irregulares, clase II esquelética.
Key words: Irregular interdental spaces, skeletal class II.
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Los diastemas fueron definidos como «un espacio 
mayor a 0.5 mm entre las superficies proximales de 
los dientes».3

Mientras que Baume (1950), contribuyó a aclarar 
el concepto de que los espacios irregulares en la den-
tición decidua son congénitos y no producto del de-
sarrollo; luego de evaluar modelos seriados de niños 
durante el periodo de erupción de los incisivos perma-
nentes; concluyó que en arcos con incisivos deciduos 
con espacios (tipo I), por lo general erupcionarían 
dientes anteriores adecuadamente alineados; mien-
tras que en arcos con incisivos deciduos sin espacios 
(tipo II), aproximadamente el 40% podían presentar 
apiñamiento anterior.4

Diagnóstico y tratamiento

Los diastemas pueden ser congénitos o adquiri-
dos y en su etiología intervienen varios factores, tales 
como: frenillo labial con inserción baja, ancho excesi-
vo del arco dentario, dientes asimétricos, traumas, en-
fermedad periodontal con movilidad dentaria, hábitos 
perniciosos de lengua-succión, agenesias, bruxismo, 
mordida profunda, respiración bucal, mordida abierta, 
tratamientos de ortodoncia u ortopedia iatrogénicos y 
colapso de mordida posterior.5

Existen varias técnicas disponibles para realizar 
el cierre de espacios irregulares; utilizando diversos 
materiales, entre los cuales están los resortes helicoi-
dales cerrados, cadena elastomérica, diferentes tipos 
de alambre y cables con diferentes secciones trans-
versales. En la etapa de retención, si no se elimina la 
causa es difícil mantener el espacio cerrado. Así, en 
pacientes jóvenes se deben usar recordatorios para la 
actividad lingual y en adultos colocar retenedores in-
mediatos, de uso permanente, tal como un retenedor 
fijo que abarque de canino a canino uniendo los seis 
dientes anteriores.6

El objetivo de este estudio consiste en la corrección 
tradicional de espacios interdentales irregulares pre-
sentes en la región anterior maxilar superior e inferior.

Presentación de un caso

Paciente masculino de 12 años 6 meses de edad, 
estudiante, se presenta a la Clínica de Ortodoncia de 
la División de Estudios de Posgrado e Investigación 
de la Facultad de Odontología de la UNAM, el pacien-
te acude a la consulta y refiere «quiero que me cierren 
los huecos». Al realizar anamnesis no presenta datos 
patológicos. Se realiza un examen extraoral en el que 
se observa un paciente braquicefálico, con incremento 
en proporción del tercio medio (37%), normoinserción 

capilar así como pabellones auriculares normoinser-
tados, el paciente presenta un perfil facial cóncavo, 
nariz semirrecta con punta redondeada y presencia de 
surco mentolabial.

En la evaluación intraoral de inicio, se observa la 
presencia de espacios interdentales irregulares en la 
región anterosuperior e inferior maxilar con mordida 
profunda, sobremordida vertical de 3 mm y sobremor-
dida horizontal de 4 mm. En las fotografías intraorales 
laterales, se observa una clase II canina y molar de 
Angle derecha e izquierda. En la fotografía oclusal su-
perior observamos una forma de arco elipsoidal, 15 
palatinizado, 23 vestibularizado. En la arcada inferior, 
se aprecia la forma paraboloide, 33 linguoversión, pre-
sencia de espacios interdentales irregulares en el seg-
mento anteroinferior.

En la radiografía lateral de cráneo inicial muestra 
la clase II esquelética por retrognatismo mandibular 
y las inclinaciones de los incisivos superiores e infe-
riores.

En la radiografía panorámica inicial, se distinguen 
32 dientes permanentes, entre ellos los terceros mola-
res superiores e inferiores, se observa una adecuada 
proporción corona/raíz (Figuras 1 a 4).

Objetivos de tratamiento

Como objetivo facial se tiene que mejorar el perfil y 
el escalón labial. En cuestión funcional, mantener sa-
lud articular temporomandibular. En los objetivos den-
tales se incluyeron: cerrar espacios interdentales en el 
segmento anterosuperior e inferior, mejorar mordida 
profunda, conseguir clase I molar y canina bilateral, 
corregir inclinaciones y rotaciones dentales, mantener 
líneas medias, disminuir la sobremordida vertical-hori-
zontal presente y coordinar arcadas.

Plan de tratamiento

Se realiza un tratamiento ortodóncico Roth 0.022”, la 
fase I consistió en: nivelación y alineación, NiTi 0.012”, 
0.014” y 0.016” superior e inferior. La fase II consistió 
en: corregir la mordida profunda 0.016” × 0.016” SS 
curva inversa con elásticos intermaxilares CII. La fase 
III consistió en: cierre de diastema central y en segmen-
to anteroinferior con uso de cadena cerrada. Por último, 
la fase IV, que consistió en: renivelación con brackets, 
y retención fija superior e inferior (Figura 5).

Resultados

Después de haber iniciado el tratamiento se logra-
ron los objetivos planteados al inicio. El examen clí-
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nico extraoral revela que se logró un balance facial y 
perfil armonioso, con una sonrisa amplia.

En la evaluación intraoral final se observa cierre 
de diastema central y en segmento anteroinferior, 

Figura 2.

Evaluación intraoral inicial.

Figura 3. Radiografía lateral de cráneo inicial.

Figura 4. Radiografía panorámica inicial.

A B C

Figura 1.

Evaluación extraoral inicial A. 
Frente. B. Perfil, y C. Sonrisa.
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Discusión

El diastema es una queja estética común de los 
pacientes que afecta en cierta parte su calidad de 
vida. La aparición del diastema de la línea media 
como parte del desarrollo dental normal hace que 
sea difícil para los especialistas decidir si intervie-
nen o no en una etapa temprana. Hay muchas técni-
cas disponibles en el campo de ortodoncia para ce-
rrar el espacio de la línea media utilizando diversos 
materiales, entre los cuales están los resortes heli-
coidales cerrados, cadena elastomérica, diferentes 
tipos de alambre y cables con diferentes secciones 
transversales.

Figura 5A.

Corrección mordida profunda 
0.016” x 0.016” SS curva inversa 
con elásticos intermaxilares CII.

mejor mordida anterior con adecuada sobremordida 
horizontal y vertical, alineación, nivelación con buena 
armonía dental, líneas medias coincidiendo. En las 
fotografías intraorales laterales derecha e izquierda 
se logró una clase I canina y molar bilateral, arcadas 
en forma de parábolas con una adecuada intercuspi-
dación.

En la radiografía lateral de cráneo final se aprecia 
una adecuada relación esquelética, hiperdivergencia, 
el ángulo interincisal se abrió, los incisivos superiores 
e inferiores los encontramos en norma.

En la radiografía panorámica final encontramos un 
paralelismo radicular aceptable y se utilizó retención 
fija superior e inferior (Figuras 6 a 9).

Figura 5B.

Cierre de diastemas en segmen-
to anteroinferior con uso de ca-
dena cerrada.



Carrera GE y col. Tratamiento de espacios interdentales irregulares en una clase II esquelética, mediante enfoque tradicional264

www.medigraphic.org.mx

Figura 6.

Evaluación extraoral final.

Figura 7.

Evaluación intraoral final.

Figura 8. Radiografía lateral de cráneo final.

Este estudio hace referencia al cierre tradicional de 
los espacios interdentales irregulares en el segmento 
anterosuperior e inferior, devolviendo la función y es-
tética perdida.

Mulligan5 estudió mecánicas de cierre de diastema 
y estabilidad a largo plazo.

El tratamiento eficaz de los espacios interdenta-
les irregulares requiere un diagnóstico correcto de 
su etiología que incluye historias médicas, dentales, 
exámenes radiográficos, clínicos, y evaluaciones del 
tamaño de los dientes.6,7

Coincidimos con Graber,8 que concluye que el 
cierre tradicional de los espacios irregulares con 
alambre rectangular causa un movimiento en cuer-
po de los incisivos centrales dando como resultado 
el paralelismo de la raíz reduciendo los movimien-
tos indeseables.
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Los resultados del presente estudio coinciden con 
Zhang YF,9 que al realizar el cierre tradicional de los 
espacios interdentales irregulares existe mejora en 
las expectativas estéticas del paciente por la motiva-
ción del mismo durante el tratamiento ortodóncico. 
Se tiene que planificar el tratamiento adecuadamen-
te, basarse en los movimientos ortodónticos que se 
requieren, la estabilidad de estos cambios y si el pro-
bable resultado estético va a ser aceptable para las 
expectativas del paciente.

Conclusiones

Realizar un correcto diagnóstico, dará como resulta-
do un plan de tratamiento efectivo, orientando al espe-
cialista a tomar una acertada decisión en beneficio del 
paciente. En este caso se realizó cierre de los espacios 
interdentales irregulares logrando la clase I dental, rela-
ción molar deseada sin efectos indeseables.

Diseñar correctamente el retenedor, logrará un 
control en la estabilidad dental.
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