
Contenido
Editorial

Trabajos originales

Casos clínicos

ISSN 2395-9215







J. Arturo Fernández Pedrero

Director 

Arturo Saracho Alarcón

Secretario General

Alejandro Santos Espinoza

Jefe de la División de Estudios de Postgrado

e Investigación

María Cristina Sifuentes Valenzuela

Secretaria Académica

Fernando Ángeles Medina

Subjefe de Investigación

Facultad de Odontología
1904-2018

Enrique Navarro Bori

Coordinador de Educación Continua

En INTERNET, indizada y compilada en versión completa en Medigraphic, Literatura Biomédica: 
www.medigraphic.com/ortodoncia

Universidad Nacional Autónoma de México

Enrique Luis Graue Wiechers 

Rector

Leonardo Lomelí Vanegas

Secretario General

Leopoldo Silva Gutiérrez

Secretario Administrativo

Alberto Ken Oyama Nakagawa

Secretario de Desarrollo Institucional

Javier de la Fuente Hernández

Secretario de Servicios a la Comunidad



Editora
Daniela Carmona Ruiz

Coeditora
Gisel García García

CONSEJO EDITORIAL NACIONAL

Javier de la Fuente Hernández
José Arturo Fernández Pedrero
Enrique Luis Graue Wichers
José Narro Robles

John Grubb (USA) 
Glenn T Sameshima (USA)
Margarita Zeichner David (USA)

CONSEJO EDITORIAL INTERNACIONAL

COMITÉ EDITORIAL NACIONAL

COMITÉ EDITORIAL INTERNACIONAL

Jaime Eduardo Aguilar Acevedo
Vidal Almanza Ávila
Marco Antonio Álvarez Pérez
Higinio Arzate
Aída Borges Yáñez
Joaquín Canseco Jiménez
Carlos Carmona Zetina
Roberto Carrillo González
Adán Casasa Araujo
Gabriel Eduardo Colomé  Ruíz
Carlos Alejandro Consejo Dueñas
Luis Pablo Cruz Hervert
Javier Damián Barrera
Rosa María Díaz Romero
Marco Aurelio Enciso y Jiménez
César Augusto Esquivel Chirino
Eliezer García López
Salvador García López
Enrique Grageda Núñez
Sergio González Barrón
David Gutiérrez Magdaleno
Isaac Guzmán Valdivia Gómez

José Ramón Hernández Carballo
Carlos Hernández Hernández
José Rubén Herrera Atoche
Roberto Justus Doczi
Francisco Ku Carrillo
Eira López Palacios
Gabriel Loranca Fragoso
Francisco Javier Marichi Rodríguez
David Meza Lora
Armando Montesinos Flores
Raúl Montiel Morales
Francisco Murillo Samper
Salvador Nava Martínez
Mario Onuma Takane
Guillermo Oropeza Sosa
Bertha Ortiz Hidalgo
Mónica Ortiz Villagómez
Fernando Luis Parés Vidrio
Guillermo Pérez Cortéz
David Ravchinsky Jaet
Rafael Rivas Gutiérrez

Jacqueline Adelina Rodríguez Chávez
Luz Verónica Rodríguez López
Roberto Ruíz Díaz
Gabriel Sáez Espínola
Wulfrano Sánchez Meraz
Alejandro Santos Espinoza
Mónica Sato Hirata 
Rogelio Scougall Vilchis
Alfredo Selvas Lora 
Silvia Tavira Fernández
Edgar Torres Ortiz
Jorge Triana Estrada
Juan José Trujillo Fandiño
Eileen Uribe Querol
Manuel Vargas Rosales
María Eugenia Vera Serna
Lourdes Verdugo Barraza
José María Vierna Quijano
Ana María Wintergerst Lavín
Laurie Ann Ximénez Fyvie
Enrique Zamarripa Díaz
Elizabeth Zepeda Maldonado

Jorge Abrao (Brasil)
Jorge Daniel Aguirre M (Bolivia)
Rocío Casasola Arias (Costa Rica)
Mario de León Ortega (Guatemala)
Patricia del Carmen Díaz Correa (Panamá)
Raúl Echeverría (El Salvador)
Leandro Fernández (España)

Alejandra Folco (Argentina)
Serge Kazandjian (Suiza)
Kee-Joon Lee (Corea)
Björn Ludwig (Alemania)
Julio Mejía (República Dominicana)
Leoncio V Menéndez Méndez (Perú)
Ricardo Moresca (Brasil)

Traducción de artículos
Fabiola Hernández Girón

Sonia Patricia Plaza Ruíz (Colombia)
Herney Alonso Rengifo Reina (Colombia)
Christopher Roncone (USA)
Luis Felipe Rosales (Guatemala)
Francisco Ruiz Abea (Nicaragua)
Orlando Tuesta (Perú)
Ricardo Voss Zuazola (Chile)

Revista Mexicana de

Ortodoncia

Revista Mexicana de Ortodoncia, Vol. 6, Número 2 Abril-Junio 2018, es una publicación trimestral editada por la Universidad Nacional Autónoma de México, Ciudad 
Universitaria, Delegación Coyoacán, C.P. 04510, Ciudad de México a través de la Facultad de Odontología, Avenida Universidad 3000, Circuito Interior s/n, Col. 
Copilco el Bajo, Del. Coyoacán, C.P. 04510, Ciudad de México. Teléfono: 56232207. Correo electrónico: revistamexicanadeortodoncia@gmail.com. Editor respon-

y Revistas Ilustradas de la Secretaría de Gobernación. Diseñada, producida e impresa por Graphimedic, S.A. de C.V. Coquimbo 936, Col. Lindavista, C.P. 07300, 
Delegación Gustavo A. Madero, Ciudad de México. Teléfonos: 85898527 al 32. Correo electrónico: emyc@medigraphic.com. Este número se terminó de imprimir el 
día 27 de junio de 2018, con un tiraje de 300 ejemplares, tipo de impresión: offset, tipo de papel: couché mate de 100 g. para los interiores y tipo de papel: couché 
brillante de 200 g. para los forros. El contenido de los artículos así como las fotografías, son responsabilidad exclusiva de los autores. La reproducción parcial o total 
solo podrán hacerse previa autorización de la Facultad de Odontología a través de su editora. Suscripción anual: $500.00. Suscripción para el extranjero: 70.00 
dólares.



Revista Mexicana de Ortodoncia
Vol. 6, Núm. 2    Abril-Junio 2018

CONTENIDO

EDITORIAL

Los consultorios dentales como espacios 100% libres de humo de tabaco 72

Agustín Tiol Carrillo, Angélica Araceli Cuapio Ortíz

TRABAJOS ORIGINALES

Análisis factorial de las mediciones cefalométricas  
sagitales de las vías aéreas superiores 74

Adrián Luna-Godoy, Luis Cruz-Chávez, Ofelia Rodríguez-Anaya,

Diana Montoya-Guzmán, Sergio Sánchez-García, Fernando Ángeles-Medina, 

Jacqueline Rodríguez-Chávez, Luis Pablo Cruz-Hervert

Comparación de irregularidades en brackets de cuatro sistemas  
de ligado convencional y un sistema de autoligado 80

Emerik Alvarado-Torres, María Fernanda Cruz-López, 

Jaime Fabián Gutiérrez-Rojo, Alma Rosa Rojas-García

Evaluación de la percepción del dolor en pacientes  
de 0 a 5 meses de edad con labio y paladar hendido  
sometidos a tratamiento de ortopedia prequirúrgica 83

Manuel Yudovich Burak, Mireya Barrera Arana, Erick Gryzbowski Gainza, 

Salvador García López, Irma Jiménez Escobar, Renato Baranda Escalona

Principales molestias durante el tratamiento de ortodoncia 90

Irma Lucía Salcedo-Bugarín, Ingrid Patricia Sanín-Rivera, Juan Carlos Gutiérrez-Rojo

CASOS CLÍNICOS

Tratamiento correctivo de protrusión 
dentoalveolar bimaxilar clase I moderada: 
distalización dentoalveolar bimaxilar con miniimplantes 98

Francisco Shamed Méndez Ordóñez, Gisel García García,

Roberto Ruíz Díaz, Isaac Guzmán Valdivia Gómez

Manejo de retenciones en paciente  
con displasia cleidocraneal 105

Andrea Domínguez Rivera, Ulises Tafoya Barajas, 

Norma Villanueva Moreno, Joaquín Canseco López, María Almudena Cervantes

Tratamiento ortodóncico-quirúrgico  
en una maloclusión clase III esquelética severa 113

Andrea Zulema Crespo Trujillo, Isaac Guzmán Valdivia

Tratamiento de supernumerarios  
en zona anterosuperior. Presentación de un caso 122

Lena Torres Armas, Maiyelín Llanes Rodríguez,

Nurys Mercedes Batista González



Revista Mexicana de Ortodoncia
Vol. 6, No. 2    April-June 2018

CONTENTS

EDITORIAL

Agustín Tiol Carrillo, Angélica Araceli Cuapio Ortíz

ORIGINAL RESEARCH

 

Adrián Luna-Godoy, Luis Cruz-Chávez, Ofelia Rodríguez-Anaya,

Diana Montoya-Guzmán, Sergio Sánchez-García, Fernando Ángeles-Medina, 

Jacqueline Rodríguez-Chávez, Luis Pablo Cruz-Hervert

 

Emerik Alvarado-Torres, María Fernanda Cruz-López, 

Jaime Fabián Gutiérrez-Rojo, Alma Rosa Rojas-García

 
 

Manuel Yudovich Burak, Mireya Barrera Arana, Erick Gryzbowski Gainza, 

Salvador García López, Irma Jiménez Escobar, Renato Baranda Escalona

Irma Lucía Salcedo-Bugarín, Ingrid Patricia Sanín-Rivera, Juan Carlos Gutiérrez-Rojo

CASE REPORTS

 
 

Francisco Shamed Méndez Ordóñez, Gisel García García,

Roberto Ruíz Díaz, Isaac Guzmán Valdivia Gómez

 

Andrea Domínguez Rivera, Ulises Tafoya Barajas, 

Norma Villanueva Moreno, Joaquín Canseco López, María Almudena Cervantes

 

Andrea Zulema Crespo Trujillo, Isaac Guzmán Valdivia

 

Lena Torres Armas, Maiyelín Llanes Rodríguez,

Nurys Mercedes Batista González



www.medigraphic.org.mx

Los consultorios dentales como espacios 
100% libres de humo de tabaco

Dental offices as 100% smoke-free spaces

Agustín Tiol Carrillo,* Angélica Araceli Cuapio Ortíz*

* 	 Profesor de tiempo completo, Universidad Autónoma de Me-
tropolitana-Xochimilco.

© 2018 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

Vol. 6, Núm. 2    Abril-Junio 2018
pp 72-73

Revista Mexicana de Ortodoncia

Editorial

rior es claramente señalado en los artículos 51 al 65 
de dicha ley.3

La Secretaría de Salud es la encargada de regular, 
difundir y verificar que se cumplan con las reglamen-
taciones relacionadas al control del tabaco a través de 
la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos 
Sanitarios (COFEPRIS) y el Consejo Nacional contra 
las Adicciones (CONADIC). Sin embargo, las legisla-
ciones que controlan todo lo relacionado con el tabaco 
son múltiples, entre las más importantes destaca la 
Ley General de Salud, la Ley General para el Con-
trol de Tabaco, los reglamentos de Control Sanitario 
de Productos y Servicios y la Norma Oficial Mexicana 
NOM-028-SSA2-2009, para la prevención, tratamiento 
y control de las adicciones.

Los consultorios dentales como espacios libres de 
humo de tabaco

Los odontólogos, como promotores de la salud, es-
tán obligados a prohibir a cualquier persona fumar en 
el interior del consultorio, invitándolo a apagar su ciga-
rro antes de entrar.

Sin embargo, para que un consultorio sea recono-
cido como un espacio libre de humo de tabaco debe 
prohibirse en su interior el consumo y el encendido de 
cualquier producto derivado del tabaco, habiendo ade-
más un cenicero en la entrada con un letrero que expre-
se lo siguiente: «Apaga tu cigarro o cualquier producto 
de tabaco antes de entrar», además de procurar que 
no exista en el interior del inmueble un área destinada 
para fumar, tener a la vista del público señalizaciones 

Introducción

De acuerdo con las cifras de la Encuesta Global de 
Tabaquismo en Adultos (GATS) registradas en el año 
2015, en México el 8.4% de la mortalidad total es a 
consecuencia de enfermedades causadas por el uso 
de tabaco,1 y se vincula fuertemente con infartos al 
miocardio, infartos cerebrales, bronquitis crónica, en-
fisema pulmonar, cáncer de pulmón, de bronquios, de 
tráquea y de mucosa bucal. Es por esto que el taba-
quismo es considerado como uno de los principales 
problemas de salud pública en nuestro país.

La presencia de carcinógenos y otras sustancias 
tóxicas en el humo del tabaco es un hecho conocido, 
y la relación causal entre el tabaco y toda una serie de 
enfermedades mortales e incapacitantes ha quedado 
científicamente probada.

Tras encender un cigarro, se crean dos corrientes 
de humo, una producida por la combustión del tabaco 
y el papel del cigarro (corriente primaria) y otra que 
recorre toda la longitud del cigarro, siendo inhalada 
por el fumador (corriente secundaria).2 Esta última es 
conocida también como humo de segunda mano y es 
la corriente de humo inhalada por personas no fuma-
doras, también conocidas como fumadores pasivos o 
fumadores involuntarios que se encuentran cerca de 
fumadores activos. El tabaquismo pasivo viola el de-
recho a la protección a la salud de los no fumadores, 
que deben protegerse contra esta forma perniciosa de 
contaminación ambiental.

Dado que el tabaquismo es un hábito voluntario y 
opcional, existen personas que no desean exponer-
se a los efectos nocivos del humo de tabaco; por lo 
anterior, la Ley General para el Control de Tabaco 
(LGCT) fue emitida por el Congreso de la Unión en el 
año 2008 con el objetivo de proteger la salud de la po-
blación fumadora y no fumadora mediante la creación 
de reglamentaciones que prohíban fumar en lugares 
públicos, la implementación de programas que inviten 
a las personas a dejar de fumar, así como disminuir la 
publicidad de las industrias tabacaleras, todo lo ante-
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o logotipos que especifiquen con claridad que está pro-
hibido fumar en ese lugar y que a su vez contengan 
los números telefónicos de las instancias competentes 
ante las cuales se pueda levantar una denuncia por el 
incumplimiento de la LGCT; por último, es necesario 
que no existan áreas para fumar en los límites del es-
tablecimiento, ni en el estacionamiento o terrazas del 
mismo. Con fines legales y de conformidad con el artí-
culo 53 de dicha ley, el responsable de verificar y hacer 
cumplir el ambiente libre de humo de tabaco es el pro-
pietario o la persona a cargo del inmueble, solicitando a 
la persona que deje de fumar y se retire del área 100% 
libre de humo de tabaco; si éste opusiera resistencia, 
es posible informar a la autoridad para que ésta tome 
medidas correspondientes.3

Además, la función del odontólogo como promotor 
de la salud no sólo consiste en prohibir que fumen 
dentro del consultorio, sino también en concientizar a 
los pacientes sobre las consecuencias negativas del 
hábito tabáquico en su salud bucal y general median-
te pláticas informativas, repartición de trípticos, o bien 
presentación de carteles en la sala de espera.

Para conocer de forma objetiva si un establecimien-
to puede ser objetivamente llamado un espacio 100% 
libre de humo de tabaco se ha creado una cédula de 
evaluación que puede ser aplicada y se expresa en el 
cuadro I, para saberlo es necesario registrar los valo-
res de acuerdo con las condiciones encontradas en 
el inmueble; si tras la sumatoria el valor asciende a 
26, se puede considerar que éste cumple con las con-
diciones mínimas establecidas para ser considerado 
como un espacio 100% libre de humo de tabaco.

Asimismo, la Secretaría de Salud otorga la respon-
sabilidad de regulación, control y fomento sanitario a 

la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos 
Sanitarios (COFEPRIS), la cual está obligada a eva-
luar los riesgos potenciales para la salud humana e 
imponer sanciones y medidas de seguridad en caso 
de que éstos existiesen,4 y el artículo 80 de la LGCT 
expresa que las violaciones a esta ley serán sanciona-
das administrativamente por la COFEPRIS.

Conclusiones

Como ya se mencionó anteriormente, los efectos 
producidos por la inhalación del humo de tabaco son 
sumamente nocivos, y, por tanto, los consultorios den-
tales deben apegarse en todo momento a las normati-
vidades que marca la ley para evitar ser sancionados 
por poner en riesgo la salud de sus pacientes al permitir 
que el ambiente sea contaminado con humo de taba-
co. Por disposición oficial debe haber en el consultorio 
un cenicero en la entrada del mismo, así como señales 
que indiquen que está prohibido fumar en su interior.
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Cuadro I. La cédula de evaluación permite saber si el establecimiento cumple con las condiciones mínimas  
necesarias para ser considerado como un espacio 100% libre de humo de tabaco.

¿Hay en el inmueble algún programa para la protección contra la exposición al humo de tabaco? Sí (2) No (0)
¿Existe difusión de dicho programa? Sí (2) No (0)
¿Conocen los directivos y mandos medios el programa? Sí (2) No (0)
¿Conocen los empleados el programa? Sí (2) No (0)
¿Se informa a los usuarios y visitantes que no se puede fumar dentro del inmueble? Sí (1) No (0)
¿Existe la leyenda «Por favor, apague su cigarro antes de entrar» o alguna similar, así como un 
cenicero en la entrada del edificio?

Sí (2) No (0)

¿Existen avisos o símbolos visuales que expresen que está prohibido fumar? Sí (5) No (0)
¿Existen en el inmueble indicios de uso de tabaco como ceniceros, encendedores, cajetillas, 
colillas, olor a humo o personas fumando?

Sí (0) No (5)

¿Se les ofrece a las personas fumadoras atención especializada para dejar el tabaco? Sí (1) No (0)
¿Existe algún sistema de vigilancia o supervisión para el cumplimiento del programa para la 
Protección contra la Exposición al Humo de Tabaco?

Sí (5) No (0)

¿Se vende tabaco en el inmueble? Sí (0) No (1)
¿Existen mecanismos para denunciar el incumplimiento del Programa para la Protección contra 
la Exposición al Humo de Tabaco?

Sí (2) No (0)
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RESUMEN

Existen diferentes medidas cefalométricas para evaluar las dimen-
siones de las vías aéreas superiores a partir del uso de la radiogra-
fía lateral de cráneo. Se desconoce qué características o factores 
de las vías aéreas son identificables y posibles de estudiar a partir 
de las mediciones disponibles y cuáles son las mediciones más úti-
les para dicho fin. Objetivo: Identificar los factores de las medicio-
nes de las vías aéreas superiores y determinar su asociación a las 
dimensiones craneofaciales. Material y métodos: Estudio transver-
sal. Analizamos las radiografías laterales y realizamos un análisis 
factorial principal para las mediciones de las vías respiratorias su-
periores: N-S-Ba, Ba-S-PNS, AD1, AD2, PTV a adenoides (DPTV) 
y Airway% (A%). Resultados: Analizamos 151 registros, sin trata-
miento de ortodoncia previo ni síndrome craneofacial. Identificamos 
dos factores principales: el factor 1 (F1) incluye AD1, AD2, DPTV y 
A%, y el factor 2 (F2) incluye N-S-Ba y Ba-S-ENP. Conclusiones: 
F1 se relacionó con las dimensiones lineales y F2 con las caracte-
rísticas estructurales.

Palabras clave: Vías aéreas, cefalometría, análisis factorial.
Key words: Upper airways, cephalometrics, factorial analysis.
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ABSTRACT

There are different cephalometric measurements to evaluate 
the dimensions of the upper airways using a lateral headfilm. 
It is unknown how many characteristics are possible to study 
from the available measurements and which are the most useful 
measurements for this purpose. Objective: To identify factors of 
measurement of the upper airways and determine their association 
to craniofacial dimensions. Methods: Cross-sectional study. We 
analyzed lateral headfilms and performed a principal factor analysis 
for upper airways measurements: N-S-Ba, Ba-S-PNS, AD1, AD2, 
PTV to adenoid (DPTV) and Airway% (A%). Results: We analyzed 
151 records, without previous orthodontic treatment or craniofacial 
syndrome. We identified two principal factors: factor 1 (F1) includes 
AD1, AD2, DPTV and A%, and factor 2 (F2) includes Na-S-Ba and 
Ba-S-PNE. Conclusions: F1 was related to linear dimensions and 
F2 to structural characteristics.

Introducción

En los últimos años se ha retomado la importancia 
del análisis de las vías aéreas superiores y su relación 
con el desarrollo de las estructuras del complejo cra-
neofacial, lo cual fue reportado por primera vez en la 
década de los años 70,1 cuando se desarrollaron los 
análisis más utilizados para este fin. Algunos autores 
han reportado la utilidad del análisis de McNamara2 y 
Linder-Aronson1,3,4 para el estudio de las vías aéreas 
e incluso una asociación entre la disminución de las 
vías aéreas y disminución de las estructuras maxilo-
mandibulares. Otros autores han desarrollado y pro-
puesto el uso de otras medidas cefalométricas, que 
utilizan estructuras de la base de cráneo o la vertical 
pterigoidea5,6 o incluso un porcentaje de vías aéreas,7,8 
que también han demostrado su utilidad diagnóstica. 
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Sin embargo, dada la amplia variedad de mediciones 
cefalométricas disponibles, no existe un consenso o 
protocolo clínico para la evaluación sistemática de las 
vías aéreas superiores. Existe además una falta de 
consenso entre los especialistas sobre las utilidad de 
las diferentes mediciones de las vías aéreas y sobre 
la información que aportarán cada una de ellas, así 
como si es necesario evaluar todas las mediciones 
disponibles para disponer de más elementos diagnós-
ticos o si con sólo algunas características cefalomé-
tricas es posible lograr un análisis integral de las vías 
aéreas superiores.

Por otro lado, el análisis factorial o de factores comu-
nes es un procedimiento estadístico para la reducción 
de datos,9,10 cuya finalidad es agrupar las variables de 
estudio en uno o más conjuntos de variables homogé-
neas entre sí; es decir, que de alguna forma miden la 
misma característica. Hasta donde conocemos no he-
mos identificado algún estudio que evalué la diversidad 
o similitud de las características o factores que mide 
cada una de las diferentes medidas cefalométricas de 
las vías aéreas. Por lo que este estudio tiene como ob-
jetivo identificar cuántas características o factores de 
las vías aéreas existen con base en las características 
que miden diferentes análisis cefalométricos.

Material y métodos

Realizamos un estudio transversal retrolectivo, dado 
que la presente investigación es un análisis secundario 
de la información obtenida a partir de un estudio he-
cho durante el 2013,11 en el cual analizamos la infor-
mación cefalométrica con relación a las vías aéreas y 
a otras características de las dimensiones craneofa-
ciales de pacientes que fueron tratados en la Clínica 
de Ortodoncia de la División de Posgrado e Investiga-
ción (DEPeI) de la Facultad de Odontología (FO) de la 
Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) 
durante el periodo 2010-2011. La información original 
clínica fue obtenida a partir de las historias clínicas y 
la información cefalométrica fue obtenida a partir del 
trazado cefalométrico de las radiografías laterales de 
cráneo previas al inicio del tratamiento de ortodoncia, 
cabe resaltar que toda la información estaba disponible 
en el archivo de la Clínica de Ortodoncia, DEPeI, FO, 
UNAM. El método de la selección de la muestra fue por 
conveniencia. Los criterios de inclusión en el estudio 
original fueron los siguientes: 1) pacientes entre 10 y 
18 años de edad, 2) ambos sexos, 3) consentimiento 
informado firmado de la aceptación del tratamiento de 
ortodoncia por alguno de los padres o tutores, 4) contar 
con historia clínica y 5) con radiografía lateral de crá-
neo. Como criterios de exclusión en el estudio original 

se establecieron los siguientes: 1) el diagnóstico o an-
tecedente sugestivo de la presencia de algún síndro-
me craneofacial, 2) cualquier alteración o deformación 
de la radiografía que evite la identificación adecuada 
de las estructuras anatómicas necesarias para realizar 
los trazados cefalométricos, 3) pacientes con ausencia 
congénita de dientes o presencia de dientes incluidos o 
impactados, 4) presencia de dientes supernumerarios, 
y 5) el antecedente en la historia clínica, en las fotos o 
en la radiografía inicial sugestiva de algún tratamiento 
previo de ortodoncia u ortopedia. El método de selec-
ción de la muestra utilizado fue por conveniencia.

Recolección de la información

Dado que el estudio es un análisis secundario de la 
información de un estudio previo, ya se contaba con 
la información clínica y cefalométrica. La información 
cefalométrica original fue realizada mediante el uso del 
programa para trazado cefalométrico JOE 32. Los tra-
zados fueron realizados por un especialista de ortodon-
cia con más de 30 años de experiencia clínica (LCC), 
la confiabilidad intraoperador se evaluó mediante un 
coeficiente de correlación interclase, los valores fue-
ron superiores al 85% (lo cual se considera como casi 
perfecto). Los valores obtenidos fueron calculados a 
partir de una muestra independiente de 15 radiografías 
laterales, trazadas en dos ocasiones espaciadas por un 
tiempo mínimo de dos meses entre medición.

Definición de las variables

Las variables utilizadas para este estudio, así como 
sus definiciones, se describen en el cuadro I.

Tamaño de muestra

De acuerdo con MacCallum et al.,12 con una mues-
tra de al menos 100 participantes es posible tener un 
poder estadístico superior al 80% y tener resultados vá-
lidos a partir del análisis de factores comunes indepen-
dientemente de la comunidad de las variables o de la 
sobreestimación de los factores. Dado que la muestra 
ya se encontraba definida, al incluir la información de 
los 151 individuos de la muestra original podemos ob-
tener resultados válidos para nuestro análisis factorial.

Análisis estadístico

Realizamos un análisis descriptivo de las variables 
cefalométricas, para lo cual calculamos la media, des-
viación estándar (D.E.), mediana, rango intercuartilar, 
sesgo, curtosis y evaluamos la normalidad de cada 
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una de las variables. Realizamos un análisis factorial 
exploratorio, que conlleva una serie de pasos estructu-
rados y descritos previamente.9,10 Primero, calculamos 
una matriz de correlación para todas las variables aso-
ciadas con la evaluación de las vías aéreas superiores 
(VAS) y posteriormente realizamos un análisis facto-
rial incluyendo todas las referentes al análisis de VAS. 
Los eigenvalores son valores estimados para cada ca-
racterística o factor de las vías aéreas en los que se 
agrupan las variables cefalométricas. Los factores con 
eigenvalores superiores 1 se consideran como carac-
terísticas o factores que son identificables por una o 
más variables cefalométricas; entre mayor sea el ei-
genvalor significa que la característica se define con 
mayor consistencia. Posteriormente, realizamos una 
rotación ortogonal varimax y se reportó la correlación 
de factores, así como los pesos y unicidad de varian-
zas. El peso de cada variable dentro de cada factor re-
presenta la importancia de cada variable dentro de su 
factor; entre mayor sea el valor del peso, mayor será 

la influencia dentro del factor evaluado. Estimamos los 
valores predichos para cada uno de los factores defini-
dos, los valores estimados para cada individuo repre-
sentan un valor que, entre mayor sea, más relacionado 
estará con el factor determinado. Además, realizamos 
el test de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), que mide la ido-
neidad de los datos para realizar un análisis factorial.

Resultados

Se estudiaron 151 radiografías laterales de cráneo. 
La media de edad de la población de estudio fue de 
14.4 años con una desviación estándar (D.E.) de 7.9 
años. El 56.5% de la muestra fueron mujeres. Con re-
lación a las variables cefalométricas de las vías aé-
reas se observó que el ángulo Ba-S-ENP y N-S-Ba, 
así como las mediciones AD1 y AD2, tuvo una distri-
bución normal, en contraste con lo observado con el 
porcentaje de vías aéreas (%) y distancia PTV a ade-
noides (mm), como se describe en el cuadro II.

Cuadro II. Características clínicas en la muestra de estudio.

Variables de vías aéreas superiores N Media D.E. Mediana RIC Valor de p

N-S-Ba (grados) 151 129.6 5.3 130.1 127.2-132.9 0.097
Ba-S-ENP (grados) 151 60.2 5.9 59.6 55.9-64.6 0.165
Porcentaje de vías aéreas (%) 151 57.5 20.6 60.1 50.8-71.4 < 0.001
Distancia PTV a adenoides (mm) 151 12.79 5.8 11.9 8.2-17 0.001
Distancia Linder-Aronson AD1 (mm) 151 26.5 5.7 26.7 22.8-30.5 0.382
Distancia Linder-Aronson AD2 (mm) 151 21.6 5.2 21.2 18.2-25.3 0.739

*D.E. = desviación estándar, RIC = rango intercuartilar, ‡Valor de p = prueba de Shapiro-Wilk para normalidad.

Cuadro I. Definición de las variables cefalométricas.

Campo Medida cefalométrica Definición

Vías aéreas Distancia Linder-Aronson AD1 (mm) Distancia del punto espina nasal posterior (ENP) al tejido adenoideo 
más próximo medido sobre la línea del punto espina nasal posterior 
al punto basión

Vías aéreas Distancia Linder-Aronson AD2 (mm) Distancia del punto espina nasal posterior (ENP) al tejido adenoideo 
más próximo medido sobre la línea perpendicular del punto silla al 
punto basión

Vías aéreas N-S-Ba (grados) Ángulo formado por los puntos cefalométricos nasión (N), silla (S) y 
basión (Ba)

Vías aéreas Ba-S-ENP (grados) Ángulo formado por los puntos cefalométricos basión (Ba), silla (S) 
y espina nasal posterior (ENP)

Vías aéreas Porcentaje de vías aéreas (%) El área nasofaríngea se obtiene midiendo el polígono formado por 
líneas nasión-basión; espina nasal posterior-basión y silla-intersec-
ción de rama y vía aérea

Vías aéreas Distancia PTV a adenoides (mm) La menor distancia de un punto ubicado sobre el plano pterigoideo 
vertical (PTV), 5 mm sobre el punto espina nasal posterior al tejido 
adenoideo
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En el cuadro III se describe la matriz de correlacio-
nes entre todas las variables asociadas con el análisis 
de las vías aéreas. Con relación a los ángulos N-S-Ba 
y Ba-S-ENP, se observó una correlación fuerte entre 
los ángulos N-S-Ba y Ba-S-ENP (coeficiente de corre-
lación de Pearson [CCS] = 0.664, p < 0.001) y unas 
correlaciones leves pero significativas entre el ángulo 
N-S-Ba y el porcentaje de vías aéreas ENP (coeficiente 
de correlación de Spearman [CCE] = -0.160, p < 0.05). 
De igual forma para la asociación entre el ángulo Ba-S-
ENP y las distancias AD1 (CCP 0.273, p < 0.05) y AD2 
(CCP 0.177, p < 0.05). En contraste, las mediciones li-
neales o porcentuales tuvieron una mejor correlación 
entre ellas, con valores de correlación estadísticamente 
significativos (p < 0.005) y con un rango de los coe-
ficientes de correlación entre 0.403 hasta 0.783, que 
representan una correlación entre media y alta.

De acuerdo con los eigenvalores estimados a partir 
de la rotación de la matriz de tipo varimax, fue posible 
identificar que sólo dos factores tuvieron valores supe-
riores a 1.0. Como se muestra en el cuadro IV, el valor 
de la proporción de la que el factor 1, explica el 65.9% 
de las características de la vías aéreas medidas por 
las variables incluidas en el análisis. En contraste, el 
factor 2 explica un 35.0% de las características de las 
vías aéreas.

En el cuadro V se describe la distribución de las 
variables cefalométricas asociadas a las vías aéreas 
con base en sus valores de carga. En el cuadro sólo 
se reportan los valores de carga superiores a 0.30. 
Con base en estos resultados, es posible identificar 
que el factor 1 se encuentra conformado por el por-
centaje de vías aéreas, la distancia PTV-A, AD1 y 
AD2. Mientras que el factor 2, se conformó a partir de 
los ángulos N-S-Ba y Ba-S-PNS. Con base en esta 
agrupación estadística, es posible identificar que el 
factor 1 está asociado con las dimensiones de las vías 
aéreas superiores, en específico con la nasofaringe y 
orofaringe. Mientras que el factor 2 describe las carac-
terísticas de las vías aéreas superiores con relación 

a las estructuras de las bases de cráneo. Asimismo, 
con base en los valores de carga es posible identificar 
qué variable cefalométrica influye más dentro de su 
factor. Es decir, que para el factor 1, se observa que 
las variables de mayor a menor influencia son AD2, 
distancia PTV-A, AD1 y porcentaje de vías aéreas. 
Para el factor 2, la variable con mayor influencia fue 
el ángulo Ba-S-ENP, seguida por el ángulo N-S-Ba. 
Adicionalmente, reportamos el valor de la unicidad de 
la varianza, donde el valor teórico máximo es 1.0 y el 
mínimo 0.0, que podemos interpretar como la capaci-
dad de una variable para explicar una característica 
general de las vías aéreas que no es explicada por 
otra variable, sin considerar ni estar relacionada con 
los factores previamente descritos.

Los resultados del test de Kaiser-Meyer-Olkin 
(KMO), que mide la idoneidad de los datos para reali-

Cuadro III. Resultados del análisis de correlación entre las variables asociadas a las vías aéreas.

Variables de vías 
aéreas superiores

N-S-Ba 
(grados)

Ba-S-ENP 
(grados)

% vías aéreas 
(%)

PTV-A 
(mm)

AD1 
(mm)

AD2 
(mm)

N-S-Ba (grados) 1
Ba-S-ENP (grados) 0.664‡ 1
% Vías aéreas (%) -0.160* -0.020 1
PTV-A adenoides (mm) -0.02 -0.105 0.403‡ 1
AD1 (mm) -0.021 0.273‡ 0.520‡ 0.494‡ 1
AD2 (mm) -0.025 0.177* 0.538‡ 0.764‡ 0.783‡ 1

* = p < 0.005, p < 0.01, ‡ = p < 0.001.

Cuadro IV. Descripción de los factores en los que se agrupan 
las variables de las VAS con relación a sus eigenvalores.

Factores o 
dimensiones Eigenvalor Diferencia Proporción

Proporción 
acumulada

Factor 1 2.45 1.15 0.659 0.659
Factor 2 1.30 0.99 0.350 1.001
Factor 3 0.31 ---- 0.083 1.092

Cuadro V. Descripción de los factores con relación  
a los valores de carga incidida de la varianza.

Variable Factor 1 Factor 2 Unicidad

N-S-Ba (grados) NR* 0.761 0.387
Ba-S-ENP (grados) NR* 0.822 0.287
% vías aéreas 0.574 NR* 0.618
DPTV-A (mm) 0.792 NR* 0.258
AD1 (mm) 0.777 NR* 0.273
AD2 (mm) 0.939 NR* 0.111

*NR = valor absoluto de la carga < 0.3.
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zar un análisis factorial muestran un valor general de 
0.607; valores de idoneidad entre 0.6 y 0.7 se con-
sideran como aceptables. El valor de la consistencia 
interna fue de 0.586, lo que, de acuerdo al valor de 
alfa de Cronbach, se considera con confiabilidad inter-
medición baja.

Discusión

Con base en los resultados de nuestro estudio, es 
posible identificar que existen dos características ce-
falométricas sagitales que se analizan a partir de las 
variables cefalométricas utilizadas en el mismo. El pri-
mero, de acuerdo con nuestros datos, está relacionado 
con las mediciones lineales o con el porcentaje de las 
vías aéreas superiores, específicamente con la naso-
faringe y orofaringe, por lo que podría ser denominado 
como «factor dimensional de las vías aéreas». Mien-
tras que el segundo factor, desde nuestra perspectiva, 
explica una relación entre las vías aéreas superiores 
con relación a las estructuras de la base de cráneo, 
por lo que podría ser denominado como «factor estruc-
tural de las vías aéreas». Desde nuestra perspectiva, 
los resultados pueden ser compatibles con una validez 
de constructo; es decir, la agrupación de los factores 
concuerdan con la intención original que los autores de 
cada medición planteó como objetivo.

Hasta donde conocemos, no existe un estudio pre-
vio con este enfoque. Sin embargo, existen diferentes 
estudios que han evaluado la asociación entre las vías 
aéreas, utilizando diferentes medidas cefalométricas 
con diferentes aproximaciones conceptuales. De 
acuerdo con nuestros resultados, el «factor dimensio-
nal de las vías aéreas» o factor 1, está conformado 
por el porcentaje de vías aéreas, la distancia PTV-A, 
AD1 y AD2; asimismo, la intención de variables ce-
falométricas es determinar la distancia entre la pared 
posterior y anterior de la faringe en algún punto, lo 
cual ha sido relacionado como un indicador potencial 
del espacio para el paso de aire, como lo reporta-
ron otros autores,1,3-8,13 de igual forma, el análisis de 
Linder-Aronson,1,3,4 con sus medidas AD1 y AD2 que 
fueron propuestos para medir las dimensiones para el 
paso del aire a nivel de la nasofaringe. En el mismo 
sentido, Schulhof8 desarrolló el análisis del porcentaje 
de la nasofaringe ocupado por tejido adenoideo como 
una medida que sugiera el nivel de obstrucción o dis-
minución de las dimensiones del espacio faríngeo.

Es posible identificar que el porcentaje de las vías 
aéreas explica por sí solo una característica, y la que 
por sí sola describe al menos una característica es 
AD2. Lo anterior no representa que AD2 tenga menor 
relevancia en comparación con el porcentaje de vías 

aéreas, sino únicamente que AD2 mide una carac-
terística en común con las otras variables y, en con-
traste, el porcentaje de vías aéreas mide otra carac-
terística diferente sin que esto represente otro factor 
independiente a los dos previamente descritos. Nues-
tros resultados son en el mismo sentido de lo que 
describieron Poole et al.,14 quienes reportaron que el 
porcentaje de vías aéreas AD1, AD2 y PTV eran es-
tadísticamente más significativas que otras medidas 
para determinar la necesidad de realizar una adenoi-
dectomía, ya que sugieren una dimensión del espacio 
faríngeo. Con relación al «factor estructural de las vías 
aéreas» o factor 2, cabe mencionar que se compone 
de medidas angulares. Handelman y Osborne7 usaron 
el ángulo B-S-ENP para determinar el área nasofarín-
gea y sus resultados han sido confirmados por otros 
estudios.13,15,16 Sin embargo, la sugerencia de utilizar 
el ángulo de la base de cráneo B-S-Na surge a partir 
de un estudio realizado en homínidos.17

La distancia AD2 y la distancia de pterigoides al 
adenoides (PTV-A) son las mediciones cefalométri-
cas de mayor utilidad clínica para evaluar el «factor 
dimensional de las vías aéreas». Los resultados de 
nuestro estudio concuerdan con lo descrito por otros 
autores como Poole et al.,14 y en específico con lo re-
portado por De Vasconcellos et al.,3 y Montejano et 
al.,18 quienes reportaron que la utilidad clínica para 
la evaluación de las vías aéreas es mayor para AD2 
con relación a AD1. En contraste, no hay estudios que 
evalúen en conjunto la utilidad de las mediciones an-
gulares Ba-S-ENP y B-S-N, los cuales componen el 
«factor estructural de las vías aéreas». Aunque otros 
estudios13,15,16 reportan que el ángulo Ba-S-ENP se co-
rrelaciona con el espacio de las vías aéreas, mientras 
que el ángulo Ba-S-N es considerado originalmente 
como una medida para evaluar la morfología de la es-
tructura de la base de cráneo.

Cabe mencionar que, aunque la medición del por-
centaje de las vías aéreas superiores fue identificado 
con el mayor valor de unicidad de la varianza, no re-
presenta o sugiere la existencia de otro factor, sino 
que la característica que explica está determinada 
dentro de los dos factores identificados, aunque es la 
medición que, de manera general, está correlacionada 
con las otras mediciones de las vías aéreas utilizadas 
para este estudio.

Limitaciones y fortaleza

Dado que la metodología de nuestro estudio fue 
de tipo transversal, los resultados están sujetos a los 
sesgos propios de la metodología empleada.19 El ses-
go de selección es una de las principales limitaciones, 
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ya que la población de estudio representa únicamente 
a la población que solicita tratamiento de ortodoncia 
en el Departamento de Ortodoncia de la DEPeI de la 
UNAM, por lo que las características asociadas con 
las variables de vías aéreas puedan estar alteradas 
con mayor frecuencia o intensidad en la muestra de 
estudio que en la población abierta. Sin embargo, la 
naturaleza de este sesgo no es diferencial entre los 
participantes; es decir, que todos los participantes ten-
drían, en el mismo sentido, alteradas las dimensiones 
de las vías aéreas y los resultados de este estudio van 
en el mismo sentido con lo reportado por otros estu-
dios que evalúan la asociación entre las dimensiones 
de la vías aéreas y el desarrollo del complejo maxilo-
facial en pacientes que acuden a recibir tratamiento 
de ortodoncia. Por motivos relacionados a la licencia 
del software, no fue posible incluir las mediciones del 
análisis de vías aéreas de McNamara, lo cual pudo 
haber ayudado a aumentar el valor de la prueba de la 
idoneidad de los datos y aumentar la confiabilidad in-
termediaciones, al menos para el «factor dimensional 
de las vías aéreas». Una de las principales fortalezas 
del estudio es el tamaño de muestra, dado que se so-
brepasa el mínimo de muestra requerido para realizar 
este análisis. Otra fortaleza es que la fuente de los da-
tos demostró tener una excelente confiabilidad, ya que 
todas las mediciones cefalométricas fueron realizadas 
por un especialista en ortodoncia con excelente valor 
de confiabilidad intraoperador, lo que reduce la posi-
bilidad de sesgo de medición (esto no se encuentra 
reportado en la mayoría de los estudios previos). En la 
actualidad, ya se cuenta con análisis tridimensionales 
para medir el volumen de las vías aéreas; no se con-
templó, pero podrían representar una dimensión adi-
cional a los factores identificados en nuestro estudio.

Conclusiones

Con base en las mediciones de la radiografía la-
teral de cráneo que se utilizan para evaluar las vías 
aéreas, es posible identificar dos grandes campos de 
estudio de las vías aéreas: el factor dimensional y el 
factor estructural.

Asimismo, fue posible identificar que AD2 y la 
distancia DPTV-A son las de mayor utilidad para la 
evaluación del factor dimensional de las vías aéreas, 
mientras que el ángulo Ba-S-ENP es la medición 
más importante para evaluar el factor estructural de 
las vías aéreas superiores. Es necesario evaluar si la 
información de los análisis volumétricos actuales de 
las vías aéreas representa otra dimensión por sí sola 
o puede estar relacionada con alguno de los factores 
previamente descritos en nuestro estudio.
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ABSTRACT

Success in the orthodontic movement is directly related to the 
sliding ability of the arches in the brackets’ and tubes’ slot. The 
contact between the arch and the slot surface produces friction that 
is defined as a set of forces that act on the tooth opposing the tooth 
movement. Objective: To compare bracket and slot irregularities 
of four conventional ligation systems and one self-ligation system. 
Material and methods: Using a digital microscope 75 brackets, 
15 of each commercial brand, were observed. An image capture 
was obtained and evaluated by 4 observers who registered the 
observed irregularities in the base and slot of each bracket, for later 
percentage comparison. Results: Self-ligating brackets showed 
the lower percentage of irregularities in the total number of their 
surfaces as well as in the slot.

mecánicos, es de suma importancia para el desarrollo 
de nuevos materiales de ortodoncia.5

Objetivos

• 	 Comparar las irregularidades presentes en brac-
kets de cuatro sistemas de ligado convencional y 
de un sistema de autoligado.

Introducción

Los brackets son componentes pasivos, peque-
ños, higiénicos y estéticos que actúan como soportes 
en la unión de los componentes activos (arco princi-
pal, elásticos, resortes, etc.) para transmitir las fuer-
zas de los mismos, éstos pueden ir adheridos sobre 
las caras vestibulares de los dientes o soldados a 
bandas.1,2

El éxito en el movimiento de ortodoncia está direc-
tamente relacionado con la habilidad de deslizamiento 
de los arcos en el slot de los brackets y tubos. El con-
tacto entre el arco y la superficie del slot nos produ-
ce una fricción, la cual es definida como un conjunto 
de fuerzas que actúan sobre el diente, oponiéndose 
al movimiento dentario. La intensidad de esta fuerza 
está íntimamente relacionada con las características 
de la superficie, así como las propiedades de los ma-
teriales involucrados.3,4

Debido a la fricción presente durante las mecánicas 
en ortodoncia y la comprensión de los conceptos bio-
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RESUMEN

El éxito en el movimiento de ortodoncia está directamente relacio-
nado con la habilidad de deslizamiento de los arcos en el slot de 
los brackets y tubos. El contacto entre el arco y la superficie del slot 
nos produce una fricción la cual es definida como un conjunto de 
fuerzas que actúan sobre el diente oponiéndose al movimiento den-
tario. Objetivo: Comparar las irregularidades presentes en brackets 
y slot de cuatro sistemas de ligado convencional y de un sistema 
de autoligado. Material y métodos: Se realizó la observación con 
un microscopio digital de 75 brackets, 15 de cada casa comercial, 
se tomó una captura de la imagen observada, fueron evaluadas por 
4 observadores, quienes registraron irregularidades observadas en 
base y slot de cada bracket, para su comparación porcentual. Resul-
tados: Los brackets de autoligado presentan el porcentaje de irregu-
laridades menor tanto en el total de sus superficies como en el slot.

Palabras clave: Comparación, brackets, autoligados, irregularidades.
Key words: Comparison, brackets, self-ligating, irregularities.
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• 	 Comparar las irregularidades presentes en el slot 
de cuatro sistemas de ligado convencional y de un 
sistema de autoligado.

Material y métodos

Se realizó la observación con un microscopio di-
gital Scope Capture (zoom de 100X) de 75 brackets 
superiores e inferiores nuevos de caninos, 15 de 
cada casa comercial, se tomó una captura de la ima-
gen observada, estandarizando la toma de todas las 
imágenes en la misma posición y misma cantidad e 
intensidad de luz artificial (Ring Flash Kodak luz nivel 
2). Se registraron los datos en una hoja de Excel, 
otorgándole sólo un número para que los observa-
dores tuvieran la menor información posible acerca 
del bracket que observaban (doble ciego); los 4 ob-
servadores registraron por separado en la hoja de 
Excel las irregularidades observadas en base y slot 
de cada bracket, para realizar un comparativo por-
centual (Figuras 1 y 2).

Resultados

En los brackets de la casa comercial 1 se encon-
tró en el 61% la presencia de irregularidades en sus 
superficies; en la casa comercial 2 un 76%, dentro 
de la casa comercial 3 se reportó un 56% de irre-
gularidad, mientras que en la casa comercial 4 se 
encontraron irregularidades en un 63% del total de 
brackets.

La evaluación de las irregularidades del slot de 
las cuatro casas comerciales se presentó de la si-
guiente forma: casa comercial 1 un 26.9%, la casa 

comercial 2 con un 26.5%; un 33.7% del total de los 
brackets observados de la casa comercial 3 presen-
tó irregularidad en el slot y un 34.9% de la casa co-
mercial 4.

En los brackets de autoligado se observó un 41% 
de irregularidades en sus superficies y un 14% de es-
tos defectos en el slot.

Los brackets de autoligado presentaron el porcen-
taje de irregularidades menor tanto en el total de sus 
superficies como en el slot (Cuadros I y II).

Figura 1. Bracket de ligado convencional.

Figura 2. Bracket de autoligado.

Cuadro I. Resultados de irregularidades  
en los 5 sistemas de brackets.

Sistema
Porcentaje de irregularidad 

en total de brackets

Lig. convencional casa 1 61
Autoligado casa 1 41
Lig. convencional casa 2 76
Lig. convencional casa 3 56
Lig. convencional casa 4 63

Cuadro II. Promedio de irregularidades  
en la superficie del slot.

Sistema
Promedio de irregularidad 

en superficie del slot

Lig. convencional casa 1 26.9%
Autoligado casa 1 14%
Lig. convencional casa 2 26.5%
Lig. convencional casa 3 33.7%
Lig. convencional casa 4 34.9%
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Discusión

La fricción dependerá de la geometría de la ra-
nura y el contacto alambre-bracket, además de la 
fuerza normal y los materiales de contacto.6 Existen 
actualmente pocos estudios acerca de las irregula-
ridades del brackets, tanto en el slot como en las 
aletas, y su potencial de generar fricción en el movi-
miento dentario.

Para lograr un óptimo deslizamiento durante la me-
canoterapia, la fricción juega un papel importante en 
los tiempos totales de tratamiento, alineación y nivela-
ción, así como en el cierre de espacios, lo cual no se 
puede evitar actualmente, pero sí se puede reducir, 
según Segovia.7

Vicente-Gijon, en la Universidad de Oviedo presen-
tó datos de un estudio que marca las variables entre 
marca y rugosidad con respecto a la comparación de 
las variables rugosidad y aletas; el comportamiento 
global de éstas fue de 4.12% en las aletas distales y 
3.79% en las aletas mesiales. Las casas comerciales 
evaluadas en las mismas variables y con mayor por-
centaje de rugosidades en las aletas fue Masel, con 
un 10.09% en aletas distales y 9.16% en aletas mesia-
les; seguido de la marca Orthoclassic con un 9.06% 
en distal y 8% en mesial. Las casas comerciales que 
presentaron menores rugosidades en sus aletas fue-
ron GAC con 1.1% en distal y 1.24% en mesial, y la 
marca RMO con 1.24% en distal y 0.82% en mesial.8

Conclusión

Las mecánicas ortodóncicas donde se ven involu-
crados los movimientos de retracción o mesialización 
de caninos deberán tomar en cuenta que las irregula-

ridades presentes en la aparatología fija podrán jugar 
un papel poco benéfico para el logro de los objetivos 
en el tratamiento, teniendo la capacidad de generar 
mecánicas poco eficaces, alteraciones al periodonto y 
hueso alveolar, etc. Por lo anterior es de suma impor-
tancia que la aparatología que utilicemos cumpla con 
las características ideales para dichas mecánicas, de 
ahí que este estudio nos brinda un mayor conocimien-
to en cuanto a la manufactura y el diseño del slot en 
los brackets de acero inoxidable.
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ABSTRACT

Introduction: While it is considered that newborns are not able to 
verbalize feelings and express pain during pre-surgical orthopedic 
treatment, it is necessary to identify a primary measure of pain in 
pediatric patients with cleft lip and palate. Objective: The objective 
of the study was to assess pain during pre-surgical orthopaedic 
treatment using the FLACC scale, which assesses the expression of 
the face, legs, activity, scream and compression, and to determine 
the reliability of this scale in these patients. Material and methods: 
Six independent observers assessed pain through video recordings 
of 20 children aged 0 to 5 months during three stages or moments 
of time: 1. During feeding technique; 2. While taking impressions 
of the alveolar ridges; 3. During the placement of the pre-surgical 
orthopaedic appliance. This scale was scored at each stage during 
the procedure. During the evaluation of the impression taking 
and placement of the appliance the values were compared with 
the feeding technique using the paired Wilcoxon test. Intraclass 
correlation coefficients were also used to assess the reliability of 
the scale. Results: Statistically significant increases in scale scores 
were found during impression taking (p < 0.000) and appliance 
placement (p < 0.000) compared to the feeding technique. The 
reliability of the scale was rated as good (0.71-0.90). Conclusions: 
Pain was evident according to the FLACC scale during impression 
of the alveolar ridges and placement of the appliance prior to the 
patient’s cheiloplasty. In addition, the scale showed good reliability, 
which provides preliminary support for considering alternative or 
pharmacological procedures to complement the patient’s treatment.

Evaluación de la percepción del dolor en pacientes 
de 0 a 5 meses de edad con labio y paladar hendido 
sometidos a tratamiento de ortopedia prequirúrgica

Evaluation of pain perception in patients of 0-5 months
of age with cleft lip and palate subjected

to pre-surgical orthopedics
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RESUMEN

Introducción: Puesto que se considera que los recién nacidos no son 
capaces de verbalizar los sentimientos y expresar el dolor durante el 
tratamiento prequirúrgico ortopédico, es necesario identificar una me-
dida primaria del dolor en pacientes infantiles con labio y paladar hen-
dido. Objetivo: El objetivo del estudio fue calificar el dolor durante el 
tratamiento de ortopedia prequirúrgica utilizando la escala de FLACC, 
que evalúa la expresión de la cara, las piernas, la actividad, el grito y la 
compresión, además de determinar la fiabilidad de dicha escala en es-
tos pacientes. Material y métodos: Seis observadores independientes 
evaluaron el dolor a través de video grabaciones de 20 niños de 0 a 5 
meses durante tres etapas o momentos de tiempo: 1. En la técnica de 
alimentación; 2. En las impresiones de las crestas alveolares; 3. En la 
colocación del aparato ortopédico prequirúrgico. Dicha escala se pun-
tuó en cada etapa de tiempo durante el procedimiento. Durante la eva-
luación de la toma de impresión y colocación del aparato ortopédico, 
los valores se compararon con la técnica de alimentación, utilizando 
la prueba de Wilcoxon pareada. También se emplearon coeficientes 
de correlación intraclase para evaluar la confiabilidad de la escala ci-
tada. Resultados: Se determinó que hubo incrementos estadística-
mente significativos en las puntuaciones de la escala durante la toma 
de impresión (p < 0.000) y la colocación del aparato ortopédico (p < 
0.000) en comparación con la técnica de alimentación. La confiabilidad 
de la escala fue catalogada como buena (0.71-0.90). Conclusiones: 
El dolor fue evidente de acuerdo con la escala de FLACC durante la 
toma de impresión de las crestas alveolares y la colocación del apa-
rato ortopédico previos a la queiloplastia de los pacientes. Además, la 
escala mostró una buena confiabilidad, la cual brinda un apoyo prelimi-
nar para considerar procedimientos alternativos o farmacológicos para 
complementar el tratamiento del paciente.

Palabras clave: Labio y paladar hendido, escala de FLAC, dolor.
Key words: Cleft lip and palate, FLACC scale, pain.

© 2018 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



Yudovich BM y cols. Evaluación del dolor en pacientes con LPH84

www.medigraphic.org.mx

Introducción

El labio y paladar hendido (LPH) es un defecto con-
génito de las estructuras de la boca, es una hendidu-
ra en el labio y/o en el paladar1 que se presenta en 
uno de cada 750 recién nacidos vivos y dificulta las 
funciones de alimentación, lenguaje y adaptación so-
cial, además de impactar en el aspecto psicológico.2 
Al hablar del dolor en el paciente pediátrico no sólo se 
deben tomar en cuenta razones anatómicas y físicas, 
se sabe que la percepción del dolor, además de ser 
un fenómeno biológico, se ve influenciado también por 
aspectos psicológicos y del entorno infantil que reper-
cuten y modulan la sensación nociceptiva.3-5

La evaluación del dolor durante los procedimientos 
de ortopedia prequirúrgica en niños de labio y paladar 
hendido es un tema que debe ser evaluado en térmi-
nos de resultado y de efectividad de tratamiento.

El diagnóstico del dolor durante cualquier tipo de trata-
miento durante este periodo es controvertido, ya que a ve-
ces es difícil determinar si es psicológico o anatómico. Sin 
embargo, se han elaborado algunas escalas para evaluar-
lo, como es el caso de FLACC (por sus siglas en inglés: 
face, legs, activity, cry, consolability), herramienta desa-
rrollada por Merkel y colaboradores6 para medir el dolor 
postoperatorio en niños entre dos meses y siete años de 
edad, misma que se considera válida, fiable y factible de 
utilizar en una variedad de entornos, lo que incluye: proce-
dimientos no invasivos menores, las operaciones de oído, 
nariz o garganta, el dolor de la cirugía, trauma, cáncer u 
otros procesos de la enfermedad, el que padecen los pa-
cientes críticos, así como el dolor postoperatorio en niños 
con deterioro cognitivo.6 La escala se puntúa en el rango 
de 0-10,donde el 0 representa ausencia de dolor. Tiene 
cinco criterios con una puntuación de 0, 1 o 2. Las cinco 
puntuaciones se suman y la severidad del dolor se deter-
mina sobre la base de la escala de dolor 2,6-8

Siempre que sea posible, la medición del compor-
tamiento del dolor se debe utilizar en combinación con 
el autoinforme. El objetivo de este estudio fue evaluar 
la percepción del dolor en el paciente pediátrico en la 
etapa ortopédica prequirúrgica por medio de la escala 
FLACC en pacientes con labio y paladar hendido de 0 
a 5 meses, así como determinar la confiabilidad de la 
escala FLACC en cuanto instrumento de evaluación del 
dolor con la participación de diferentes observadores.

Material y métodos

Selección de la muestra

Se realizó un estudio observacional, longitudinal y 
prospectivo en pacientes de 0 a 5 meses, para lo que 

se conformó una muestra de 20 sujetos de investiga-
ción; en este caso, 14 niñas y seis niños. La muestra 
incluyó a 12 niños con labio y paladar hendido unilate-
ral –cinco con labio y paladar hendido derecho y siete 
con labio y paladar hendido izquierdo–. Además, ocho 
de labio y paladar hendido bilateral, con una edad pro-
medio de 5.75 ± 4.58 semanas de edad, todos ellos 
pacientes que acudieron al Servicio de Estomatología 
y Ortodoncia del Hospital General «Dr. Manuel Gea 
González» para iniciar un tratamiento de ortopedia 
prequirúrgica como preparación a una queiloplastia.

El tamaño de la muestra se calculó utilizando el Pro-
grama Biostatistics (Glantz, Stanton A., San Francisco 
CA, USA), con un nivel alfa de 0.05, calculando una po-
tencia de la prueba al 80%, el cual arrojó una muestra de 
17 pacientes. Sin embargo, para este estudio la muestra 
se formó con 20 pacientes, de quienes se integró expe-
diente foliado, además de recabarse el consentimiento 
informado firmado por el padre, la madre o el tutor.

Descripción del procedimiento 
para la evaluación de la FLACC

La madre o el padre ingresan con el bebé al Servi-
cio de Estomatología y Ortodoncia. Se acomoda al pa-
ciente en el sillón dental a fin de registrar videográfica-
mente su comportamiento durante los primeros cuatro 
minutos. Posteriormente es evaluado de acuerdo con 
la escala FLACC.

Se procede luego a tomar una impresión con algi-
nato de los procesos alveolares del maxilar superior. 
Durante este procedimiento se filma nuevamente al 
bebé durante cuatro minutos para registrar los cam-
bios conductuales.

El ortodoncista procedió a la colocación del aparato 
ortopédico prequirúrgico en boca, además de incorpo-
rar un modelador nasoalveolar. Se videograbó nueva-
mente el comportamiento del bebé durante otros cua-
tro minutos. Una semana después, el paciente acudió 
a revisión del aparato y activación del modelador na-
soalveolar. Después se presentó cada 15 días hasta 
la realización de la queiloplastia (Figura 1).

Las filmaciones se revisaron por seis observadores, 
quienes evaluaron la percepción del dolor por medio 
de la escala FLACC en tres etapas: 1) La técnica de 
alimentación; 2) La toma de impresión; 3) La coloca-
ción de la placa ortopédica prequirúrgica.

Recopilación de la información

La forma de asignación de los casos a los grupos 
de estudio fue secuencial, conforme llegó el paciente 
al Servicio de Estomatología.
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Se elaboró una base de datos en Excel que incluyó 
el resultado de cada observador. Participaron una al-
góloga, una pediatra, una psicóloga, un cirujano plásti-
co, una ortodoncista y la madre del paciente. Califica-
ron antes, durante y después de cada procedimiento 
con una escala de valor del 1 al 10. Posteriormente se 
reclasificó el resultado considerando las categorías de 
relajado, leve, moderado y severo.

Antes de analizar las grabaciones de vídeo, los 
evaluadores fueron calibrados por el investigador 
principal. Ninguno de ellos estuvo presente durante 
la etapa ortopédica prequirúrgica. Se recopilaron los 
videos de 20 pacientes y se realizó la evaluación de 
los mismos por los seis observadores antes mencio-
nados de cada uno de los pacientes con labio y pa-
ladar hendido.

Las puntuaciones con la escala de FLACC se ob-
tuvieron en los tres tiempos ya mencionados que re-
presentan los periodos de la etapa ortopédica prequi-
rúrgica: durante la técnica de alimentación, en la toma 
de impresión y en la colocación de la placa ortopédica 
prequirúrgica.

El periodo de observación que se registró fue de 
cuatro minutos, tiempo necesario para anotar los va-
lores de la escala de FLACC.6 Los evaluadores obser-
varon cada grabación del total de 60. Las puntuacio-
nes de dolor se registraron de manera individual. En 
promedio, cada uno de los observadores analizó seis 
videos por día. El investigador principal recopiló y or-
denó la información de la evaluación de la escala por 
cada observador (Figura 2).

Consideraciones éticas

Todos los procedimientos de este estudio fueron 
realizados de acuerdo con lo estipulado en el Re-
glamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud y con la aprobación del 

Etapa 
ortopédica 

prequirúrgica

Paciente pediátrico 0-5 
meses con LPH 

unilateral y bilateral

Técnica de alimentación

Toma de impresión

Colocación de aparato 
ortopédico prequirúrgico

Revisión y activación 
del aparato ortopédico 

prequirúrgico

Queiloplastia

4 minutos FLACC

4 minutos FLACC

4 minutos FLACC

Figura 1. Diagrama de flujo durante la evaluación de la 
FLACC. Muestra las cuatro etapas del tratamiento de orto-
pedia prequirúrgica hasta la realización de la queiloplastia. 
La evaluación de la FLACC se aplicó en todas las etapas.

Figura 2. Flujo de la evaluación de la escala de FLACC durante los diferentes procedimientos.

Proceso de evaluación por los observadores

Capacitación a los evaluadores 
de la escala FLACC

60 grabaciones 
de video
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Técnica de 
aumentación

Toma 
de impresión

Colocación 
de placa
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escala FLACC

Algólogo Cirujano 
Plástico Pediatra Ortodoncista Psicólogo Madre del 

paciente con LPH
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Comité de Investigación y de Ética de Investigación 
del Hospital General «Dr. Manuel Gea González». Se 
obtuvo el consentimiento informado de los padres y/o 
tutores de cada uno de los pacientes pediátricos que 
participaron en dicho estudio.

Análisis estadístico

Se realizó estadística descriptiva de las variables 
sociodemográficas con tendencia central, dispersión, 
proporción y medidas de precisión con un intervalo de 
confianza al 95%. Para la evaluación del dolor a través 
de la escala de FLACC, se utilizaron: el promedio, la 
prueba t-Student, la prueba de normalidad de Shapiro 
y la prueba no paramétrica de Wilcoxon. La reproduci-
bilidad del método se determinó mediante coeficientes 
de correlación intraclase del 95% en forma aleatoria y 
análisis de la varianza (ANOVA) de dos vías por me-
dio del paquete estadístico Stata 11.2 (USA).

Resultados

El presente estudio demostró predominio del sexo 
femenino en una relación de siete a tres con respecto 
al sexo masculino; el promedio de edad correspondió 
a 5.75 ± 4.58 años; el tipo de fisura que predominó fue 
la unilateral en un 60%.

Toma de impresión de la fisura del paciente

Con relación a los parámetros establecidos por la 
escala FLACC, los resultados mostraron que los seis 
observadores obtuvieron una mediana de 0. Sin em-

bargo, el percentil del 75% evaluado por la mamá o 
el psicólogo alcanzó rangos de dolor moderado, el 
cual obtuvo un valor de seis, lo que denotó un acuer-
do general en la ausencia de dolor durante la técnica 
alimentaria, durante la cual el paciente se encuentra 
relajado y cómodo, según la puntuación de la escala 
FLACC.

La mediana de los observadores –66%, (n = 4)– de-
terminaron dolor moderado durante la toma de impre-
sión y la colocación del aparato ortopédico, mientras 
que el 33.3% de observadores (n = 2), en este caso 
el cirujano y la algóloga, calificaron el dolor como se-
vero. En la etapa de técnica alimentaria, al evaluar el 
dolor de acuerdo al tipo de fisura, se observa que, en 
labio y paladar hendido bilateral, así como en labio y 
paladar hendido unilateral derecho e izquierdo, existe 
un acuerdo del 100% de ausencia de dolor.

Durante la toma de impresión en labio y paladar 
hendido bilateral el 50% de los observadores (n = 3) 
coinciden en que existe dolor moderado; la algóloga 
y el cirujano plástico –33.3%, (n = 2)– lo calificaron 
como dolor severo. Sólo el psicólogo –16.6%, (n = 1)– 
lo evaluó como dolor leve. En labio y paladar hendido 
unilateral derecho o izquierdo, el 66.6% de los obser-
vadores (n = 4) coinciden en que hay dolor moderado; 
el cirujano plástico y la pediatra –33.3%, (n = 2)– lo 
evaluaron como dolor severo (Figura 3).

Colocación del aparato ortopédico

Durante la colocación del aparato ortopédico en la-
bio y paladar hendido bilateral, el 50% de los observa-
dores (n = 3) coincide en que presentó dolor modera-

Figura 3. Evaluación del dolor a través de la escala FLACC de acuerdo con el tipo de fisura según el observador durante la 
toma de impresión en la boca del paciente. Del lado izquierdo se muestran los datos de dispersión en los pacientes con labio 
hendido bilateral que califican con dolor severo un 33%, moderado un 50% y leve un16%, durante la toma de impresión en la 
boca del paciente. Del lado derecho se presentan los datos de los pacientes con labio hendido unilateral derecho y/o izquierdo, 
donde se obtuvieron calificaciones de dolor severo en un 33.3% y dolor leve en un 63.6%.
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do y el otro 50% (n = 3) lo calificó como dolor severo. 
Al igual que en la toma de impresión, el psicólogo y 
la madre mostraron percepciones de dolor más bajas 
que el resto de observadores.

En labio y paladar hendido unilateral derecho o iz-
quierdo el 83.3% de los observadores (n = 5) coincidie-
ron en que se presentó dolor moderado y sólo el cirujano 
plástico –16.6%, (n = 1)– lo evaluó como dolor severo. 
La dispersión de los datos se observa en la figura 4.

Los resultados obtenidos por los seis observadores 
fueron analizados en conjunto a través de la prueba 
de normalidad de Shapiro-Wilk, que dio como resul-
tado una distribución anormal, por lo que se recurrió 
al uso de pruebas no paramétricas para normalizar la 
muestra (Cuadro I).

La mediana reportada por los observadores en la 
toma de impresión de la fisura y la colocación del apa-
rato ortopédico fue significativamente diferente com-
parada con la técnica alimentaria (Cuadro II).

Los rangos del coeficiente de correlación intracla-
se mostraron resultados con un grado de confiabilidad 
bueno [0.71-0.90]9, en la técnica alimentaria (0.784), 
toma de impresión (0.835) y colocación del aparato 
ortopédico (0.822), al utilizar la escala de FLACC por 
los seis observadores en los diferentes procedimien-
tos (Figura 5).

Se muestra la confiabilidad de la evaluación de la 
escala de FLACC según los valores del coeficiente 
de correlación intraclase (CCI), la cual resultó buena 
(0.71-0.90) (Cuadro III).

LPHB LPHU

Observadores
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Figura 4. Evaluación del dolor a través de la escala FLACC por tipo de fisura según observador durante la colocación del apa-
rato ortopédico. Para el grupo de LPHB el 50% mostró dolor severo y un 50% moderado, en el grupo de LPHU un 83.3% dolor 
moderado y un 16.3% dolor severo.

Cuadro I. Comparación de los diferentes procedimientos durante la evaluación.

Obs W V Z Prob > z

Técnica alimentaria 120 0.82519 16.821 6.324 0.00000
Toma de impresión 120 0.95918 3.928 3.065 0.00109
Colocación del aparato ortopédico 120 0.97112 2.779 2.29 0.01101

Cuadro II. Prueba de rangos de Wilcoxon para los datos pareados entre la técnica alimentaria y toma de impresión,  
en la que se reporta diferencia estadísticamente significativa **p < 0.0000. La prueba de rangos de Wilcoxon  
para los datos pareados entre la técnica alimentaria y la colocación del aparato ortopédico también presentó  

diferencia estadísticamente significativa *** p < 0.0000.

Media DE Mediana Mín. Máx. Valor de p

Técnica alimentaria 0.6416667 1.424845 0 0  6 *
Toma de impresión de la fisura 5.241667 2.355026 6 0  9 0.0000****
Colocación del aparato ortopédico en boca 5.491667 2.625012 6 0 10 0.0000****
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Discusión

El propósito del estudio fue evaluar la percepción 
del dolor por medio de la escala FLACC en 20 pa-
cientes pediátricos de 0 a 5 meses con labio y paladar 
hendido durante la etapa ortopédica prequirúrgica. La 
evaluación se realizó a través de grabaciones de vi-
deo por seis observadores de forma independiente y 
cegada en tres momentos de la fase ortopédica pre-
quirúrgica: durante la técnica de alimentación, la toma 
de impresión y la colocación del aparato ortopédico.

A la fecha no se ha encontrado evidencia publica-
da de la fiabilidad o validez de pruebas de la escala 
FLACC en pacientes con este tipo de padecimien-
to, edad y procedimiento realizado. Sin embargo, en 
otras instancias clínicas ha sido aplicada, como es el 
caso de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(UCIP), la Unidad de Cuidados Postanestesia (URPA), 
la Unidad de Cirugía y Traumatología y la Unidad de 

Oncología Infantil.6 Asimismo, Babl y colaboradores la 
utilizaron en el Área de Urgencias7 mientras que Jo-
hansson y colaboradores la emplearon en el Área de 
Cuidados Intensivos Pediátricos (CIP).10

Los resultados del estudio mostraron que la pre-
sencia de dolor fue evidente tanto en la toma de im-
presión como en la colocación del aparato ortopédico. 
El dolor puede ser evidente en este tipo de procedi-
miento, que en cierta manera se puede comparar con 
el que se presenta cuando se aplica una inmunización 
en niños.6

Por otro lado, si bien la diferencia mínima clínica-
mente significativa de la escala FLACC no ha sido 
bien establecida,10 la mediana general obtenida de las 
120 evaluaciones emitidas por los seis observadores 
durante la toma de impresión y la colocación del apa-
rato ortopédico en boca es significativamente mayor 
que la obtenida durante la técnica alimentaria.

En este contexto, es importante mencionar que 
las diferencias fueron más marcadas en los pacien-
tes con labio y paladar hendido bilateral, hecho que 
posiblemente se explica por la mayor manipulación 
e inervación de la zona afectada.11 No obstante que 
la confiabilidad de la escala de FLACC para evaluar 
el dolor en pacientes pediátricos de 0 a 5 meses con 
labio y paladar hendido durante la etapa ortopédica 
prequirúrgica obtenida en el presente estudio es con-
sistente con otros estudios10-15 que reportaron la con-
fiabilidad y validez de la misma para evaluar el dolor 
en pacientes con diferentes características y edades, 
autores, como es el caso de Manworren y Hynan,6 
mostraron que esta escala es una herramienta de 
evaluación del dolor apropiada para pacientes pre-
verbales en cirugía, trauma, cáncer u otros procesos 
patológicos.

Una limitación de este estudio se observa en el ta-
maño de la muestra, que fue pequeño, aunque sufi-
cientemente adecuado para cumplir con el propósito 
de la investigación. Un estudio adicional en estos pa-
cientes puede proporcionar un mayor conocimiento de 
los cambios de comportamiento que mejor describen 
el dolor durante el procedimiento.

Conclusiones

Asumidas las limitaciones del presente estudio, se 
concluye lo siguiente:

a)	Se demostró que hubo presencia de dolor durante 
la toma de impresión y la colocación del aparato 
ortopédico previos a la queiloplastia del labio.

b)	Se determinó la necesidad de acompañar el repor-
te del observador con medidas conductuales, así 

Cuadro III. Confiabilidad de la evaluación  
de la escala de FLACC.

Valor del CCI Fuerza de la confiabilidad

> 0.90 Muy buena
0.71-0.90 Buena
0.51-0.70 Moderada
0.31-0.50 Mediocre

< 0.30 Mala o nula

1.0
0.9
0.8
0.7
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1

0

Figura 5. Evaluación de la confiabilidad de la escala FLACC 
en la técnica de alimentación, toma de impresión y coloca-
ción de aparato ortopédico en boca.

Confiabilidad de la escala FLACC en la evaluación 
del dolor en pacientes con labio y paladar hendido.

Coeficiente de correlación intraclase

IC 95%
sup.

IC 95%
Inf.

Técnica 
alimentaria

Toma 
de impresión

Colocación 
de placa

0.764 0.336 0.322CO
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como considerar el manejo alternativo y/o farmaco-
lógico, que debe ser multi- e interdisciplinario du-
rante el tratamiento de la ortopedia prequirúrgica en 
niños de labio y paladar hendido.
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RESUMEN

El tratamiento ortodóncico está asociado con la mejora de la ca-
lidad de vida, aunque, para lograrlo, los pacientes deben experi-
mentar efectos secundarios; los aparatos utilizados causan ma-
lestar físico y psicológico, además de limitaciones funcionales. 
Objetivo: Analizar cuáles son las principales molestias por el uso 
de aparatología ortodóncica, sus factores determinantes de ma-
lestar y el efecto que tienen en la calidad de vida de adolescentes 
y adultos, con el uso del cuestionario OIDP (Oral Impacts on Daily 
Performances) en forma de entrevista. Material y métodos: 45 
individuos entre 12 y 36 años de edad, con al menos seis meses 
de tratamiento ortodóncico, participaron en este estudio. Los datos 
se obtuvieron por medio de cuestionarios en forma de entrevis-
ta; la intensidad del malestar, tanto físico como psicológico, se 
evaluó utilizando el OIDP. Resultados: El 100% de los partici-
pantes experimentaron malestar asociado al uso de aparatología 
ortodóntica. La mayoría tuvo efecto global muy ligero (77.8%); las 
actividades más afectadas fueron: limpiarse o lavarse los dientes 
(95.5%), comer y disfrutar los alimentos (82.2%), dormir y rela-
jarse (42.2%), tanto hablar y pronunciar correctamente como el 
mantener el estado emocional normal sin enojo (35.5%) respecti-
vamente. Conclusiones: Las molestias asociadas al uso de apa-
ratología ortodóncica ejercieron una influencia negativa en la cali-
dad de vida de adolescentes y adultos. Los factores determinantes 
de malestar fueron: presencia de aparatos de ortodoncia (100%), 
grano o úlcera (46%) y diente sensible (36.7%).

Palabras clave: Ortodoncia, malestar, calidad de vida.
Key words: Orthodontics, discomfort, quality of life.
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ABSTRACT

Orthodontic treatment is associated with improvement of the quality 
of life, although to achieve it the patients must experience side 
effects; appliances cause physical and psychological discomfort, as 
well as functional limitations. Objective: To analyze which are the 
main discomforts associated with the use of orthodontic appliances, 
their determinant discomfort factors and the effect they have on the 
quality of life of adolescents and adults; with the use of the OIDP 
(oral impacts on daily performances) questionnaire in the form of 
an interview. Material and methods: 45 individuals aged 12 to 36 
years, with at least six months of orthodontic treatment, participated 
in this study. Data were obtained by interview questionnaires; 
the intensity of both physical and psychological discomfort was 
assessed using the IOPD. Results: 100% of the participants 
experienced discomfort associated with the use of orthodontic 
appliances. Most patients had a very mild overall effect (77.8%); the 
most affected activities were: cleaning or brushing teeth (95.5%), 
eating and enjoying food (82.2%), sleeping and relaxing (42.2%), 
speaking and pronouncing correctly as well as maintaining a normal 
emotional state without anger (35.5%) respectively. Conclusions: 
The discomfort associated with the use of orthodontic appliances 
had a negative influence on the quality of life of adolescents and 
adults. The determining factors for discomfort were: the presence of 
orthodontic appliances (100%), grains or ulcers (46%) and sensitive 
teeth (36.7%).

Introducción

La maloclusión afecta el funcionamiento físico, so-
cial y psicológico que se conoce como calidad de vida.1 
El tratamiento ortodóncico está asociado con la mejora 
de ésta, ya que puede brindar cambios físicos, sociales 
y psicológicos.2 Para obtener la mejoría, los pacientes 
deben experimentar algunos efectos secundarios rela-
cionados al tratamiento con aparatología ortodóncica.3

El tratamiento ortodóncico puede ser un proceso incó-
modo, ya que los aparatos utilizados representan objetos 
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extraños insertados en un área física y psicológicamente 
sensitiva del cuerpo, causando malestar físico y psico-
lógico,4 además de limitaciones funcionales tales como: 
dificultad al comer, al realizar la higiene oral, al hablar, 
presencia de halitosis, movilidad dental, afección en la 
percepción de sabores y sangrado gingival. Esto afecta la 
calidad de vida5 y puede disminuir el deseo a someterse 
al tratamiento o a la cooperación con el mismo.6 Costa AA 
et al (2015) encontraron que adolescentes con brackets 
mostraron 4.88 veces más oportunidad de experimentar 
alto impacto negativo en OHRQoL, (salud oral en relación 
con la calidad de vida) que los que no usaban brackets.7

Por lo que investigar las limitaciones funcionales y 
emocionales causadas por el uso de aparatos orto-
dóncicos es importante, para tener un mejor entendi-
miento de las consecuencias de la terapia. Esta infor-
mación ayudará al ortodoncista en la elaboración de 
estrategias apropiadas para conducir el tratamiento.7

Para evaluar la calidad de vida, se administran 
cuestionarios conocidos como indicadores socioden-
tales, éstos buscan revelar el impacto percibido de 
los problemas de la salud oral en la calidad de vida.8 
El OIDP es uno de los pocos instrumentos utilizados 
para medir la OHRQoL.9 Este mide el efecto de la sa-
lud bucal con base en ocho dimensiones, relaciona-
das con la capacidad del sujeto para realizar sus acti-
vidades habituales en los últimos seis meses.10

Marques LS et al. (2014) llevaron a cabo una investi-
gación aplicando el OIDP en forma de entrevista a ado-
lescentes, donde obtuvo que la prevalencia de OIDP por 
el uso de brackets fue de 15.9%; sólo el 17.6% de los 
entrevistados reportaron no haber tenido impacto en sus 
actividades diarias. Según el impacto, el 38% lo tuvo de 
baja intensidad, 20% de moderada intensidad y 13% lo 
tuvo de severa intensidad. Las molestias principales fue-
ron: dificultades al comer, al cepillarse los dientes, al ha-
blar, además de movilidad dental, presencia de halitosis, 
sangrado gingival y afección en la percepción de sabo-
res. Concluyeron que el malestar por el uso de brackets 
ejerce una influencia negativa en la calidad de vida.5

Bernabé E et al. (2008) en su estudio utilizaron el 
OIDP en forma de entrevista, resultó que la condición 
específica de impacto (CSI) estuvo más alta en ado-
lescentes con brackets, hubo CSI menor en sujetos 
con aparatos removibles o con combinación de ambos 
tipos. La prevalencia de CSI por el uso de aparatos 
ortodóncicos fue de 22.7%, de los cuales el 35.8% 
tuvo CSI severo o muy severo; en particular, 44.8% al 
hablar y 35.3% al comer. Concluyeron que casi 1/4 de 
los adolescentes reportaron impacto en su vida diaria, 
principalmente al comer y hablar.11

El propósito de este estudio fue analizar cuáles son 
las principales molestias por el uso de aparatología 

ortodóncica, sus factores determinantes de malestar 
y el efecto que tienen en la calidad de vida de adoles-
centes y adultos; con el uso del cuestionario OIDP en 
forma de entrevista.

Material y métodos

En la Clínica de Ortodoncia de la Universidad Cuauh
témoc, Plantel Guadalajara, de febrero a mayo de 
2016, se realizó un estudio descriptivo, prospectivo y 
transversal con el objetivo de conocer los malestares 
por el uso de aparatología ortodóncica. El universo 
de trabajo lo conformaron 45 sujetos (31 mujeres y 
14 hombres), con un tamaño de muestra probabilísti-
co y un nivel de confianza del 95%, se determinó que 
debían ser 42 de acuerdo a los criterios de inclusión: 
pacientes de 12 a 36 años de edad con al menos seis 
meses de tratamiento ortodóncico cumplidos al mo-
mento de la entrevista. Con previo consentimiento in-
formado, se utilizó el cuestionario OIDP en forma de 
entrevista (Cuadros I y II). Primero se tradujo y adaptó 
al español mexicano la parte del instrumento corres-
pondiente a condición específica de malestar, ya que 
ésta aún no había sido validada en México (Cuadro II); 
esto debe ser hecho por un dentista que domine la len-
gua inglesa (investigador). Enseguida, esa traducción 
se sometió a una traducción inversa que fue hecha por 
un traductor profesional de nacionalidad británica, ya 
que es el idioma original del OIDP; al comparar la tra-
ducción inversa con el cuestionario original, un comité 
de expertos verificó que no se hubiera perdido informa-
ción valiosa en el proceso. Finalmente, se realizó una 
prueba piloto para recibir la aprobación del comité y 
obtener así la validez del instrumento.

Los cuestionarios fueron llenados por el investi-
gador, mediante entrevista. El OIDP califica ocho di-
mensiones que son: comer y disfrutar los alimentos, 
hablar y pronunciar correctamente, limpiar y lavarse 
los dientes correctamente, dormir y relajarse, sonreír y 
mostrar los dientes sin pena, mantener el estado emo-
cional sin enojo, hacer todo trabajo y socializar nor-
malmente, y disfrutar el contacto con la gente. Prime-
ro, se averigua si existe o no dificultad, las respuestas 
son: si (0 puntos) y no (1 punto). Para evaluar la fre-
cuencia se utilizan seis opciones de respuesta y son:

Nunca afecto (0 puntos), menos de una vez por mes 
(1 punto), una o dos veces por mes (2 puntos), una o 
dos veces por semana (3 puntos), tres a cuatro veces 
por semana (4 puntos), casi todos los días (5 puntos).

El nivel de gravedad se califica: nada (0 puntos), 
muy poco (1 punto), poco (2 puntos), moderado (3 
puntos), grave (4 puntos), muy grave (5 puntos).
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El efecto se obtiene al multiplicar el puntaje obte-
nido de la frecuencia por el puntaje de la gravedad en 
cada una de las ocho dimensiones. Cada elemento se 
clasifica de acuerdo al puntaje obtenido.

Sin efecto (0 puntos), muy ligero (1 a 5 puntos), li-
gero (6-10 puntos), moderado (11-15 puntos), grave 
(16-20 puntos), y muy grave (21-25 puntos).

El efecto global del OIDP se obtiene a través de la 
sumatoria del porcentaje de las ocho dimensiones. Se 
clasifica: sin efecto (0 puntos), muy ligero (1-40 puntos), 
ligero (41-80 puntos), moderado (81-120 puntos), grave 
(121-160 puntos) y muy grave (161-200 puntos).10

El OIDP permite averiguar la causa del impacto vin-
culado con la dimensión afectada; esto por medio del 

Cuadro I. Oral impacts on daily performances (OIDP).10

Frecuencia Gravedad

En los pasados seis meses 
¿ha tenido problemas con su boca, 
dientes o dentaduras que ocasionen 

problemas en lo siguiente?

Durante los pasados seis meses 
¿con qué frecuencia tuvo usted 

dificultad para lo siguiente?

Mediante una escala del 0 al 5, 
en la cual 0 indica ausencia de un 

problema en su vida diaria («nada») 
y 5 presencia de un problema en sus 
actividades de vida («muy grave»), 
¿en qué forma le afectó en su vida 

diaria para lo siguiente?

1. 	Comer y disfrutar 
	 los alimentos

Respuesta 1. 	Comer y disfrutar 
	 los alimentos

Respuesta 1. 	Comer y disfrutar 
	 los alimentos

Respuesta

2. 	Hablar y pronunciar 
correctamente

Respuesta 2. 	Hablar y pronunciar 
correctamente

Respuesta 2. 	Hablar y pronunciar 
correctamente

Respuesta

3. 	Limpiarse o lavarse 
	 los dientes

Respuesta 3. 	Limpiarse o lavarse 
	 los dientes

Respuesta 3. 	Limpiarse o lavarse 
	 los dientes

Respuesta

4. 	Dormir y relajarse Respuesta 4. 	Dormir y relajarse Respuesta 4. 	Dormir y relajarse Respuesta

5. 	Sonreír/reírse 
	 y mostrar 
	 los dientes sin pena

Respuesta 5. 	Sonreír/reírse 
	 y mostrar 
	 los dientes sin pena

Respuesta 5. 	Sonreír/reírse 
	 y mostrar 
	 los dientes sin pena

Respuesta

6. 	Mantener el estado 
emocional normal 

	 sin enojo

Respuesta 6. 	Mantener el estado 
emocional normal 

	 sin enojo

Respuesta 6. Mantener el estado 
emocional normal 

	 sin enojo

Respuesta

7. 	Hacer todo el trabajo 
	 o socializar en 
	 una forma normal

Respuesta 7. 	Hacer todo el trabajo 
	 o socializar en 
	 una forma normal

Respuesta 7. Hacer todo el trabajo 
	 o socializar en 
	 una forma normal

Respuesta

8. 	Disfrutar el contacto 
con la gente

Respuesta 8. 	Disfrutar el contacto 
con la gente

Respuesta 8. Disfrutar el contacto 
	 con la gente

Respuesta

Respuestas: (0) sí, (1) no Respuestas: (0) nunca afectado en los últimos 
seis meses, (1) menos de una vez al mes o has-
ta cinco días total, (2) una o dos veces al mes o 
hasta 15 días en total, (3) una o dos veces a la 
semana o hasta 30 días en total, (4) tres a cua-
tro veces a la semana o hasta tres meses en to-
tal, (5) casi todos los días o más de tres meses

Respuestas: (0) nada, (1) muy poco, 
(2) poco, (3) moderado, (4) grave, 
(5) muy grave
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apartado «condición específica de malestar». El parti-
cipante selecciona la causa o causas de la dificultad 
específica.12 Las posibles causas son:

Dolor dental (1), diente sensible (2), caries dental 
(3), diente fracturado (4), diente perdido (5), diente flojo 
(6), color de los dientes (7), posición de los dientes (8), 
forma o tamaño de los dientes (9), encías sangrantes 
(10), retracción de encías (11), sarro (12), grano o úl-
cera (13), mal aliento (14), deformidad de boca o cara 
(15), chasquido o ruido en la mandíbula (16), relleno o 
coronas inadecuadas (17), dentadura floja o mal ajus-
tada (18), aparato de ortodoncia (19), otra razón (88).13

Una vez obtenidos y calificados los cuestionarios, la 
base de datos se transfirió al programa SPSS (Statisti-
cal Program for the Social Sciences) versión 20.0, en el 
cual se realizó el análisis estadístico. Se calculó el total 
de molestias presentadas por los pacientes, el punta-
je total acumulado por la gravedad de las molestias, la 
puntuación promedio de la gravedad de las molestias 
y el número total de causas de impacto. También se 
realizaron tablas de contingencia de todas las variables 
cualitativas por sexo y por grupo de edad y se calculó la 
probabilidad exacta de Fisher para evaluar si las diferen-
cias entre sexos o grupos de edad era estadísticamente 
significativa; para las variables cuantitativas se calcula-

ron medidas de tendencia central y de dispersión, en 
forma global, por sexo y por grupos de edad y se aplicó 
la prueba t de Student, la prueba U de Mann-Whitney y 
la Prueba de Kruskal-Wallis, para evaluar si había dife-
rencias significativas entre sexos o grupos de edad.

Resultados

En el estudio participaron 31 mujeres (68.9%) y 14 
hombres (31.1%). El 100% de ellos experimentó ma-
lestar asociado al uso de aparatología ortodóncica. Las 
actividades diarias más afectadas fueron: limpiarse o 
lavarse los dientes, mencionada por 43 individuos, lo 
que equivale a 95.5%; comer y disfrutar los alimentos, 
37 (87.2%), dormir y relajarse, 19 (42.2%), hablar y 
pronunciar correctamente y mantener el estado emo-
cional normal sin enojo, referido por 16 pacientes, co-
rrespondiendo a 35.5% respectivamente; y finalmente 
sonreír, reír y mostrar los dientes sin pena, se afectó en 
11 sujetos equivalente a 24.4%. Solamente la actividad 
«comer y disfrutar los alimentos» presentó diferencias 
significativas entre hombres y mujeres (p = 0.003) al 
aplicarles la prueba exacta de Fisher (Cuadros III y IV).

La mayoría de los participantes del estudio tuvo un 
efecto global OIDP muy ligero con 35 sujetos, lo que 
equivale a 77.8%; ligero 9 (20%), y solamente una mu-
jer (2.2%) tuvo un efecto moderado. No hubo diferencia 
estadísticamente significativa entre sexos (Cuadro V).

Ninguna de las causas de impacto presentó dife-
rencias estadísticamente significativas entre sexos. La 
causa de impacto más mencionada fue aparato de or-
todoncia, referida por los 45 participantes, (31 mujeres 
y 14 hombres) lo que equivale a 100%. El porcentaje 
que le siguió fue en la causa de impacto grano o úl-
cera con 26 mujeres (83.9%) y 9 hombres (64.3%); 
seguido de diente sensible con 19 mujeres (61.3%) y 
8 hombres (57.1%) (Cuadro VI).

En cuanto al número de molestias presentadas 
por los sujetos de estudio, las mujeres manifestaron 
el mayor número de molestias al compararlas con los 
hombres (p = 0.00027). El número de molestias más 
frecuente en las mujeres fue de 3 molestias lo que 
equivale a 41.9%; seguido de 2 y 4 molestias con 
19.4% respectivamente; 5 molestias con 16.1%; y fina-
lizando con 7 molestias con 3.2%. En los hombres fue 
más frecuente 1 molestia, con el 42.9%; 2,4 y 6 moles-
tias con 14.3% correspondientemente; 3 y 5 molestias 
equivalente a 7.1% respectivamente (Cuadro VII).

Se evaluaron el total de las variables con la prueba 
t de Student para muestras independientes y no hubo 
diferencias estadísticamente significativas; también se 
aplicó la prueba U de Mann-Whitney entre sexos sin 
encontrar diferencias significativas (Cuadro VIII).

Cuadro II. Oral impacts on daily performances (OIDP).13

Ahora voy a investigar la condición específica que causa 
esta dificultad. ¿Cuál de las siguientes condiciones orales 
causa esta dificultad? (Actividad/comportamiento)

Dolor dental  1 Retracción de encías 11
Diente sensible  2 Sarro 12
Caries dental 
(agujero en el diente)

 3 Grano o úlcera oral 13

Diente fracturado  4 Mal aliento 14
Diente perdido  5 Deformidad de la 

boca o cara (labio 
hendido, paladar 
hendido)

15

Diente flojo  6 Chasquido o ruido en 
la mandíbula

16

Color de los dientes  7 Rellenos o coronas 
inadecuados 
(fracturados, color)

17

Posición de los 
dientes (torcido o 
proyectado, Gap)

 8 Dentadura floja 
o mal ajustada

18

Forma o tamaño de 
los dientes

 9 Aparato 
de ortodoncia

19

Encías sangrantes 10 O alguna otra razón? 
(por favor especifique)

88
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Discusión

Los resultados de la presente investigación mos-
traron que el 100% de los participantes experimentó 
malestar asociado al uso de aparatos de ortodoncia, 
lo cual ejerció una influencia negativa en su calidad 
de vida. Esto concuerda con lo encontrado en otros 
estudios.1,5,7,11,14 La mayoría de los pacientes tuvo un 
efecto «muy ligero» (77.8%) y un 20% lo tuvo «ligero», 
mientras que a Marques LS et al. el mayor porcentaje 
les resultó con impacto «ligero» (38%).5 En este estu-
dio no se reportó impacto «severo» y «muy severo», 
contrariamente con lo obtenido en otros:5,11 en el de 
Marques LS et al. el 13.6% de los sujetos se catego-
rizaron con impacto «severo» y «muy severo»,5 mien-
tras que Bernabé E et al. obtuvieron 35.8% participan-
tes con impacto «severo» y «muy severo».11

No hubo diferencia estadísticamente significativa en-
tre sexos, concordando con otras investigaciones.1,7,11

Las actividades diarias más afectadas fueron: lim-
piarse o lavarse los dientes, experimentado por 43 de 
los pacientes (95.5%), comer y disfrutar los alimentos 
presente en 37 participantes (82.2%) y dormir y relajar-
se en 19 sujetos (42.2%), tanto en hablar y pronunciar 
correctamente como en mantener el estado emocional 
normal sin enojo, hubo un 35.5% que corresponde a 16 
pacientes; sonreír, reír y mostrar los dientes sin pena 
se afectó en 11 sujetos (24.4%). Hay coincidencias con 
otros estudios en las actividades comer y disfrutar los 
alimentos, así como también en hablar y pronunciar 
correctamente.5,11,14 En limpiarse o lavarse los dientes 
coincide con Marques LS et al.5 Este estudio concuer-
da con lo encontrado por Chen et al. en la dimensión 
sonreír, reír y mostrar los dientes sin pena, ya que ellos 

Cuadro III. Gravedad con la que se afectan actividades diarias en pacientes con tratamiento de ortodoncia (1a. parte).  
Se anota la probabilidad estadística (p) con la prueba exacta de Fisher para la comparación de la frecuencia  

de ocurrencia de las categorías de gravedad entre los pacientes de sexo femenino versus los de sexo masculino.

En qué forma le afecta en 
su vida diaria lo siguiente:

Femenino
(n = 31)

Masculino
(n = 14)

Total
(n = 45)

pNúm. % Núm. % Núm. %
¿Comer y disfrutar los alimentos

Nada  2 6.5  6 42.9  8 17.8 0.003*
Muy poco 19 61.3  2 14.3 21 46.7
Poco  7 22.6  5 35.7 12 26.7
Moderado  1 3.2  1 7.1  2 4.4
Grave  2 6.5  0 0.0  2 4.4
Muy grave  0 0.0  0 0.0  0 0.0

¿Hablar y pronunciar correctamente?
Nada 21 67.7  8 57.1 29 64.4 0.517
Muy poco  3 9.7  1 7.1  4 8.9
Poco  1 3.2  3 21.4  4 8.9
Moderado  4 12.9  2 14.3  6 13.3
Grave  1 3.2  0 0.0  1 2.2
Muy grave  1 3.2  0 0.0  1 2.2

¿Limpiarse o lavarse los dientes?
Nada  1 3.2  1 7.1  2 4.4 0.124
Muy poco  2 6.5  3 21.4  5 11.1
Poco  7 22.6  6 42.9 13 28.9
Moderado 18 58.1  4 28.6 22 48.9
Grave  3 9.7  0 0.0  3 6.7
Muy grave  0 0.0  0 0.0  0 0.0

¿Dormir y relajarse?
Nada 16 51.6 10 71.4 26 57.8 0.722
Muy poco  5 16.1  1 7.1  6 13.3
Poco  9 29.0  3 21.4 12 26.7
Moderado  1 3.2  0 0.0  1 2.2
Grave  0 0.0  0 0.0  0 0.0
Muy grave  0 0.0  0 0.0  0 0.0

*p < 0.01
Nota: Solamente en «comer y disfrutar de los alimentos» se encontraron diferencias estadísticamente significantes entre mujeres y hombres.
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obtuvieron que los pacientes se sintieron cohibidos al 
sonreír, aunque ellos utilizaron el OHIP.14

En la actividad comer y disfrutar los alimentos hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre hom-
bres y mujeres, lo cual difiere con otros estudios, don-
de no resultaron diferencias entre sexos.1,7,11

Dormir y relajarse, así como también mantener el 
estado emocional normal sin enojo, no se reportaron 
como afectados en otros estudios.1,5,7,11,14

En cuanto al número de actividades diarias afecta-
das, hay diferencias con lo encontrado por Bernabé et 
al. En nuestro estudio el número de molestias más fre-
cuente fue de 3 (31.1%) y 2 y 4 molestias (17.8%) res-
pectivamente, las mujeres tuvieron 3 molestias (41.9%) 
y los hombres 1 (42.9%). Mientras que a Bernabé et al. 

le resultó que el 90.1% tuvo 1 actividad afectada y el 
9.9% presentó afección en dos actividades.11

Las causas de impacto que mencionaron con ma-
yor frecuencia los participantes fueron: aparato de or-
todoncia (100%), grano o úlcera (46%), diente sensi-
ble (36.7%), tanto diente flojo como encías sangrantes 
(15.5%) respectivamente, dolor dental (13.3%) y mal 
aliento (8.8%). Esto coincide en parte con lo encontra-
do por Marques LS et al. donde también atribuyeron el 
malestar a presencia de movilidad dental, halitosis y 
encías sangrantes.5

Es importante informar a los pacientes sobre los po-
sibles malestares que pueden experimentar durante el 
tratamiento ortodóncico, así mismo se debe aclarar que 
la mayoría de las molestias son temporales, o que se 

Cuadro IV. Gravedad con la que se afectan actividades diarias en pacientes con tratamiento de ortodoncia (2a. parte).  
Se anota la probabilidad estadística (p) con la prueba exacta de Fisher para la comparación de la frecuencia  

de ocurrencia de las categorías de gravedad entre los pacientes de sexo femenino versus los de sexo masculino.

En qué forma le afecta en 
su vida diaria lo siguientes:

Femenino 
(n = 31)

Masculino 
(n = 14)

Total 
(n = 45)

pNúm. % Núm. % Núm. %

¿Sonreír/reírse y mostrar los dientes sin 
pena?

Nada 23 74.2 11 78.6 34 75.6 0.388
Muy poco  0 0.0  1 7.1  1 2.2
Poco  4 12.9  1 7.1  5 11.1
Moderado  0 0.0  1 7.1  1 2.2
Grave  2 6.5  0 0.0  2 4.4
Muy grave  2 6.5  0 0.0  2 4.4

¿Mantener el estado emocional normal 
sin enojo?

Nada 18 58.1 11 78.6 29 64.4 0.506
Muy poco  8 25.8  2 14.3 10 22.2
Poco  5 16.1  1 7.1  6 13.3
Moderado  0 0.0  0 0.0  0 0.0
Grave  0 0.0  0 0.0  0 0.0
Muy grave  0 0.0  0 0.0  0 0.0

¿Hacer todo el trabajo o socializar en una 
forma normal?

Nada 29 93.5 13 92.9 42 93.3 0.377
Muy poco  0 0.0  0 0.0  0 0.0
Poco  2 6.5  0 0.0  2 4.4
Moderado  0 0.0  1 7.1  1 2.2
Grave  0 0.0  0 0.0  0 0.0
Muy grave  0 0.0  0 0.0  0 0.0

¿Disfrutar el contacto con la gente?
Nada 31 100.0 14 100.0 45 100.0 1.000
Muy poco  0 0.0  0 0.0  0 0.0
Poco  0 0.0  0 0.0  0 0.0
Moderado  0 0.0  0 0.0  0 0.0
Grave  0 0.0  0 0.0  0 0.0
Muy grave  0 0.0  0 0.0  0 0.0
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Cuadro V. Efecto global oral impacts on daily performances en pacientes con tratamiento de ortodoncia.  
Se anota la probabilidad estadística (p) con la prueba exacta de Fisher para la comparación de la frecuencia  

de ocurrencia entre los pacientes de sexo femenino versus los de sexo masculino.

Efecto global OIDP

Femenino 
(n = 31)

Masculino 
(n = 14)

Total 
(n = 45)

pNúm. % Núm. % Núm. %

Nada  0 0.0  0 0.0  0 0.0 1.000
Muy ligero 24 77.4 11 78.6 35 77.8
Ligero  6 19.4  3 21.4  9 20.0
Moderado  1 3.2  0 0.0  1 2.2
Grave  0 0.0  0 0.0  0 0.0
Muy grave  0 0.0  0 0.0  0 0.0

Nota: No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre mujeres y hombres para el efecto global de la prueba oral impacts on 
daily performances (OIDP).

Cuadro VI. Número y porcentaje de casos por causa de impacto (condición oral que causa la molestia)  
en pacientes con tratamiento de ortodoncia por sexo. Se nota la probabilidad estadística (p)  

con la prueba exacta de Fisher para la comparación de la frecuencia de ocurrencia entre sexos.

Condición oral (actividad/comportamiento)  
que causa molestia

Femenino 
(n = 31)

Masculino 
(n = 14)

pNúm. % Núm. %

Aparato de ortodoncia 31 100.0 14 100.0 1.000
Grano o úlcera 26 83.9  9 64.3 0.244
Diente sensible 19 61.3  8 57.1 1.000
Diente flojo  3 9.7  4 28.6 0.180
Encías sangrantes  5 16.1  2 14.3 1.000
Dolor dental  5 16.1  1 7.1 0.648
Mal aliento  4 12.9  0 0.0 0.294
Alguna otra razón  0 0.0  1 7.1 0.311

Nota: Ninguna de las causas de impacto indicadas por los pacientes presentó diferencias estadísticamente significativas entre sexos. No se 
mencionó ningún caso para las siguientes causas: caries dental, diente fracturado, diente perdido, color de dientes, posición de los dientes, for-
ma o tamaño de los dientes, retracción de encías, sarro, deformidad de la boca o la cara, chasquido o ruido en la mandíbula, rellenos o coronas 
inadecuadas, dentadura floja o mal ajustada.

Cuadro VII. Número y porcentaje de casos por número total de molestias reportadas por pacientes con tratamiento  
de ortodoncia por sexo y total. Se nota la probabilidad estadística (p) con la prueba exacta de Fisher  

para la comparación de la frecuencia de ocurrencia del número de molestias entre sexos.

No. total de molestias  
reportadas por los pacientes

Femenino 
(n = 31)

Masculino 
(n = 14)

Total 
(n = 45)

pNúm. % Núm. % Núm. %

Sin molestias  0 0.0 0 0.0  0 0.0 0.00027*
1 molestia  0 0.0 6 42.9  6 13.3
2 molestias  6 19.4 2 14.3  8 17.8
3 molestias 13 41.9 1 7.1 14 31.1
4 molestias  6 19.4 2 14.3  8 17.8
5 molestias  5 16.1 1 7.1  6 13.3
6 molestias  0  0.0 2 14.3  2 4.4
7 molestias  1 3.2 0 0.0  1 2.2

* p < 0.001
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van a adaptar a ellas y dejarán de percibirlas como una 
carga.3,14 Es por ello que más de 3/4 de los sujetos en 
este estudio tuvo un efecto global OIDP «muy ligero» y 
a 1/5 le resultó «ligero», ya que todos ellos tenían más 
de seis meses de tratamiento. Esta información puede 
mejorar la adherencia al tratamiento, así como también 
al tener una comunicación adecuada entre ortodoncista 
y paciente, se logrará llevar un tratamiento exitoso.7

Conclusiones

1. 	Las molestias asociadas al uso de aparatología or-
todóncica, ejercieron una influencia negativa en la 
calidad de vida de adolescentes y adultos.

2. 	La mayoría de los pacientes (77.8%) tuvo efecto 
muy ligero en el OIDP y las actividades más afecta-
das fueron: limpiarse o lavarse los dientes, comer y 
disfrutar los alimentos, y dormir y relajarse.

3. 	Los factores determinantes de malestar más men-
cionados por los participantes fueron: presencia 
de aparatos de ortodoncia (100%), grano o úlcera 
(46%) y diente sensible (36.7%).
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Cuadro VIII. Promedio ± desviación de variable cuantitativas de la prueba oral impacts on daily performances.
Se anota la probabilidad (p) con la Prueba t de Student para muestras independientes que evalúa si las diferencias

observadas entre hombres y mujeres es estadísticamente significativa.

Variables evaluadas de la prueba OIDP Masculino Femenino Total P

No. total de molestia OIDP 2.71 ± 1.94 3.45 ± 1.18 3.22 ± 1.48 0.205
Puntaje total de la intensidad OIDP 5.36 ± 4.48 7.29 ± 4.26 6.69 ± 4.37 0.173
Intensidad promedio de las molestias OIDP 1.83 ± 0.58 2.03 ± 0.61 1.97 ± 0.60 0.301
No. total de causas de impacto OIDP 2.79 ± 1.53 3.00 ± 0.97 2.93 ± 1.16 0.635

Nota: No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre sexos para ninguna de las variables evaluadas, ni con la prueba t de 
Student, ni con la prueba U de Mann-Whitney.
OIDP = Oral impacts on daily performances.
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ABSTRACT

There are several ways to treat biprotrusive class I and they are 
directly related to the severity of the case. The most common form 
of treatment includes the extraction of maxillary and mandibular first 
premolars, as well as retraction of the anterior segment to reduce 
bimaxillary biprotrusion. A new treatment alternative for this kind 
of malocclusion is bimaxillary distalization with the use of mini 
implants, which in addition to guaranteeing a maximum anchorage 
will allow us to move multiple teeth in a single direction with 
controlled movements. Material and methods: Four mini-implants 
were placed for maximum anchorage (two 10 mm infra-cygomatic 
mini-implants and two 12 mm mini-implants in the mandibular shelf) 
to perform a bimaxillary distalization. Passive self-ligating brackets 
were placed with elastic chains to perform mass distalization of both 
arches. Results: Mini-implants proved to be an efficient alternative 
for the correction of moderate bimaxillary protrusion; distalization 
was performed until molar class I and canine class I on both sides 
was obtained, as well as a normal overjet and overbite. Among the 
esthetic facial changes achieved was a decrease in the biprochelia. 
Conclusions: Treatment of biprotrusive class I will depend on the 
severity of the case but mini implants prove to be an interesting 
option for the treatment of this kind of malocclusion.

Introducción

La clase I esquelética biprotrusiva es aquella condi-
ción en la que el maxilar y la mandíbula se encuentran 
en una adecuada relación intermaxilar pero ambos 
se encontraron por delante de la base del cráneo. La 
protrusión bimaxilar está caracterizada por una pro-
clinación de los dientes anteriores y una convexidad 
en el perfil del paciente; esto puede presentarse en 
cualquier grupo étnico, aunque suele tener más pre-
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RESUMEN

Existen diversas formas de tratar las clase I biprotrusivas y éstas 
van a estar directamente relacionadas con la severidad del caso. La 
forma más común de tratamiento incluye la extracción de los prime-
ros premolares maxilares y mandibulares, así como la retracción del 
segmento anterior para disminuir la biprotrusión bimaxilar. Una nue-
va alternativa de tratamiento para este tipo de maloclusiones puede 
ser la distalización bimaxilar con el uso de miniimplantes, lo cual 
además de garantizarnos un máximo anclaje nos permitirá mover 
múltiples dientes en una sola dirección con movimientos controla-
dos. Material y métodos: Se colocaron cuatro miniimplantes como 
anclaje máximo (dos infracigomáticos de 10 mm y dos en el shelf 
mandibular de 12 mm) para realizar una distalización bimaxilar, se 
colocaron brackets de autoligado pasivo y apoyados en cadenas 
elásticas se realizó la distalización en masa de ambas arcadas. Re-
sultados: Los miniimplantes demostraron ser una alternativa efi-
ciente para la corrección de una protrusión bimaxilar moderada, la 
distalización se realizó hasta conseguir una adecuada clase I molar 
y clase I canina en ambos lados, así como una sobremordida ho-
rizontal y vertical adecuada, los cambios estéticos faciales fueron 
una disminución de la biproquelia. Conclusiones: El tratamiento 
de la clase I biprotrusiva dependerá de la severidad del caso, los 
miniimplantes demuestran ser una opción interesante para el trata-
miento de este tipo de maloclusiones.

Palabras clave: Distalización bimaxilar, miniimplantes, protrusión bimaxilar.
Key words: Bimaxillary distalization, mini-implants, bimaxillary protrusion.
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valencia en pacientes afroamericanos y asiáticos.1 La 
etiología de la protrusión bimaxilar es multifactorial y 
puede estar asociada con factores genéticos, ambien-
tales y a hábitos (respiración bucal, hábito de lengua y 
labio, así como tamaño de la lengua).2

El tratamiento de la protrusión bimaxilar puede ser 
resuelto satisfactoriamente con ortodoncia, cirugía 
o una combinación de cirugía y ortodoncia. El trata-
miento ortodóncico incluye la extracción de primeros 
premolares (superiores e inferiores), la retracción 
del segmento anterior con máximo anclaje teniendo 
como objetivo la disminución de la protrusión den-
toalveolar.3-5

Los planes de tratamiento a realizar siempre re-
quieren de la aceptación y cooperación del paciente. 
Desafortunadamente hay pacientes que no quieren 
realizarse extracciones de premolares, por lo cual la 
disminución de la protrusión y la mejoría del cambio 
estético facial que nos llevarán al éxito del tratamien-
to se verán comprometidos. Debido a esto resulta de 
gran importancia conocer otras alternativas de trata-
miento que nos permitan lograr nuestros objetivos res-
petando las decisiones del paciente.

Tomando en cuenta que todo movimiento ortodón-
cico es acompañado de una reacción (primera ley de 
Newton), esto puede dificultar el simple hecho de corre-
gir una maloclusión utilizando únicamente dispositivos 
intraorales,6 especialmente cuando se necesita realizar 
un movimiento en masa de todos o un grupo de dientes 
tanto en maxilar como en mandíbula lo que hará que 
nuestras demandas de anclaje sean mayores.

En la literatura se encuentran escritos diversos artícu-
los que nos hablan de distalizaciones dentoalveolares de 
maxilar en pacientes clase II y de mandíbula en pacien-
tes clase III utilizando dispositivos de anclaje temporal 
(TADS por sus siglas en inglés), los cuales dentro de sus 
ventajas nos ofrecen un anclaje máximo, la poca coope-
ración del paciente y la no pérdida de anclaje.

Kuroda en el 2005 reportó el uso de dispositivos 
de anclaje esqueletal temporal para el tratamiento de 
pacientes clase III adultos, además sugirió que dichos 
dispositivos pueden ser colocados en la zona retro-
molar o intrarradicular para una distalización en masa 
de forma directa o indirecta en la arcada inferior.7 En 
el 2013 Ishida y colaboradores reportaron el caso de 
un paciente con maloclusión clase II la cual fue corre-
gida con una distalización asimétrica de los molares 
superiores utilizando miniimplantes colocados en el 
arco cigomático distalizando así la dentición comple-
ta.8 Tai y colaboradores también reportaron el caso de 
una paciente con maloclusión clase III distalizando la 
dentición mandibular con dispositivos de anclaje tem-
poral esqueletal.9

En el presente artículo se reporta el caso clínico de un 
paciente masculino de 23 años de edad clase I esque-
lética con biprotrusión moderada que fue corregida con 
éxito mediante una distalización dentoalveolar bimaxilar 
utilizando miniimplantes como dispositivos de anclaje.

Material y Métodos

Paciente masculino de 23 años de edad que asiste a 
la Clínica de Ortodoncia del Departamento de Estudios 
de Postgrado e Investigación de la Universidad Nacional 
Autónoma de México campus Ciudad Universitaria (DE-
PeI, UNAM, C.U.) para recibir tratamiento. A la explo-
ración clínica no hay presencia de lesiones patológicas, 
se realiza el diagnóstico cefalométrico y se obtienen los 
siguientes datos: paciente clase I esquelética biprotru-
sivo, crecimiento neutro, mesofacial, perfil convexo, sin 
coincidencia de línea media dental y facial, mordida bor-
de a borde, clase I molar bilateral y clase I canina bilate-
ral, apiñamiento moderado en arcada superior e inferior, 
proclinación de incisivos inferiores, protrusión de incisi-
vos superiores e inferiores (Figuras 1 a 3).

El plan de tratamiento inicial indicaba la extracción 
de primeros premolares maxilares y mandibulares, 
ante la negativa del paciente por realizarse extraccio-
nes se decide la colocación de cuatro miniimplantes 
(dos infracigomáticos y dos en el shelf mandibular) 
para realizar una distalización en masa de la arcada 
superior e inferior.

Objetivos

Dentro de los objetivos trazados durante el trata-
miento encontramos:

•	 Distalización bimaxilar con miniimplantes.
•	 Eliminar apiñamiento.
•	 Mantener clase I molar y clase I canina.
•	 Lograr una adecuada sobremordida horizontal y 

vertical.
•	 Coordinar arcadas.
•	 Lograr un adecuado paralelismo radicular.
•	 Cierre de espacios.
•	 Retención.

Plan de tratamiento

Colocación de aparatología fija brackets H4® Slot 
0.022” × 0.028”, con tubos bondeables en primeros y 
segundos molares superiores e inferiores.

Colocación de miniimplantes Dewimed®, dos en ar-
cada superior de 10 mm (infracigomáticos) y dos en 
arcada inferior de 12 mm en el (shelf mandibular).
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Carga inmediata posterior a la colocación de mi-
niimplantes.

Fase I: alineación y nivelación.
•	 Arcos NiTi 0.014”, NiTi 0.016”, NiTi 0.018”, NiTi 

0.014” x 0.025” NiTi 0.016” x 0.025”

Fase II: coordinación de arcadas y cierre de espacios.
•	 Arcos NiTi 0.017” x 0.025”, acero inoxidable 0.017” 

x 0.025”, NiTi 0.019” x 0.025”, acero inoxidable 
0.019” x 0.025”.

•	 Toma de radiografía panorámica para reposicionar 
brackets.

Fase III: detallado y asentamiento oclusal.
•	 Arco Braided 0.019” x 0.025”, elásticos ¼ medianos 

para asentamiento.
•	 Retiro de brackets y colocación de retenedores cir-

cunferenciales como retención.

Resultados

Al término del tratamiento, se cumplieron con los obje-
tivos establecidos al inicio del mismo, los cuales fueron: 
mantener clase I molar y clase I canina bilateral, distali-
zar para conseguir espacio, eliminar apiñamiento, coin-
cidencia de líneas medias, una correcta sobremordida 
horizontal y vertical, paralelismo radicular (Figuras 4 a 7).

A nivel estético se consiguió una buena sonrisa, la 
disminución de la biproquelia y una mejora en el perfil 
del paciente.

Cefalométricamente se conservó la clase I esquelé-
tica, se disminuyó la protrusión bimaxilar y se lograron 
mejorar algunas medidas cefalométricas (Cuadro I).

Discusión

Dentro de las características clínicas de la protrusión 
bimaxilar clase I podemos encontrar una adecuada cla-

Figura 1.

Fotografías in-
traorales y extrao-
rales iniciales.
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se I molar y canina, la presencia o no de apiñamiento, 
así como una moderada o severa biproquelia. El tra-
tamiento puede ser múltiple y está directamente rela-
cionado con la severidad con la que sea diagnosticado 
cada caso. Cada paciente presentará características 

únicas y es por lo mismo que se deben conocer las 
múltiples formas de abordar y tratar cada caso en par-
ticular.

Dentro de las formas de tratamiento que podemos 
encontrar para tratar este tipo de casos encontrare-

Figura 2.

Modelos de estudio iniciales.

Figura 3.

Radiografías y trazado cefalomé-
trico pretratamiento. A. Radiogra-
fía lateral. B. Trazado cefalomé-
trico. C. Radiografía panorámica.

A

C

B



Méndez OFS y cols. Tratamiento correctivo de protrusión dentoalveolar bimaxilar clase I moderada102

www.medigraphic.org.mx

Cuadro I. Cambios cefalométricos
pre- y postdistalización bimaxilar.

Medida Norma Pretratamiento Postratamiento

SNA 82o ± 2o 89o 88o

SNB 80o ± 2o 86o 85o

ANB 2o 3o 3o

1 vs 1 125o ± 5o 132o 129o

1-SN 102o ± 2o 110o 108o

1-ENA-ENP 106o ± 6o 114o 110o

IMPA 90o ± 3o 96o 93o

mos: extracciones de primeros premolares, cirugía or-
tognática y ortodoncia o el uso de miniimplantes para 
realizar distalizaciones bimaxilares.

Figura 4.

Fotografías intraora-
les y extraorales fina-
les.

Con el auge de los miniimplantes, ya es posible rea-
lizar movimientos dentales en masa o grupo utilizando 
los beneficios que nos ofrece el anclaje absoluto. Tra-
dicionalmente la distalización de un diente o grupo de 
dientes después de la erupción de los segundos mola-
res se vuelve un reto absoluto. A lo largo de los años se 
han utilizado arcos extraorales y péndulos para conse-
guir la distalización de uno o más dientes.10,11

De una forma u otra el uso de estos aparatos casi 
siempre requiere de una muy buena cooperación del 
paciente, por lo que el resultado del tratamiento no 
dependía directamente del ortodoncista, gracias al 
nuevo repunte de los sistemas de anclaje temporal, 
podemos conseguir resultados satisfactorios donde no 
se requiere tanto de la cooperación del paciente y el 
ortodoncista puede llevar a cabo un mejor desempeño 
del paciente teniendo mejor control del caso.
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Para lograr con éxito una distalización bimaxilar se 
deberán tener en cuenta tres factores: 1) la colocación 
de los miniimplantes; la cual deberá ser en el hueso 
cortical y a una distancia adecuada de las raíces. La 
cresta infracigomática en el maxilar,8 el shelf mandi-

bular y/o zona retromolar en la mandíbula12,13 parecen 
ser las zonas adecuadas para la colocación de los mi-
niimplantes. 2) La ausencia de terceros molares para 
aprovechar el espacio en zonas posteriores para la dis-
talización y 3) la dirección de crecimiento del paciente.

Figura 5.

Modelos de estudio finales.

Figura 6.

Radiografías y trazado cefa-
lométrico postratamiento. A. 
Radiografía lateral. B. Trazado 
cefalométrico. C. Radiografía pa-
norámica.

A B

C
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Conclusiones

Este caso demuestra que los miniimplantes pueden 
ser una alternativa eficaz para el tratamiento correc-
tivo de protrusión dentoalveolar bimaxilar clase I mo-
derada sin la necesidad de realizar extracciones de 
primeros premolares superiores e inferiores en exce-
lente estado de salud, recordando siempre que el tipo 
y plan de tratamiento estará directamente relacionado 
a la severidad del mismo.
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ABSTRACT

Cleidocranial dysplasia, a disease that disrupts bone growth and 
therefore limits the resorption of deciduous teeth, results in the 
non-eruption of the permanent dentition and interferes with facial 
aesthetics and functions. The following case describes a female 
patient with cleidocranial dysplasia treated at the Department 
of Orthodontics of Mexico Children’s Hospital Federico Gómez 
who received treatment for the retention of several permanent 
teeth associated with CCD, avoiding extractions or prosthetics 
management. Treated with surgical exposure of the non-erupted 
teeth, the patient’s occlusion was improved through forced eruption 
and orthodontic treatment. In this case report, emphasis has been 
given to the dental biomechanics used for performing the traction 
faster and achieving optimal results.

6. 	Serio retraso en el desarrollo de las raíces de los 
dientes permanentes (aproximadamente tres años).

Descripción del caso

Paciente femenino de 13 años 10 meses de edad, 
que ingresa al Servicio de Ortodoncia del Hospital In-
fantil de México «Federico Gómez» con diagnóstico 
de displasia cleidocraneal (DCC). La paciente presen-

Antecedentes

La displasia cleidocraneal (DCC) es un raro trastor-
no congénito del esqueleto, asociado a hipoplasia o 
aplasia clavicular, retraso en la exfoliación de la denti-
ción temporal y erupción retardada de dientes perma-
nentes.1,2,4,6 El trastorno se hereda como una condición 
autosómica dominante y el 40% de los casos aparece 
espontáneamente sin causa genética aparente, su inci-
dencia es uno por cada 1,000,000 de habitantes.

Todos los casos de displasia cleidocraneal presen-
tan las siguientes características dentoalveolares en 
menor o mayor grado:2,5-7

1. 	Dientes deciduos retenidos con raíces reabsorbidas.
2. 	Dientes supernumerarios que desplazan a los dien-

tes permanentes y obstruyen su erupción.
3. 	Retraso en la erupción debido al bajo potencial de 

erupción.
4. 	Altura reducida del tercio inferior de la cara, el cre-

cimiento vertical del hueso alveolar es limitado.
5. 	Tardía, pero espontánea erupción de primero y se-

gundo molar permanentes en ambas arcadas.

Manejo de retenciones en paciente 
con displasia cleidocraneal
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RESUMEN

La displasia cleidocraneal es una enfermedad poco frecuente y se 
caracteriza por la interrupción en el desarrollo óseo, la cual limita 
la exfoliación de los dientes deciduos, por lo que la dentición per-
manente no puede erupcionar y conlleva a afecciones estéticas y 
funcionales. El presente caso clínico describe a una paciente con 
displasia cleidocraneal atendida en el Hospital Infantil de México 
«Federico Gómez», la cual recibió tratamiento para varios dientes 
retenidos, asociados con la enfermedad de base, evitando la extrac-
ción de dientes incluidos y sin manejo protésico; tratada con exposi-
ción de los dientes incluidos, mejorando la oclusión por medio de ex-
posición quirúrgica con tracción dental y tratamiento de ortodoncia. 
En este reporte de caso, se hace énfasis en la biomecánica utilizada 
para agilizar la tracción dental y obtener resultados óptimos.

Palabras clave: Displasia cleidocraneal, retenciones dentales, maloclusión, biomecánica.
Key words: Cleidocranial dysplasia, dental retentions, malocclusion, biomechanics.
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ta clase I esqueletal, tercio facial inferior ligeramente 
reducido. La examinación intraoral muestra una clase 
molar I, dentición permanente incompleta, mordida te-
lescópica de lado derecho, ocho dientes permanentes 
erupcionados en arcada maxilar y nueve dientes per-
manentes en la arcada mandibular, así como dientes 
deciduos (Figura 1).

Durante el examen funcional se observó hábito de 
proyección lingual y seseo en la paciente al momen-
to de hablar, ocasionado por el escape de aire en la 
zona anterior.

En la radiografía panorámica se observó seis dien-
tes permanentes retenidos y agenesia de un incisivo 
inferior. La radiografía lateral de cráneo muestra una 
clase I esquelética, los incisivos proinclinados, en es-
pecial los superiores (Figura 2).

Objetivos de tratamiento

Los objetivos establecidos en este tratamien-
to fueron: (1) mejorar el patrón de erupción de los 
dientes permanentes retenidos mediante la extrac-
ción de dientes deciduos; (2) exposición quirúrgica 
y tracción de los dientes permanentes incluidos; (3) 
mejorar la estética facial y dental; (4) restaurar la 
función dental y fonética; (5) facilitar futuras res-
tauraciones; (6) establecer intercuspidación oclusal 
óptima.

Alternativas de tratamiento

El objetivo principal del manejo dental en pacientes 
con displasia cleidocraneal es lograr como resultado 

A B C

D E F

Figura 1. 

Fotografías faciales e intraorales 
pretratamiento. A, B y C corres-
ponden a las fotografías de perfil y 
frontales, serio y sonrisa. D, E y F 
corresponden a fotografías intraora-
les lateral derecha, frontal y lateral 
izquierda. G y H corresponden a fo-
tografías oclusal superior e inferior 
respectivamente.

G H



Revista Mexicana de Ortodoncia 2018;6 (2): 105-112 107

www.medigraphic.org.mx

una función óptima, con la mayor cantidad de dien-
tes naturales, con resultados estéticos que perduren 
hasta la edad adulta; las alternativas de tratamiento 
consideradas en este caso fueron:

1. Manejo con extracciones. Alinear ambas arcadas 
sin cerrar espacios, extraer todos los dientes inclui-
dos y usar los dientes remanentes como soporte 
para dar una solución protésica.1,2,7-9

2. Manejo sin extracciones. Exponer los dientes in-
cluidos y cementar dispositivos que medien la trac-
ción ortodóncica de éstos para mejorar la función 
dental y fonética. Al finalizar el tratamiento de orto-
doncia se mejorará la estética por medio de restau-
raciones no invasivas.10-20

Las opciones de tratamiento fueron explicadas a 
los padres bajo consentimiento informado de los ries-
gos y beneficios de cada uno de ellos, se decidió por 
la alternativa dos, un abordaje conservador intentando 
traccionar los dientes incluidos, para alinearlos poste-
riormente con ortodoncia y así evitar el uso de sobre-
dentaduras a una edad temprana.1,10,20,21

Progreso del tratamiento

Fase I. Exposición y tracción dental

Inicialmente, en el primer semestre se remitió a la 
paciente al Servicio de Cirugía Maxilofacial para la 
extracción de dientes deciduos. El siguiente paso fue 
la exposición de los dientes incluidos para la coloca-
ción de brackets, sin importar prescripción ni posi-
ción, con ligadura trenzada, que facilitaron su trac-
ción.20,22,24 Se conformó un arco palatino con ganchos 
soldados que nos permitieron hacer activaciones a 
la ligadura metálica con el objeto de traccionar cada 
diente retenido hasta exponerlos a la cavidad bucal 
(Figura 3).10,14

Seis meses después, se cementaron dispositivos 
para la tracción bilateral de los caninos retenidos en 
mandíbula, así como la colocación de arco lingual 
con ganchos soldados para mejorar dirección de 
tracción;20,21,23 (Figura 4) En el maxilar se observan 
órganos dentarios en boca, por lo que se retira arco 
palatino y se coloca un arco 0.017” x 0.025” SS con 
doblez en bypass en OD 21 y 11, para la aplicación 
de fuerzas extrusivas sin recolocar brackets hasta 
que los dientes se encuentren en una posición verti-
cal adecuada.

Fase II. Ortodóncica

En el tercer semestre se observaron órganos den-
tarios superiores con mejor posición vertical, por lo 
que se decidió llevar a cabo la reposición de la apa-

Figura 3. Exposición quirúrgica de dientes retenidos (OD 
11, 21 y 23) y colocación de brackets con ligadura metálica 
para su tracción, se observa el arco palatino que ayudó a la 
tracción dentaria.

Figura 2. Radiografías pretratamiento. A corresponde a la 
radiografía panorámica y B a la radiografía lateral de cráneo.

A

B
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ratología fija, se retiraron los brackets de premolares 
superiores izquierdos para permitir la colocación de 
un arco segmentado con doblez de gable que ayudó 
a distalar al canino (Figura 5). Durante este periodo, 
en la arcada inferior no se evidenciaron cambios con 
el método de tracción de módulos elásticos al arco lin-
gual, por lo que se retiraron y se colocaron cantilevers 
(0.017” x 0.025” TMA) a caninos con ayuda de ligadu-
ra metálica (50-150 g).

Durante el cuarto semestre, después de la activa-
ción mensual de los cantilevers (0.017” x 0.025” TMA) 
se obtuvo la exposición completa de los caninos infe-
riores.14,22 Se distaló el OD 23 con ayuda de un arco 
segmentado, con doblez de gable y se retiró todo la 
aparatología fija utilizada hasta este momento para 
cementar brackets MBT 0.022” (3M Unitek, Monrovia, 

Cal.™), en el OD 22 el bracket fue colocado a 180o, y 
se comenzó la alineación y nivelación de las arcadas 
con arcos 0.014” AcuNiTi (Figura 6).

Finalizamos el quinto semestre con arcos 0.017” x 
0.025” SS conformándolos con OrthoForm Ovoide. No 
se utilizaron elásticos intermaxilares y al retirar la apa-
ratología se restauraron los dientes 11, 21 y el incisivo 
inferior con resinas. Para la fase de retención se utili-
zaron placas Hawley circunferenciales, indicando a la 
paciente uso continuo durante un año. (Figuras 7 y 8).

Resultados

El tratamiento se llevó a cabo en el Servicio de Or-
todoncia del Hospital Infantil de México «Federico Gó-
mez» durante el periodo de abril 2013 a abril del 2015.

Figura 4.
 
Fotografías faciales e intraorales de 
avances, se observan los dientes supe-
riores en la arcada después del uso de 
fuerzas extrusivas y la activación de los 
cantilevers en arcada inferior. A, B y C 
corresponden a las fotografías de perfil 
y frontales, serio y sonrisa. D, E y F co-
rresponden a fotografías intraorales la-
teral derecha, frontal y lateral izquierda. 
G y H corresponden a fotografías oclu-
sal superior e inferior respectivamente.

A B C

D

G H

E FD

A B C
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La ausencia de dientes anteriores se trató inmediata-
mente cuando se observó radiográficamente que había 
un apropiado desarrollo radicular de los incisivos sin 
erupcionar. El Departamento de Cirugía Maxilofacial se 
encargó de exponer los dientes y colocar los brackets 
que ayudaron a traccionar los dientes permanentes.

Las condiciones dentales de la paciente hicieron 
eficiente la aplicación de las fuerzas ortodóncicas para 

la tracción de varios dientes sin necesidad de realizar 
extracciones de ningún órgano dentario ni el uso de 
prótesis removibles a corta edad.

El manejo temprano de la zona edéntula interceptó 
el hábito de proyección lingual y eliminó el siseo al 
hablar, la mejoría en la estética facial ayuda con la 
autoestima del paciente y la oclusión final permitió una 
adecuada función masticatoria.

Figura 5. 

Fotografías intraorales de avances, co-
locación de cantilever en arcada inferior, 
así como doblez de gable en segundo 
cuadrante para llevar el OD 23 a su lu-
gar. A, B y C corresponden a fotogra-
fías intraorales lateral derecha, frontal 
y lateral izquierda. D y E corresponden 
a fotografías oclusal superior e inferior 
respectivamente.

A B C

D E

Figura 6. 

Fotografías intraorales de avances, cita 
de colocación de aparatología MBT 
0.022” para alinear y nivelar los órganos 
dentarios previamente traccionados; el 
bracket del OD 22 se posiciona a 180o 
para mejorar su posición radicular. A, B y 
C corresponden a fotografías intraorales 
lateral derecha, frontal y lateral izquierda. 
D y E corresponden a fotografías oclusal 
superior e inferior respectivamente.

A B C

D E
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Discusión

Las características faciales y dentales de la DCC 
han sido descritos desde 1911.1,2,4 Los pacientes afec-
tados comúnmente tienen problemas de desarmonía 
entre arcadas, formación de dientes supernumerarios 
y la falta potencial de erupción de varios dientes per-
manentes.4,6

Los protocolos de tratamientos descritos para pa-
cientes con DCC como Becker, Douglas y Winter, con-
sideran la remoción quirúrgica de los dientes incluidos 
como un manejo habitual, para recibir rehabilitación 
con prótesis removibles; sin embargo, son pocos los 
casos descritos en pacientes jóvenes.

Gordon, en 1943, reporta estudio de las carac-
terísticas dentales en pacientes con DCC, el cual 
menciona que el tratamiento con ortodoncia es in-

satisfactorio y desalentador, por lo que sugiere la 
construcción de prótesis removibles.2,3,13 Becker re-
conoce la importancia del tratamiento temprano de 
los dientes retenidos.14,15,19,22 En el caso clínico des-
crito se tomó en cuenta estos factores, por lo que 
se decidió iniciar la tracción dental lo antes posible,  
dejando la parte biomecánica detallada para la fase 
ortodóncica.10,14

El uso del arco lingual y palatino nos permitió dar 
un vector de fuerza más bucal y oclusal, permitiendo 
mejorar la posición dental de los dientes retenidos.

La apariencia postratamiento de la gingiva, torque, 
alineación y posición de los dientes traicionados en el 
arco son factores que determinaron el éxito del trata-
miento.14,15,17

El utilizar una combinación de dos etapas de trata-
miento nos permitió exponer las coronas clínicas de 

Figura 7. 

Fotografías faciales e intraorales finales, 
clase I molar, y canina, arcadas coordi-
nadas y línea media inferior no valorable 
por agenesia de incisivo central y supe-
rior coordinada con línea media facial. A, 
B y C corresponden a las fotografías de 
perfil y, frontales, serio y sonrisa. D, E y 
F corresponden a fotografías intraorales 
lateral derecha, frontal y lateral izquierda. 
G y H presentan fotografías oclusal supe-
rior e inferior respectivamente.

A B C

D E F

G H



Revista Mexicana de Ortodoncia 2018;6 (2): 105-112 111

www.medigraphic.org.mx

los dientes incluidos y de manera exitosa para posi-
cionarlos adecuadamente en las arcadas dentales. El 
uso de arcos segmentados estudiado y aplicado por 
Burstone, Becker y Pinho simplificó la aplicación de 
fuerzas mecánicas extrusivas para la tracción de los 
caninos retenidos.10,15,16,18,24

La mejor edad para tratar problemas eruptivos 
es en etapas tempranas, debido a la madurez de 
las raíces dentales; sin embargo, el fracaso puede 
deberse a anquilosis o reabsorción externa radicu-
lar. Las fuerzas de tracción deben ser ligeras para 
prevenir el desalojo de aparatología fija, anquilosis 
dental, recesión gingival o canteamiento del plano 
oclusal.22-25

El propósito de cualquier tratamiento dental en 
pacientes con DCC es dar función masticatoria y 
mejorar la apariencia del paciente. Para lograr estas 
metas, varios protocolos de trabajo han sido descri-
tos en la literatura, dependiendo de la especialidad 
del odontólogo, clasificándolos en tres grupos: (a) 

Reemplazo protésico por medio de placas con o sin 
extracciones previas de dientes impactados. (b) Un 
abordaje quirúrgico consistente en la extracción de 
dientes supernumerarios, seguido de una reposición 
o trasplante de dientes permanentes. (c) Una com-
binación de tratamiento quirúrgico ortodóncico con 
el objetivo de forzar la erupción y alinear los dientes 
permanentes.24

Una vez determinado el diagnóstico, se proponen 
diferentes opciones de tratamiento para la paciente, 
evaluación de las diferentes terapéuticas rehabilita-
doras, para mejorar la estética y no dejar de lado la 
mejoría de la función fonética.

La oclusión final de la paciente fue mejorada con 
ayuda de cantilevers, se caracterizan por mantener 
exitosamente fuerzas continuas y controladas (> 60 
g) durante la tracción de los dientes, se usaron dife-
rentes elementos como los arcos segmentados, que 
mostraron excelentes resultados en un corto tiempo.

Durante la colocación de aparatología fija se optó 
por MBT 0.022”, ya que los autores McLaugling, Ben-
net y Trevisi presentan en su libro como una caracte-
rística de versatilidad la colocación del bracket del OD 
22 a 180o, con la intención de mejorar el torque de +10 
a -10o y promover el movimiento de la raíz labialmente 
como opción para incisivos laterales desplazados pa-
latinamente.26

El doblez gable en el arco (0.017” x 0.025”, TMA) 
fue efectivo para la distalización y control del tipping 
del canino superior izquierdo. Una intercuspidación 
óptima fue obtenida después de 10 meses con apara-
tología fija MBT 0.022”, la diferencia clínica fue signifi-
cativa, la tracción dental indujo el crecimiento vertical, 
corrección de la fonética y estética, así como el equili-
brio funcional de la paciente.

Conclusiones

Se recuperó la función de la paciente sin una te-
rapia invasiva, el manejo de dientes retenidos en pa-
cientes con DCC es un desafío para los especialistas. 
La planeación del tratamiento desde una perspectiva 
multidisciplinaria permite que el resultado de dicho tra-
tamiento fuera exitoso para el paciente.

Es necesario tomar en cuenta la biomecánica, ya 
que es esencial para mejorar de forma evidente la 
oclusión y su estética facial.

Por nuestra parte, sugerimos implementar la trac-
ción dental sin necesidad de procedimientos invasi-
vos, como extracciones o colocaciones de prótesis, 
resguardando la integridad del paciente, lo cual pro-
mueve la eliminación de hábitos, mejora en fonética y 
la estética del mismo.

Figura 8. Radiografías postratamiento. A corresponde a la 
radiografía panorámica y B a la radiografía lateral de cráneo.

A

B
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Introducción

Cuando los problemas ortodóncicos del paciente 
son tan graves que ni siquiera la modificación del cre-
cimiento ni el camuflaje son una buena solución, el 
único tratamiento posible es la realineación quirúrgica 
de los maxilares o la recolocación de los segmentos 
dentoalveolares. En este tipo de pacientes, la cirugía 
no es un sustituto de la ortodoncia, sino que se debe 
coordinar adecuadamente con la misma y con otros 
tratamientos odontológicos para poder conseguir re-
sultados globales aceptables. Los adelantos de los 
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RESUMEN

Paciente masculino de 25 años de edad se presenta a la División 
de Estudios de Postgrado e Investigación de la Facultad de Odon-
tología de la UNAM y el motivo principal de consulta es que quiere 
cambiar su aspecto facial. Al examen clínico extraoral, en el análisis 
de los tercios, el tercio inferior se encuentra aumentado, en vista 
frontal muestra forma de cara ovalada, alargada, dolicofacial, los 
planos asimétricos y los quintos faciales desproporcionados. Sonri-
sa positiva no consonante, exposición dental del 100% de las coro-
nas clínicas, línea media facial no corresponde con la línea media 
dental. La vista lateral y oblicua mostró un perfil cóncavo, hipoplasia 
del tercio medio de la cara, mayor proyección del mentón, ángulo 
nasolabial abierto y escalón labial negativo. Intraoralmente de frente 
se observó ligera desviación de las líneas medias, dientes inferiores 
lingualizados, mordida cruzada anterior y posterior unilateral dere-
cha. Clase III molar y canina derecha e izquierda. Arcada superior 
de forma ovoidal, presentó apiñamiento y falta de espacio de menos 
6 mm. Arcada inferior de forma ovoidal y ligeras rotaciones. Sobre-
mordida horizontal de menos 6 mm y sobremordida vertical de me-
nos 2 mm. El tratamiento ortodóncico se llevó a cabo en tres fases: 
prequirúrgica, quirúrgica, postquirúrgica. En la fase prequirúrgica se 
descompensó dentalmente al paciente y se preparó para la cirugía. 
En la fase quirúrgica se realizó una Le Fort alta de avance, osteo-
tomía sagital bilateral y genioplastia de avance. En la fase postqui-
rúrgica se lograron relaciones oclusales ideales, términos de clase 
canina y molar, resalte, sobremordida y las líneas medias dentales 
coincidentes, así como un perfil más armónico.

Palabras clave: Clase III esquelética, cirugía ortognática, prognatismo.
Key words: Skeletal class III, orthognatic surgery, prognathism.

ABSTRACT

25-year-old male patient attended the Orthodontics Clinic of the 
Division of Post-Graduate Studies and Research of the Faculty of 
Dentistry, UNAM. The chief complaint was that she wanted to change 
her facial appearance. The facial clinical examination showed an 
increased lower third; a long oval-shaped face, a dolichofacial 
biotype, asymmetrical facial planes and disproportionate fifths. The 
smile arch was non-consonant; the smile was positive with a tooth 
exposure of 100% of the clinical crowns; the facial midline did not 
match the dental. The lateral and oblique view showed a concave 
profile, hypoplasia of the facial middle third, good anteroposterior 
chin projection, open nasolabial angle and a negative lip step. 
Intraorally, the frontal photograph revealed a slight deviation of the 
dental midlines, lingual position of the lower teeth, anterior crossbite 
and unilateral right posterior crossbite. The molar and canine 
class was III. The upper arch form was ovoid with crowding and 
lack of space of less than 6 mm. The lower arch was ovoid and 
showed mild rotations. Overjet was less than 6 mm and the overbite 
was minus 2 mm. Orthodontic treatment was performed in three 
phases: pre-surgical, surgical and post-surgical. In the pre-surgical 
phase dental decompensation was achieved and the patient was 
prepared for surgery. During the surgical phase, a high Le Fort 
maxillary advancement surgery with bilateral sagittal osteotomy and 
advancement genioplasty was made. In the post-surgical phase 
ideal occlusal relationships, in terms of canine and molar class, 
overjet, overbite and coincident dental midlines were obtained as 
well as a more harmonious profile.
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últimos años han permitido combinar estos tratamien-
tos para corregir muchos problemas graves, que eran 
intratables hace algunos años.1

Tweed2 en 1966 clasificó la maloclusión clase III 
en dos categorías: dental y esqueletal; la categoría A 
se define como una pseudoclase III y la categoría B 
se define como una clase III esquelética, ya sea por 
un crecimiento excesivo mandibular o una deficiencia 
de crecimiento del maxilar superior o combinación de 
ambos.

La maloclusión clase III esquelética es la falta de 
armonía de posición entre el maxilar y la mandíbula, 
distorsionando la estética facial y la función masticato-
ria.3 La etiología es multifactorial incluye factores ge-
néticos y ambientales.4

Proffit et al5 reportaron que el 20% de pacientes or-
todóncicos-quirúrgicos tiene un crecimiento excesivo 
de la mandíbula, el 17% tiene deficiencia del maxilar y 
el 10% presenta ambas.5 Aproximadamente, el 4% de 
la población tiene una deformidad dentofacial que re-
quiere de un tratamiento ortodóncico-quirúrgico para 
poder corregirlo; la causa más común es la clase III 
esquelética severa.6

Para poder valorar la discrepancia entre los maxi-
lares, Jacobson presenta la evaluación de Wits con el 
objetivo de diagnosticar el grado de severidad de la 
desarmonía anteroposterior del maxilar con respecto 
a la mandíbula.7 Estudios recientes concluyen que los 
pacientes quirúrgicos se pueden distinguir de los no 
quirúrgicos básicamente con la medida de Wits, ángu-
lo goniaco y la distancia silla-nasión.8

Es de suma importancia el diagnóstico y el plan de 
tratamiento, no todos los pacientes con alteraciones 
dentoesqueléticas son candidatos para cirugía ortog-
nática, ya que cualquier tratamiento a elección es irre-
versible para el paciente.9

Holdaway indicó que utilizar únicamente el análisis 
de los tejidos duros era inadecuado para establecer 
un plan de tratamiento. Sugería que los cambios or-
todóncicos se hicieran al revés de lo que se hacía; es 
decir, que primero se estableciera el mejor perfil blan-
do posible y, a partir de ahí, calcular los movimientos 
necesarios dentoesqueléticos para desarrollar esa 
relación ideal del perfil, teniendo siempre en cuenta 
los límites biológicos. La perspectiva actual es poner 
énfasis en el análisis de los tejidos blandos y tomar las 
decisiones de movimientos esqueléticos y dentales en 
función de la estética del paciente.10

Ackerman y Proffit señalan que los tejidos blandos 
en su más amplia acepción, no sólo de la cara, limi-
tan las posibilidades terapéuticas. La ortodoncia tiene 
unas limitaciones y en muchas ocasiones se precisa 
de ayuda quirúrgica, siendo el principal objetivo del 

tratamiento ortodóncico-quirúrgico obtener un adecua-
do perfil facial (estética), oclusión y función.11

Pacientes clase III con una discrepancia esqueléti-
ca significativa son generalmente tratados con cirugía 
ortognática, ya sea maxilar, mandíbula o bimaxilar en 
conjunto con el tratamiento ortodóncico.12 Johnston y 
cols. afirman que el tratamiento ortodóncico-quirúrgico 
en pacientes clase III tiene una elevada tasa de éxi-
to.13 Por lo tanto, es de suma importancia la coordina-
ción entre el ortodoncista y el cirujano maxilofacial en 
el diagnóstico y plan de tratamiento.14

Reporte de caso

Caso clínico: paciente masculino de 25 años de 
edad se presenta a la División de Estudios de Post-
grado e Investigación de la Facultad de Odontología 
de la UNAM y el motivo principal de consulta es que 
quiere cambiar su aspecto facial.

Características clínicas: examen clínico extraoral, en 
el análisis de los tercios, el tercio inferior se encuentra 
aumentado, en vista frontal muestra forma de cara ova-
lada, alargada, dolicofacial, los planos asimétricos y los 
quintos faciales desproporcionados. Sonrisa positiva no 
consonante, exposición dental del 100% de las coronas 
clínicas, línea media facial no corresponde con la línea 
media dental. La vista lateral y oblicua mostró un perfil 
cóncavo, hipoplasia del tercio medio de la cara, mayor 
proyección del mentón, ángulo nasolabial abierto y es-
calón labial negativo (Figura 1).

Intraoralmente de frente, se observó ligera desvia-
ción de las líneas medias, dientes inferiores linguali-
zados, mordida cruzada anterior y posterior unilateral 
derecha. Clase III molar y canina derecha e izquierda.

Arcada superior de forma ovoidal, presentó api-
ñamiento y falta de espacio de menos 6 mm. Arcada 
inferior de forma ovoidal y ligeras rotaciones. Sobre-
mordida horizontal de menos 6 mm y sobremordida 
vertical de menos 2 mm (Figura 2).

Los registros radiográficos del pretratamiento inclu-
yen lateral, ortopantomografía y posteroanterior. En 
la ortopantomografía se observó un buen trabeculado 
óseo, relación corono-raíz de 2:1 y presencia del ter-
cer molar superior derecho y los cóndilos alargados; 
por tal razón se realizó el análisis de Thilander para 
ver la proporción de las ramas mandibulares derecha 
e izquierda, la cual es de menos 2 mm; se observó 
que el paciente es ligeramente asimétrico. El análisis 
cefalométrico reveló una clase III esquelética severa 
por prognatismo mandibular, crecimiento vertical, doli-
cofacial moderado, el incisivo superior proclinado y el 
incisivo inferior retroclinado (Figura 3). En el análisis 
frontal determinamos que el ancho maxilomandibular 
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corresponde al ancho facial del paciente. Funcional-
mente sin problema articular aparente.

Plan de tratamiento. Tratamiento ortodóncico-qui-
rúrgico. Se hace interconsulta con el Departamento de 

Cirugía Oral y Maxilofacial de la División de Estudios 
de Postgrado e Investigación de la UNAM para la ex-
tracción del tercer molar superior derecho y los prime-
ros premolares superiores. El tratamiento consistió en 

Figura 2.

Intraorales iniciales.

Figura 1. 

Extraorales iniciales.
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tres fases: ortodóncica prequirúrgica, quirúrgica y la 
ortodóncica postquirúrgica.

Fase ortodóncica prequirúrgica. Se realizó el 
VTO, TPQ inicial en Nemoceph, fue la propuesta en 
la que se basó para realizar el tratamiento. Se proce-
dió a la colocación de aparatología Roth 0.022”, ali-
neación, nivelación, movimientos de segundo y tercer 
orden ligeros desde el arco 0.014” NiTi y se fue au-
mentando de calibre hasta el 0.017” × 0.025” acero. 
Posteriormente, se hizo la retracción del segmento 
anterosuperior con arco DKL 0.019” × 0.025” acero y 
la consolidación prequirúrgica.

Se volvió a estudiar el caso, se tomaron fotografías 
extraorales y se realizó los análisis cefalométricos co-
rrespondientes (Figuras 4 y 5).

Fase quirúrgica. En coordinación con el Depar-
tamento de Cirugía Oral y Maxilofacial, se realizó la 
valoración prequirúrgica inmediata para determinar el 
tipo de cirugía, el TPQ final, el montaje de modelos y 
la cirugía de modelos. Optamos por la cirugía ortogná-
tica, que consistió en tres procedimientos: Le Fort alta 
de avance de 6 mm, osteotomía sagital de la rama 
bilateral con retroposición de 7 mm y genioplastia de 
avance de 6 mm. Se utilizaron miniplacas rígidas para 
la fijación (Figura 6).

Fase ortodóncica postquirúrgica. El control pos-
tquirúrgico fue inmediato y lo realizamos en conjun-
to con los cirujanos maxilofaciales. A los dos meses 
se quitó los arcos quirúrgicos y se cambió a un arco 
0.019 × 0.025 NiTi, pasamos a un arco 0.019” × 0.025” 
acero. Se tomó una radiografía de control para ver el 
paralelismo radicular, se realizó el reposicionamiento 
de los brackets, la consolidación postquirúrgica con 
arco 0.019” × 0.025” acero, el asentamiento oclusal 
con arcos Braided. En la fase de retención después 
del tratamiento se indicó un retenedor bimaxilar, un 
bionator inversor nocturno y un circunferencial supe-
rior e inferior diurno. Se tomaron las radiografías pos-
teriores al tratamiento y se evaluaron los cambios de 
tratamiento por la sobreimposición. Antes y después 
del tratamiento, los valores cefalométricos se compra-
ron. La duración del tratamiento fue de 29 meses (Fi-
guras 7 a 11).

Resultados

Los objetivos del tratamiento se obtuvieron satis-
factoriamente combinando el tratamiento ortodóncico 
con el quirúrgico. Los cambios se dieron facial, cefalo-
métrica e intraoralmente.

Figura 3. 

Radiografías iniciales.



Revista Mexicana de Ortodoncia 2018;6 (2): 113-121 117

www.medigraphic.org.mx

Estética facial frontal. Se obtuvo armonía facial, 
el surco nasolabial adecuado, el labio superior con un 
adecuado soporte dentoalveolar. Se logró una sonrisa 
positiva y muy agradable, exposición del 100% de las 
coronas clínicas y el 20% de dientes inferiores, la línea 
media facial corresponde con la línea media dental.

Resultados estéticos de perfil. Presenta un per-
fil recto armónico, se obtuvo una proyección anterior 
adecuada del tercio medio, con mayor volumen en la 
zona cigomático-malar, postura labial superior e infe-
rior adecuada. El surco nasolabial y mentolabial defi-
nidos. Así como también la distancia mentocervical.

Figura 4. 

Extraorales prequirúrgica.

Figura 5. Intraorales prequirúrgica.
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Figura 6. 

Cirugía ortognática: A. Le Fort 
alta de avance con fijación rígida, 
B. Osteotomía sagital de la rama 
bilateral con retroceso, C. Férula 
oclusal final, D. Genioplastia de 
avance.

A B

C D

Figura 7. 

Extraorales finales.

Resultados intraorales. Clase I canina y clase II 
molar funcional bilateral. Sobremordida horizontal y 
vertical adecuada y líneas medias centradas.

Resultados cefalométricos. Se obtuvo clase I es-
quelética con un WITS de -3 mm teniendo en cuenta 
que la discrepancia era de -15 mm. Disminuyó la di-
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mensión vertical 3o, siendo el plano mandibular inicial 
de 31o y el final de 28o. Se descompensó la inclina-
ción de los incisivos, el incisivo superior con respecto 
al plano palatal presentó una inclinación de 123o, se 

posicionó correctamente dentro de la base ósea y se 
obtuvo una inclinación de 119o; el incisivo inferior se 
encontró retroclinado con respecto al plano mandibu-
lar 85o, se logró descompensar la inclinación a 89o.

Figura 9. Retenedores: A. Bimaxilar, B. Circunferencial superior e inferior.

A
B

Figura 8. Intraorales finales.
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Discusión

En el proceso diagnóstico, para ampliar los registros 
de diagnóstico de uso más habituales, cada vez será 
más frecuente el uso de imágenes de video. De esta 
manera podremos omitir el registro de la dinámica fa-
cial de nuestros pacientes que no ayuda en el diag-
nóstico y en la explicación del plan de tratamiento.10

La estética de los tejidos blandos es, sin duda, uno 
de los factores, quizá de los más importantes, que 
reflejan el resultado de nuestro tratamiento. Pero los 
tejidos blandos son también una de nuestras grandes 
limitaciones.11

El objetivo del tratamiento ortodóncico-quirúrgico 
es que se encuentre en norma la relación esquele-
tal, dental, y el análisis cefalométrico permite analizar 
científicamente esta relación.15

Una osteotomía Le Fort I alta es favorable para la co-
rrección de las deficiencias maxilares y falta de proyec-
ción cigomática. Asimismo, la elección de las osteotomías 
sagitales para la retroposición mandibular y la genioplastia 
de avance permitió obtener una adecuada distancia men-
tocervical y el surco mentolabial adecuado.16

Los Pacientes clase III tienen una mayor estabili-
dad mandibular si el procedimiento quirúrgico es bi-
maxilar gracias a la fijación rígida.14

Conclusión

Para realizar un tratamiento exitoso se requiere una 
adecuada planeación basada en un correcto diagnós-
tico y plan de tratamiento, así como una buena coor-
dinación interdisciplinaria, con el objetivo de obtener 

Figura 10. 

Radiografías finales.

Figura 11. Sobreimposición.
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resultados óptimos funcionales, estéticos y satisfacer 
las expectativas del paciente.

Como alternativa de tratamiento, la compensación 
dental no se recomienda para las discrepancias den-
toesqueléticas severas.

El tratamiento ortodóncico-quirúrgico influye en el 
aspecto psicológico del paciente mejorando su auto-
estima y calidad de vida.
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ABSTRACT

Introduction: Supernumerary teeth result from alterations during the 
start and proliferation phases of dental development. The presence 
of any of them may cause retention of permanent teeth. Objective: 
With the intention of pointing out the importance of the diagnosis 
and early treatment of this alteration, a case is presented where in 
a simple manner the supernumerary teeth was removed and the 
retained tooth erupted successfully. Case report: Male patient, 8 
years of age, with presence of supplementary teeth and retention 
of tooth #11. Extraction of the supernumeraries was performed 
and through a Hawley plaque and elastic occlusal harmony was 
achieved. Conclusions: Through an accurate diagnosis and a 
simple treatment subsequent occlusion complications can be 
avoided and the child’s esthetics may be improved.

rios son dientes adicionales de forma arbitraria y, 
según el lugar donde estén ubicados en el arco, se 
denominan mesiodens o peridens. La presencia de 
cualquiera de ellos puede ocasionar retención de 
los dientes permanentes que están próximos a la 
zona de su ubicación y graves desarmonías tanto 
estéticas como funcionales. El diagnóstico se reali-
za por medio del interrogatorio, el examen clínico y 
radiográfico.1,4,5

Introducción

La fórmula dentaria puede estar alterada por au-
mento o disminución. El aumento de la fórmula denta-
ria o hiperdoncia se debe a dientes supernumerarios 
y su disminución o hipodoncia puede estar causada 
por extracciones, dientes retenidos o por la ausencia 
congénita del folículo dentario.1,2

Los dientes supernumerarios se producen como 
resultado de alteraciones durante las fases de inicio 
y proliferación del desarrollo dental. En numerosos ca-
sos es de causa no sindrómica y se adjudican como 
factores etiológicos la herencia en familias con ten-
dencia a la hiperdoncia y en éstos se asocia a un gen 
recesivo asociado al cromosoma X, por lo que la ma-
yor prevalencia se presenta en los hombres. La teoría 
más aceptada habla de una hiperactividad indepen-
diente de la lámina dental.2,3

Los dientes supernumerarios se clasifican en su-
plementarios y accesorios. Los suplementarios son 
dientes adicionales que conservan la morfología 
del grupo al que pertenecen. Los dientes acceso-

Tratamiento de supernumerarios 
en zona anterosuperior. Presentación de un caso

Supernumerary teeth treatment in
the anterior region. Case report

Lena Torres Armas,* Maiyelín Llanes Rodríguez,§ Nurys Mercedes Batista González*,||

* 	 Especialista de primer grado en Ortodoncia. Profesora Asistente.
§ 	 Especialista de segundo grado en Ortodoncia. Profesora Auxiliar.
|| 	 Facultad de Estomatología de La Habana. Cuba.

Facultad de Estomatología «Raúl González Sánchez», Universidad 
de Ciencias Médicas de La Habana, Cuba.

© 2018 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

Introducción: Los dientes supernumerarios se producen como re-
sultado de alteraciones durante las fases de inicio y proliferación del 
desarrollo dental. La presencia de cualquiera de ellos puede ocasio-
nar retención de los dientes permanentes. Objetivo: Con el propó-
sito de mostrar la importancia del diagnóstico y tratamiento precoz 
de esta alteración, se presenta un caso donde, de manera sencilla, 
se eliminan los supernumerarios y se logra el brote del diente reteni-
do. Presentación del caso: Paciente masculino de ocho años, con 
presencia de dientes suplementarios y retención del 11, al cual se le 
realiza la exodoncia de los supernumerarios, y con placa de Hawley 
y elásticos se logra armonía oclusal. Conclusiones: A través de 
un diagnóstico certero y un tratamiento sencillo, se pueden evitar 
complicaciones oclusales posteriores y mejorar la estética del niño.

Palabras clave: Diagnóstico, dientes supernumerarios, retención dentaria.
Key words: Diagnosis, supernumerary teeth, dental retention.
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Los dientes supernumerarios deben extraerse 
siempre; cuando estén retenidos sólo se indicará su 
extracción si los dientes permanentes vecinos han 
completado su formación radicular o cuando interfie-
ren con el brote de algún diente permanente.6,7

Presentación del caso

Paciente masculino de ocho años de edad, grupo 
étnico europoide, estado general bueno, que acude a 
consulta por «dientes largos». Presenta antecedentes 
de discrasia sanguínea; hábito de onicofagia.

Al examen físico se observa perfil convexo, in-
competencia bilabial, labio superior hipotónico, surco 
mentolabial marcado, inserciones labiales superiores 
e inferiores medias, encías ligeramente edematosas, 
estética muy afectada.

Al examen intraoral se aprecia en la arcada supe-
rior una bóveda palatina profunda, forma ovoide, den-
tición mixta temprana, ausencia clínica del 11, el 12 
con rotación mesiovestibular, 21 y 22 con rotación me-
siopalatina, y vestibuloingresión del 22 y presencia de 
tres dientes supernumerarios brotados con alteración 
de la morfología.

La arcada inferior tiene forma ovoide, dentición mix-
ta temprana sin ausencia clínica de ningún diente, 31, 
32 y 41 en distoversión y diastemas de aproximada-
mente 1 mm entre 31 y 41.

Al examen de la oclusión se encuentra un resalte 
incisivo de 5 mm entre 21 y 31; relación de caninos 
temporales neutroclusión, molares permanentes en 
neutroclusión y escalón mesial de los segundos mola-
res temporales. No se puede establecer una relación 
entre las líneas medias dentales. Resalte posterior 
normal y sobrepase anterior de media corona. Clasifi-
cación sindrómica de Moyers de clase I.

Examen de los modelos: índice incisivo superior de 
33.4 mm (tomando en cuenta el diámetro radiográfico 
del 11) e inferior de 26.2 mm, lo que se traduce en una 
macrodoncia. Discrepancia hueso diente superior es 
-1.8 mm y la inferior es -1.4 mm. En las mediciones 
transversales no se detectan alteraciones.

A los Rx se observa 11 retenido y la presencia de 
tres dientes suplementarios en esa zona que impiden 
su brote (Figuras 1 y 2).

Discusión

Se comienza el tratamiento en diciembre del año 
2014, y previa interconsulta con su especialista en he-
matología, el paciente se remite a la consulta de ciru-
gía maxilofacial para realizar la exodoncia de los dien-
tes suplementarios y la exposición quirúrgica del 11, 

al cual se le colocó brackets para realizar su tracción 
a través de elásticos ortodóncicos desde un aparato 
tipo Hawley con un gancho añadido para ello (Figuras 
3 y 4). Se indicó el uso de esta aparatología durante 
las 24 horas del día, sólo retirándose para la alimen-
tación y el cepillado del niño, cambiando los elásticos 
cada tres días, y se hizo un seguimiento en consulta 
cada cuatro semanas para realizar ajustes de la placa 
y evolucionar el progreso del tratamiento.

Figura 1. Rx vista panorámica. Presencia de tres supernu-
merarios en zona anterosuperior.

Figura 2. Rx vista oclusal. Presencia de tres supernumera-
rios en zona anterosuperior.

Figura 3. Enlace del incisivo central superior (11) retenido y 
colocación de aparato tipo Hawley.
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Luego de cinco meses de evolución, el incisivo 
central superior derecho ya se encontraba en su po-
sición, sólo presentaba una rotación de su corona. 
En ese momento se elimina el uso de los elásticos 
y se cambia el aparato a otra placa removible tipo 
Hawley, esta vez con un resorte en látigo para la 
corrección de la rotación (Figura 5). En septiembre 
del 2015, en sólo nueve meses, el paciente ya se 
encontraba con sus dientes en posición con el resal-
te corregido y todas las variables oclusales dentro 
de los parámetros normales para su edad. En estos 
momentos sólo se realiza el control del brote de los 
dientes permanentes.

Conclusiones

A través de un diagnóstico certero y un tratamiento 
sencillo y al alcance de los estomatólogos generales 
y especialistas, se puede dar solución a casos como 
éste y evitar complicaciones oclusales posteriores 
que traigan consigo mayor gasto de recursos econó-
micos; además de dar a nuestra infancia una mayor 
calidad de vida y minimizar trastornos psicológicos por 
las grandes afectaciones estéticas que acompañan la 
malposición y la ausencia dentaria.
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