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darán grabados para toda la vida, es decir, los antojos 
de la madre y las necesidades del bebé, esto quiere 
decir que aquí inicia la verdadera ventana de oportu-
nidad para poder brindarle al futuro bebé un excelente 
aporte nutricional3 y no imprimir en sus gustos primi-
tivos, placeres tan difíciles de superar como el gusto 
por lo dulce. Una madre embarazada debe vigilar su 
alimentación por dos grandes razones, nutrición del 
binomio e impronta por los gustos y los hábitos de ella 
y del bebé. Obviamente esto impactará en el desarro-
llo, o no, de patología a nivel estomatognático y sisté-
mico.

Lactancia. La lactancia deberá ser fomentada y, 
de manera exclusiva hasta los primeros seis meses 
de vida, habrá madres que inicien con alimentación 
complementaria o fórmulas antes y ahí habrá que 
cuidar que el bebé no consuma alimentos procesa-
dos o de bajo aporte nutricional,3 también la imple-
mentación de hábitos alimenticios, horarios y de hi-
giene bucal, de manera enfática cuando existen los 
dientes. La higiene con gasa o esponja no tiene un 
valor clínico real y es más probable que esto origine 
barrido de la  ora habitual del bebé que interactúa 
con la leche materna y es bené  co, en este sentido 
el cepillado dental debe ser con cepillo y en los dien-
tes, valga la redundancia.

Introducción a la alimentación complementa-
ria. El término ablactación ya no deberá ser utiliza-
do debido a que éste signi  ca separación de  nitiva 
de la leche, lo mejor es decir introducción a la ali-
mentación complementaria y en este punto las re-

Recientemente han tomado gran relevancia los 
estudios sobre el impacto que la nutrición tiene en 
la gestación, en la infancia temprana, así como en 
la expectativa de la salud física y neurológica que el 
ser humano tendrá en el futuro.1 Los conceptos de la 
medicina han evolucionado en materia de prevención, 
recalcando por parte de la UNICEF (Fondo de las Na-
ciones Unidas para la Infancia), la importancia de los 
primeros 1,000 días de vida de los seres humanos, 
desde la propia concepción (día cero), el embarazo a 
término (270 días), la lactancia (180 días o primeros 
seis meses), el inicio de la alimentación complemen-
taria de los seis meses hasta los dos años de edad 
(550 días), suman en total 1,000 días de vida que 
representan una ventana única e irrepetible de opor-
tunidad en el aspecto nutricional y de desarrollo del 
cerebro. En este periodo hay tres esferas importan-
tes a tomar en cuenta, Nutrición, Hábitos y Conten-
ción (entorno psicosocial). La importancia de proteger 
al ser humano en sus primeros 1,000 días de los 28 
mil en promedio que durará su vida humana es una 
cuestión de educación pero sobre todo de respeto a la 
propia evolución humana, simplemente si cuidamos a 
la mujer embarazada en estas tres esferas, NHC. Es-
tamos haciendo el bien a la madre, al bebé que viene 
en camino y a los hijos de ese bebé ya que incluso 
antes de nacer se están formando las células propias 
de su propia descendencia. Es decir: impactamos en 
tres generaciones distintas,2 un momento crucial en 
donde el estomatólogo moderno y actualizado debe 
intervenir.

Mujer embarazada. Desafortunadamente no es 
común que una mujer embarazada acuda a una sim-
ple revisión dental y mucho menos que acuda a un 
dentista a recibir recomendaciones sobre nutrición y 
hábitos, así como el cuidado que puede proporcionar 
al bebé dentro del vientre materno, hay un tema en 
especial que llama la atención que se denomina Im-
pronta Hedónica, que no es más que los placeres 
que se imprimen en el cerebro del bebé y que se que-
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comendaciones de los estomatólogos son cruciales 
para evitar la aparición de procesos cariosos en los 
niños, alimentos sanos libres de azúcares agregados 
o azúcares ocultos lo más naturales posibles y de 
manera más puntual la iniciación de la higiene bucal 
en cuanto aparezcan los dientes; recomendaciones 
enfocadas en el desarrollo nutricional y neurológico 
de los niños.3,4 Y éstas deberán ser formuladas por 
estomatólogos actualizados inmersos en una visión 
de salud global.

REFERENCIAS

1. Bellieni CV. The golden 1000 days. J Gen Pract. 2016; 4: 2-4.
2. Esteban Carmuega, TEDx Rosario. Disponible en: https://www.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to compare skeletal 
and dental treatment effects of Directional Forces Systems in 
Mexican adolescents. Material and methods: We studied 57 
Mexican adolescent patients who presented Angle class I or 
class II malocclusion and had four premolars extracted during 
treatment. Pretreatment and posttreatment records of these 
patients were matched by age (± 6 months) sex, malocclusion 
and treatment intervals (± 6 months) compared to 49 untreated 
controls from the Bolton-Brush Growth Study Center, Cleveland 
Ohio. The cephalograms of the two samples were traced, digitized 
and analyzed by descriptive cephalometric analysis and detailed 
regional superimposition. Results: The pairwise control of treatment 
differences were highly statistical signi  cant different (p < 0.001) 
in FMA, SNA and PFH. Changes in SNB, Z Angle, upper lip, total 
chin and PFH/AFH were also significantly different (p < 0.05). 
Conclusions: Directional Forces Systems orthodontic treatment 
with vertical control has some favorable effect on mandibular growth, 
it modi  es the direction of the developing patient growth potential, 
forwards rotation of the mandible, harmonizes the correction with 
normal growth process and enhances class I and corrects class 
II dental relationships. Tweed triangle control with the mandibular 
incisors uprighted over basal bone gives valid information to 
evaluate clinical treatment success.

www.medigraphic.org.mx
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RESUMEN

Objetivo: El propósito de este estudio fue comparar los efectos 
dentales y esqueléticos del tratamiento de ortodoncia utilizando los 
Sistemas de Fuerzas Direccionales en adolescentes mexicanos. 
Material y métodos: Se estudiaron 57 pacientes adolescentes 
mexicanos con clase I y clase II tratados con extracciones de cuatro 
premolares. Radiografías laterales de cráneo de principio y  nal fue-
ron pareados por edad (± 6 meses), sexo, maloclusión e intervalo 
del tiempo de tratamiento (± 6 meses); se compararon con 49 con-
troles del Bolton-Brush Growth Study Center, Cleveland Ohio. Los 
cefalogramas de las dos muestras fueron trazados, digitalizados y 
analizados por cefalometría descriptiva con superimposición deta-
llada y regional. Resultados: En la comparación por pares entre 
pacientes tratados y no tratados, las diferencias entre FMA, SNA y 
AFP fueron estadísticamente signi  cativas (p < 0.001). Los cambios 
en SNB, ángulo Z, grosor del labio superior, grosor del mentón y 
la proporción AFP/AFA fueron estadísticamente signi  cativos (p < 
0.05). Conclusiones: El tratamiento de ortodoncia empleando los 
Sistemas de Fuerzas Direccionales proveen un adecuado control 
vertical, produciendo efectos favorables en el crecimiento mandibu-
lar, potencializando y modi  cando la dirección del crecimiento del 
paciente en desarrollo; esto, favorece la rotación de la mandíbu-
la, mejora la clase I y corrige la clase II. El control del triángulo 
de Tweed enderezando los incisivos inferiores sobre hueso basal 
muestra información válida para evaluar el éxito clínico del trata-
miento.

Palabras clave: Tratamiento de ortodoncia, fuerzas direccionales, adolescentes.
Key words: Orthodontic treatment, directional forces, adolescents.

INTRODUCCIÓN

Los objetivos del tratamiento de ortodoncia son 
obtener un resultado estético, saludable y funcional. 
Estos objetivos fueron dados a la Especialidad de Or-
todoncia por el Dr. Charles H. Tweed en los años 40 y 
su técnica fue mejorada y perfeccionada por el Dr. L. 
Levern Merri  eld en los años 70 y 80. «Hay que tener 
presente el concepto de que el tratamiento de orto-
doncia debe efectuarse en armonía con los patrones 
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de crecimiento y desarrollo normal. De igual manera, 
el tratamiento debe mejorar o compensar los patro-
nes anormales».1 El tratamiento de ortodoncia tiene 
que ver con el manejo del espacio por lo que el clínico 
debe entender el concepto de las dimensiones de la 
dentición. El tratamiento y el diagnóstico consideran 
cuatro dimensiones. Existe la dimensión o límite ante-
rior, posterior, vertical y transversal. Los sistemas de 
fuerzas direccionales (SFD) fueron desarrollados para 
respetar estas dimensiones de la dentición y en con-
cordancia con el diagnóstico diferencial.2

Existe una gran variedad de  losofías de tratamien-
to hoy en día, la evaluación de esta pléyade de tra-
tamientos, aparatologías milagrosas y diversos siste-
mas para lograrlos es confusa aun para los mismos 
ortodoncistas. SFD, Ricketts, Alexander, Andrews, 
Damon, MBT y otros de moda son algunos entre los 
muchos disponibles.

Vaden3 claramente expone que «los ortodoncistas 
que utilizan la aparatología estándar Edgewise usán-
dola por años, comprende una minoría los que ejercen 
la ortodoncia tradicional debido a: 1) la naturaleza de 
la gente que practica la especialidad, 2) la in  uencia 
que las casas comerciales tienen en la especialidad. 
Es mucho más vendible y provechoso para las com-
pañías vender brackets que son autoligables y prea-
justados que vender brackets estándar». La palabra 
control viene del francés contrôle;4 es de  nida como 
ordenar, limitar, gobernar algo o alguna acción o con-
ducta. Por lo tanto, la corrección exitosa de los dife-
rentes tipos de tratamiento ortodóncico depende del 
control de los planos palatino, oclusal y mandibular; 
por eso Dale5 llamó al control del plano oclusal el ban-
co de trabajo del ortodoncista. Las directrices de los 
estándares de la estética facial fueron establecidas 
por los artistas del Renacimiento, Miguel Ángel y da 
Vinci. Johnston6 resaltaba que Freud argumentaba 
que la biología era tu destino, él a  rmó que el plan 
del tratamiento es el destino del paciente. Numerosas 
investigaciones han sido llevadas a cabo para encon-
trar los factores predictivos del cambio después del 
tratamiento de ortodoncia. Las causas no deben per-
manecer sin demostrarse.7

El propósito del presente trabajo fue comparar 
cambios dentales y esqueléticos efectuados en pa-
cientes adolescentes mexicanos tratados con SFD 
manteniendo el control de la dimensión vertical.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el presente estudio se incluyeron 57 pacien-
tes adolescentes mexicanos (35 mujeres y 22 hom-
bres) tratados con los SFD por el mismo ortodoncista 

de práctica privada y 49 controles (34 mujeres y 15 
hombres). Radiografías laterales de cráneo fueron 
tomadas de pacientes que fueron tratados en el pe-
riodo del 01 de enero de 2000 al 30 de junio de 2014. 
Los criterios de inclusión para este estudio fueron 
pacientes tratados que presentaban clase I y clase 
II de Angle. El rango de edad en las mujeres fue de 
10 a 15 años y de 11 a 16 en los hombres. Después 
de haberse realizado un cuidadoso «análisis total del 
espacio»8 y un análisis cefalométrico, el clínico tra-
tante determinó la extracción de cuatro primeras pre-
molares o segundas premolares y/o una combinación 
de primeras o segundas premolares para efectuar un 
tratamiento exitoso. No se incluyeron pacientes sin 
extracciones, quirúrgicos o mutilados. Todos los pa-
cientes fueron tratados con aparatología 0.022-pul-
gadas Edgewise estándar.9 En la técnica con los 
SFD, los arcos maxilares y mandibulares se nive-
laron y alinearon; después de que la retracción de 
caninos fue completada en ambos arcos, fueron co-
locados arcos de retracción de los incisivos en 0.020 
× 0.025 en el maxilar y en 0.019 × 0.025 en el mandi-
bular.10 Un aparato de tracción parietal con ganchos 
en «J» se adaptó a postes soldados al arco superior, 
entre los incisivos centrales y laterales y su uso se 
recomendó por aproximadamente 10-12 horas por 
día con una fuerza de 8 onzas. Una vez que el espa-
cio de los incisivos mandibulares se cerró, se efec-
tuaron diferentes dobleces de inclinación en grados 
para establecer el anclaje mandibular y los pacien-
tes se instruyeron para utilizar el aparato de tracción 
parietal con ganchos en «J» insertados a los postes 
previamente soldados mesial a los caninos mandibu-
lares. Después se colocó un arco de estabilización 
con postes soldados para colocar elásticos de clase 
II, elásticos verticales y el aparato con ganchos en 
«J» para ser usado en el arco maxilar. El uso de los 
elásticos fue indicado las 24 horas del día dur ante 
esta fase del tratamiento. La fase de retención com-
prendió el uso de retenedores tipo Hawley maxilar y 
mandibular. El promedio del tiempo de tratamiento 
fue de 41.76 meses (rango, 38.7-44.7 meses).

Las radiografías laterales de cráneo de los contro-
les fueron tomadas de los archivos del Bolton-Brush 
Growth Study Center, Case Western Reserve Uni-
versity, Cleveland, Ohio, EUA. Cada paciente control 
fue escogido para ser pareado con cada paciente del 
grupo tratado (± 6 meses), por sexo, maloclusión e 
intervalo de tiempo de tratamiento (± 6 meses). Sólo 
se pudieron obtener 49 pacientes clase I y clase II de 
Angle como controles; de esta manera se compararon 
57 casos con 49 controles para determinar los efectos 
del tratamiento.
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Las radiografías laterales de cráneo de principio 
y  nal de tratamiento, así como las del grupo control 
fueron trazadas, superimpuestas y digitalizadas para 
examinar los cambios dentales y esqueléticos. Los 
trazados de las medidas fueron efectuados manual y 

digitalmente. Un ajuste para las diferencias de magni-
 cación fue hecho entre las radiografías.

Cada uno de los trazos cefalométricos y de las su-
perimposiciones fueron revisados por un segundo ob-
servador. En los casos en que hubo diferencias, los 

Figura 1. Trazos cefalométricos de las radiografías laterales de cráneo de principio,  nal y superimposición. A. Efectos de 
los SFD en el triángulo de Tweed y el ángulo entre el plano de Frankfort y el plano oclusal. FMIA mide la posición del incisivo 
mandibular con respecto al plano de Frankfort; FMA de  ne el ángulo entre el plano de Frankfort y el plano mandibular; IMPA 
mide el ángulo entre el eje axial del incisivo mandibular en relación con el plano mandibular. B. Resultados del tratamiento con 
los SFD del inicio y  nal de tratamiento en los ángulos SNA, SNB, SNB y Z, así como grosor del labio superior y del grosor del 
mentón. El SNA está construido por el ángulo entre las líneas de los planos SN y NA; el SNB por el ángulo entre las líneas 
de los planos SN y NB; el ANB por el ángulo las líneas de los planos SNA y SNB. El ángulo Z resulta del ángulo que forman 
las líneas del per  l y el plano horizontal de Frankfort. El grosor de la anchura del labio superior (labio superior) va del borde 
anterior del incisivo central superior al borde bermellón labio superior. El grosor del mentón (grosor mentón) mide la anchura 
del hueso y el tejido blando que están sobre el pogonión blando desde el plano NB. C. Resultados del tratamiento con los SFD 
sobre AOBO (medición de Wits), de  nida por la distancia entre las perpendiculares de los puntos A y B al plano oclusal; AFP, 
medida linear de la altura de la rama ascendente, desde articulare hasta el plano mandibular, tangente al borde posterior de la 
rama mencionada y en su intersección con el plano mandibular; AFA, medida lineal de la distancia vertical entre el plano pala-
tino y el mentón medida perpendicular al plano palatino; proporción entre AFP/AFA, indica la relación entre las alturas faciales 
posterior y anterior. Figuras cefalométricas de un paciente típico.
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puntos de referencia fueron trazados de nuevo y mo-
di  cados de común acuerdo.

El análisis cefalométrico empleado, estuvo enfoca-
do a considerar el análisis del sistema de diagnóstico 
diferencial.8 Los puntos de referencia cefalométricos 
fueron localizados en cada cefalograma y digitaliza-
dos en una microcomputadora con interface de tableta 
digitalizadora (ScriptelRDT-1212, Scriptel Corp., Co-
lumbus, OH, EUA) y un programa comercial de digita-
lización (Dentofacial Planner, versión 7.0, Dentofacial 
Software, Toronto, Ontario, CAN). Todas las medicio-
nes fueron generadas por la computadora; la Figura 1 
A-C muestra los trazos cefalométricos de principio y 
 nal de tratamiento, así como las superimposiciones.

Análisis estadístico

La información obtenida de cada variable se pre-
sentó en su media y desviación estándar, así como 
la diferencia entre el inicio y el  nal del tratamiento. El 
contraste entre los grupos se realizó utilizando la prue-
ba de t para muestras relacionadas de dos-colas; para 
establecer las diferencias signi  cativas se consideró un 
valor de p < 0.05. El programa empleado fue el SPSS 
versión 15.0 (Statistical Package for Social Sciences, 
versión 15-0, SPSS, Inc., Chicago, IL. EUA).

RESULTADOS

Los cuadros I y II muestran las medias y desvia-
ciones estándar calculadas al principio del tratamiento 
de cada variable. En la comparación de las medidas 
angulares, solamente en el ANB (Cuadro I) se obser-
va una diferencia estadísticamente signi  cativa (p < 
0.05), mientras que en las medidas lineares el grosor 
del labio superior, las alturas faciales anterior y poste-
rior, así como la proporción de la AFP/AFA resultaron 
estadísticamente signi  cativas (p < 0.001); el grosor 
del mentón fue solamente estadísticamente signi  cati-
vo (p < 0.05) (Cuadro II).

Las medias y desviaciones estándar para los cam-
bios en varias dimensiones se muestran en los cua-
dros III y IV. En la comparación por pares de las di-
ferencias entre individuos tratados y no tratados, el 
FMA, SNA y la AFP resultaron estadísticamente sig-
ni  cativos (p < 0.001). Los cambios en SNB, ángulo Z, 
grosor del labio superior, grosor del mentón y la pro-
porción AFP/AFA fueron sólo estadísticamente signi  -
cativos (p < 0.05).

DISCUSIÓN

Aunque las muestras de pacientes tratados y con-
troles eran muy diferentes al inicio, esto no representó 
un problema insuperable debido a que los incremen-
tos de cambio no son generalmente relacionados a la 
forma y talla inicial.11-14

El FMA en este estudio fue estadísticamente sig-
ni  cativo (p < 0.001) en el grupo tratado versus el de 
controles y produjo que se cerrara el ángulo FH a pla-
no oclusal mientras que el SNB fue también signi  cati-
vo (p < 0.05) al moverse la mandíbula hacia adelante. 
Los incrementos en el grosor del labio superior, grosor 
del mentón y el ángulo Z fueron mayores en el grupo 
tratado que en la muestra de controles siendo estas 
diferencias estadísticamente signi  cativas (p < 0.05) 
(Cuadros III y IV).

En los controles, los cambios en la AFP fueron 
estadísticamente significativos (p < 0.05) así como 
la proporción AFP/AFA (p < 0.01); este resultado se 
debió principalmente al mayor crecimiento en la AFP 
por su herencia caucásica. El tratamiento de ortodon-
cia con los SFD modi  có la dirección del crecimiento, 
debido a la disminución del FMA y una mejora en la 
proporción de la AFP/AFA.

Por lo tanto, las directrices más importantes para tra-
tar los casos clase I y clase II según Vaden,3 así como 
en nuestra muestra son: #1 Los incisivos inferiores an-
teriores deberán estar enderezados sobre hueso basal, 
#2 La dimensión vertical debe ser controlada y #3 No 

Figura 2. A. Trazo cefalométrico que muestra un ejemplo de 
una superimposición de un paciente adolescente mexicano 
(principio líneas en color negro,  nal líneas en color rojo). B. 
Superimposición de un paciente del grupo control (principio 
líneas negras,  nal líneas rojas).
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Cuadro I. Comparación de medias de las variables angulares entre los grupos tratados 
y control al principio del tratamiento.

Grupos t Student pareada

Tratado Control Diferencia

Variable (mm) Media D.E. Media D.E. Media D.E. t

FMIA 59.40 6.43 60.81 5.96 -1.41 1.21 -1.16
FMA 29.00 5.72 21.87 4.99 7.12 1.05 6.77
IMPA 91.56 6.80 97.24 6.71 -5.68 1.31 -4.31
SNA 85.01 4.05 84.04 3.91 0.97 0.77 1.25
SNB 80.00 3.55 81.44 3.20 -1.44 0.66 2.19
ANB 4.98 2.24 2.49 3.10 2.49 0.52 4.78*
FH al plano oclusal 8.21 4.16 3.38 4.29 4.82 0.82 5.85
Ángulo Z 69.36 7.28 75.42 7.81 -6.06 1.46 -4.13

Se considera estadísticamente signi  cativo un valor de p < 0.05*, 0.01.

Cuadro II. Comparación de medias de las variables lineares entre los grupos tratados 
y control al principio del tratamiento.

Grupos t Student pareada

Tratado Control Diferencia

Variable (o) Media D.E. Media D.E. Media D.E. t

AOBO 0.965 2.87 1.00 3.89 -0.035 0.65 -0.053
Labio superior 15.78 2.34 13.61 4.10 2.17 0.63 3.410**
Grosor mentón 12.40 2.70 13.81 2.89 -1.41 0.54 -2.594*
AFA 67.35 4.92 60.69 4.20 6.65 0.89 7.414**
AFP 46.31 4.63 38.38 4.73 7.92 0.91 8.692**
AFP/AFA 0.68 0.06 0.63 0.06 0.055 0.01 4.421**

Se considera estadísticamente signi  cativo un valor de p < 0.05*, 0.01**.

Cuadro III. Comparación del incremento promedio de cambio de las variables angulares 
entre los grupos tratados y control.

Grupos t Student pareada

Tratado Control Diferencia

Variable (o) Media D.E. Media D.E. Media D.E. t

FMIA 7.87 5.02 1.59 4.39 -6.28 0.92 -6.80
FMA -1.57 2.02 -1.14 4.55 0.43 0.66 0.65**
IMPA -6.26 4.63 -0.51 4.65 5.75 0.90 6.35
SNA -0.21 1.31 -1.04 4.10 1.25 0.57 2.17**
SNB 1.57 1.87 -0.65 12.83 -2.23 1.71 -1.29*
ANB -1.73 1.94 0.02 2.52 1.75 0.43 4.04
FH al plano 
oclusal

-2.49 3.03 -1.55 3.66 0.94 0.65 1.44

Ángulo Z 7.63 3.53 2.24 5.64 -5.38 0.90 -5.97*

Se considera estadísticamente signi  cativo un valor de p < 0.05*, 0.01**.
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deberá haber expansión de los arcos dentarios. Aun-
que los pacientes tratados en esta investigación (Figura 
2 A) presentaron un FMA más abierto y los incisivos in-
feriores más protruidos que en la muestra de controles, 
en los resultados obtenidos en esta investigación se 
logró una mayor verticalidad de los incisivos inferiores 
con mejor control del FMA y una rotación mandibular 
en dirección contraria a las manecillas del reloj; los an-
teriores resultados concuerdan con los encontrados por 
diferentes investigadores.2,8,11,15

La mandíbula de los adolescentes mexicanos ex-
hibió una rotación en dirección contraria a las mane-
cillas del reloj mayor que las mandíbulas del grupo 
control (Figura 2A y B) esto en concordancia con lo 
establecido por diversos investigadores,2,8,10,15 quienes 
indicaron que el control vertical durante el tratamiento 
de ortodoncia tiene efectos favorables sobre el creci-
miento mandibular.

Tweed16 desarrolló el triángulo de diagnóstico facial 
(Figura 3) y en la actualidad es considerado una piedra 
angular en el diagnóstico y tratamiento de ortodoncia. 
En sus lineamientos, demostró que éste puede ser usa-
do junto con las habilidades del ortodoncista y que hay 
algunas excepciones para su uso.17 Horn18 expuso que 
el uso de su proporción AFP/AFA puede ser empleada 
como un instrumento para ayudar a efectuar decisio-
nes diagnósticas, así como para monitorear el trata-
miento y que es un buen indicador para el diagnóstico 
de casos que presentan una de  ciencia o exceso en 
la dimensión vertical esquelética. Cuando se compara 
el triángulo de Tweed en los resultados de nuestro es-
tudio (Figura 3 A-C) con los reportados por Radzimins-
ki,19 Gebeck y Merri  eld,1,20 Lamarque,5 Cardiel Ríos21 y 
Vaden,22 se concuerda que los pacientes tratados con 
control de la dimensión vertical a través del correcto 
manejo de los planos palatino, oclusal y mandibular, 
presentan cambios mandibulares favorables mientras 

el maxilar superior (SNA) permanece estable (p > 0.05 
datos no mostrados).

Aunque la especialidad de la ortodoncia, nunca ha 
sido particularmente «severa» sobre la medicina basa-
da en evidencias,23 en este estudio se demuestra que 
en el arte y la ciencia de la ortodoncia deben aplicar-
se los principios básicos y fundamentales que también 
conlleven a respetar el patrón de crecimiento de cada 
paciente y a ayudar a todos aquellos pacientes con pa-
trones de desarrollo diferentes,1 conceptos primordiales 
que Tweed, Begg, Strang, Nance y Case entre otros 
han probado y explicado desde el nacimiento de esta 
disciplina.

Por lo tanto, la importancia del control vertical efec-
tuado en este estudio ha generado datos estadísti-
cos que avalan y miden el avance de los resultados. 
Nuestros resultados coinciden con las conclusiones 
de Peck,24 «No hay que dejarse envolver en trata-
mientos que son considerados como «religiones». Es 
necesario diagnosticar y tratar a cada paciente en for-
ma individual. No hay atajos milagrosos para un buen 
tratamiento de ortodoncia».

CONCLUSIONES

Este estudio fue diseñado para demostrar los cam-
bios dentales y esqueléticos utilizando los SFD en pa-
cientes adolescentes mexicanos. Las conclusiones de 
este estudio son las siguientes:

1. El tratamiento de ortodoncia con control vertical 
presenta efectos favorables en el crecimiento man-
dibular.

2. Esto es efectuado produciendo efectos favorables 
dentales y esqueléticos en los pacientes adolescen-
tes; modi  ca la dirección del potencial del crecimiento 
de los pacientes en desarrollo en armonía con la co-

Cuadro IV. Comparación del incremento promedio de cambio de las variables lineares entre los grupos tratados y control.

Grupos t Student pareada

Tratado Control Diferencia

Variable (mm) Media D.E. Media D.E. Media D.E. t

AOBO -1.31 2.82 0.28 3.06 1.60 0.57 2.79
Labio superior 1.82 2.12 1.04 5.20 -0.78 0.75 -1.04*
Grosor mentón 1.96 1.80 0.83 2.96 -1.12 0.46 -2.40*
AFA 4.15 2.52 4.18 3.06 0.02 0.54 0.047
AFP 3.75 2.47 4.61 5.25 0.85 0.81 1.05**
AFP/AFA 0.01 0.03 0.02 0.05 0.008 0.0085 0.98*

Se considera estadísticamente signi  cativo un valor de p < 0.05*, 0.01**.
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rrección efectuada, mejora la clase I y corrige la clase 
II al in  uir en el balance del tercio facial inferior.

3. La verticalidad adecuada de los incisivos inferiores 
en relación a su hueso basal, como se muestra en 
el triángulo de Tweed, provee información válida 
para evaluar el éxito clínico del tratamiento.
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ABSTRACT

Aim: To determine whether the space closure using the piezocision 
technique in patients with extractions of the  rst upper premolars 
during a period of 63 days, contributed to a faster space closure 
compared with the control group. Material and methods: A 
random sample of 12 patients who underwent piezocisionprevious 
to the space closure of extraction site. For the evaluation of the 
space closure, study models were taken in 4 appointments, which 
were at the start, at 21 (T1), 42 (T2) and 63 (T3) days, in which 
measurements were made on the palatal surfaces of the upper 
lateral incisors and canines on both sides, in which vertical lines 
were drawn at three points were measured that corresponded to 
the incisal, middle and cervical edges for evaluation during space 
closure which was compared with the opposite side as a control 
group. Results: There were no statistically signi  cant differences 
during space closure with the piezocision treatment during 21 
and 42 days, compared to the control group; however there were 
statistically signi  cant differences up to 63 days in the experimental 
group compared to the control group (p < 0.001). Conclusions: 
There were no adverse effects with the piezocision treatment during 
the treatment of space closure. It was evident until 61 days that the 
closure of spaces increased signi  cantly compared with the control 
group.

INTRODUCCIÓN

Realizar un tratamiento de ortodoncia requiere, en 
promedio, aproximadamente dos años, debido a que 
se calcula 1 mm de movimiento dentario cada mes y, 
en los casos de extracciones, distalizar un canino su-
perior puede llevar hasta siete meses de duración,1,2 
lo que alarga el tratamiento.3,4 Sin embargo, la moti-
vación del paciente adulto depende en mucho de que 
el tratamiento sea más breve.5,6 Esto ha conllevado 
a implementar algunas técnicas quirúrgicas con el 
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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el cierre de espacio al utilizar la técnica de 
piezoincisión en pacientes con extracciones de los primeros pre-
molares superiores durante un periodo de 63 días contribuye a que 
dicho cierre de espacio tenga lugar más rápido en comparación con 
el grupo control. Material y métodos: Una muestra aleatoria de 
doce pacientes a quienes se sometió a piezoincisión como procedi-
miento previo al cierre de espacio del sitio de la extracción. Para la 
evaluación del cierre de espacios, se tomaron modelos de estudio 
en cuatro citas, que fueron: la inicial y a los 21 (T1), 42 (T2) y 63 
(T3) días. En cada una de ellas se realizaron medidas en las caras 
palatinas de los incisivos laterales y caninos superiores de ambos 
lados, se trazaron en las propias caras unas líneas verticales y se 
midieron tres puntos: los correspondientes a los bordes incisales, 
medios y cervicales para su evaluación durante el cierre de espacio, 
el cual fue comparado con el lado opuesto, mismo que se asignó 
como grupo control. Resultados: No hubo diferencias estadística-
mente signi  cativas durante el cierre de espacio con el tratamiento 
de piezoincisión durante los 21 y 42 días, en comparación con el 
grupo control. Sin embargo, sí hubo diferencias estadísticamente 
significativas a los 63 días en el grupo experimental comparado 
con el grupo control (p < 0.001). Conclusiones: No se presenta-
ron efectos adversos con el tratamiento de piezoincisión durante el 
proceso de cierre de espacios. Fue evidente hasta los 61 días, que 
el cierre de espacios incrementó signi  cativamente comparado con 
el grupo control.

Palabras clave: Piezoincisión, cierre de espacio, tratamiento de ortodoncia con extracciones de premolares.
Key words: Piezocision, space closure, orthodontic treatment with extraction of premolars.
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propósito de conseguir plazos menos prolongados, 
por lo que se han propuesto tratamientos, como las 
corticotomías7 y la piezoincisión,8 entre otros. Esta 
última es una técnica mínimamente invasiva que 
ocasiona un daño quirúrgico sobre el hueso alveolar 
sin requerir un colgajo.9,10 Consiste en realizar una 
pequeña incisión vertical en la mucosa vestibular e 
interproximal con un bisturí para, posteriormente, in-
troducir la punta del cuchillo piezoeléctrico y realizar 
una incisión de 3 mm de profundidad a lo largo de las 
raíces. Esta lesión en el hueso alveolar produce una 
alta actividad osteoclástica. Dicha actividad ocasiona 
una osteopenia transitoria, lo que permite inferir que 
los dientes podrían moverse más rápido al tener un 
hueso alveolar no tan mineralizado. Considerado lo 
anterior, el objetivo del estudio fue determinar si el 
cierre de espacio al utilizar la técnica de piezoinci-
sión en pacientes con extracciones de los primeros 
premolares superiores durante un periodo de 63 días 
contribuía a un cierre más rápido comparado con un 
grupo control.

MATERIAL Y MÉTODOS

Selección de la muestra. La muestra consistió 
en 12 pacientes entre los 15 y 40 años de edad de 
la Clínica de Ortodoncia de la Universidad Intercon-
tinental, quienes se eligieron aleatoriamente duran-
te el periodo escolar 2014 al 2015. Como parte de 
su tratamiento ortodóncico se les extrajeron los pri-
meros premolares superiores según se previó en el 
diagnóstico y plan de tratamiento. Cada paciente se 
dividió en hemiarcadas cruzadas sólo en la arcada 
superior. Para comparar la velocidad del cierre de 
espacios, a un lado de la arcada se le realizó la técni-
ca de piezoincisión mientras que el lado contrario se 
utilizó como grupo control.

A todos los pacientes se les colocó aparatología  ja 
con prescripción MBT slot 0.022, (3M Unitek, EUA) y 
se les realizaron las extracciones de primeros premo-
lares superiores. Como parte del estudio se utilizó an-
claje absoluto posterior con miniimplantes [Dewimed, 
Alemania] para la distalización del canino y evitar la 
pérdida de anclaje. Cuando los arcos se encontraron 
alineados y nivelados hasta llegar con el alambre rec-
tangular de acero a 0.019” × 0.025” –en conjunto con 
ligadura metálica 0.011’’ y que se mantuvo por un pe-
riodo de tres semanas previo al cierre de espacios– se 
realizó la piezoincisión en un lado de la arcada, la cual 
fue elegida aleatoriamente.

Procedimiento quirúrgico de la piezoincisión. 
Se anestesió el paciente con articaína al 4%, epinefri-
na 1:100,000 (turbocaína). Se procedió a realizar el 

corte de tejidos blandos con una hoja de bisturí del 
No. 15, haciendo un corte vertical en el espacio inter-
proximal hasta la cresta alveolar.

Una vez realizado el corte, se introdujo el cuchillo 
piezoeléctrico (Satelec Acteon 33708 Merignac, Fran-
cia) hasta 3 mm de profundidad, distal al canino en 
el medio del espacio de la extracción, entre segundo 
premolar y primer molar, así como entre primer molar 
y segundo molar, con un corte de 5 a 6 mm aproxi-
madamente. Posteriormente, se colocaron dos puntos 
de sutura sólo en el primer corte (el localizado en el 
espacio de la extracción). En las demás incisiones no 
fue necesario colocar el punto de sutura.

Evaluación del cierre de espacios. Los brackets 
de los caninos fueron ligados con ligadura metálica 
0.011” (Ormco, Glendora, CA, EUA), para evitar ro-
taciones indeseadas durante la biomecánica de dista-
lización. Se inició el cierre del espacio colocando ca-
denas elastoméricas cerradas (Ormco, Glendora, CA, 
EUA), del gancho del canino al miniimplante, el cual 
fue colocado en la zona posterior entre el segundo 
premolar y el primer molar superior, con una magnitud 
de fuerza de 150 gramos.

De acuerdo al método de Alikhaniy col.,11 para va-
lorar el efecto de la piezoincisión se hizo lo siguiente: 
las mediciones en cada paciente fueron hechas en 
modelos de yeso que se tomaron en cada uno de los 
cuatro intervalos de tiempo establecidos: al inicio y 
transcurridos 21, 42 y 63 días (Figura 1).

La distalización de caninos no se da paralela al rafe 
medio palatino, por la forma elíptica del arco. Por lo 
tanto, cuando se evaluó oclusalmente el modelo den-
tal de yeso, se pudo observar que los caninos –al ser 
distalizados– lo hicieron en dos planos: transversal y 
sagital. Así, al medir la distalización paralela al rafe 
palatino daría una cantidad de movimiento erróneo. 
De esta manera, para determinar la distalización de 
los caninos, se trazaron en los modelos unas líneas 
verticales en la super  cie palatina de los incisivos la-
terales y caninos, del centro del borde incisal al centro 
de la línea cervical. Se hizo la medición en tres puntos 
diferentes: en las partes incisal, media y cervical. Esta 
distancia paralela entre el incisivo lateral y el canino 
fue evaluada en cada pu nto a lo largo de las cuatro 
etapas del estudio (Figura 2).

Las medidas de los modelos fueron efectuadas con 
un calibrador electrónico digital (Electric Digital Caliper 
Orthodontic Tip; Orthopli, Philadelphia, Penn, EUA).

Consideraciones éticas

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética de la Universidad Intercontinental. Todos los 
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pacientes que participaron en él  rmaron el consenti-
miento informado para el procedimiento de la piezoin-
cisión y del tratamiento de ortodoncia.

Análisis estadístico

Se obtuvieron el promedio y la desviación están-
dar; se utilizó la prueba de Fisher y la prueba no 
paramétrica de Tukey. Asimismo, se aplicó el aná-
lisis de varianza (ANOVA) para comparar las tres 
mediciones tomadas en el canino e incisivo lateral 
superior y determinar si se presentaron diferencias 

estadísticamente significativas entre éstas. Las grá-
ficas del estudio se obtuvieron con el programa Gra-
phpad Prism 7 (GraphPad Software Inc., San Diego, 
CA, EUA).

RESULTADOS

Evaluación de la medida del borde incisal

Evaluación del efecto de la piezoincisión durante la 
distalización del canino comparada con el grupo con-
trol (Figura 3).

Figura 1.

Modelos correspondientes al ini-
cio (1), 21 (2), 42 (3) y 63 días 
(4).

Figura 2.

Líneas dibujadas en el modelo 
por palatino y los puntos del 
borde incisal medio y cervical 
tanto del lateral como el del 
canino.
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Figura 3. A los 21 días, el grupo experimental (8.49 ± 0.70 
mm) y el control (8.19 ± 0.60 mm), así como a los 42 días, el 
grupo experimental (9.0 ± 0.74 mm) y el grupo control (8.10 
± 0.42 mm) no presentaron diferencia estadísticamente sig-
ni  cativa. Sin embargo, a los 63 días el grupo experimental 
(9.71 ± 0.68 mm) comparado con el control (9.02 ± 0.43 
mm) presentó una diferencia estadísticamente signi  cativa 
(* p < 0.01).
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Figura 4. A los 21 días, el grupo experimental (7.87 ± 0.56 
mm) y el de control (7.22 ± 0.51 mm), así como a los 42 
días, el grupo experimental (8.39 ± 0.49 mm) y el grupo con-
trol (8.10 ± 0.42 mm) no presentaron diferencia estadística-
mente signi  cativa. Alcanzado el plazo de 63 días, el grupo 
experimental (8.94 ± 0.43 mm) comparado con el de control 
(8.34 ± 0.36 mm)presentó una diferencia estadísticamente 
signi  cativa (* p < 0.01).
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Evaluación de la medida en el tercio medio

Evaluación del efecto de la piezoincisión durante la 
distalización del canino comparada con el grupo con-
trol (Figura 4).

Evaluación de la medida del tercio cervical

Evaluación del efecto de la piezoincisión durante la 
distalización del canino comparada con el grupo con-
trol (Figura 5).

Análisis de varianza en la evaluación entre las tres 
medidas

Se determinó el valor crítico que se obtuvo de la ta-
bla de distribución de F para los grados de libertad 1 y 
22 que fue de Fc = 4.30, para un nivel de signi  cancia 
p  0.001.

La F experimental (Fexp) fue calculada en los bor-
des incisales de los caninos e incisivos laterales su-
periores a los 21 días de tratamiento en la que fue de 
1.23, se comparó con la F crítica (Fc), en la que se 
encontró que Fexp fue menor que la Fc, por lo que se 
in  rió que no existe una diferencia estadísticamente 
signi  cativa. En la evaluación del borde medio a los 
21 días, la Fexp = 0.5 por lo que de la misma manera 
fue menor que la Fc, lo que mostró resultados sin dife-

rencia estadísticamente signi  cativa. Y por último, se 
comparó el borde cervical a los 21 días donde la Fexp 
también fue menor que la Fc, por lo que tampoco hubo 
diferencias estadísticamente signi  cativas. Se realizó 
el mismo procedimiento estadístico a los 42 días, don-
de no hubo diferencias signi  cativas entre los bordes 
incisales comparados con los valores del tercio medio. 
Sin embargo, en el borde cervical la Fexp fue mayor 
que la Fc, presentándose diferencias estadísticamen-
te signi  cativas. Por último, se hicieron las mediciones 
de los bordes incisales, medios y cervicales a los 63 
días, entre el grupo control y el grupo experimental, 
donde se confirmaron diferencias estadísticamente 
signi  cativas entre los tres bordes ya que la Fexp fue 
mayor que la Fc (Figura 6).

DISCUSIÓN

La piezoincisión se ha considerado como un tra-
tamiento innovador, mínimamente invasivo y menos 
traumático para lograr un movimiento dentario orto-
dóntico más rápido, debido a lo que se conoce como 
el fenómeno regional de aceleración (por su siglas en 
inglés, RAP) el cual, en conjunto con la estimulación 
mecánica durante el tratamiento de ortodoncia, puede 
tomar ventaja del efecto de osteopenia inducido por 
la piezoincisicón. Debe considerarse el ajuste de los 
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aparatos ortodóncicos cada dos semanas. En este tra-
bajo se evaluó la técnica de piezoincisión en pacientes 
con extracciones de los primeros premolares superio-
res durante un periodo de 63 días, para determinar si 
había alguna diferencia en el cierre de espacios. No 
hubo diferencias estadísticamente signi  cativas en el 
cierre de espacios a los 21 y 42 días. Hasta los 63 
días de evaluación fue cuando se encontraron dife-
rencias estadísticamente signi  cativas entre el grupo 
del tratamiento con la piezoincisión comparado con el 
grupo control (p < 0.001), en tanto que el grupo expe-
rimental mostró un cierre de espacio de 3 mm frente a 
1 mm del grupo control (Figura 6).

A pesar de que se esperaba que el cierre de espa-
cios fuera mayor en el grupo tratado con la piezoinci-
sión durante las dos primeras etapas de evaluación 
debido a que el cuchillo piezoeléctrico aparenta in-
ducir un efecto más extensivo y difuso del RAP que 
una fresa,7 tal efecto puede tener una duración hasta 
de cuatro meses.12 Aunque estudios en animales han 
mostrado que el uso de la piezoincisión puede lograr 
un cierre de espacios más rápido,13 algunos estudios 
en humanos han mostrado que el cierre de espacios 
es mayor en el primer mes y luego se ve disminuido 
a través de las citas,2 contrario a lo que encontramos 
en este estudio, por lo que se sugiere realizar estudios 
clínicos aleatorizados para precisar las indicaciones 
terapéuticas de este procedimiento.

Por otro lado, se aplicó una fuerza constante de 
250 g con cadena elastomérica para distalizar el ca-
nino superior la cual es efectiva durante el tratamiento 
de ortodoncia14 y que de alguna manera no tuvo in-
 uencia durante la biomecánica de cierre de espacios. 
Además, es común que durante el procedimiento de 
la piezoincisión se presente algún grado de hemato-
ma15 y en algunos casos conlleva la reducción de la 
altura de la cresta ósea.16 En el caso que reportamos 
no se observaron efectos adversos en los pacientes 
tratados. Asimismo, durante el proceso de cierre de 
espacios se ha sugerido tomar la cúspide del canino 
como punto de referencia para evaluar el cierre de 
espacio.17 Aunque en el presente estudio se tomaron 
tres puntos anatómicos (borde incisal, medio y gin-
gival de los caninos superiores por palatino) esto se 
hizo con el  n de comparar si el movimiento tuvo lu-
gar tanto en el plano transversal como en el sagital, lo 
cual podría sesgar la medición. Por ello, se aplicó un 
análisis de la varianza, mismo que arrojó una diferen-
cia estadísticamente signi  cativa entre los tres puntos 
evaluados con respecto a las mediciones del día 42 y 
el día 63. Ello nos lleva a sugerir que también se va-
loren los cambios sagitales y transversales durante la 
distalización del canino.

Tampoco hubo diferencias estadísticamente signi-
 cativas en cuanto a la realización del tratamiento de 

*

Figura 5. Tanto a los 21 días el grupo experimental (7.32 
± 0.68 mm) y el control (7.02 ± 0.58 mm) como a los 42, el 
grupo experimental (8.10 ± 0.61 mm) y el grupo control (7.37 
± 0.62 mm) no presentaron diferencia estadísticamente sig-
ni  cativa. A los 63 días, el grupo experimental (8.65 ± 0.65 
mm) comparado con el control (7.85 ± 0.73 mm) presentó 
una diferencia estadísticamente signi  cativa (* p < 0.01).
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Figura 6. Durante el cierre de espacios no hubo diferencia 
en mm a los 21 días; a los 41 días incrementó ligeramente el 
cierre de espacios en el grupo tratado con la piezoincision, 
pero no fue estadísticamente signi  cativo sino hasta los 63 
días cuando el cierre de espacio se incrementó a 3 mm en el 
grupo experimental, lo que con  rmó una diferencia estadís-
ticamente signi  cativa al comparar con los datos del grupo 
control.
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piezoincisión del lado derecho o lado izquierdo de las 
arcadas de los pacientes.

Por último, aunque dentro de las acotaciones de 
esta investigación, puede cali  carse que la muestra 
es pequeña, reunió su  cientes sujetos de estudio para 
hacer pruebas estadísticas, además de que el rango 
de edad fue muy amplio.

CONCLUSIONES

Reconocidas las limitaciones del estudio, se con-
cluye que:

a) No hubo diferencia estadísticamente signi  cativa 
en el cierre de espacios a los 21 y 42 días de eva-
luación, sino hasta los 63, punto en el que el grupo 
de la piezoincisión presentó un mayor movimiento 
dentario comparado con el grupo control.

b)  No se presentaron efectos adversos durante el tra-
tamiento de la piezoincisión.

REFERENCIAS

 1. Pilon JJ, Kuijpers-Jagtman AM, Maltha JC. Magnitude of 
orthodontic forces and rate of bodily tooth movement: an 
experimental study. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1996; 110: 
16-23.

2. Aksakalli S, Calik N, Kara B, Ezirganli S.  Accelerated tooth 
movement with piezocision and its periodontal-transversal 
effects in patients with class II malocclusion. Angle Orthod. 2016; 
86 (1): 59-65. doi: 10.2319/012215-49.1. Epub 2015 May 19.

3. Ong MM, Wang HL. Periodontic and orthodontic treatment in 
adults. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2002; 122: 420-428.

4. Beckwith FR, Ackerman RJ Jr, Cobb CM, Tira D. An evaluation 
of factors affecting duration of orthodontic treatment. Am J 
Orthod Dentofacial Orthop. 1999; 115: 439-447.

5. McKiernan EX, McKiernan F, Jones ML. Psychological pro  les 
and motives of adults seeking orthodontic treatment. Int J Adult 
Orthodon Orthognath Surg. 1992; 7: 187-198.

6. Sergl HG, Zentner A. Study of psychosocial aspects of adult 
orthodontic treatment. Int J Adult Orthodon Orthognath Surg. 
1997; 12: 17-22.

7. Domínguez A, Velásquez S. Dental movement acceleration: 
Literature review by an alternative scienti  c evidence method. 
World J Methodol. 2014; 4: 151-162.

8. Keser E, Dibart S. Sequential piezocision: a novel approach 
to accelerated orthodontic treatment. Am J Orthod Dentofacial 
Orthop. 2013; 144: 879-889.

9. Kim SJ, Moon SU, Kang SG, Park YG. Effects of low-level laser 
therapy after corticision on tooth movement and paradental 
remodeling. Lasers Surg Med. 2009; 41: 524-533.

10. Dibart S, Surmenian J, Sebaoun JD, Montesani L. Rapid 
treatment of class II malocclusion with piezocision: two case 
reports. Int J Periodontics Restorative Dent. 2010; 30: 487-493.

11. Alikhani M, Raptis M, Zoldan B. Effect of micro-osteoperforations 
on the rate of tooth movement. Am J Orthod Denfacial Orthop. 
2013; 144: 639-648.

12. Lee W, Karapetyan G, Moats R, Yamashita DD, Moon HB, 
Ferguson DJ et al. Corticotomy-osteotomy-assisted tooth 
movement micro CTs differ. J Dent Res. 2008; 87: 861-867.

13. Kim Y, Kim S, Yoon H. Effect of piezopuncture on tooth 
movement and bone remodeling in dogs. Am J Orthod 
Dentofacial Orthop. 2013; 144: 23-31.

14. Dixon V, Read MJ, O’Brien KD, Worthington HV, Mandall NA. A 
randomized clinical trial to compare three methods of orthodontic 
space closure. J Orthod. 2002; 29: 31-36.

15. Wilcko WM, Wilcko T, Bouquot JE, Ferguson DJ. Rapid 
orthodontics with alveolar reshaping: two case reports of 
decrowding. Int J Periodontics Restorative Dent. 2001; 21: 9-19.

16. Dorfman HS, Turvey TA. Alterations in osseous crestal height 
following interdental osteotomies. Oral Surg Oral Med Oral 
Pathol. 1979; 48: 120-125.

17. Sukurica Y, Karaman A, Gurel HG, Dolanmaz D. Rapid canine 
distalization through segmental alveolar distraction osteogenesis. 
Angle Orthod. 2007; 77: 226-236.

Dirección de correspondencia:
Dr. Salvador García López
E-mail: drsalvadorgarcialopez@gmail.com



Vol. 6, Núm. 4    Octubre-Diciembre 2018

pp 230-234

Revista Mexicana de Ortodoncia

TRABAJO ORIGINAL

www.medigraphic.org.mx

ABSTRACT

General objective: To find the prevalence of short roots in 
500 patients admitted to the department of Orthodontics of the 
Universidad Nacional Autónoma de México, CU Campus. Speci  c 
objectives: To determine the presence of short roots, statistically 
signi  cant differences in gender, teeth principally affected. Material 
and methods: The study was conducted on a sample of 500 
panoramic radiographs of patients who are to start their treatment 
in the department of orthodontics UNAM. The data were collected: 
 le number, pretreatment, if he had, the duration, age, sex, Angle 
SN1SUP GNInf. The diagnosis was made as to the relationship 
corono-root: The measurement was carried out digitally, by Sidexis 
program. Results: The prevalence of short roots in this study group 
was 9% (45 of 500 cases). As for gender, more cases are found in 
women. 2 test p < 0.05. The prevalence in women corresponded to 
6%, while in men was 3%. The dental organs were affected mainly 
the upper central incisors, followed by lateral incisors upper and 
lower central incisors. Conclusions: The short roots occur in the 
Mexican population with prevalence of 9%. They are associated with 
the female gender.

INTRODUCCIÓN

La relación entre corona y raíz representa el con-
cepto biológico de anclaje del diente en el hueso al-
veolar. Es una medida de la estabilidad de los dientes, 
que aporta valiosa información para comprender la 
distribución de las fuerzas masticatorias.1

Cuando se presentan raíces cortas se ve afectada 
dicha relación. Alterando y complicando tanto el pro-
nóstico del diente como el tratamiento ortodóncico.

La presencia de raíces cortas se debe a dos facto-
res principales:

A) Congénitos.
B) Resorción posterior del desarrollo de la misma, por 

factores externos como traumatismos, dirección y 
fuerza en los movimientos de ortodoncia.2

El síndrome de raíces cortas (RC) fue descrito 
por primera vez por Lind, en 1972, explicado como 
una alteración de desarrollo, de carácter heredita-
rio, que se encuentra como un hallazgo radiográ-
fico, afecta principalmente los incisivos centrales 
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RESUMEN

Objetivo general: Encontrar la prevalencia de raíces cortas en 500 
pacientes que ingresan al Departamento de Ortodoncia de la divi-
sión de estudios de Postgrado e Investigación de la Universidad Na-
cional Autónoma de México, Campus CU. Objetivos especí  cos: 
Determinar la presencia de raíces cortas, diferencias estadística-
mente signi  cativas en cuanto a género, los dientes principalmente 
afectados. Material y métodos: El estudio se realizó en una mues-
tra de 500 radiografías panorámicas de pacientes que ingresan al 
Departamento de Ortodoncia, DEPeI, UNAM. Se registraron en una 
bitácora los siguientes puntos: número de expediente, tratamiento 
previo, edad, sexo, ángulo SN1SUP y ángulo GNInf. El diagnóstico 
se realizó en cuanto a la relación corono-radicular: La medición se 
llevó a cabo digitalmente, mediante el programa Sidexis. Programa 
estadístico IBM SPSS Statistics 23. Resultados: La prevalencia de 
raíces cortas en este grupo de estudio fue del 9% (45 de 500 ca-
sos). En cuanto a género, se encontraron más casos en mujeres. 
Prueba de 2 p < 0.05. La prevalencia en mujeres correspondió a 
6%, mientras que en hombres fue del 3%. Los órganos dentarios 
principalmente afectados fueron los incisivos centrales superiores, 
seguidos por incisivos laterales superiores e incisivos centrales in-
feriores. Conclusiones: Las raíces cortas se presentan en la pobla-
ción mexicana con una prevalencia de 9%. Se encuentran asocia-
das al género femenino.

Palabras clave: Raíces cortas, longitud radicular, radiografía panorámica.
Key words: Short roots, panoramic radiography, root length.
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maxilares, que  presentan una raíz pequeña con el 
ápice romo.3

El diagnóstico del síndrome de raíces cortas (SRC) 
es veri  cado cuando dientes con raíces cortas simila-
res aparecen en algunos miembros de la familia. En 
ocasiones, también se encuentra en asociación con 
otras anomalías dentales, como agenesia, dientes in-
vaginados, taurodoncia, dientes cónicos, displasia de 
la dentina tipo I, dientes supernumerarios y microdon-
cia generalizada.

Se han realizado estudios encaminados a deter-
minar la prevalencia de dicha patología. En Finlan-
dia se analizaron 1,959 radiografías panorámicas, 
donde encontraron que la condición fue signi  cati-
vamente más común en mujeres. Y los principales 
dientes afectados eran los incisivos centrales maxi-
lares, siguiendo los segundos premolares maxilares, 
primeros premolares maxilares, incisivos laterales 
maxilares y los segundos premolares mandibulares. 
En esa población la prevalencia de raíces cortas fue 
de 1.3%.4

Uno de los síndromes relacionados con RC es 
Rothmund-Thomson, una patología autosómica 
recesiva, caracterizada por fotosensibilidad, atro-
 a epitelial, telangiectasias, entre otros signos que 
predisponen a los pacientes a melanomas.5 Otra 
patología sistémica relacionada es el síndrome de 
Stevens Johnson, enfermedad cutánea rara pero 
potencialmente mortal que causa eritema multiforme, 
descamación de la piel y úlceras en las membranas 
mucosas. La resorción radicular que presentan estos 
pacientes, por lo general es de todos los órganos 
dentarios.6

La presencia de raíces cortas en un paciente que 
acude para tratamiento de ortodoncia es un indicativo 
para minimizar las fuerzas aplicadas, ya que la patolo-
gía se puede incrementar. En un estudio que midió la 
distribución de patrones de carga en diferentes tipos 
de raíces, se encontró que la disminución de la longi-
tud radicular es proporcional a mayor concentración 
de estrés a nivel del cuello del diente, por lo cual se 
vuelven más vulnerables a la resorción radicular du-
rante movimientos ortodóncicos.7

Las investigaciones que han estudiado la prevalen-
cia de raíces cortas arrojan resultados diferentes por 
las variaciones raciales, el tipo de muestra y los dife-
rentes criterios diagnósticos. Por ello, la importancia 
de un estudio realizado en la población mexicana.

La presente investigación pretende encontrar la 
prevalencia de raíces cortas en los pacientes que in-
gresan a la Clínica de Ortodoncia de la División de 
Estudios de Postgrado de la Universidad Nacional Au-
tónoma de México.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se realizó en una muestra de 500 radio-
grafías panorámicas de pacientes que se encuentran 
por iniciar su tratamiento en el Departamento de Or-
todoncia de la División de Estudios de Postgrado e 
Investigación de la UNAM.

1) Se registraron en una bitácora los siguientes datos:

 • Número de expediente.
 • Tratamiento previo.
 • Edad.
 • Sexo.
 • Ángulo SN1SUP.
 • Ángulo GNInf.

2) El diagnóstico se realizó en cuanto a la relación 
corono-radicular: si las raíces fueran de la misma 
longitud o más cortas que la corona serán conside-
radas como cortas.

3) Se realizó la medición digitalmente, mediante el 
programa Sidexis de todos los órganos dentarios 
de las radiografías que presentaban raíces cortas.

• Programa estadístico IBM SPSS Statistics 23.

Criterios de inclusión:

• Radiografías panorámicas digitales de pacientes 
que ingresen a la Clínica de Ortodoncia de la Divi-
sión de Estudios de Postgrado e Investigación de la 
UNAM, que presenten formación completa radicu-
lar.

• 14 años en adelante.

Criterios de exclusión:

• Pacientes que presenten ápices radiculares sin tér-
mino en su formación.

• Pacientes en dentición mixta.
• Terceros molares.
• Dientes con proinclinaciones de GO-INF mayores 

de 120o.
• Dientes con proinclinaciones de SN1SUP mayores 

de 130o.

RESULTADOS

Las 500 radiografías analizadas correspondieron a 
pacientes en edades de 14 a 63 años. Siendo 16 años 
la edad que se encontró con mayor frecuencia, segui-
da por 15 y 19 años. La media fue de 23 años.
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La prevalencia de raíces cortas en este grupo de 
estudio fue del 9% (45 de 500 casos) (Figura 1).

En cuanto a género, se encontraron más casos en 
mujeres.  Prueba de 2 p < 0.05. La prevalencia en mu-
jeres correspondió a 6%, mientras que en hombres 
fue del 3% (Cuadro I).

Los órganos dentarios principalmente afectados 
fueron los incisivos centrales superiores, seguidos por 
incisivos laterales superiores e incisivos centrales in-
feriores (Figura 2).

Al realizar el análisis, la patología que se encontró re-
lacionada fue dilaceración en los dientes con longitudes 
radiculares regulares, lo cual ha sido reportado en inves-
tigaciones anteriores. Prueba de 2 p < 0.05 (Figura 3).

En esta muestra no hubo asociación estadística-
mente signi  cativa entre tratamiento previo y raíces 
cortas (p < 0.05) (Cuadro II).

Las angulaciones de SN1SUP que se encontraron 
con mayor frecuencia relacionadas a raíces cortas 
fueron 95o, 96o, 103o y 108o.

Respecto a GNInf, las angulaciones más frecuen-
tes en longitudes radiculares disminuidas fueron 85o, 
89o y 99o.

La media de SN1SUP fue de 106o, mientras que 
GNInf fue de 96o.

Las longitudes radiculares en promedio de todos 
los órganos dentarios fueron menores que las reporta-
das por Wheeler8 (Cuadro III).

DISCUSIÓN

Las diferentes etapas de la odontogénesis son re-
sultado de una serie de interacciones recíprocas entre 
los tejidos epiteliales y mesenquimales. El origen de 
la dentina de la raíz y del cemento es mesenquimal.

El inicio de la formación de la raíz está determinada 
por la vaina radicular de Hertwig, que induce la dife-
renciación de los odontoblastos para formar dentina 
radicular.

La proteína amelogenina, expresada por las células 
de la vaina de Hertwig, es considerada como la proteí-
na inductiva.

Normalmente, el diente emerge en la cavidad oral 
con la mitad a tres cuartos de su longitud radicular, y 
la raíz continúa el crecimiento por aproximadamente 
dos años después de su erupción clínica.

Cuadro I. Relación entre género y raíces cortas.

Raíces cortas

TotalRecuento Sí No

Género Femenino 30 279 309
Masculino 15 176 191

Total 45 455 500

Figura 1. Rx panorámica de paciente con raíces cortas en 
centrales y premolares superiores.

Figura 2. Principales dientes afectados con la patología.
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Por lo tanto, es probable que los casos de raíces 
cortas se hagan evidentes solamente uno o dos años 
después de la erupción del diente.4

Se encontró que la prevalencia de raíces cortas en 
el Departamento de Ortodoncia de la División de Estu-
dios de Postgrado de la UNAM equivale al 9%. Con un 
porcentaje cercano a investigaciones realizadas en la 
población de Mongolia, y la Japonesa, donde equivale 
al 10%.9 Di  ere por mucho con la población caucási-
ca, donde la prevalencia es baja con un 2.7%.10 Mien-
tras que en pacientes de origen australiano, la preva-
lencia es de 2.3%.11 Estos resultados genéticamente 
son coherentes debido al análisis del genotipo de la 

Cuadro II. Relación entre pacientes con tratamientos
previos y presencia de raíces cortas.

Raíces cortas

TotalRecuento Sí No

Tratamiento previo Sí 15 86 101
No 30 369 399

Total 45 455 500

Prueba de 2 p = 0.021. Sin asociación signi  cativa.

Cuadro III. Longitudes radiculares.

Estadísticos descriptivos N Mínimo Máximo Media

Primer molar superior derecho 44 6.80 13.30 9.9795
Segundo premolar derecho 45 6.20 12.90 9.8378
Primer premolar derecho 40 7.20 16.60 9.8650
Canino superior derecho 45 6.80 17.40 11.4822
Lateral superior derecho 45 4.40 12.40 8.4444
Central superior derecho 45 3.00 12.70 7.2444
Central superior izquierdo 45 3.00 13.00 7.6022
Lateral superior izquierdo 45 5.00 13.70 8.7311
Canino superior izquierdo 45 7.00 17.00 11.6956
Primer premolar izquierdo 39 6.80 17.00 10.0000
Segundo premolar izquierdo 41 6.80 12.40 9.7390
Primer molar superior izquierdo 45 6.20 12.70 10.2000
Primer molar inferior derecho 43 8.50 16.40 12.0698
Segundo premolar derecho inferior 45 6.50 15.70 10.7800
Primer premolar inferior derecho 42 6.20 14.80 10.9738
Canino inferior derecho 45 7.80 17.90 12.0333
Lateral inferior derecho 45 5.40 13.10 9.2689
Central inferior derecho 45 4.70 13.30 8.5933
Central inferior izquierdo 45 5.00 12.20 8.5578
Lateral inferior izquierdo 45 5.10 14.70 9.5956
Canino inferior izquierdo 44 6.90 17.00 11.2455
Primer premolar inferior izquierdo 44 7.60 13.70 10.5068
Segundo premolar inferior izquierdo 43 7.20 15.00 11.1000
Primer molar inferior izquierdo 43 8.50 14.20 11.6093

población mexicana, realizado por el Instituto Nacio-
nal de Medicina Genómica, que utilizando los datos 
del HapMap demostró que la población mexicana se 
asemeja en un 74% a la población asiática.12

Estudios anteriores han demostrado que existe un 
patrón autosómico dominante en la transmisión de 
las raíces cortas. La explicación de los casos espo-
rádicos podría ser que ellos representan mutaciones 
simples.

En cuanto a la prevalencia de raíces cortas, se 
presenta mayormente en mujeres con un 6% de los 
casos, mientras que en un 3% en los hombres. Coinci-
diendo respecto a proporción con los reportes anterio-
res que existen, como el realizado en la Universidad 
de Finlandia, donde la prevalencia en mujeres fue de 
1.7% mientras que en los hombres de 0.4%.13

En cuanto a los órganos dentarios principalmente 
afectados, se encuentran los incisivos centrales su-
periores, el 11 con un 16.4%, 21 con 17.2% coinci-
diendo con la mayoría de artículos que reportan este 
síndrome.

De los 500 registros analizados, la media de la 
medida de SN1SUP equivale a 106.33o. La media 
de GNInf equivale a 96.01o. Las angulaciones de 
SN1SUP que se encontraron relacionados a raíces 
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cortas fueron 95o, 96o, 103o y 108o. Mientras que 89o y 
99o fueron las angulaciones mayormente relacionadas 
a raíces cortas.

CONCLUSIONES

• Las raíces cortas se presentan en la población 
mexicana con una prevalencia de 9%. Se encuen-
tran asociadas al género femenino. Principalmente 
en incisivos centrales y laterales superiores.

• Los incisivos maxilares que presentaron raíces cor-
tas tenían los ángulos de proinclinación SN1SUP 
en norma, por lo cual, cuando se presenten en 
radiografías panorámicas, es con  able que se en-
cuentren de esa longitud.

• La patología se encontró asociada a dilaceraciones.
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ABSTRACT

Introduction: The success of the joint replacement surgery of the 
temporomandibular joint requires a careful planning, reasonable 
expectations of the patient and an adequate surgical technique, 
physical therapy, the interdisciplinary treatment it’s essential and 
continuous monitoring of the patient. Material and methods: 
Case report of a 14-year-old female patient with skeletal class III 
malocclusion, dolichofacial biotype, concave pro  le, class III right 
canine and molar, left class canine and molar not analysable, 
anterior crossbite and posterior left crossbite. Objectives: 
Correction of facial asymmetry, right condyle osteoma removal as 
well as the placement of alloplastic prosthesis in the same condyle. 
Results: They were obtained class I molar and canine, correction 
of laterognathia, coincidence of middle lines, adequate overbite 
horizontally and vertically and proportionate thirds. Conclusion: 
The complete reconstruction of the temporomandibular joint with 
the alloplastic prosthesis with the Lorenz system presents excellent 
aesthetic and functional results.

Existen diversos sistemas protésicos para la re-
construcción completa de la ATM, el sistema Christen-
sen utilizado desde la década de los sesenta es uno 
de ellos y no ha sufrido modi  caciones importantes en 
su diseño.5 El sistema Lorenz, se basa en una prótesis 
de stock, el cual modi  ca el diseño de parte craneal 

INTRODUCCIÓN

Los osteomas son lesiones benignas en las que la 
aposición del hueso recién formado crea una masa tu-
moral. La mayoría de los casos se producen en los 
huesos craneofaciales, frecuentemente en la mandí-
bula y en casos extraños se producen en otros hue-
sos.1 Es una lesión de crecimiento lento, asintomática, 
que afecta principalmente a los adultos jóvenes.2

En los estudios radiográ  cos se observan lesiones 
radiopacas con márgenes bien de  nidos, aunque se 
recomienda obtener una tomografía computarizada 
(TC) para una evaluación completa de la lesión.3

El uso de tejidos autógenos para la reconstrucción 
de la articulación temporomandibular (ATM) tiene una 
tasa elevada de desventajas y de complicaciones, 
como morbilidad del sitio donante, largo tiempo quirúr-
gico, reabsorción del injerto y anquilosis articular, sin 
olvidar el fracaso en ciertas condiciones y patologías.4

Reemplazo articular con prótesis aloplástica por osteoma 
en paciente clase III esquelética con laterognasia

Joint replacement with alloplastic prosthesis by osteoma in
skeletal class III patient with laterognathia
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RESUMEN

Introducción: El éxito de la cirugía de reemplazo articular de la ar-
ticulación temporomandibular requiere un cuidadoso planeamiento, 
expectativas razonables del paciente y una adecuada técnica qui-
rúrgica, terapia física, el tratamiento interdisciplinario es indispensa-
ble y seguimiento continuo del paciente. Material y métodos: Se 
reporta caso de paciente femenino de 14 años de edad con malo-
clusión clase III esquelética, biotipo dolicofacial, per  l cóncavo, cla-
se III canina y molar derecha, clase canina y molar no valorable iz-
quierda, mordida cruzada anterior y posterior izquierda. Objetivos: 
Corrección de asimetría facial, retiro de osteoma en cóndilo derecho 
así como la colocación de prótesis aloplástica en el mismo cóndilo. 
Resultados: Se obtuvieron clase I molar y canina, corrección de 
laterognasia, coincidencia de líneas medias, adecuada sobremor-
dida horizontal y vertical y tercios proporcionados. Conclusión: La 
reconstrucción completa de la articulación temporomandibular con 
la prótesis aloplástica con el sistema Lorenz presenta excelentes 
resultados estéticos y funcionales.

Palabras clave: Articulación temporomandibular, prótesis aloplástica, laterognasia.
Key words: Temporomandibular joint, alloplastic prosthesis, laterognathia.
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descendiendo el eje de rotación, fabricada en polietile-
no de ultra alto peso molecular (UHMWPE) que se  ja 
con tornillos al arco cigomático.6

MATERIAL Y MÉTODOS

Presentación de caso clínico

Paciente femenino de 14 años de edad que se 
presentó en el Centro de Alta Especialidad «Dr. Ra-
fael Lucio» con motivo de consulta «tengo chueca mi 
mandíbula». Re  ere como antecedentes patológicos 
osteoma en el cóndilo derecho, no re  ere alergias ni 
malos hábitos, clase III esquelética por prognatismo 
mandibular, biotipo dolicofacial, cara ovalada y asi-
métrica, tercio inferior aumentado, sonrisa neutra, 
incompetencia labial, desviación del mentón a la iz-

quierda, per  l cóncavo, distancia mentocervical au-
mentada (Figura 1), mordida cruzada anterior y pos-
terior unilateral izquierda, mordida cúspide a cúspide 
posterior derecha, overjet de -3 mm, desviación de 
línea media inferior de 7 mm a la izquierda, clase III 
canina y molar derecha, clase canina izquierda no 
valorables, apiñamiento leve en ambos arcos denta-
les (Figura 2).

Plan de tratamiento

•  Fase prequirúrgica: se realizó la cementación de 
brackets, técnica Alexander slot 0.022’’ × 0.028’’, 
se inició con arcos de NiTi 0.014’’ en ambos arcos 
y bandas en primeros molares superiores e inferio-
res. Se continuó alineación con arcos NiTi 0.016’’, 
0.016’’ × 0.016’’, 0.016’’ × 0.022” y 0.017’’ × 0.025”.

Figura 2. 

Fotografías intraorales iniciales, nótese 
clase III molar derecha, clase III canina 
derecha, clase canina y molar izquier-
da no valorables, mordida cruzada 
anterior y posterior izquierda, mordida 
cúspide a cúspide posterior derecha, 
apiñamiento leve superior e inferior.

Figura 1. 

Fotografías extraorales frontal, ¾ 
y lateral. Dolicofacial, desviación 
del mentón hacia la izquierda, 
tercio inferior aumentado e in-
competencia labial.
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 Después de 11 meses de tratamiento se solicita-
ron, junto con el Departamento de Cirugía Oral y 
Maxilofacial, estudios radiográ  cos (Figuras 3 y 
4), modelos de estudio, cone-beam (Figura 5) y 
estereolitografía, se realizó la cirugía de modelos 
al igual que la simulación de la prótesis condilar 
sobre la estereolitografía (Figura 6). Se colocaron 
arcos de acero 0.019’’ × 0.025’’ con ganchos qui-
rúrgicos.

•  Fase quirúrgica: se realizó una osteotomía sagital 
de rama del lado izquierdo de 7 mm para la correc-

ción de la laterognasia, del lado derecho se realizó 
el retiro del osteoma y parte de la rama mandibu-
lar, se dio un lapso de cuatro semanas después del 
proceso quirúrgico.

•  Fase ortodóncica postquirúrgica: treinta días des-
pués de la cirugía se indicó la colocación de elás-
ticos intermaxilares con el  n de cerrar la mordida 
abierta, corregir líneas medias y mejorar el asenta-
miento. La última fase duró siete meses, utilizó pla-
cas Hawley de uso diurno y retención miofuncional 
de uso nocturno (bionator modi  cado).

Figura 4. Radiografía lateral de cráneo. Se observa clase 
III esquelética, cuerpo mandibular aumentado, crecimiento 
vertical e incisivos inferiores retroinclinados.

Figura 6. Estereolitografía. Se realizó simulación de la colo-
cación de prótesis condilar.

Figura 5. Cone-beam. Se observa lesión irregular en cóndi-
lo derecho en su parte superior y media.

Figura 3. Ortopantomografía inicial, en donde se observa la 
presencia de 30 órganos dentarios, cóndilos y ramas asimé-
tricas, relación 2:1 corona raíz, lesión radiopaca en cóndilo 
derecho.
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RESULTADOS

El tratamiento tuvo una duración de 20 meses, se 
logró un per  l recto (Figura 7), coordinar ambos ar-
cos, corregir la asimetría y las clases canina y molar 
bilateral I (Figura 8), se logró una competencia labial, 
arco de sonrisa positivo, tercios proporcionales, co-
rrección de guía anterior (overjet y overbite), coinci-
dencia de las líneas medias, eliminación de la mordi-
da cruzada anterior y posterior izquierda al igual que 
la mordida cúspide a cúspide en el sector posterior 
derecho. Así como una exitosa colocación de próte-
sis condilar, la cual se evidencia radiográ  camente 
(Figura 9 y 10).

Figura 8. 

Fotografías intraorales. Líneas medias 
coincidentes, clase I canina y molar, coor-
dinación de arcadas, overbite y overjet 
adecuados.

DISCUSIÓN

La reconstrucción funcional de la ATM es obligato-
ria en todas aquellas neoplasias benignas localmente 
invasivas o malignas cuya resección con márgenes 
libres de enfermedad incluye total o parcialmente la 
articulación.7

El uso de injertos autólogos, principalmente el cos-
tocondral, esternoclavicular, cresta iliaca, peroneo, ti-
bial, o calota craneal, entre sus desventajas destacan 
la respuesta biológica variable (anquilosis, reabsorción 
o hipercrecimiento) y morbilidad del lugar donante.8

La primera reconstrucción aloplástica de la ATM 
documentada fue en 1840, cuando John Murray Car-

Figura 7. 

Fotografías extraorales a un año 
de control. Tercios faciales pro-
porcionados, simetría facial, arco 
de sonrisa positivo, distancia 
mentocervical adecuada, perfil 
recto y línea media facial coincide 
con línea media dental superior.
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nochan utiliza un implante de madera en un caso de 
anquilosis articular.9

En 2002, Mercuri y colaboradores utilizaron un es-
tudio de 215 pacientes operados entre 1990 y 1994 
para valorar la seguridad y la efectividad a largo plazo 
de la reconstrucción aloplástica con prótesis a medi-
da, con seguimiento de 10 años con datos objetivos y 
subjetivos que son estables en el tiempo.

Entre los criterios de éxito a largo plazo en las re-
construcciones destacan la utilización de materiales 
biocompatibles, diseños adaptados a la biomecánica 
de la ATM; estabilidad en el sitio desde el momento de 
la implantación, disminuyen la carga funcional en la 
articulación, bajo coe  ciente de desgaste de fricción, y 
resistencia a la corrosión.6-10

Figura 9. Ortopantomografía, se observan tornillo de osteo-
síntesis de lado izquierdo y prótesis condilar izquierda.

La utilización de los materiales aloplásticos tiene 
múltiples ventajas reconstructivas por encima de los 
injertos autológos al proveer menor morbilidad, ya que 
no requieren sitio donador, además de que las pró-
tesis son de fácil adaptación en el defecto óseo, no 
pierden dimensión al no ser absorbibles, logrando con 
esto un resultado estético a largo plazo.11

CONCLUSIÓN

Para obtener un tratamiento exitoso, es necesario 
un diagnóstico acertado, así como una correcta pla-
ni  cación interdisciplinaria e individualizar cada caso, 
en especial quirúrgico, ya que las asimetrías faciales 
son un problema de difícil manejo.

La retención en este tipo de tratamiento es estricta 
utilizando aparatos miofuncionales para evitar recidi-
vas, se debe recordar que la musculatura sigue sien-
do la de un paciente laterógnata y debe ser adaptada 
a nuevas demandas funcionales.
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ABSTRACT

Introduction: Skeletal class II is the most common dentofacial 
deformity in our country wich most of the times combines skeletal 
and dental components and depending on its severity, if it is not 
detected at an early age, it can require treatments that combine 
orthodontics and orthognatic surgery. The success of this type 
of treatment depends on multiple factors, of which the most 
important are: to obtain an adequate diagnosis and treatment 
plan in interdiscipline with Maxillofacial Surgery and the patient 
cooperation. Material and methods: A 20-year-old female patient, 
with combined skeletal class II malocclusion and vertical maxillary 
excess, dolichofacial biotype, convex pro  le, bilateral molar class II, 
bilateral canine class II, increased overjet and clinical absence of the 
teeth #14, #24 and #44, which were extracted in previous orthodontic 
treatments. Objective: To improve the maxilo-mandibular 
relationship three-dimensionally, obtaining stability and occlusal 
function and providing an improvement in the facial aesthetics of 
the patient through an interdisciplinary treatment. Results: We 
obtained an adequate maxillo-mandibular relationship, improvement 
in facial aesthetics, bilateral molar class I, bilateral canine class I, 
occlusal stability and periodontal health. Conclusion: The case 
reported in this article ful  lls the expected results in a patient with 
this type of dentofacial deformity, which was achieved through an 
interdisciplinary treatment, and through treatment alternatives that 
would allow us to work with what has been done in the previous 
orthodontic treatments.

Retratamiento ortodóncico con cirugía ortognática
de una clase II esquelética combinada con crecimiento

vertical excesivo del maxilar

Orthodontic re-treatment with orthognatic surgery of a combined
skeletal class II with vertical maxillary excess
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RESUMEN

Introducción: Los pacientes que requieren retratamientos de orto-
doncia representan un alto porcentaje de la población de pacientes 
que acuden a la consulta. La clase II esquelética es la más común 
en México, siendo una anomalía dentofacial multifactorial que la 
mayor parte de las veces combina componentes esqueléticos y 
dentales y que si no es detectada a una edad temprana, y depen-
diendo de su severidad, puede llegar a requerir de tratamientos que 
combinen ortodoncia y cirugía ortognática. El éxito de este tipo de 
tratamientos depende de múltiples factores, de los cuales los más 
importantes son: realizar un diagnóstico y plan de tratamiento ade-
cuados en interdisciplina con cirugía maxilofacial y la cooperación 
por parte del paciente. Material y métodos: Paciente de género 
femenino de 20 años de edad, con maloclusión clase II esquelé-
tica combinada y crecimiento vertical del maxilar, biotipo dolicofa-
cial, per  l convexo, clase II molar bilateral, clase II canina bilateral, 
overjet aumentado y ausencia clínica de los o.d. 14, 24 y 44, los 
cuales fueron extraídos en tratamientos ortodóncicos previos. Ob-
jetivo: Mejorar la relación maxilomandibular tridimensionalmente, 
obteniendo estabilidad y función oclusal y brindando una mejoría en 
la estética facial de la paciente mediante un tratamiento interdisci-
plinario. Resultados: Se obtuvo una adecuada relación maxiloman-
dibular, mejoría en la estética facial, clases I molares bilaterales, 
clases I caninas bilaterales, estabilidad oclusal y salud periodontal. 
Conclusión: El caso reportado en el presente artículo cumple con 
los resultados esperados en un paciente con este tipo de anomalía 
dentofacial, lo cual se logró mediante un tratamiento interdisciplina-
rio y mediante alternativas de tratamiento que nos permitirían tra-
bajar con lo que se hizo en los tratamientos ortodóncicos previos.

Palabras clave: Retratamiento ortodóncico, clase II esquelética, crecimiento vertical del maxilar, tratamiento ortodóncico quirúrgico.
Key words: Orthodontic re-treatment, skeletal class II, vertical maxillary excess, orthodontic-surgical treatment.
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INTRODUCCIÓN

Los retratamientos ortodóncicos representan un 
alto porcentaje de los pacientes que acuden a la 
consulta y éstos, a diferencia de los casos conven-
cionales, representan un verdadero reto para el Or-
todoncista, ya que es necesario trabajar con lo que 
se hizo de manera inadecuada en los tratamientos 
anteriores y con las complicaciones que esto impli-
ca, tales como pérdida de anclaje, movimientos in-
deseables y menor cooperación del paciente debido 
al factor tiempo y al gasto económico del o de los 
tratamientos previos.

Tras el nacimiento, el desarrollo del maxilar se lleva 
a cabo por osi  cación intramembranosa. Dicho pro-
ceso se produce de dos formas: 1) por aposición de 
hueso en las suturas que conectan el maxilar con la 
base de cráneo, y 2) por remodelación super  cial.

El patrón de crecimiento facial consiste en un cre-
cimiento hacia abajo y hacia afuera desde la base 
del cráneo, mientras que las super  cies frontales del 
maxilar se remodelan al tiempo que este crece en 
sentido anteroinferior, y se va eliminando hueso de 
gran parte de su super  cie anterior.1

El exceso de crecimiento vertical del maxilar, es 
una de las anomalías dentofaciales más comunes y 
puede manifestarse clínicamente con ciertas caracte-
rísticas, como son:

• Aumento de tercio facial inferior, el cual es más no-
torio en una vista lateral del paciente, ya que la re-
trusión del mentón puede disimular el aumento del 
tamaño de dicho tercio.

• Aumento de exposición gingival.
• Aumento de exposición de incisivos en reposo, ya 

que estos generalmente se encuentran proinclina-
dos y protruidos, dando como resultado una apa-
riencia de labio superior corto.

• Incompetencia labial muy marcada.
• Eversión del labio inferior.2

Se ha asociado al exceso de crecimiento vertical 
del maxilar con debilidad severa de los músculos 
periorales. Dicha debilidad de los músculos eleva-
dores de la mandíbula en conjunto con la fuerza dis-
minuida de la mordida, permiten la sobreerupción de 
los dientes posteriores, dando como resultado una 
postero-rotación mandibular.3,4

Cuando existen anomalías esqueléticas de los 
maxilares, los dientes tienden a compensarse natu-
ralmente para establecer una oclusión lo más estable 
posible dentro de las limitaciones dadas por la defor-
midad.

Existen múltiples alternativas dependiendo de los 
objetivos de cada retratamiento ortodóncico, para las 
cuales es de gran importancia establecer el factor 
etiológico y diagnóstico adecuado de la maloclusión 
de cada paciente. En los casos en los cuales el factor 
etiológico de la maloclusión sea esquelético, es nece-
sario un enfoque ortodóncico quirúrgico para abarcar 
todos los objetivos del tratamiento.5

Para la corrección de dichas deformidades dento-
faciales, es de igual importancia la participación tanto 
del Ortodoncista como del cirujano maxilofacial, para 
conseguir resultados óptimos, y es trabajo del prime-
ro, en la fase prequirúrgica, eliminar las compensacio-
nes dentales preexistentes para marcar aún más la 
deformidad esquelética y de esta manera dar al ciruja-
no un rango de trabajo más amplio y una oclusión más 
estable al momento del procedimiento quirúrgico.6

MATERIAL Y MÉTODOS

Paciente de género femenino de 20 años de edad, 
la cual ingresa a la Clínica de Ortodoncia del Centro 
de Alta Especialidad «Dr. Rafael Lucio», en la ciudad 
de Xalapa de Enríquez en el estado de Veracruz. La 
paciente re  ere como motivo de consulta: «Ya tuve 
tratamiento de ortodoncia pero no me quedaron bien 
mis dientes», de igual manera, mani  esta haber teni-
do tres tratamientos ortodóncicos previos. De acuerdo 
con el análisis clínico, se diagnostica forma de cara 
oval y simétrica, biotipo dolicofacial, incompetencia la-
bial, hipertonicidad del mentón, labios gruesos, per  l 
convexo y nariz recta (Figura 1).

A la exploración intraoral se observa segunda den-
tición, higiene oral inadecuada, líneas medias den-
tales no coincidentes, clases II molares y caninas 
bilaterales, biprotrusión, overjet de 8 mm, ausencia 
de los o.d. 14, 24 y 44, múltiples restauraciones con 
amalgama y apiñamiento moderado inferior (Figura 
2). Los análisis radiográ  cos y cefalométricos revelan 
una clase II esquelética por retrognatismo, presencia 
de 29 órganos dentarios, ausencia de terceros mo-
lares superiores, altura de cóndilos similar y ramas 
mandibulares simétricas, cuerpo mandibular corto y 
postero-rotación mandibular, crecimiento vertical, án-
gulo goniaco abierto, biprotrusión dental y ausencia 
de datos patológicos aparentes en tejidos duros (Fi-
guras 3 y 4, Cuadro I).

Plan de tratamiento

Se realizó un tratamiento interdisciplinario, donde 
intervinieron las especialidades de Cirugía Maxilo-
facial y Ortodoncia. El tratamiento ortodóncico con-
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sistió en la colocación de aparatos  jos superiores 
e inferiores con técnica MBT slot 0.022” × 0.028”, 
indicando la extracción del o.d. 34. Se canalizó a la 
paciente al Servicio de Cirugía Maxilofacial para su 
valoración y plan de tratamiento inicial, en donde se 
determinó realizar impactación maxilar con osteoto-
mía segmentaria anterior, avance mandibular y men-
toplastia de avance.

En el arco superior, posterior a la alineación y nive-
lación, se colocó un arco 0.017” × 0.025” de NiTi y se 
comenzaron a activar open coils para distalar desde 
segundos premolares hasta segundos molares supe-
riores y, de esta manera, obtener espacio a distal de 
los caninos para la osteotomía segmentaria anterior.

En la arcada inferior se realizó la fase de alineación 
y nivelación, se cerró el espacio de la extracción y se 
mejoró inclinación de los incisivos con cadena elásti-
ca de primer molar a primer molar; posteriormente se 
colocó un arco 0.019” × 0.025” de acero y se mantuvo 
cadena elástica pasiva para contención.

Una vez terminada la fase de ortodoncia prequirúr-
gica, se vuelve a canalizar a la paciente al Servicio 
de Cirugía Maxilofacial para la predicción y planea-
ción quirúrgica, en donde se determinó: impactación 
maxilar de 7 mm con osteotomía segmentaria anterior, 
para realizar una rotación de 10o y corregir de esta 
manera la inclinación del segmento anterosuperior, 
avance mandibular de 8 mm con antero-rotación de 3o 
y mentoplastia de avance de 5 mm.

La paciente asistió a tres citas posteriores al proce-
dimiento quirúrgico y dejó de asistir a consulta durante 
30 meses, tras los cuales retomó el tratamiento.

En la fase de ortodoncia postquirúrgica, se llevó a 
cabo la coordinación  nal de los arcos dentales con 
elásticos intermaxilares, así como el asentamiento y 
detallado de la oclusión. El tiempo total de tratamiento 
efectivo fue de 36 meses.

RESULTADOS

Con este tratamiento se logró obtener una mejoría 
en la relación maxilomandibular, mejorar la exposi-
ción dental y gingival en reposo, corregir la incompe-
tencia labial, dando así una adecuada proyección de 
los labios y el mentón mejorando el per  l facial de la 
paciente; se obtuvieron clases I molares y caninas bi-
laterales, coincidencia de las líneas medias, así como 

Figura 2.

Fotografías intraorales iniciales, nótese la no 
coincidencia de las líneas medias dentales, 
clases II molares y caninas bilaterales, bi-
protrusión, overjet de 8 mm, ausencia de los 
o.d. 14, 24 y 44, múltiples restauraciones con 
amalgama y apiñamiento moderado inferior. 
Paciente con segunda dentición.

Figura 1. Fotografías extraorales de inicio en las cuales se 
observa incompetencia labial, hipertonicidad del mentón, 
exposición dental superior en reposo, per  l convexo y creci-
miento vertical.
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también un overbite y overjet adecuados, dando así 
mayor estabilidad oclusal (Figuras 5 a 9).

DISCUSIÓN

No existen planes de tratamiento  jos en cuanto a 
los objetivos de la ortodoncia prequirúrgica. Algunos 
profesionales pre  eren obtener una oclusión lo más 
estable posible desde la cirugía de modelos, mientras 
que otros están de acuerdo en hacer movimientos y 
detallados  nales posteriores a la cirugía. El objetivo 
real es lograr un movimiento su  ciente en los dientes 
que permita ubicar al maxilar y a la mandíbula en sus 
posiciones adecuadas.7

De acuerdo con Gregoret, cuando la discrepancia 
dentaria y la discrepancia cefalométrica de un pacien-
te se encuentran alteradas, dando como resultado una 
discrepancia total negativa, se habla de la necesidad 
de realizar extracciones para obtener el espacio nece-
sario.8 Sin embargo, en situaciones en las cuales no se 
pueden realizar extracciones, una de las alternativas de 
tratamiento es la distalización de molares para crear es-
pacio ya sea para la obtención de las relaciones molares 
y caninas como para la corrección de proinclinaciones. 
Desde de la década de los 80, se ha desarrollado el uso 
de aparatos intraorales como alternativa a los aparatos 
extraorales y removibles para dicha mecánica de trata-
miento.9-15 En el caso de nuestro paciente, optamos por 
realizar distalización de los segmentos posterosuperio-
res como alternativa para la obtención de espacios a dis-
tal de los caninos, y de esta manera, en el tiempo quirúr-
gico, poder realizar la osteotomía segmentaria anterior 
para la corrección de la proinclinación anterosuperior.

Se ha establecido que las osteotomías segmenta-
rias anteriores sirven para corregir protrusiones maxi-

Figura 3. Ortopantomografía inicial. Se observa la presencia 
de 29 órganos dentarios, relación corona raíz 2:1, altura si-
métrica de las ramas, terceros molares inferiores en proceso 
de erupción y ausencia de los órganos dentarios 14, 24 y 44.

Figura 4. Radiografía lateral de cráneo inicial.

Cuadro I. Análisis cefalométricos de Ricketts y Jarabak.

Ricketts Norma Inicial Final

Overjet 2.5 ± 2.5 mm 9 mm 4.3 mm
Ángulo interincisal 130o ± 6o 101o 121.3o

Protrusión incisivo inferior 1 ± 2.3 mm 6 mm 6.5 mm
Protrusión incisivo superior 3.5 ± 2.3 mm 16 mm 10.5 mm
Inclinación incisivo inferior 22o ± 4o 27o 31.3o

Inclinación incisivo superior 28o ± 4o 51o 27.4o

Protrusión labial -2 ± 2 mm 10 mm 0 mm
Cono facial 68o ± 3.5o 74o 56.7o

Plano mandibular 26o ± 4o 48o 35.2o

Steiner Norma
   SNA 82o ± 2o 79o 80.9o

   SNB 80o ± 2o 68o 76.1o

   ANB 3o ± 2o 11o 4.8o
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lares, en sentido posterior, superior e inferior. De igual 
manera, se ha demostrado que se obtiene una esta-
bilidad adecuada y poca recidiva. Sin embargo, las 
complicaciones intra- y postoperatorias, tales como 
mordidas profundas, necrosis de los segmentos óseos 
y órganos dentarios involucrados, siguen siendo pre-
ocupantes.16 Aun teniendo dichos factores en contra, 
existen situaciones en las cuales esta alternativa de 
tratamiento es la más indicada para obtener resulta-
dos estables.

En muchas ocasiones, la corrección de un exceso 
de crecimiento vertical del maxilar requiere de ciru-
gías bimaxilares: impactación del maxilar ya sea en 
uno o múltiples segmentos, combinado con avance 
mandibular. Se ha demostrado que las impactacio-
nes maxilares con Le Fort I, con o sin mentoplastia y 
aprovechando únicamente la autorrotación de la man-
díbula, generalmente brinda resultados oclusalmente 
estables y estéticamente satisfactorios.6 Sin embargo, 
es la posición anteroposterior del incisivo inferior, pos-
terior a la autorrotación mandibular, la que determina 
si está o no indicado el procedimiento quirúrgico en 
mandíbula.17

CONCLUSIÓN

Las clases II esqueléticas en adultos idealmente 
deben ser tratadas ortodóncica y quirúrgicamente, 
para lo cual es necesario establecer un correcto diag-
nóstico y plan de tratamiento inicial en conjunto con la 
Especialidad de Cirugía Maxilofacial, o cualquier otra 

Figura 5. Fotografías frontales comparativas; prequirúrgica 
(izquierda) y  nal (derecha).

Figura 6. Fotografías de per  l comparativas; prequirúrgica 
(izquierda) y  nal (derecha).

Figura 7.

Fotografías intraorales  nales el 
día del retiro de los aparatos.
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especialidad que sea requerida dependiendo del caso 
a tratar.

En los casos de retratamientos ortodóncicos es 
necesario buscar alternativas de tratamiento que nos 
permitan conseguir todos los objetivos inicialmente 
planteados, que brinden al paciente los mejores resul-
tados estéticos y funcionales.

El caso reportado en el presente artículo cumple 
con los resultados esperados en un paciente con este 

tipo de anomalía dentofacial, lo cual se logró mediante 
un tratamiento interdisciplinario.
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ABSTRACT

It is known as surgery  rst an orthognathic surgery that precedes 
orthodontic treatment. The concept was reintroduced by Nagasaka 
et al. in 2009 and present a reasonable cost-effectiveness method 
for the management of skeletal malocclusions in select cases. The 
procedure consists an a alternative method to classic orthodontic-
surgery-orthodontic, is a procedure with surgery prior to orthodontics 
and after, orthodontic treatment begins. Eskeletal class III treatment 
is then presented through a «surgery  rst» approach, managed by 
the Department of Orthodontics and the Department of Maxillofacial 
Surgery of DEPeI, FO UNAM.

INTRODUCCIÓN

El tratamiento de las maloclusiones con discre-
pancias esqueléticas requiere cirugía ortognática en 
combinación con el tratamiento ortodóncico. La ci-
rugía ortognática, como la osteotomía Le Fort I del 
maxilar, la osteotomía segmentaria múltiple y la os-
teotomía sagital bilateral mandibular son opciones 
para mejorar la anatomía facial, la estética y la fun-
ción.1,2

La fórmula general en el tratamiento de la cirugía 
ortognática tradicional consistió en la variación de la 
preparación ortodóncica, la cirugía misma, y del pe-
riodo de postoperatorio. Los pacientes generalmente 
han expresado niveles de satisfacción con los resul-
tados; sin embargo, un porcentaje importante de pa-
cientes re  eren incomodidad durante su tratamiento 
prequirúrgico debido a la visibilidad de los aparatos, el 
dolor causado, y la duración.2-5

Recientemente Nagasaka et al. propusieron el 
desempeño de la cirugía sin ortodoncia prequirúrgica 
«surgery  rst», seguido por alineación dental postope-
ratoria regular. Algunos autores utilizaron este enfo-
que para corregir la maloclusión esquelética clase III 
y se observó que el total del tiempo de tratamiento se 
redujo notablemente. En adición, el empeoramiento 
del per  l preoperatorio debido a la descompensación 

fue evitado y la mejoría inmediata del per  l después 
de la cirugía fue muy apreciada por el paciente.3,5

En la mayoría de los casos tratados con surgery 
 rst se ha reportado una reducción en el tiempo de 
tratamiento ortodóncico en comparación con el enfo-
que convencional. Esto podría ser porque la descom-
pensación dental en la cirugía se resuelve en parte, 
mediante la cirugía, debido a que la complejidad del 
tratamiento es menor y/o por el fenómeno de acelera-
ción postoperatorio. La alineación ortodóncica posto-
peratoria vertical, transversal y anteroposterior podría 
ser más fácil y rápida en un periodo de cuatro a cinco 
meses después de la cirugía.2,5-7

Según el protocolo de los autores, los pacientes 
con síntomas de ATM (articulación temporomandibu-
lar) o enfermedad periodontal incontrolada, se exclu-
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RESUMEN

Se conoce como surgery  rst a la cirugía ortognática que precede al 
tratamiento ortodóncico. El concepto fue reintroducido por Nagasa-
ka y cols. en 2009 y presenta un método razonable en relación cos-
to-efectividad para el manejo de maloclusiones esqueletales en ca-
sos selectos. El procedimiento consiste en una metodología alterna 
al procedimiento clásico «ortodoncia-cirugía-ortodoncia», ésta pro-
cede directamente con la cirugía sin previa preparación ortodóncica 
y posterior a la cirugía, se inicia el tratamiento ortodóncico. A conti-
nuación se presenta el tratamiento de una clase III esquelética me-
diante abordaje «surgery  rst», manejado por el Departamento de 
Ortodoncia y el Departamento de Cirugía Maxilofacial de la DEPeI,
FO, UNAM.
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yen del enfoque surgery  rst, basados en una oclusión 
postoperatoria inestable. Respecto al tipo de anomalía 
dentofacial, Liou et al. limitaron sus indicaciones a ca-
sos que no requieren demasiada alineación ortodón-
cica, leve apiñamiento, curva de Spee plana a suave 
y proinclinación o retroinclinación de incisivos normal 
a ligera. Liou et al. excluyen casos en que la curva 
de Spee está severamente alterada, además de casos 
que presenten discrepancia transversal maxilomandi-
bular y asimetrías severas. Estos escenarios pueden 
ser demasiado complejos e inexactos para anticipar la 
oclusión  nal con precisión.2,7

El concepto de surgery  rst implica la predicción y 
simulación de la alineación dental, descompensación 
de incisivos y la coordinación del arco usando los mo-
delos de estudio para la toma de decisiones sobre el 
movimiento quirúrgico del maxilar y la mandíbula para 
la corrección esqueletal.8

Actualmente sólo conocemos algunos estudios que 
han estudiado la estabilidad postoperatoria utilizando 
la cirugía primero y la mayoría están limitados a la téc-
nica de osteotomía sagital de rama dividida.9

Las variables que afectan la estabilidad de las 
cirugías ortognáticas pueden derivarse de los facto-
res quirúrgicos y los factores esqueléticos y morfo-
logías dentales. Los factores quirúrgicos incluyen el 
diseño y procedimientos relacionados con la cirugía, 
tipos de fijación de fragmentos óseos, desplaza-
miento y rotación del complejo maxilar-mandibular, 
disfunción de la articulación temporomandibular, re-
absorciones condilares y factores musculares. Los 
factores esqueléticos y dentales relacionados con 
el paciente incluyen la inclinación del incisivo, so-
bremordida, profundidad de la curva de Spee, altura 
facial anterior, ángulo del plano mandibular, oclusal 
y palatino.8

Figura 1.

Fotografías extraorales pretrata-
miento: A) Vista frontal, B) Per  l, 
C) Sonrisa.A B C

Figura 2.

Fotografías extraorales pretrata-
miento: A) Vista oblicua, B) Pro-
porciones faciales, C) Simetría.A B C
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A continuación se presenta el tratamiento de una cla-
se III esquelética mediante abordaje «surgery  rst», ma-
nejado por el Departamento de Ortodoncia y el Departa-
mento de Cirugía Maxilofacial de la DEPeI, FO, UNAM.

CASO CLÍNICO

Se presenta paciente femenino de 20 años de edad 
a la clínica de Ortodoncia de la División de Estudios 

de Postgrado e Investigación de la Facultad de Odon-
tología, UNAM, con motivo de consulta «quiero mejo-
rar mi apariencia» (Figuras 1 a 4).

Características clínicas. Después de la explora-
ción física y de realizar los análisis diagnósticos se 
diagnosticó a la paciente con una relación clase III 
esquelética; prognata, normodivergente (Cuadro I). 
Dentro de los problemas faciales encontramos que el 
tercio inferior estaba aumentado, la línea media facial 
no coincidía con la línea media dental, el per  l cónca-
vo y birretroquelia (Figuras 1 y 2). Dentalmente, una 
clase III molar y canina bilateral, mordida borde a bor-
de, retroinclinación de incisivos inferiores y rotación 
de varias piezas dentarias (Figura 3).

Plan de tratamiento. En interconsulta con el De-
partamento de Cirugía oral y Maxilofacial de la Divi-
sión de Estudios de Postgrado e Investigación, Facul-
tad de Odontología, UNAM, fue sugerido realizar un 
tratamiento quirúrgico-ortodóncico en tres fases: fase 
I: quirúrgica (surgery  rst), fase II: ortodóncica y fase 
III: retención.

Fase I (quirúrgica): la cirugía tipo «surgery  rst» 
fue realizada con ayuda del Departamento de Cirugía 
Oral y Maxilofacial de la División de Estudios de Post-
grado e Investigación de la Facultad de Odontología, 
UNAM. Inicialmente, se realizó la colocación de seis 
minitornillos de níquel-titanio de 10 mm de longitud, 
tres en la arcada superior y otros tres en la arcada 
inferior (Figura 5A). A continuación, se efectuó la os-
teotomía de mandíbula con cortes sagitales (Figura 
5B) y se retroposicionó la mandíbula 3.5 mm mediante 

Cuadro I. Valores cefalométricos.

Norma Paciente

Jarabak
% crecimiento 62-65% 67o

Interincisivo 130o ± 6 144o

INCL IS 102o ± 2 101o

INCL II 90o 74o

Steinner
SNA 82o 84o

SNB 80o 86.5o

ANB 2o -2.5o

Ricketts
Convexidad 1 mm -2 mm
Long BC 55o 47o

L cuerpo mand. 65 mm 69 mm
Prof. Maxilar 90o 91o

Prof. Facial 90o 96o

P. Mandibular 24.5o ± 4 22o

Dental
1S con Palatal 112o 113o

Figura 3. Fotografías intraorales pretratamiento: A) Derecha, B) Frontal, C) Izquierda.

A B C

A B

Figura 4.

Fotografías intraorales 
pretratamiento: A) Supe-
rior, B) Inferior.
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la férula de transición que se fabricó en la cirugía de 
modelos, ligando los minitornillos superiores a los in-
feriores con alambre de latón (Figura 5C). Hecho esto, 
se  jó la nueva posición mandibular con minitornillos 
de níquel de 8 mm de longitud (Figura 5D).

Se continuó con la angulectomía de los goniácos, 
para lo cual el cirujano utilizó pieza de baja velocidad 
con irrigación constante de suero  siológico y  nal-
mente, realizó la bichectomía bilateral, obteniendo 2.5 
mL de tejido respectivamente (Figura 6).

Fase II (ortodóncico): se inició el tratamiento un 
mes después del acto quirúrgico con el sistema CCO 
0.022” × 0.028”. Se colocó aparatología hasta prime-
ros molares superiores e inferiores por trismus, con 
arcos 0.014” × 0.025” Sentalloy (Figura 7A) y se reali-
za la nivelación y alineación hasta llegar al arco 0.020” 
× 0.020” Bioforce con la colocación de los tubos en 
segundos molares superiores e inferiores en la segun-
da cita (Figura 7B). Posteriormente, se realizó la coor-
dinación de arcadas y el cierre de espacios generados 

por la propia nivelación con arco 0.019” × 0.025” acero 
inoxidable (Figura 8A). Se  nalizó la fase ortodóncica 
con el arco 0.019” × 0.025” braided superior y elásti-
cos cortos de asentamiento 3.5 oz ¼’’ (Figura 8B).

Fase III (retención): se tomó la radiografía de re-
posición y se observó buen paralelismo radicular, por 
lo que se decidió reposicionar el diente 12 para poste-
riormente realizar el retiro de aparatología  ja (Figura 
9). Como retención se decidió el uso de retenedor  jo 
inferior de canino a canino, y circunferenciales en am-
bas arcadas (Figura 10).

RESULTADOS

El tiempo de tratamiento fue de 12 meses en la 
fase ortodóncica, y dentalmente se consiguió clase I 
molar y canina bilateral, arcadas bien conformadas y 
coordinadas, se normalizó la sobremordida vertical y 
horizontal (Figura 9). Facialmente se obtuvo una fe-
minización del rostro, el per  l se mejoró ligeramente, 

Figura 5.

Retroposición mandibular: A) Minitor-
nillos intermaxilares, B) Corte sagital 
mandibular, C) Férula de transición, 
D) Fijación mandibulares con minitor-
nillos.

A B

C D

Figura 6.

A) Angulectomía de goniácos, B) Bio-
chectomía bilateral.A B
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se conservó la progenia y birretroquelia (Figura 11). 
Radiográficamente se mostró paralelismo radicular 
en la ortopantomografía (Figura 12), mientras que en 
la cefalometría  nal (Figura 13) se observó un SNA 
84o, SNB 83o, ANB 1o, convexidad -2 mm, profundidad 
maxilar 90o, profundidad facial 92o, U1-Pp 116o, U1-
SN 104o, IMPA 85o, ángulo interincisal 138o y plano 
mandibular 26o (Cuadros II y III).

La sobreimposición para comparar cambios inicia-
les y postratamiento mostró torque vestibular en los 

incisivos superiores, proinclinación de los incisivos in-
feriores y retroposición mandibular (Figura 14).

DISCUSIÓN

El tratamiento ortognático convencional suele impli-
car largas fases ortodóncicas; por el contrario, cuando 
la cirugía se realiza antes de la ortodoncia, el tiempo 
total de tratamiento se disminuye notablemente. Ade-
más, el problema esquelético y la estética se corrigen 
desde el inicio.7

Autores han descrito que en el enfoque surgery  rst, 
el ortodoncista debe prever el alcance y las limitacio-
nes de los posibles movimientos ortodóncicos, consi-
derar que la oclusión postoperatoria a menudo es ines-

Figura 7. Nivelación: A) Arco Sentalloy, B) Arco Bioforce.

Cuadro II. Cefalometría  nal.

Norma Paciente

Jarabak
% crecimiento 62-65% 65o

Interincisivo 130o ± 6 138o

INCL IS 102o ± 2 104o

INCL II 90o 85o

Steinner
SNA 82o 84o

SNB 80o 83o

ANB 2o 1o

Ricketts
Convexidad 1 mm -2 mm
Long BC 55o 47o

L cuerpo mand. 65 mm 66 mm
Prof. Maxilar 90o 90o

Prof. Facial 90o 92o

P. Mandibular 24.5o ± 4 26o

Dental
1S con Palatal 112o 116o

Cuadro III. Resultados.

Cefalométricos:
• Clase I esquelética
• Normodivergencia

Faciales
Frente:

• Feminización del rostro
Per  l:

• Recto
• Progenia
• Retroquelia

Dentales
• Clase I molar y canina derecha e izquierda
• Adecuada sobremordida
• Retroinclinación de dientes inferiores

A

B
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Figura 10. Retenedores.

Figura 8. A) Coordinación de arcadas, B) Asentamiento oclusal.

Figura 9. Retiro de brackets.

A

B
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table, por lo que la férula  nal debe dejarse durante 
dos a tres semanas después de la cirugía y debe estar 
listo para seguir al paciente de cerca, ya que el tra-
tamiento ortodóncico debe comenzar tan pronto como 
sea posible, dos semanas después de la cirugía.7 Sin 
embargo, en el caso clínico descrito se decidió realizar 
la fase ortodóncica cuatro semanas después de la ciru-
gía, para disminuir las molestias en la paciente, permi-
tir la desin  amación de los tejidos y permitir una mejor 
apertura bucal por parte de la paciente.

En cuanto a la estabilidad postoperatoria, Naga-
saka et al. propusieron el uso rutinario de una férula 
oclusal, conforme al actual protocolo de los autores, 
sólo en casos de cirugía segmentaria maxilar, se usa 
la férula durante dos semanas.7 Por cuestiones de se-
guridad para la estabilidad, en el caso presentado, se 
decidió dejar la férula oclusal durante dos semanas.

Se ha descrito que los movimientos dentales se 
aceleran significativamente en las primeras sema-
nas de tratamiento ortodóncico, esta mejora de la e  -
ciencia de las fuerzas ortodóncicas está fuertemente 
relacionada con el proceso de desmineralización y 

Figura 11.

Fotografías extraorales postrata-
miento.

Figura 12. Ortopantomografía  nal.

Figura 13. Radiografía lateral de cráneo  nal.

Figura 14. Sobreimposición de trazado inicial (amarillo) y 
 nal (azul). Im
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remineralización consistentes con el patrón de cicatri-
zación de heridas RAP (Rapid Acceleratory Phenome-
non). Como resultado, las citas de ortodoncia deben 
programarse con más frecuencia que en un enfoque 
de tratamiento convencional; es decir, el periodo de 
latencia entre cada cambio puede ser de aproximada-
mente dos semanas.2,5,7 Aun así, se decidió para este 
caso clínico, tener revisiones cada cuatro semanas, 
ya que la paciente no presentaba grandes rotaciones 
dentales y el sistema de autoligado es un método 
constante para las correcciones que se necesitan en 
las fases tempranas del tratamiento ortodóncico.

Estudios reportan que surgery first produjo una 
mayor recidiva que la cirugía ortognática convencio-
nal, se indica que en la cirugía ortognática mandi-
bular, la recidiva debe ser considerada antes de la 
cirugía, pero la influencia de esta sobrecorrección 
sobre la estabilidad esquelética no ha sido plena-
mente investigada. La posición de los dientes ante-
riores es importante y relacionada con la cantidad de 
retroceso mandibular, la restauración de una relación 
molar clase I es primero y el ajuste de los dientes 
anteriores se administra en el postoperatorio; sin em-
bargo, otros autores reportan que es imposible uti-
lizar la oclusión como guía para la plani  cación del 
tratamiento. También se reportó inestabilidad oclusal 
después de surgery  rst, y además, después podría 
conducir a inestabilidad esquelética. Los problemas 
con la estética facial y la posición de la barbilla son 
manejados principalmente en la cirugía.2,4 Con base 
en lo anterior y basándonos en las predicciones pre-
quirúrgicas y en la cirugía de modelos, se decidió 
realizar la retroposición mandibular con respecto a la 
guía canina y el per  l de la paciente, sin sobrecorrec-
ción, además de mantener la férula oclusal durante 
dos semanas posterior al acto quirúrgico para evitar 
inestabilidad oclusal.

Durante la fase ortodóncica se siguió el protocolo 
del sistema CCO 0.022 × 0.028” sin ninguna modi  -
cación, se consiguieron los objetivos preestablecidos 
y se retiró la aparatología  ja. El resultado  nal de la 
posición e inclinación de los incisivos superiores no 
fue signi  cativamente diferente, entre el valor inicial 
de 102o y el  nal de 104o, hay mínima diferencia de 
2o. Con respecto a la relación ósea, los parámetros 
sagitales mostraron una mejoría de la relación maxi-
lomandibular, proporcionando una clase I esquelética, 
convirtiendo el ANB negativo en positivo. Verticalmen-
te, se corrigió de un patrón hipodivergente a uno nor-
modivergente. Sólo los incisivos inferiores mostraron 

un cambio considerable en cuanto a posición e incli-
nación, con una diferencia de 11o entre el valor inicial 
de 74o y el valor  nal de 85o.

CONCLUSIONES

En la actualidad, la maloclusión clase III esqueletal 
puede ser tratada con diversas técnicas, el ortodon-
cista y el cirujano maxilofacial, basados en su expe-
riencia y en el análisis de los elementos de diagnósti-
co, deben decidir la técnica más adecuada para cada 
paciente. Surgery  rst puede proporcionar resultados 
similares a la técnica convencional en los pacientes 
que requieran poca descompensación, el tiempo de 
tratamiento puede ser menor y la queja principal es 
abordada desde el principio debido a que se observan 
resultados faciales inmediatos, además de que no hay 
deterioro de la estética y función preoperatoria.
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RESUMEN

Se presenta una paciente de 27 años, con diagnóstico sistémico 
de lupus eritematoso. Al análisis intraoral es clase III esquelética, 
normodivergente, clase III molar y canina bilateral, con mordida 
cruzada anterior y posterior, prognatismo mandibular, canteamiento 
maxilar, ausencia del 13 y desviación septal nasal. El tratamien-
to realizado consistió en alineación, nivelación, descompensación 
dental, lograr tripodismo, osteotomía Le Fort I avance de 4 mm e 
impactación derecha de 5 mm, rotación 3 mm, osteotomía sagital 
bilateral de rama mandibular, stripping, detallado y retención. La 
aparatología utilizada en este caso fueron brackets de prescripción 
Roth 0.022 × 0.028”, con bandas y tubos punteables en los prime-
ros y segundos molares superiores e inferiores, así como vástagos 
quirúrgicos crimpables. Para la retención se indicaron circunferen-
ciales superior e inferior. El tiempo de tratamiento activo fue cuatro 
años, cuatro meses.

Palabras clave: Clase III esquelética, mordida cruzada, prognatismo mandibular, osteotomía Le Fort I, osteotomía bilateral de rama 
mandibular.
Key words: Skeletal class III, crossbite, mandibular prognatism, Le Fort I  osteotomy, bilateral sagittal split osteotomy.
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ABSTRACT

Female patient 27 years old is presented. with a systemic diagnosis 
of lupus erythematosus. At intraoral analysis was diagnosed 
asskeletal III skeletal, normodivergent, bilateral molar and canine 
class III, with anterior and posterior crossbite, with mandibular 
prognathism, maxillary inclination, absence of upper right canine 
and nasal septal deviation. The treatment consisted by alignment, 
leveling, dental decompensation, tripodism, Le Fort Osteotomy 
I 4 mm advancement and right impaction of 5 mm, rotation 3 
mm, bilateral sagittal split osteotomy, stripping and detailed. The 
appliances used in this case was Roth prescription brackets 0.022 
× 0.028’’ first and second, upper and lower molars banded. For 
the retention, upper and lower circumferential were indicated. The 
active treatment time was four years four months.

INTRODUCCIÓN

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una en-
fermedad inflamatoria crónica de causa descono-
cida, aunque la herencia, el entorno y los cambios 
hormonales juegan un papel importante que afecta 
a todas las edades, pero con mayor frecuencia a 
adultos entre los 18 y 50 años con predominio del 
sexo femenino en una proporción de un hombre por 
cada 10 a 12 mujeres. La prevalencia varía en los 
distintos grupos de población, oscilando entre 300 y 
400 pacientes por cada 100,000 habitantes. Es más 
común en ciertos grupos étnicos, especialmente los 
afroamericanos. Alrededor del 70% de las perso-
nas que sufren lupus presentan la forma sistémica.1 
El LES es un desorden del sistema inmunitario, el 
cual, normalmente, funciona protegiendo el organis-
mo contra infecciones y virus, dicho sistema inmuni-
tario es hiperactivo y se producen importantes can-
tidades de anticuerpos anormales que reaccionan 
con los tejidos del propio paciente, afecta todos los 

órganos y sistemas, primordialmente las articulacio-
nes, músculos y piel, pero también, aunque en me-
nor grado, estructuras internas como los pulmones, 
corazón, riñones y cerebro.2 Se debe considerar 
que las manifestaciones bucales pueden ser el pri-
mer indicio de dicha enfermedad, siendo las zonas 
más afectadas la mucosa bucal, el paladar duro y 
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Figura 1. Rx. lateral de cráneo.

Figura 2.

Per  l.

Figura 3. Lateral derecha.

Figura 4. Intraoral frente.

Figura 5. Izquierda.

el borde del bermellón.3 En ciertos casos, se asocia 
con una disminución en el flujo de saliva lo que re-
sulta en xerostomía e hiposalivación; sin embargo, 
la tasa de flujo salival no se observa comúnmen-
te en la literatura sino en la práctica clínica donde 
los pacientes con LES se quejan con frecuencia de 
xerostomía asociada o no con hiposalivación.4 Los 
propósitos del tratamiento ortodóncico-quirúrgico 
abordan la corrección del complejo maxilomandibu-
lar dentro de los valores normales de los principales 
parámetros dentoesqueléticos, logrando una correc-
ta oclusión y función. Los pacientes con clase III es-
quelética son una gran proporción de aquéllos quie-
nes requieren tratamiento ortodóncico-quirúrgico 

(47%), de los cuales el 20% presenta exceso man-
dibular, el 17% hipoplasia maxilar y el 10% presen-
ta la combinación de ambas.5 En la literatura se ha 
descrito que las maloclusiones clase III esqueléticas 
son las anomalías que en la mayoría de las oca-
siones deben ser corregidas con cirugía ortognática 
combinada con tratamiento ortodóncico.6,7 También 
se reconoce que la maloclusión clase III esquelética 
frecuentemente esta combinada con una discrepan-
cia vertical.8
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Figura 6.

Vista oclusal superior e inferior.

Figura 7. Rx. panorámica.

Figura 8. Lateral izquierda.

Figura 9. Frente.

CASO CLÍNICO

Se reporta el caso clínico de una paciente de 
27 años y un mes de edad, ella refiere que acude 
a consulta «por recomendación para que le hagan 
la ortodoncia». En la radiografía lateral de cráneo 
de inicio vemos el patrón esquelético clase III, la 
normodivergencia y la posición de sus piezas den-
tales (Figura 1), en la fotografía extraoral, el perfil 
la forma cóncava y la hipoplasia del tercio medio 
(Figura 2).

Estudios de inicio

En las fotografías intraorales tenemos: clase III mo-
lar bilateral, clase III canina bilateral, mordida cruzada 
anterior y posterior, ausencia del órgano dental 13, 
el overbite de -2 mm y el overjet con valor negativo 
de -6 mm, no hay coincidencia en las líneas medias 
dentales, la línea media superior desviada 4 mm a la 
derecha respecto a la línea media facial, y la línea me-
dia inferior desviada 1 mm a la derecha respecto a la 
superior (Figuras 3 a 5).

Las formas de arco superior e inferior son ovales 
(Figura 6), con apiñamiento leve en ambas arcadas.

En la radiografía panorámica (Figura 7) se ven 27 
dientes presentes, ausencia del canino superior dere-
cho y la paciente menciona que le realizaron la extrac-
ción de los terceros molares superiores e inferiores a 
la edad de 18 años.

TRATAMIENTO

Fase prequirúrgica

Para la corrección del apiñamiento maxilar y man-
dibular, la descompensación dental y lograr tripodis-
mo (estabilidad oclusal), se utilizó secuencia de ar-
cos de níquel-titanio 0.014”, 0.016”, 0.018” superior e 
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Figura 10. Lateral derecha.

Figura 11.

Vista oclusal superior e inferior.

inferior (fase de alineación) y acero inoxidable 0.018” 
y 0.020” superior e inferior (fase de nivelación).

La preparación prequirúrgica fue llevada a cabo por 
medio de toma de impresión de modelos prequirúrgi-
cos y la utilización de arcos de acero inoxidable rec-
tangular 0.018 × 0.025” superior e inferior, vástagos 
quirúrgicos crimpables y punteables.

Estudios de progreso: se observa en las foto-
grafías intraorales, una vez hecha la alineación y ni-
velación dental, el premolar 14 toma la posición del 
canino superior derecho, el apiñamiento leve en am-
bas arcadas se ha corregido, al igual que el overjet y 
overbite; se observa la mejoría de la paciente (Figu-
ras 8 a 11).

Fase quirúrgica

Se realizó osteotomía Le Fort I de 4 mm de avance, 
con impactación derecha de 5 mm, además de impac-
tación posterior de 3 mm y rotación de 3 mm (Figu-
ra 12); se le efectuó la osteotomía sagital bitaleral de 
rama mandibular (OSBRM), de 4 mm de retroceso y 
4 mm de rotación (Figura 13) para la corrección del 
overjet y el overbite, y obtener la clase I canina y mo-
lar bilaterales.

Fase postquirúrgica

Para la corrección de la clase III molar izquierda, 
de la clase III canina izquierda y obtener la clase II 
funcional derecha, se trabajó mecánica de elásticos 
de clase III, de 3/16” 6.5 onzas. Para la corrección 
del overjet y el overbite, se realizó stripping anteroin-
ferior y uso de cadenas intramaxilares con elásticos 
en caja de 5/16” 6.5 onzas. Y para obtener los objeti-
vos  nales de máxima intercuspidación, paralelismo 
radicular y oclusión funcional, se utilizaron alambres 
de acero inoxidable rectangular 0.019 × 0.025” con 
dobleces de primer, segundo y tercer orden, con 
elásticos en delta.

RESULTADOS

Después del tratamiento quirúrgico, se lograron los 
objetivos planteados, el tiempo de tratamiento activo 
fue de cuatro años cuatro meses: se corrigieron las 
relaciones maxilomandibulares mejorando la armonía 
facial (Figura 14) con la adecuada proyección de la 
región malar y geniana; después de la corrección es-
quelética y dental en la fotografía de per  l (Figura 15).

Se logró una oclusión funcional, como se ve en la 
clase I canina bilateral, clase I molar izquierda y clase 
II molar funcional derecha, overjet y overbite adecua-
dos, corrección del apiñamiento en ambas arcadas, 
así como la coincidencia de líneas medias dentales 
(Figuras 16 y 17).

En la radiografía panorámica  nal (Figura 18), ob-
servamos el correcto paralelismo radicular y 27 dien-
tes permanentes presentes. Además de los retenedo-
res  jos en la arcada superior del 12 al 22 y en inferior 
de canino a canino. Así como las de la osteotomía 
sagital bitaleral de rama mandibular y las placas de 
 jación maxilar.

Finalmente, la sobreimposición nos muestra los 
cambios a nivel esquelético y per  l facial (Figura 19), 
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Figura 12. Osteotomía Le Fort I, se ven las placas de  ja-
ción maxilar.

Figura 13. Hueso descubierto.

Figura 14. Rx. lateral de cráneo  nal.

Figura 15. Comparación de per  l de inicio y  nal.

Figura 16. Lateral derecha, frente, izquierda  nal.
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Figura 17.

Oclusal superior e inferior  nal.

Figura 18. Rx. panorámica  nal.

Figura 19. Sobreimposición inicio/  nal.

Inicio

Final

Cuadro I. Valores cefalométricos.

I P F

Normal T1 T2 T3
C

rit
er

io
s 

es
qu

el
ét

ic
os

SNA 82o 77o 80o 80o

SNB 80o 84o 80o 79o

ANB 2o -7o 0o 1o

SND 76o 80o 76o 75o

GO-GN A 
SN

32o 32o 30o 32o

EJE Y 59.4o 57o 55o 57o

FMA 25o 23o 21o 23o

NA-PG A FH 87.8o 92o 88o 87o

WITTS
H: 1 mm
M: 0 mm -10 mm -2 mm -1 mm

DE ± 2 mm

V
. 

aé
re

a Superior 15-20 mm 20 mm 23 mm 23 mm

Inferior 11-14 mm 14 mm 11 mm 11 mm

T
. b

la
nd

os

A. nasolabial 90-110o 94o 103o 102o

A. 
mentolabial

120-110o 137o 131o 133o

Línea E Superior -2 mm -7 mm -1 mm -2 mm
Inferior 0 mm -2 mm 0 mm -2 mm

T1 = Inicio, T2 = Progreso, T3 = Final.

así como la comparación de valores cefalométricos 
con los criterios esqueléticos de inicio, progreso y  nal 
(Cuadro I).

La retención indicada al paciente fue con retenedo-
res circunferenciales (Figura 20) superior e inferior y 
con  jo superior en los laterales de 2 a 2 y en el infe-
rior  jo de 3 a 3.

DISCUSIÓN

En pacientes clase III esqueléticos que ya termina-
ron su crecimiento, el tratamiento indicado debe incluir 
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Figura 20.

Retenedores circunferenciales 
superior e inferior.

una fase de ortodoncia prequirúrgica, está determina 
la magnitud y el tipo de los cambios quirúrgicos, ele-
mento principal en el éxito del tratamiento ortodón-
cico-quirúrgico. La descompensación dental es para 
retraer o retroclinar los incisivos maxilares proclinados 
y proclinar los incisivos mandibulares retroclinados a 
una inclinación axial más normal. Esto puede incre-
mentar la severidad de la maloclusión clase III dental 
y resulta frecuentemente en un per  l facial menos es-
tético antes de la cirugía.9-12 Sin la descompensación 
dental óptima se complica la calidad y la cantidad de 
la corrección ortodóncica.12-15 Inmediatamente des-
pués de la fase quirúrgica, seguirá la fase de ortodon-
cia postquirúrgica para el terminado y detallado de la 
maloclusión. En el caso de esta paciente del CESO, la 
interconsulta con el médico tratante fue rutinaria an-
tes de iniciar el tratamiento y sobre todo al requerir 
la intervención quirúrgica, tal como lo señala Albilia, 
principalmente en casos bajo terapia anticoagulante y 
en aquéllos con compromiso cardiaco será el médico 
el que decida el uso o no de pro  laxis antibiótica.16 Por 
otro lado, la maloclusión clase III esquelética se re-
solvió con el retroceso mandibular, y el procedimiento 
bimaxilar lográndose un per  l armónico al realizar la 
cirugía y el tratamiento convencional de ortodoncia, 
produjeron una oclusión estable y adecuadas relacio-
nes esqueléticas, pronosticando la buena estabilidad 
a largo plazo.

CONCLUSIÓN

Por ser el lupus una enfermedad crónica, la cual tie-
ne implicaciones sistémicas de gran alcance, en donde 
se afectan sistemas y órganos, será necesario como 
requisito para realizar cualquier tratamiento odontológi-
co que previamente se consulte al médico general que 
atiende. Siendo el caso convendrá ser multidisciplinaria 
para la correcta planeación que asegura el tratamien-
to ortodóncico-quirúrgico en la corrección del complejo 
maxilomandibular, permitiendo los cambios adecuados 

en las relaciones esqueléticas y oclusales, mejorando 
la función y estabilidad maxilofacial, además de brindar 
adecuada armonía facial y salud articular. 
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ABSTRACT

The dif  culties called triple T occur in cases in which the upper and 
lower teeth do not articulate with each other, both in the anterior part 
and in the posterior part. Diagnosis: Female patient presents class 
I molar and canine, with slight anterior crowding, horizontal and 
vertical overbite of 1 mm. Treatment objectives: Alignment and 
dental leveling in order to obtain an adequate functional occlusion 
keeping class I molar and canine. Treatment: Conventional  xed 
appliances, prescription MBT slot 0.022’’, for the treatment of the 
triple T problem we used a 0.017’’ × 0.025’’ stainless steel arch with 
negative torque in the lower incisors, performing stripping in the 
anteroinferior area and  nally using elastic 3/16 of 4.5 oz to achieve 
a greater settlement. Results: Transversal and sagittal changes 
were achieved primarily of dental and functional type with favorable 
facial results.

INTRODUCCIÓN

Las di  cultades llamadas triple T son aquellos ca-
sos en los que los dientes superiores e inferiores no 
ocluyen entre sí, tanto en la parte anterior como en la 
parte posterior. La designación de este problema pro-
cede de las iniciales de las palabras en inglés: tipping, 
tooth size y torque.1

Angle en 1928 propuso el centro de la super  cie 
labial de la corona del diente como posición ideal para 
la colocación del bracket. Begg en 1973 estableció al-
turas predeterminadas con base en el borde incisal. 
Andrews en 1976 propuso la colocación del bracket 
en la intersección del punto medio de la longitud de la 
corona clínica y el punto intermedio del eje facial de 
Andrews. McLaughlin y Bennett en 1995 recomenda-
ron colocar el bracket a una distancia medida desde 
el borde incisal, con diferentes posiciones verticales 
dependiendo del tamaño de los dientes.2

El desplazamiento del centro de resistencia no está 
in  uenciado por el tipo de movimiento del diente, aun-

que el desplazamiento de los puntos de contacto es 
mayor en el movimiento de inclinación del diente que 
en el movimiento en cuerpo. El volumen de resorción 
ósea cervical es mayor en el movimiento de inclina-
ción.3

Importancia del torque, tipping y tamaño dental
en el terminado del tratamiento ortodóncico

Importance of torque, tipping and dental size
at the end of orthodontic treatment
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RESUMEN

Las di  cultades llamadas triple T se presentan en casos en los que 
los dientes superiores e inferiores no ocluyen entre sí, tanto en la 
parte anterior como en la parte posterior. Diagnóstico: Paciente 
femenino presenta clase I molar y canina, con ligero apiñamiento 
anterior, sobremordida horizontal y vertical de 1 mm. Objetivos del 
tratamiento: Alineación y nivelación dental con la  nalidad de obte-
ner una adecuada oclusión funcional manteniendo la clase I molar 
y canina. Tratamiento: Aparatología  ja convencional, prescripción 
MBT slot 0.022’’, para el tratamiento del problema triple T se utilizó 
un arco 0.017’’ × 0.025’’ de acero inoxidable con torque negativo en 
los incisivos inferiores, realizando stripping en la zona anteroinferior 
y  nalmente utilizando elásticos 3/16 de 4.5 oz para lograr un mayor 
asentamiento. Resultados: Se lograron cambios transversales y 
sagitales primordialmente de tipo dental y funcional con resultados 
favorables en el aspecto facial.

Palabras clave: Ortodoncia, torque, desgaste de los dientes, oclusión dental.
Key words: Orthodontics, torque, tooth wear, dental occlusion.
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La relación del tipping es de 4:1. Por cada 4o de 
torque lingual, hay 1o de convergencia mesial de la 
porción gingival de las coronas de los incisivos. Este 
resultado se conoce como Wagon Wheel Effect.4

La reducción de esmalte es un tratamiento conser-
vador y útil en el plan de tratamiento de ortodoncia con 
discrepancia dentoalveolares leves o moderadas, con 
el  n de ganar espacio. Mediante esta técnica se puede 
conseguir el alineamiento de los dientes con un cambio 
mínimo en el per  l facial y sin expandir el arco dentario, 
lo cual disminuye la posibilidad de recidiva, además el 
movimiento dentario que se realiza es mínimo.5

El desgaste interproximal brinda varias ventajas: 
alivia apiñamientos leves a moderados, otorga mayor 
estabilidad de la posición dentaria en comparación 
con los tratamientos de expansión, disminuye el tiem-
po de tratamiento, permite mantener las dimensiones 
transversales y controla la inclinación de los dientes 
anteriores y la distancia intercanina. La reducción in-
terproximal no impide la recidiva del apiñamiento en la 
zona anteroinferior, pero ayuda a que ésta sea menor 
al aplanar las caras proximales de los dientes convir-
tiendo los puntos de contacto en áreas más amplias 
que impiden la recidiva.6

Se recomienda una reducción dental interproximal 
donde existan discrepancias en cuanto al tamaño den-
tal y a veces, se ha recomendado durante el acaba-
do.7

El torque representa la inclinación bucolingual de la 
raíz/corona de un diente y es una adaptación ortodón-
tica utilizada para describir la rotación alrededor del 
eje X. Las variaciones en el torque se pueden atribuir 

a muchos factores, como el diseño del bracket, la hol-
gura (o juego) entre el cable y la ranura, la dimensión 
de la ranura, el modo de ligadura, la deformación del 
bracket, la rigidez del alambre, la magnitud de torsión 
y el tamaño del cable. Otros factores también tienen 
un impacto en los momentos de tercer orden, inclui-
dos los errores del cementado del bracket y las irregu-
laridades en la morfología de la corona dental.8

Una apropiada inclinación bucolingual de los dien-
tes anteriores es esencial para logar una buena rela-
ción oclusal en un tratamiento ortodóncico. La torsión 
de los dientes anteriores es primordial para conseguir 
una línea de sonrisa estética, una apropiada guía an-
terior y una relación de clase I canina y molar. Está de-
mostrado que con cada 5o de torque anterior se gana 
1 mm de espacio en la arcada dental. La falta de tor-
que en la zona posterior genera un efecto compresivo 
en las arcadas dentales que implica una inadecuada 
interdigitación cúspide-fosa, causando interferencias 
que impiden una oclusión estable.9

La relación entre arco-bracket (activo, autoligado 
pasivo o convencional con ligadura elástica) no obs-
taculiza la expresión del torque  nal, siendo el último 
dependiente de la interacción entre el arco y el brac-
ket elegidos para su uso en mecánica de ortodoncia.8

Los factores que afectan el torque son: inclinación 
axial de los dientes, alturas a las que se adhieren los 
brackets y diferencia de convexidad de las caras ves-
tibulares. El torque diferencial es aquél que se pierde 
cuando se inserta un alambre rectangular de calibre 
más pequeño que las ranuras de los brackets. Se pier-
den entre 4-6o por cada 0.001 de pulgada libre.10

Figura 1. Fotografías faciales e intraorales iniciales.
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Figura 2. Presencia de problema triple T.

Figura 3. Tratamiento del problema triple T.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Diagnóstico

Paciente femenino de 16 años de edad quien acu-
dió a la clínica de ortodoncia, manifestando «dientes 
desalineados». Presentó per  l facial convexo, clase 
I molar y canina, con ligero apiñamiento anterior, so-
bremordida horizontal y vertical de 1mm, inclinación 
adecuada de incisivos (Figura 1).

Objetivos del tratamiento

Alineación y nivelación dental con la  nalidad de 
obtener una adecuada oclusión funcional mantenien-
do la clase I molar y canina.

Tratamiento

Se colocó aparatología  ja convencional superior e 
inferior, prescripción MBT slot 0.022’’ iniciando con la 
fase de alineación y nivelación, la cual una vez con-
cluida presentaba espacios interoclusales causados 
por una deficiencia en el asentamiento. En la vista 
submental de las fotografías intraorales se percibió la 

existencia de un contacto estrecho entre los incisivos 
centrales superiores y los incisivos centrales inferio-
res, lo cual impedía el adecuado resalte y el asenta-
miento de la oclusión (Figura 2).

Por lo que se decidió comenzar a tratar el proble-
ma triple T que presentaba la paciente, colocando un 
arco 0.017’’ × 0.025’’ de acero inoxidable con torque 
negativo de 30o en los incisivos inferiores, realizando 
al mismo tiempo stripping en la zona anteroinferior y 
 nalmente utilizando elásticos 3/16 de 4.5 oz en caja 
para lograr un mayor asentamiento (Figura 3).

RESULTADOS

Se lograron cambios transversales y sagitales pri-
mordialmente de tipo dental y funcional con resultados 
favorables en el aspecto facial, consiguiendo una ade-
cuada oclusión dental (Figura 4).

DISCUSIÓN

El empleo de la técnica triple T manifestó su des-
empeño en el complejo dentofacial modi  cando las 
alteraciones propias de la maloclusión presentada. 
Concede ventajas en el tratamiento ortodóncico, lo 
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que posibilita su fácil aplicación y una apropiada dis-
tribución de las fuerzas logrando cambios clínicos evi-
dentes.
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