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Editorial

E
l Centro de Estudios Superiores de Ortodoncia (CESO) se ha convertido 
en una institución académica que a lo largo de 30 años ha publi-
cado un sinnúmero de artículos en infinidad de revistas, ya sea de 
odontología o de ortodoncia, nacionales o extranjeras, de prestigio 
o simplemente de difusión. Así, su afán de pluralidad, lo ha ubicado 

como un referente en la ortodoncia, sobre todo mexicana. Aunque en febrero 
del año en curso, en Panamá, se realizó su celebración de aniversario, Orto-
doncia Actual dedica esta edición al CESO como un reconocimiento al trabajo 
realizado en sus 30 años de existencia, a lo que se enseña y se aprende entre 
sus paredes, a su selecto equipo académico, del que el Dr. Adán Casasa es pilar, 
y quien es sin duda una de las figuras más representativas de la ortodoncia en 
Latinoamérica. La Dra. Beatriz Gurrola ha encabezado los trabajos realizados 
en el CESO desde hace algún tiempo, con las diferentes generaciones que han 
nacido y formado en esa cuna, y en esta ocasión es parte fundamental en la 
elaboración de esta edición especial. Inclinación del planopalatal en relación 
con la base del cráneo en pacientes con mordida abierta anterior es el título del 
primer artículo que CESO publicó en la revista de Ortodoncia Actual en su edición 
de octubre del 2006, desde entonces han aparecido entre nuestras páginas una 
importante cantidad de artículos y con ello se ha formado un estrecho vínculo 
entre nuestra revista y el CESO, el cual en la presente edición ve su esplendor. 
Sin pretensión de exclusividad ni distingos, sin tomar bandera alguna, los trabajos 
del CESO aparecen en revistas impresas y digitales, con un objetivo preciso: la 
divulgación. En esta ocasión son once artículos los que hacemos llegar como 
un reflejo del acontecer académico del que es uno de los centros educativos 
donde la abundancia de investigaciones lo obliga a diversificar sus entregas de 
artículos a distintas revistas.

El CESO es una institución académica asociada a la Academia Mexicana de 
Ortodoncia del Colegio Nacional de Cirujanos Dentistas, no obstante, se han 
hermanado a la Asociación Mexicana de Ortodoncia, Colegio de Ortodoncistas. 
En marzo del año en curso AMO realizó su Congreso Anual en Cancún, esta 
agrupación, por cierto, ya tiene presidente electo en la persona del Dr. Mauricio 
González Balut, quien estará al frente de la AMO en el periodo 2015-2017. Este 
2014, sin duda estará lleno de eventos para los especialistas en esta materia.

Lic. Juan Manuel Robles 
Editor
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Treinta años en la 
Ortodoncia mexicana 

E
l Centro de Estudios Superiores 
de Ortodoncia (CESO), inició sus 
labores en abril de 1984, cuando 
los jóvenes  doctores Jorge Farill 
y Adán Casasa Araujo, llevaron a 
la práctica la idea de crear una 
institución de carácter privado que 

impartiera un curso de Ortodoncia y Ortopedia 
Maxilo-Facial y que gozara de reconocimiento 
nacional e internacional. 

Para iniciar realizaron la búsqueda y análisis de 
los planes y programas académicos y clínicos de 
Ortodoncia en  las más prestigiadas Universidades 
de Norteamérica, llevaron a cabo la selección de  
aquellos que consideraron los de mayor calidad, y 
adaptaron sus contenidos con visión a las condi-
ciones sociales, económicas y profesionales que 
actualmente prevalecen en México y Latinoamérica.

El resultado fue un curso de posgrado a nivel de 
maestría que de inmediato fue distinguido con 
el reconocimiento de validez oficial No. 86697, 
emitido por la Secretaría de Educación Pública, 
convirtiéndose así en la primera y única institución 
privada en México dedicada a la enseñanza de la 
Maestría en Ortodoncia y Ortopedia Maxilo-Facial.

Desde su apertura, en el CESO, a nivel maestría 
y de tiempo completo, se realizan las actividades 
clínicas y académicas que permiten desarrollar la 
formación de recursos humanos como profesionales 
especialistas en Ortodoncia y Ortopedia maxilar  
en sus propias instalaciones, las más grandes de 
Latinoamérica ya que cuentan con todo lo necesario 
para llevar a cabo el aprendizaje teórico y práctico 
en pacientes que acuden a esta institución.

Durante 30 años, el CESO ha capacitado a los 
maestros en Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial 
con un programa reconocido como uno de los 
más completos y ambiciosos de Latinoamérica, 
el cual tiene como objetivos: preparar a Cirujanos 
Dentistas como especialistas de alto nivel en el 
área de estomatología de la Ortodoncia y Orto-
pedia Maxilofacial; formar los recursos humanos 
que América Latina requiere para llevar a cabo las 
actividades clínicas, docentes y de investigación 

en el campo de la Ortodoncia; investigar sobre 
características e importancia de los principales 
problemas ortodóncicos de la población infantil y 
adolescente de México, aportando conocimiento 
a la ciencia odontológica. 

A nombre de todos los docentes del CESO, agra-
decemos y reconocemos  al Dr. Adán Casasa y su 
interés y acierto en la formación de este programa, 
así como su liderazgo en el campo de la Ortodoncia, 
en beneficio de la poblacion mexicana.

Reconocimientos

•	 Validez oficial Número 86697 por la Secretaría 
de Educación Publica.

•	 Reconocimiento por la American Association 
of Orthodontics.

•	 Reconocimiento por la World Federation of 
Orthodontics.

•	 Reconocimiento por la Academia Mexicana de 
Ortodoncia A.C.

•	 Reconocimiento por la Asociación Mexicana 
de Ortodoncia Colegio de Ortodoncistas.

Dra. Beatriz Gurrola Martínez

Dr. Adán Casasa Araujo, Director del CESO.
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Expansión con Hyrax  
En pacientes con apiñamientos severos, sin extracciones

Andry Vicente Sapienza González
Residente de segundo año de la maestría 

de Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial 

en el Centro de Estudios Superiores de 

Ortodoncia (CESO).

Dra. Beatriz Gurrola Martínez
Profesor de metodología de la investi-

gación del CESO y profesor de tiempo 

completo titular “C” de la Facultad de 

Estudios Superiores Zaragoza.

Dr. Adán Casasa Araujo
Director del CESO.

Resumen

E
l  apiñamiento 
dental consti-
tuye el motivo 
más frecuente 
de consulta al 
ortodoncista. La 
falta de espacio 

para la correcta alineación de los 
dientes se debe a una discrepancia 
entre la longitud de los maxilares 
y el tamaño de los dientes. Existen 
diversas posibilidades de trata-
miento del apiñamiento dental, en 
cada caso el ortodoncista deberá 
realizar un estudio detallado del 
paciente con el fin de encontrar 
la solución más adecuada. La 
expansión es un tratamiento de 
ortodoncia que se realiza con 
la intención de ganar espacio 
para la alineación correcta de 
los dientes en el arco. Esta deci-
sión obedece al resultado de una 
serie de análisis de modelos de 
estudio, fotografías, radiografías, 
entre otros. 

En este caso se presenta una 
paciente con clase I esquelética, 
clase I molar bilateral, clase III 

canina derecha, clase II canina 
izquierda, mordida cruzada del 
12-42 y 22-32, apiñamiento mode-
rado superior. Para la correcta 
alineación de los dientes, fue 
necesario realizar la expansión 
del maxilar superior, se utilizó un 
expansor tipo Hyrax para la arcada 
superior y un arco lingual para 
mantener espacio en la arcada 
inferior, para corregir el ancho 
del arco. 

Palabras clave: Clase I esque-
lética, mordida cruzada, apiña-
miento moderado.

Introducción

Nance describió el apiñamiento 
dental como la diferencia entre 
el espacio necesario en la arcada 
dental y el espacio disponible en 
el mismo. El apiñamiento dental 
puede ser descrito como una 
alteración o discrepancia del radio 
del diente o una desproporción 
dentoalveolar.1 

La prevalencia de apiñamiento 
dental se está incrementando 
teniendo como consecuencia el 
aumento de las maloclusiones 
debido a la discrepancia entre el 
tamaño de los maxilares y de los 
arcos dentales. Las razones de 
este incremento son complejas, 
y varias explicaciones se han 
planteado. Éstas incluyen cambios 
en los hábitos alimentarios, 
reduciendo la función masti-
catoria, dientes más grandes 
y sin desgaste interproximal. 
Cualquiera que sea la causa, el 
resultado de esta discrepancia 
entre el tamaño de los dientes 

y el tamaño de los maxilares se 
entiende por apiñamiento.2 

El Hyrax es un aparato de expan-
sión rápida maxilar comúnmente 
utilizado en ortodoncia. Es dento-
soportado, y consiste en un tornillo 
y una estructura totalmente metá-
lica soldada mediante bandas 
en los primeros premolares y 
primeros molares. Muchos estu-
dios aseguran que incrementa la 
dimensión vertical, en ellos se 
reporta el descenso del maxilar 
y la apertura de la mordida; en 
adición a esto, reportan extrusión 
dental, rotación lateral de los 
segmentos maxilares  y  interferen-
cias dentales debido al descenso 
de las cúspides palatinas maxi-
lares. 

Otro de los aparatos utilizados 
para la expansión maxilar es el 
Haas, éste advoca que el uso 
de las masas acrílicas contra 
el paladar permite la aplicación 
de fuerzas más potentes en el 
maxilar durante su activación.3  

La expansión rápida maxilar no 
sólo separa la sutura media pala-
tina, también afecta al sistema 
de suturas circuncigomática y 
circunmaxilar. Después de que el 
proceso maxilar ha sido expan-
dido, nuevo hueso es depositado 
en el área de la expansión, la 
integridad de la sutura media 
palatina es reestablecida de 3 a 6 
meses después de la expansión. 
Se ha reportado que la apertura 
de la sutura media palatina tiene 
efectos verticales y sagitales en 
ambos maxilares. En 1970 Haas 
mostró alteración en la dirección 
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de crecimiento y morfología facial 
como resultado de la terapia 
ortopédica.4

Los expansores rápidos maxilares 
han sido comúnmente utilizados 
para incrementar el ancho del 
arco maxilar, para corrección de 
mordidas cruzadas, para reduc-
ción del apiñamiento dental y 
para crear sonrisas más anchas. 
Éstos han mostrado tanto cambios 
dentales como esqueletales. Los 
cambios esqueletales incluyen la 
expansión de la sutura maxilar, 
ensanchamiento de las cavidades 
nasales y reformación de los senos 
maxilares. Los cambios dentales 
incluyen extrusión dental, inclina-
ción dental y recesión gingival.5

La mayoría de los estudios para 
evaluar la estabilidad de los expan-
sores rápidos maxilares y sus 
efectos se limitan al estudio de los 
modelos dentales y radiografías 
en dos dimensiones (radiografía 
lateral de cráneo y anteropos-
terior). Estudios recientes han 
utilizado la tecnología de Cone-
Beam para evaluar los efectos 
de los expansores; adicional-
mente, se han estudiado los 
cambios a nivel de hueso en los 
sectores posteriores del maxilar 
y los efectos periodontales en 
los diferentes tipos de expan-
sores, encontrando que tanto 
en expansores bandeados como 
bondeados hay pérdida de hueso 
vestibular, pérdida de hueso 
vertical y horizontal a nivel de 
los dientes posteriores.6

Reporte del caso

Evaluación clínica

Después de la evaluación clínica, 
radiográfica y análisis de foto-
grafías y modelos de estudio, 
se determinó que la paciente 
presentaba clase I esqueletal, 
hiperdivergente, clase I molar 
bilateral, clase III canina derecha 
l, clase II canina izquierda con 

mordida cruzada del 12-42 y 22-32, 
overbite de 10% y overjet de 1mm. 
Apiñamiento moderado superior 
de -6.5mm y moderado inferior 
de -4mm. 

Las Figuras 1 y 2 corresponden a 
las fotografías  intraorales supe-
rior e inferior, respectivamente, 
donde se observan las formas 
de los arcos, correspondiendo a 
la superior triangular con apiña-
miento anterior y la inferior oval. 
En la Figura 3, fotografía intraoral 
de frente, se puede observar 
la desviación de la línea media 
dental superior 2mm a la derecha 
y la inferior 1mm a la izquierda, 
caninos fuera de arco y apiña-
miento antero superior moderado. 

En las fotografías intraorales late-
rales se  puede observar la clase 
I molar bilateral, clase II canina 
derecha y clase III canina izquierda, 
overjet de 5mm y overbite de 50% 
(Figura 4, lado derecho y Figura 
5, lado izquierdo). 

Evaluación radiográfica: en la 
radiografía panorámica de inicio 
de tratamiento, se puede evaluar la 
presencia de 34 dientes presentes, 
32 dientes permanentes con la 
formación de los terceros molares 
superiores e inferiores, y 2dientes 
deciduos (Figura 6).

Tratamiento

En cuanto a la mecánica, se utilizó 
un aparato expansor tipo Hyrax, 
para mejorar la forma de arco 
y así lograr el espacio para la 
correcta alineación de los dientes 
(Figuras 7 y 8).

Estudios de progreso: se puede 
observar, la expansión del maxilar 
y alineación de los dientes en el 
arco superior, con el descruza-
miento de las piezas dentarias 12 
y 22, se mejora la forma de arco, 
y se libera el apiñamiento antero 
superior (Figuras 9, 10, 11 y 12).

Figura 1. Oclusal superior.

Figura  2. Oclusal inferior.

Figura 3. Intraoral de frente.

Figura 5. Intraoral lateral izquierda.

Figura 4. Intraoral lateral derecha.
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En la panorámica de progreso se 
puede observar la aparatologia y 
los terceros molares en formación 
(Figura 13).

Resultados 

Estudios finales: en las foto-
grafías intraorlaes vemos las 
relaciones molares y caninas de 
clase I bilateral. Se pueden ver 
en las Figuras 14 y 15, la oclu-
sión adecuada, con un overjet 
de 20% y overbite de 2mm, con 
líneas medias coincidentes en la 
Figura 16.  

En las fotografías intraorales  
finales se ven las oclusales  supe-
rior e inferior con una adecuada 
forma de arco y la liberación del 
apiñamiento moderado (Figuras 
17 y 18). 

En la radiografía panorámica se 
oberva un aceptable paralelismo 
radicular y los terceros molares 
en formación (Figura 19).

El tratamiento se terminó en 2 años 
con 8 meses, el Hyrax fue acti-
vado diariamente con un cuarto 
de vuelta. Se logró una expansión 
de 7mm, la paciente fue colabo-
radora con las activaciones del 
expansor, sin embargo no lo fue 
con la higiene. Con la expansión 
maxilar rápida se consiguió el 
ensanchamiento del arco maxilar y 
correcta alineación de los dientes 
sin extracciones dentales.

Discusión  

Praskins y Cisneros estudiaron 
los resultados del tratamiento 
con Hyrax versus Haas en un 
grupo de 7 a 16 años, aunque 
tuvieron interesantes cambios 
verticales y anteroposteriores, 
ellos no reportaron diferencias  
significativas con  el uso de estos 
aparatos.

Por otro lado, Ghandehari, en 
un estudio aleatorio, prospec-

Figura 6. Radiografía panorámica de inicio.

Figura 7. Oclusal superior.

Figura 8. Expansor Hyrax.

Figura 9. Lateral derecha de progreso.

Figura 10. Lateral izquierda de progreso.

Figura 11. Fotografía intraoral de frente.

Figura 12. Oclusal inferior.

Figura 13. Panorámica de progreso.

Figura 14. Lateral derecha en estudios finales. 

Figura 15. Lateral izquierda en estudios finales. 

Figura 16. Intraoral de frente en estudios 
finales. 

Figura 17. Oclusal superior

Año 10, núm. 40, Abril de 20148

O r t o d o n c i a  A c t u a l



Haas. Sin embargo, los efectos 
fueron menos de 0,5 mm por lado 
y que pueden no ser clínicamente 
significativos.8 

Conclusión   

El uso de expansores rápidos 
maxilares ha demostrado efectos 
ortopédicos tanto en la dimensión 
vertical, en la anteroposterior, 
siendo uno de sus más impresio-
nantes cambios la separación de la 
sutura media palatina permitiendo 
el incremento del perímetro de 
arco, aliviando el apiñamiento, sin 
afectar el perfil facial y evitando 
la extracción de órganos dentales. 
En adición, permite la corrección 
de desarmonías en el plano trans-
versal entre el arco maxilar y el 
arco mandibular. 

La expansión maxilar rápida cons-
tituye un procedimiento clínico 
de rutina en ortodoncia, su prin-
cipal propósito es normalizar el 
arco maxilar estrecho. Durante su 
activación una gran magnitud de 
fuerzas son proporcionadas por 
un tornillo para abrir la sutura 
intermaxilar, aumentar el ancho 
del hueso basal y el perímetro del 
arco dental. Además del deseable 
cambio transversal.

tivo y clínico, analizó 19 modelos 
dentales antes y después de la 
expansión. Utilizando metodo-
logía en 2 dimensiones, él concluyó 
que ambos aparatos producían 
efectos similares.7  

Basado en un ensayo clínico 
con tomografía computarizada 
de Cone Beam para evaluar los 
efectos inmediatos de la expan-
sión maxilar rápida en el plano 
transversal con 2 tipos de expan-
sores maxilares, se llegaron a las 
siguientes conclusiones: 

•	 La expansión rápida maxilar 
produjo aumentos signifi-
cativos en las dimensiones 
transversales.

•	 El patrón de expansión 
fue triangular, con efectos 
menores a nivel óseo que a 
nivel dental. 

•	 La apertura de la sutura pala-
tina media representó para el 
50% de la expansión total de 
(8 mm) en la región anterior 
y 36% en la región posterior. 

El expansor tipo Hyrax produce 
mayor efecto ortopédico en 3 
de los 5 puntos esqueléticos 
medidos en comparación con el 
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Figura 18. Oclusal inferior.

Figura 19. Panorámica final.
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Resumen

E
l  manejo con 
aparatos orto-
pédicos de una 
maloclusión  
clase III  presente 
d u r a n t e  l a 
adolescencia, 

puede garantizarle al paciente 
resultados satisfactorios, siempre 
que se cuente con su colabora-
ción y se evite de esta manera 
ser sometido a una cirugía ortog-
natica.

Se reporta un caso de paciente 
femenino de 14 años y 2 meses 
de edad, clase III esquelética, 
normodivergente, con clase III 
molar bilateral, clase III canina 
bilateral, apiñamiento superior 
e inferior, mordida cruzada ante-
rior y posterior, y dientes supe-
riores e inferiores retroclinados,  
líneas medias dentales  desviadas.
La paciente tiene hábitos de: 
morderse los labios o queilofagia, 
y es respiradora oral. 

En los objetivos del tratamiento 

se planteó la corrección del perfil 
facial, la mordida cruzada anterior 
y posterior, el apiñamiento maxilar 
y mandibular, para obtener el 
overjet y overbite adecuado, la 
clase I canina bilateral, clase I 
molar bilateral y lograr medias 
dentales coincidentes. Se logró 
una estabilidad esquelética y un 
perfil facial armónico. 

Palabras clave: Maloclusión 
clase III, normodivergente, 
mordida cruzada anterior y 
posterior.

Introducción

La maloclusión clase III, según la 
clasificación de Angle, se carac-
teriza por presentar una posición 
mesial y/o dentaria del maxilar 
inferior con respecto al superior, 
ésta es una de las maloclusiones 
más difíciles de entender, ya que 
el problema no está confinado a 
la mandíbula o el maxilar, sino que 
incluye todo el complejo cráneo 
facial, como lo señala  Rodríguez,1   
quien afirma que es conveniente 
tratar este tipo de maloclusiones 
en edades tempranas,  ya que se 
pueden obtener mejores resul-
tados que si se tratara en edades 
avanzadas. Sin embargo, Nanda 
menciona que los efectos a largo 
término de las fuerzas ortopédicas 
son completamente limitados y 
la cirugía ortodóntica debe ser la 
primera opción para los pacientes 
con maloclusiones severas.2  

Actualmente los pacientes clase 
III con deficiencia maxilar son 
tratados exitosamente con 
máscara facial en combinación 

de expansión maxilar. Existen 
varios autores que recomiendan 
la expansión lenta de 0.5 a 1mm 
por semana, ya que sostienen 
que se produce un ajuste sutural 
fisiológio.3 Cuando las fuerzas 
aplicadas a los dientes y procesos 
alveolares maxilares exceden 
los límites necesarios para el 
movimiento dental ortodóntico, 
se produce una disyunción.4. 

La presión que ejerce la fuerza 
ortopédica aplicada va a actuar 
sobre la sutura media palatina 
provocando su apertura.5 

El uso de máscara facial de protrac-
ción fue descrito por primera vez 
hace más de 100 años por Potpes-
chnigg, , citado por Mcnamara.6  
No obstante, fue  Delaire, citado 
por por McLaughlin,7 quien en 1976 
revivió el interés en esta técnica. 
Posteriormente Petit, en 1983, 
modificó los conceptos básicos 
proporcionados por Delaire, incre-
mentando la cantidad de fuerza 
generada por este aparato. 

Graber8 señaló que las fuerzas 
ortopédicas de protracción que 
generalmente se utilizan con este 
aparato son de 400g a 500g, utili-
zando elásticos de 14 a 16 OZ.6,7,8

Reporte de caso 

Evaluación clínica

Se presenta una  paciente feme-
nina en edad de 14 años y 2 
meses, la cual es clase III, ella 
refiere  que el motivo por el cual 
acudió a la consulta fue “para 
arreglar su dentadura”. 

En los estudios iniciales de deter-
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mina que se trata de paciente 
prognático (Figura 1 y 2).

En el análisis de modelos y radio-
grafías intraorales de inicio, se 
diagnosticó a la paciente como  
clase III esquelética, normodiver-
gente, con clase III molar bilateral, 
y se observa  la  clase III canina 
bilateral (Figura 3 y 4).

En los modelos de estudio (Figura 
5) se observa que las líneas medias 
dentales están desviadas. En la 
Figura 6 se muestra el apiñamiento 
superior e inferior, con la mordida 
cruzada anterior y posterior y 
los dientes superiores e infe-
riores retroclinados. La paciente 
menciona  que tiene hábitos de: 
morderse los labios (queilofagia), 
y que también es respiradora oral.

En la radiografía panorámica se 
puede ver la presencia de los 32 
dientes permanentes, con los  
terceros molares superiores e 
inferiores en formación (Figura 7).

Tratamiento

El plan de tratamiento consistió 
en 2 fases: la ortopédica, donde 
se realizó la expansión maxilar, y 
la fase ortodóncica, donde se hizo 
el levantamiento de la mordida, la 
alineación, nivelación, stripping, 
detallado y retención.

En los objetivos del tratamiento 
se planteó la corrección del perfil 
facial, la mordida cruzada anterior,  
y  posterior, así como la correc-
ción del apiñamiento maxilar y 
mandibular,  para obtener  overjet  
y overbite adecuado, la clase I 
canina bilateral, clase I molar 
bilateral, y la coincidencia de las  
líneas medias dentales. 

Para esta mecánica se utilizó el  
Hass con pistas  y máscara facial, 
se hizo la secuencia de arcos con  
niti 0.012, superior, 0.016 inferior,  
arco recto 0.018  de niti superior, 
arco de acero 0.016 con stop̀ s 

en 16 y 26, y la colocación de 
las cadenas intramaxilares, con  
elásticos clase III y de línea media.

Resultados 

Estudios finales: en los modelos 
de estudio finales se puede apre-
ciar la exitosa expansión y adelan-
tamiento maxilar, se descruzó la 
mordida antero-posterior, con 
lo cual se obtuvo un adecuado 
overjet y overbite (Figura 8). Se 
llevó a  las líneas medias dentales 
casi coincidentes. El perfil de la 
paciente mejoró considerable-
mente, como lo vemos en la radio-
grafía lateral de cráneo (Figura 
9). La paciente pasó de tener un 
perfil prognático considerable a 
un perfil armónico (Figura 10). 

En la  radiografía  panorámica  
se puede apreciar el adecuado 
paralelismo de los 28 dientes 
presentes en boca y la incli-
nación que tienen los terceros 
molares mandibulares (Figura 
11). Se le indicó a la paciente 
que se realizara la exodoncias de 
los terceros molares maxilares y 
mandibulares.

En la Figura 12, se observa la 
colocación de los retenedores 
finales fijos de canino a canino 
superior e inferior, en la Figura 13.

El tratamiento duró 3 años y 
10 meses, tiempo en el cual se 
logró una estabilidad esquelética, 
un perfil facial armónico, esté-
tico y una oclusión funcional. Se 
obtuvo una adecuada alineación, 
nivelación dental, overjet y over-
bite; logrando así los objetivos 
planteados. Se presentan las 
Figuras 14 y 15, para establecer  

Figura 1. Radiografía lateral de cráneo inicial.

Figura 2. Paciente de perfil. 

Figura 3. Fotografía lateral derecha.

Figura 4. Fotografía lateral izquierda.

Figura 5.  Modelos de estudio.

Figura 6. Fotografía de frente .

Figura 7. Radiografía panorámica.
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una comparación del tratamiento 
realizado.

Discusión

Las maloclusiones clase III normal-
mente son tratadas con cirugía 
ortognática. Sin embargo, Yang 
señala que los pacientes clase 
III, que presentan compensa-
ciones dento alveolares, pueden 
ser tratados exitosamente con 
camuflaje dental, con este método 
sin extracciones se reducen las 
complicaciones de reabsorción de 
la cortical vestibular, exposición 
radicular y deterioro del perfil 
causados por extracciones en 
el arco inferior.9,10  

El camuflaje en la ortodoncia 
es definido como la puesta en 
práctica de una opción de plan 
de tratamiento menos invasiva 
en un paciente con un problema 
severo, para obtener resultados 
óptimos dentro de límites fisio-
lógicos y que no puede dirigir la 
corrección del problema que en 
realidad existe en el paciente.11 

En el caso presentado de esta 
paciente se prefirió  la mecánica 
de camuflaje por las ventajas 
anteriormente mencionadas.

Conclusiones 

Con este caso clínico se evidencia 
que el manejo de una maloclusión 
clase III con terapias combinadas 
de ortopedia y ortodoncia durante 
la adolescencia, prometen resul-
tados satisfactorios y estables, 
siempre y cuando el paciente 
colabore; evitando de esta manera 
la cirugía otognatica y logrando 
así cambios significativos en la 
cara del paciente y la corrección 
dental funcional.

Figura 8. Modelos de estudios.

Figura 9. Radiografía  lateral cráneo.

Figura 10. Resultado del tratamiento. 

Figura 11. Radiografía final de tratamiento.

Figura 12. Retenedor superior.

Figura 13. Retenedor final de canino a canino.

Figura 14. Perfil facial inicio.

Figura 15. Perfil final.
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Resumen 

E
n este artículo se 
presenta a una 
paciente de 20 
años y 8 meses, 
simétrica con un 
perfil convexo 
quien presenta 

clase I esquelética, normodiver-
gente, con relación molar clase 
I bilateral, relación canina clase 
I derecha, clase II izquierda, 
mordida cruzada posterior bila-
teral, apiñamiento dental severo, 
overjet y overbite disminuidos, 
líneas medias no coincidentes 
y incompetencia labial; también 
cuenta con múltiples lesiones 
cariosas en 17, 16, 26, 36. 

Se determinó como plan de 
tratamiento la extracción del 
primeros premolares superiores 
e inferiores, alineación, nivela-
ción, cierre de espacios, cadenas 

intermaxilares, elásticos inter-
maxilares clase ll, detallado y 
retención. 

En los resultados obtenidos se 
llegó a clase I molar y canina 
bilateral, con un overjet y overbite 
adecuados, guía incisiva, guía de 
desoclusión canina y una sonrisa 
armónica, se mejoró el perfil facial 
de la paciente.

Palabras clave: Extracción 
primeros premolares, perfil 
facial, apiñamiento severo.

Introducción

La evaluación del perfil facial 
es un estudio constante para el 
ortodoncista, así como la contro-
versia de extracción vs. no extrac-
ción, la literatura indica que este 
debate ha existido por más de 
100 años. Estudios  recientes han 
comprobado que la extracción 
de los premolares ayuda a la 
mejora del perfil facial, incluso 
en pacientes limítrofes; una de 
estas investigaciones es la de 
Hoi-Jeong Lim,1 quien realizó un 
estudio en Corea, donde 100 
pacientes fueron evaluados, 50 
con extracciones y 50 sin extrac-
ciones, se hizo una comparativa 
pre y post tratamiento para veri-
ficar el resultado del perfil del 
paciente; así, se reportó que la 
extracción de premolares mejora 
el perfil facial del paciente. Don 
James,2 por su parte, señala en  
un estudio comparativo de los 

perfiles faciales en pacientes 
con y sin extracciones, que 
los pacientes con extracciones 
tuvieron mejor estabilidad facial  
que los pacientes sin extracciones. 
Por otro lado, Drobocky y Smith,3 

estudiaron los perfiles faciales de 
160 pacientes tratados con extrac-
ción de primeros premolares y  en 
sus resultados obtuvieron que un 
90% de los tratados con extracción 
de los primeros molares habían 
mejorado su perfil facial. 

Referente a los estudios cefalo-
métricos, Holdaway RA,4 Aslihan 
Ertan Erdinc,5 corroboran la esta-
bilidad del perfil en pacientes con 
extracciones. 

En cuanto a su estabilidad, Corbett 
K.6  concluye que no hay cambios 
significativos a largo plazo en 
pacientes con extracciones. 
Arnett7 realizó un estudio facial 
clínico, para medir los cambios 
de los tejidos faciales con el 
tratamiento ortodóncico. Por otra 
parte, Aslihan Ertan8 estudió la 
estabilidad a largo plazo, revi-
sando apiñamiento inferior en 
casos de extracciones y no extrac-
ciones haciendo referencia a la 
estabilidad en casos con extrac-
ciones de primeros premolares.

Reporte de caso

Evaluación clínica

Paciente de sexo femenino con 
20 años 8 meses de edad, la cual 
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refiere como motivo de consulta: 
“Arreglo de dientes”. 

En sus estudios de inicio obser-
vamos fotografías extraorales 
de frente con una apariencia 
simétrica, normofacial (Fig. 1), 
fotografía de perfil, donde corro-
boramos perfil convexo (Fig. 2) 
y fotografía de sonrisa (Fig. 3).

Estudios radiográficos de 
inicio: en la radiografía lateral 
de cráneo observamos la clasifi-
cación esqueletal de la paciente 
clase I, normodivergente, la procli-
nación y protrusión de los incisivos 
superiores e inferiores (Fig. 4).

En la radiografía panorámica de 
inicio, vemos 31 dientes perma-
nentes presentes (Fig. 5).

Estudios intraorales de inicio: 
se pueden corroborar las clase 
I molar bilateral y la clase I 
canina (derecha) y clase II canina 
(izquierda), así como el overjet y 
overbite disminuidos (Fig. 6 y 7).

En las fotografias oclusales de 
inicio observamos la forma de 
arco oval y el apiñamiento en el 
sector anterior (Fig. 8 y 9).

Tratamiento

Para esta paciente se realizó la 
extracción de los primeros premo-
lares superiores e inferiores. 

Para corregir el apiñamiento 
y mejorar el perfil facial, se 
llevó a cabo full bonding con 
brackets prescripción Roth 
022x.028, alineación y nivelación 
mediante alambres de niti de 
.012, .016, .018, acero inox .018, 
.020 y niti .017x.025, corrección 
de mordida cruzada posterior 
bilateral con expansión del arco 
maxilar, colapso del arco mandi-
bular (dentoalveolar), botones en 
palatino de 16 y 26 y elásticos 
cruzados, para obtener overjet 
y overbite adecuados, retracción 

de segmentos anterosuperior 
e inferior, arco de retracción 
0.017x0.025¨ S.S. con hook soldado 
en distal de 12 y 22. Elásticos 
intermaxilares, para el detallado 
se realizaron dobleces de primer, 
segundo y tercer orden en arcos 
de acero .017x.025.

Estudios de progreso: obser-
vamos la simetría de la paciente 
en sus fotografías extraorales 

Fig. 1. Frente.

Fig. 2. Perfil.

Fig. 3.  De sonrisa.

Fig. 4. Radiografía lateral de cráneo.

Fig. 5 Radiografía panorámica con sus ter-
ceros molares presentes.

Fig. 6. Lateral derecha y su clase I canina.

Fig. 7. Lateral izquierda, clase II canina y mor-
dida cruzada posterior.

Fig. 8. Oclusal superior apiñamiento anterior y 
lesiones cariosas.

Fig. 9. Oclusal inferior, lesiones cariosas.
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de frente, perfil y sonrisa; se 
observa el cambio en el perfil 
(Fig. 10 11 y 12). 

En las fotografías intraorales de 
progreso se observa el sistema 
de anclaje superior y la extracción 
de los primeros premolares, así 
como la forma de arco de la arcada 
en ese momento (Fig. 13 y 14).

En la fotografía intraoral de frente, 
se observa la relación de línea 
media (Fig. 15).

En  los estudios de las fotografías 
de progreso, intraorales laterales, 
se observa la relación de overbite 
en ese momento (Fig. 16 y 17).

En sus estudios radiográficos, 
observamos que la paciente 
sigue siendo una paciente clase 
I esquelética y normodivergente 
(Fig. 18).

En su radiografía panorámica, 
observamos  27 dientes perma-
nentes (Fig. 19).

Resultados

Estudios finales: en sus foto-
grafías extraorales, observamos 
cómo la paciente conserva su 
simetría facial, y la corrección 
del perfil facial (Fig. 20, 21 y 22).

Para el análisis intraoral final se 
observa línea dentaria superior 
coincidente con la facial, al igual 
que la línea dentaria inferior con 
respecto a la superior están coin-
cidentes (Fig. 23).

Se mantiene la relación molar clase 
I bilateral y se logra la clase I canina 
bilateral. Adecuada alineación y 
nivelación, adecuado overjet y 
overbite, correcta intercuspida-
ción, y formas de los arcos (Fig. 
24 y 25). 

En las fotografias oclusales finales, 
observamos una adecuada forma 
de arco (Fig. 26 y 27).

Fig. 10. Progreso frente.

Fig. 11. Perfil.

Fig. 12. Sonrisa.

Fig. 13. Oclusal superior de progreso.

Fig. 14.  Oclusal inferior, con la aparatología.

Fig. 15. Fotografía intraoral de frente, estudio 
de progreso.

Fig. 16.  Lateral derecha, estudio de progreso.

Fig. 17. Lateral izquierda, estudio de progreso.

Fig. 18. Radiografía lateral de cráneo,  pro-
greso.

Fig. 19. Radiografía panorámica de progreso.
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lidad del perfil en pacientes con 
extracciones, concluyendo que 
no hay cambios significativos 
a largo plazo en pacientes. Por 
otra parte Aslihan Ertan,8 reporta  
un estudio de estabilidad a largo 
plazo, revisando apiñamiento infe-
rior en casos de extracciones y 
no extracciones, haciendo refe-
rencia a la estabilidad en casos 
con extracciones de primeros 
premolares. 

La literatura menciona diversas 
controversias en el tratamiento de 

Fig. 20. Final de frente

Fig 21. Perfil

Fig. 22.  Sonrisa.

Fig. 29. Radiografía panorámica final, observa-
mos que se hizo la extraccion de los terceros 
molares.

Fig. 30. Retenedores paciente en oclusion.

Fig. 31. Retenedor superior.

Fig.  32. Retenedor inferior visto desde oclu-
sal.

Fig. 23.  Intraoral de frente a coincidencia de 
las lineas medias.

Fig. 24. Lateral derecha

Fig. 25. Lateral izquierda relacion canina bila-
teral clase I

Fig. 26. Oclusal superior. 

Fig. 27. Forma de arco corregida.

Fig. 28. Radiografía lateral de cráneo final.

En las radiografías finales, obser-
vamos 24 dientes presentes, la 
paciente sigue siendo clase I 
esqueletal y mantiene su normo-
divergencia (Fig. 30 y 31).

Para la retención se confeccionó 
retenedor circunferencial supe-
rior e inferior, retenedores fijo 
de canino a canino, superior e 
inferior (Fig, 32, 33 y 34).

Discusión

Autores como Drobocky y Smith3 
Aslihan Ertan E., citados por Ram,5 
Corbett K.6 corroboran la estabi-
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los pacientes con extracciones o 
sin extracciones pero en este caso, 
se procedió a la extracción de los 
primeros premolares lo cual nos 
proporcionó aproximadamente 7 
mm de espacio, el mismo  que se 
utilizó para solucionar el apiña-
miento, y retraer los incisivos.  

En esta paciente, el resultado 
de la extracción de los primeros 
premolares  fue favorable. Sin 
embargo, las extracciones en 
pacientes que no son  candidatos 
para  realizar las extracciones es 
una realidad y es tema de disputa 
para los que no están a favor de 
realizar dicho procedimiento.

Conclusión

Es de suma importancia realizar 
un buen diagnóstico y plan de 
tratamiento, así como el análisis 
respectivo de estudios comple-

mentarios como fotografías y 
modelos de estudio para consi-
derar efectuar la extracción de 
los primeros premolares, para la 
corrección de perfil facial.

Tanto la literatura como la expe-

riencia clínica, son herramientas 
para determinar un plan de trata-
miento, a su vez que un buen 
diagnóstico.
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Resumen 

S e  r e p o r t a 
el  caso de 
un paciente  
masculino 
de 10 años 
5 meses de 
edad. Refiere 

la madre que por el resultado 
de tratamiento de labio y paladar 
hendido, requiere de un trata-
miento de ortodoncia. El pacientes 
es clase III esqueletal, normodi-
vergente, clase III molar y canina 
bilateral, mordida cruzada anterior 
y posterior izquierda, línea media 
superior  desviada 2mm izquierdo, 
labio y  paladar hendido unilateral 
izquierdo y respirador oral. 

El tratamiento fue en tres fases: 
Fase 1.  Pre-quirúrgica: alinea-
ción, nivelación, descompensa-
ción dental, lograr tripodismo, 
estabilidad oclusal. Fase 2. 
Quirúrgica: Lefort I, osteotomía 
sagital de rama bilateral. Fase 
3. Post- quirúrgica: stripping, 
detallado, retención. 

La aparatología utilizada fue Hass 
con pistas, arco transpalatino, 
brackets prescripción Roth .022 
x .028, bandas en 6’s y 7’s, tubos 
bondeables en 6´s y 7´s y vastagos 
quirúrgicos. 

Se obtuvo una adecuada relación 
esquelética y  estética dental. La 
retención fue con circunferencial 
superior e inferior y fijo de 3-3 
superior. El tiempo activo de trata-
miento fue de 4 años 10 meses.

Palabras claves: Labio y 
paladar hendido, cirugía ortog-
nática, agenesia incisivo lateral 
superior.

Introducción

La incidencia de labio y paladar 
hendido en México, de acuerdo 
con Armendares y Lisker, está 
reportada en 1.39 casos por 
cada 1,000 nacimientos vivos.1  
Las fisuras labio palatinas son el 
resultado de la no unión de los 
procesos centrales y laterales 
de la cara durante el desarrollo 
embrionario.2 Se ha comprobado 
que las fisuras de labios son más 
frecuentes en los varones, mien-
tras que las fisuras aisladas del 
paladar son más comunes en las 
mujeres. Igualmente, el compro-
miso del labio fisurado es más 
frecuente del lado izquierdo que 
el derecho.3 

La mayoría de los casos obser-
vados de labio y paladar hendidos, 
presentan una etiología multifac-
torial que implica la interacción 
de varios agentes o factores del 

medio ambiente y herencia.4 Esta 
etiología pueden presentarse sólo 
en el labio o sólo en el paladar, o 
combinadas y su causa es multi-
factorial. Sin embargo, este tipo de 
alteración discapacitante no sólo 
afecta la apariencia física facial, 
involucra también problemas para 
la alimentación, la dentición, la 
audición, el lenguaje, la autoes-
tima y la autoimagen, asimismo 
se presentan enfermedades respi-
ratorias altas y bajas.2 

El  crecimiento maxilar  en 
pacientes con labio leporino y 
paladar hendido a menudo se 
limita. Las causas de la inhibición 
del crecimiento provienen de 2 
factores principales: el factor 
iatrogénico que resulta de la 
reparación quirúrgica del labio 
y paladar hendido, y la deficiencia 
intrínseca del desarrollo en la 
hendidura.5 Hay 2 razones por las 
que los pacientes fisurados son 
susceptibles a la ausencia congé-
nita de dientes permanentes, la 
primera es la adyacencia de la 
hendidura y la formación de la 
lámina dental, la segunda es el 
tiempo de desarrollo del germen 
dentario y labio leporino durante 
la quinta - séptima semana de 
embriogénesis. Debido a una 
deficiencia de la mesénquima 
puede conducir al apoyo mesen-
quial insuficiente para el brote del 
incisivo lateral superior, pacientes 
presentando una ausencia.6 

El conocer la relación entre la 
ausencia congénita de dientes 
permanentes y la morfología 
craneofacial en pacientes fisu-
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rados podría ayudar a predecir el 
crecimiento futuro y anticiparse a 
sus necesidades de tratamiento.5 

El tiempo y la secuencia de 
tratamiento de ortodoncia para 
pacientes fisurados pueden divi-
dirse en períodos de desarrollo, 
que se definen por la edad y el 
desarrollo dental y deben ser 
considerados como los plazos 
para lograr objetivos específicos.6  
El análisis cefalométrico y la 
predicción por trazados propor-
cionan información adicional para 
decidir si un paciente puede ser 
tratado únicamente por orto-
doncia, o requiere ortodoncia 
y un procedimiento quirúrgico 
ortognático. Si la discrepancia 
esquelética es leve y las razones 
estéticas son mínimas, se podría 
recomendar la compensación 
dental sólo con tratamiento orto-
dóncico. Un cambio en la inclina-
ción axial de los dientes puede 
camuflar adecuadamente la rela-
ción esquelética, sin embargo, 
se deberá ser precavido en un 
paciente en crecimiento, debido 
a que él o ella podrían superar 
la corrección dental por lo que 
pudiera estar indicada la cirugía 
esquelética definitiva.5

Estudios muestran que en 
pacientes con fisura palatina 
completa e incompleta, y depen-
diendo de la severidad, ésta 
tiene efecto significativo en el 
crecimiento del maxilar superior, 
siendo que en los pacientes con 
una hendidura pequeña tienen 
más crecimiento del maxilar que 
aquellos con una gran hendidura.7 

En pacientes con labio leporino o 
paladar hendido, la reconstruc-
ción anatómica de las lesiones por 
procedimientos quirúrgicos juega 
un papel importante en el aspecto 
facial; aunque la posición de la 
mandíbula no está influenciada 
por procedimientos quirúrgicos, la 
estructura y la posición espacial 
de la mandíbula en este tipo de 

pacientes muestran mandíbulas 
más pequeñas  en comparación 
con pacientes no fisurados.8 La 
fase preoperatoria de tratamiento 
ortodóncico requiere la descom-
pensación de la dentición, de 
manera que los dientes superiores 
e inferiores se colocan en sus 
correctas relaciones con respecto 
a las bases esqueléticas subya-
centes. Si la terapia de ortodoncia 
ha alcanzado la relación ideal de 
los dientes a la base esquelética 
maxilar y mandibular, los movi-
mientos quirúrgicos causarán la 
oclusión y el maxilar y la mandíbula 
se relacionarán adecuadamente.5  

Reporte de caso 

Evaluación clínica

Se presenta paciente masculino 
de 10 años 5 meses de edad remi-
tido por su cirujano dentista para 
evaluación. Es clase III esquelética,  
normodivergente, clase III molar y 
canina bilateral, mordida cruzada 
anterior y posterior izquierda,   
labio y paladar hendido unilateral 
izquierdo y respirador oral.  

Estudios extraorales. En el 
examen clínico extraoral obser-
vamos que es un paciente doli-
cofacial asimétrico con su nariz 
desviada hacia la derecha (Figura 
1). En su perfil observamos el labio 
inferior protruido (Figura 2), y en 
su fotografía de sonrisa, la línea 
media dental superior desviada 
respecto a su línea media facial 
(Figura 3).

Estudios intraorales. Vemos 
la línea media dental inferior 
desviada (Figura 4) respecto a la 
superior; también, la fisura en el 
maxilar de lado izquierdo, la clase 
III molar derecha e izquierda, clase 
III canina derecha e izquierda no 
determinada, teniendo presentes 
los dientes deciduos canino y 
primer molar.

Estudios radiograficos de 

Figura 1. Fotografía inicial de frente.

Figura 2.  Fotografía inicial de perfil.

Figura 3. Fotografía inicial de sonrisa.
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inicio. En su radiografia lateral 
de cráneo observamos su rela-
ción esqueletica clase III con un 
ANB de -1 y -10 según Witts. Es 
un paciente normodivergente, 
sus incisivos superiores e infe-
riores se encuentran retroclinados 
respecto a sus bases óseas, así 
como su mordida cruzada anterior 
(Figura 7). 

En la radiografía panorámica 
observamos la dentición mixta 
con: 31 dientes permanentes 
y 6 dientes deciduos, así como 
la ausencia del incisivo lateral 
superior izquierdo en donde se 
encuentra la fisura palatina (Figura 
8).

Tratamiento

El tratamiento fue realizado en 
el Centro de Estudios Superiores 
de Ortodoncia (CESO), constando 
de tres fases: 

•	 Fase pre-quirúrgica: alinea-
ción, nivelación, descompen-
sación dental, lograr tripo-
dismo estabilidad oclusal.

•	 Fase quirúrgica: Lefort I, 
osteotomía sagital de rama 
bilateral.

•	 Fase post- quirúrgica: stri-
pping, detallado, retención.  

En la fase pre-quirúrgica se colocó 
un Haas con pistas para realizar 
expansión maxilar, se bondearon 
brackets e incorporó el canino 
retenido en la arcada en la posi-
ción del lateral superior izquierdo 
(Figuras 9, 10 y 11).

En la fase 2 (quirúrgica) se realizó 
cirugía ortognática Lefort I (Figura 
12 y 13). 

En esta sesión se le realizó también 
la osteotomia con el desprendi-
miento del maxilar, se le repo-
sicionó sagital de rama bilateral 
(Figura 14 y 15). 

Figura 4. Intraoral de frente.

Figura 5. Lateral derecha.

Figura 6. Lateral izquierda.

Figura 7. Radiografía lateral de cráneo.

Figura 8. Radiografía panorámica inicial.

Figura 9. Frente pre-quirúrgica.

Figura 10. Lateral derecha.

Figura11. Lateral izquierda. 

Figura 12. Cirugía corte colgajos.

Figura 13. Paciente en fase de cirugía.

Figura 14. Desprendimiento del maxilar.

Figura15. Fijación de la mandíbula.
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Resultados

Estudios finales. Al finalizar el 
tratamiento, después de 4 años 
y 10 meses, podemos observar 
en las fotografías extraorales 
de frente que continuamos con 
desviación de la nariz (Figura 
16), su línea media dental supe-
rior coincidente con la línea 
media facial  (Figura 17) y con 
un adecuado perfil (Figura 18).

Fotografías intraorales. Se 
ve la línea media dental inferior 
coincidente con la línea media 
dentaria superior, relación molar 
clase I derecha y clase II funcional 
izquierda y caninas clase I bilateral 
(Figuras 19, 20 y 21).

Estudios radiográficos finales. 
En la radiografía lateral de cráneo 
observamos la relación esquelé-
tica clase I con un ANB de 4° y 
un witts de -5, se vuelve hiperdi-
vergente, los incisivos inferiores 
se encuentran ligeramente retro-
clinados (Figura 22).

En la radiografía panorámica final  
observamos los 27 dientes perma-
nentes y un adecuado parale-
lismo radicular. La posición del 
canino superior izquierdo en lugar 
del lateral superior izquierdo, 
asimismo se ven los aditamentos 
de fijación colocados en las ciru-
gías ortognaticas (Figura 23). 

Para la fase de retención se colocó 
circunferencial superior e inferior 
y fijo de 3-3 superior (Figura 24).

El paciente presenta en general 
una mejoría  estética y funcional. 
Se observa  aparentemente simé-
trico, su relación esquelética se 
corrige llegando a clase I, dental-
mente observamos sus líneas 
medias coincidentes y adecuado 
caracterizado del canino por 
lateral y premolar por canino. 
Presenta también una sonrisa 
plena sin presencia  de triángulos 
negros ni diastemas, como se ve 

en las fotografías comparativas 
de inicio y final de tratamiento 
(Figuras 25, 26 y 27). 

Discusión

Coincidimos con la literatura  
reportada  de Guzmán,1 Melloni,2 
Corbo,3 y Soto,4 en que, como 
sabemos, los pacientes con 
labio y paladar hendido (LPH) 
que empiezan su tratamiento 
correctivo a muy temprana edad,  
con el fin de recobrar funciones 
vitales como el comer, respirar 
oír, pronunciar palabras adecua-
damente, entre muchas otras, 
estas intervenciones influyen 

Figura 16. Fotografía final de frente.

Figura 17. Fotografía final de sonrisa.

Figura 18. Perfil final.

Figura 19. Intraoral final.

Figura 20. Lateral derecha.

Figura  21. Lateral izquierda final.

Figura  23. Radiografía panorámica final.

Figura 24. Retenedores superior e inferior.

Figura 22. Radiografía lateral final.
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en el crecimiento del maxilar, 
ocasionándonos una discrepancia 
entre maxilar y mandíbula, que en 
muchas ocasiones es necesario 
corregir con cirugía ortognática, 
ya sea de uno de otro o de ambos 
maxilares. 

En el presente caso el paciente 
inicio en edad temprana, y la 
atención fue primordial con la 
coordinación entre los especia-
listas, tanto pediatra, ortodon-
cista, maxilofacial, foniatra, otorri-
nolaringólogo y psicólogo, para 
llevar a cabo en tiempo adecuado 
cada uno de su intervención.7,8,9 
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Figura 25. Compración inicio - progreso - final.

Figura 26. Comparación de perfil inicio y final.

Figura 27. Intraoral inicio y final.

Conclusiones  

Los resultados de un tratamiento 
como el expuesto en el presente 
artículo, son determinantes para 
la autoestima, en el desarrollo 
del paciente y para su participa-
ción en la sociedad; también, es 
imprescindible hacerlo  consiente 
del cuidado de la higiene y mante-
nimiento del buen estado de salud 
para que estos resultados sean 
permanentes.
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Resumen

Se presenta paciente de 
11 años de edad, cuyo 
motivo de consulta, refiere 

su mamá, es la “Mala oclusión”. 
Tiene clase I esquelética, hiper-
divergente, clase III molar bila-
teral, clase III canina bilateral, 
con los incisivos superiores retro-
clinados e inferiores proclinados 
y protruidos, tiene apiñamiento 
moderado superior, muestra 
mordida cruzada anterior y tiene 
el hábito de rechinar los dientes. 

El tratamiento consistió en una 
fase ortopédica mediante expan-
sión maxilar, y una fase ortodón-
cica, alineación, nivelación, deta-
llado y retención. La aparatología 
utilizada fue hass superior con 
pistas, brackets prescripción Roth 
.22 x .28, y tubos bondeables en 
6´s. La retención estuvo a cargo 
de una placa Hawley superior 
con cinturón vestibular, Hawley 
inferior, retenedor fijo inferior de 
3 a 3. El tiempo de tratamiento 
activo fue de 1 año 2 meses.

Palabras clave: Incisivos supe-
riores retroclinados, hiperdiver-
gente, clase III molar bilateral.

Introducción

Dentro de la odontología, la 
ortodoncia es considerada la 
ciencia que estudia y atiende 
el desarrollo de la oclusión y su 
corrección por medio de aparatos 
mecánicos que ejercen fuerzas 
físicas sobre la dentición y los 
tejidos circundantes, buscando 
la normalización oclusal por el 
movimiento controlado de los 
dientes o el desplazamiento de 
los arcos dentarios.1

La maloclusión clase I se carac-
teriza por una relación antero-
posterior normal de los primeros 
molares permanentes: la cúspide 
mesiovestibular del primer molar 
superior está en el mismo plano 
que el surco vestibular del primer 
molar inferior. La situación de 
maloclusión consiste en malposi-
ciones individuales de los dientes, 
relaciones verticales o transver-
sales anómalas o desviación 
sagital de los incisivos.2

La mordida cruzada anterior se 
ha definido como una maloclu-
sión en la cual los incisivos y/o 
caninos del maxilar superior se 
encuentran en posición lingual 
con respecto a sus homólogos 
de la mandíbula. El diagnóstico 
y el tratamiento temprano de la 
mordida cruzada anterior son 
importantes para el desarrollo de 
las relaciones intermaxilares de 
los pacientes en crecimiento.3 El 
tratamiento de la mordida cruzada 
anterior de tipo dental, es de 
buen pronóstico y su principal 
objetivo se basa en cambiar el 
eje de inclinación de los dientes 
anterosuperiores buscando un 
adecuado overbite y overjet. A 
la hora de seleccionar el tipo de 

tratamiento a instaurar deberá 
tomarse en cuenta una serie de 
variables que nos condicionaran 
el éxito o no del tratamiento 
entre ellas tenemos: la edad del 
paciente, la disposición de su 
colaboración, entre otros.5 

Las maloclusiones de clase III tienen 
una baja prevalencia en nuestra 
población (mayoritariamente de 
raza blanca), pero representan uno 
de los grandes retos profesionales 
con los que se enfrenta el ortodon-
cista. Su tratamiento presenta, a 
diferencia de las clases l y II, en 
igualdad de condiciones de patrón 
facial, una mayor complejidad. Entre 
los factores que contribuyen a 
esta complejidad están el conocer 
el momento ideal para tratarlas, 
el emplear la aparatología más 
adecuada y, fundamentalmente, la 
incertidumbre sobre la estabilidad 
a largo plazo de los resultados 
conseguidos. La experiencia clínica 
diaria y los estudios sobre pacientes 
muestran esta realidad cuando 
se comparan con otras maloclu-
siones.4 El tratamiento por parte 
del odontólogo u ortodoncista para 
este tipo de maloclusión, puede 
ser muy variable  y dependerá 
de su etiología y del momento 
de instaurar la terapia mediante 
técnicas ortopédicas ortodóncicas 
y/o quirúrgicas.5 

Reporte de caso

Evaluación clínica

Se presenta una paciente de 11 
años, en los estudios de inicio 
se observa la fotografía extraoral 
de sonrisa y la mordida cruzada 
anterior (Figura 1), y  fotografía 
de perfil donde se observa un 
perfil recto (Figura 2). 
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Estudios intraorales. Se observa 
la fotografía de frente de la paciente 
donde se muestra el overbite de 
5% y el apiñamiento moderado 
superior (Figura 3, lateral derecha y 
Figura 4, lateral izquierda). También 
se aprecian las clase III molar y III 
canina bilateral (Figura 5).

Estudios radiográficos de 
inicio. Vemos la clase I esque-
lética, hiperdivergencia y se corro-
bora la mordida cruzada (Figura 6).

Tratamiento

El tratamiento consistió en una 
primera fase ortopédica de: 
expansión superior; y una segunda 
fase ortodóncica de: alineación, 
nivelación, detallado y retención. 
La aparatología utilizada fue hass 
con tornillo triple y pistas, brac-
kets prescripción Roth .22 x .28, 
bandas y tubos bondeables en 6´s.

Estudios de progreso. Fueron 
tomados después de 9 meses de 
iniciado el tratamiento, en la foto-
grafía intraoral de frente (Figura 
8) se observa el descruce de la 
mordida con un overbite del 20%; 
en la radiografía lateral de cráneo 
la paciente sigue siendo clase I 
esquelética, hiperdivergente y 
se corrobora el descruce de la 
mordida (Figura 9).

Resultados

Estudios finales. El tratamiento  
fue terminado en 1 año y 2 
meses, dando como resultado 
una paciente con una sonrisa 
agradable (Figura 10) y un perfil 
armónico (Figura 11).

Estudios intraorales finales.  
En la fotografía intraoral de frente 
se ve un overbite final de 20% 
(Figura 12).

En las fotografías intraorales 
de lateral derecha (Figura 13) e 
izquierda (Figura 14) se muestra 
la clase I molar y canina bilateral 
y un overjet de 2.5 mm. 

Figura 1. Frente sonrisa.

Figura 2. Perfil. 

Figura 3. Intraoral de frente.

Figura 4. Lateral derecha.

Figura 5. Fotografía lateral izquierda.

Figura 6. Radiografía lateral de cráneo.

Figura 8. Intraoral de frente de progreso.

Figura 10.  Frente de sonrisa final.

Figura 9. Radiografía lateral de cráneo de 
progreso.

Figura 11. Perfil al final.

Figura 12. Intraoral de frente final.
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adecuado overbite y overjet. A 
la hora de seleccionar el tipo de 
tratamiento a instaurar deberá 
tomarse en cuenta una serie de 
variables que nos condicionaran 
el éxito o no del tratamiento 
entre ellas tenemos: la edad del 
paciente, la disposición de su 
colaboración, entre otros.5

Conclusión

Es necesario que se establezcan 
las definiciones claras de lo que 
se entiende por maloclusión, estu-
diar exhaustivamente a nuestro 
paciente y hacer una descripción 
detallada de su sistema estoma-
tognático, clasificar el tipo de malo-
clusión de nuestro paciente, cuáles 
serían las consecuencias en caso 
de no tratar esa maloclusión y cuál 
sería el tratamiento ortopédico u 
ortodóncico más apropiado en cada 
caso. Las maloclusiones detec-
tadas y tratadas a tiempo, con un 
tratamiento adecuado y temprano, 
lograrán beneficios incontables 
para los pacientes que la padezcan. 
En la mordida cruzada anterior es 
de vital importancia diagnosticarla 
temprano y establecer el trata-
miento adecuado para prevenir la 
instauración de una maloclusión 
clase III esquelética.

Se logró obtener una buena alinea-
ción de las arcadas dentales supe-
rior e inferior, la retención estuvo 
a cargo de Hawley superior con 
cinturón vestibular (Figura 16, 
17 y 18). Se llevó a la paciente a 
clase I molar y canina bilateral 
(Figura 19). 

Discusión 

En el tratamiento de la maloclusión 
clase III por hipoplasia maxilar 
y prognatismo mandibular, se 
requiere el reconocimiento clínico 
durante la atención odontológica 
temprana de un paciente en creci-
miento, en el cual se usan aparatos 
ortopédicos con la finalidad de 
inducir cambios de tipo dento 
alveolar, esquelético y estético.6 

Croll señala que las principales 
razones del tratamiento precoz 
de una mordida cruzada anterior 
se basan en el conocimiento de 
las consecuencias que esta malo-
clusión específica puede producir 
en el desarrollo dentofacial, si 
se se permite que ésta persista. 

Es de gran importancia para el 
clínico, con vistas a determinar el 
pronóstico y establecer un plan de 
tratamiento, saber si la mordida 
cruzada anterior es el resultado de 
un componente dental, funcional 
o esquelético, en este último 
caso, cuando se trata de los niños 
más pequeños, tanto el factor 
esquelético, como las influencias 
dentales, orientación del diente 
en el alveolo, contribuyen a la 
formación de la mordida cruzada 
anterior, pudiéndose iniciar un 
tratamiento precoz y con una 
aparatología sencilla para mejorar 
la oclusión en algún grado.7

En el caso de nuestra paciente de 
11 años tratada con la mordida 
cruzada anterior de tipo dental, el 
principal objetivo fue cambiar el 
eje de inclinación de los dientes 
anterosuperiores buscando un 
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Figura 13. Intraoral lateral derecha. 

Figura 14. Intraoral lateral izquierda. 

Figura 16. Retenedor superior e inferior 
Hawley.

Figura 17. Fotografía oclusal intraoral superior.

Figura 18. Retenedor fijo inferior de 3 a 3.

Fig. 19.  Comparativo de inicio y final.
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Resumen 

S
e  p r e s e n t a 
e l  c a s o  d e 
un  p ac ien te 
masculino de 12 
años 3 meses  
de edad, clase 
II esquelética, 

normodivergente, clase I molar 
bilateral,   clase II  canina izquierda, 
canino superior derecho incluido, 
retención prolongada del diente 
53, espaciamiento superior, 
mordida profunda,  over jet  
aumentado, línea media inferior 
desviada, presencia de super-
numerario en paladar, no refiere 
hábitos. 

Plan de tratamiento: en la 
alineación y nivelación se utilizó 
secuencia de arcos de Nitinol 
0.014-0.016, arcos  de acero 0.018 
superior e inferior. Se  incorporó el 
diente 13 al arco, se hizo la extrac-
ción del 53, exposición quirúrgica 
del 13, se utilizaron arcos de acero 
0.017x0.025 con doble loop mesial 
del 12 y distal del 14, tracción con 
cadena elastomérica doble arco 
(acero 0.017x0.25 y Nitinol 0.016) 

elásticos intermaxilares de clase 
II. Se logró mantener la clase I 
molar bilateral y se obtuvo clase 
I canina bilateral.  

Para establecer overjet y overbite 
adecuado, línea media inferior 
coincidente, se realizó retracción 
de segmentos antero superiores, 
stripping, arco de retracción supe-
rior en acero 0.019x0.025 cadenas 
intramaxilares, elásticos inter-
maxilares de clase II en triangulo 
bilateral. 

Se llevó al paciente a clase I esque-
lética,  relación molar derecha e 
izquierda clase I, relación canina 
derecha e izquierda clase I, línea 
media dentaria superior e inferior 
coincidentes, overjet y overbite 
adecuados, adecuado parale-
lismo radicular. 

Palabras clave: Caninos, rete-
nidos, tracción, clase II, esque-
lética.

Introducción

El canino permanente es conside-
rado un diente importante dentro 
de la arcada dental por la ubicación 
dentro de la misma y su función 
en la oclusión,1 su contribución 
a la estética del paciente y su 
establecimiento en la forma de 
la arcada.2 

La retención de caninos es una 
anomalía bastante frecuente en 
la práctica ortodoncica, después 
del tercer molar, la incidencia 
de retención del canino maxilar 
es mayor que la incidencia del 
canino mandibular y se da más 
comúnmente por palatino que 

por vestibular,3 así como unila-
teral es la  más frecuente que la 
bilateral; la frecuencia es mayor 
en mujeres que en hombres. 
La tracción en ortodoncica de 
los caninos es un procedimiento 
que se inicia después  que se 
realizó el abordaje quirúrgico de 
la pieza dentaria que se requiere 
incorporar a la arcada dental. Es 
una mecánica donde se aplican 
fuerzas al diente progresiva y 
controladamente, para propi-
ciar el proceso de reabsorción 
y aposición ósea y obtener el 
desplazamiento del  diente que se 
está traccionando,4 esta fuerza es 
aplicada sobre el diente a través de 
un aditamento metálico brackets,  
y botón ortodóncico al cual va 
sujeto una cadena elastomérica 
que irá siendo activada hacía algún 
sistema de anclaje como lo puede 
ser un arco metálico, microtornillo 
o aparatología fija diseñada para 
este fin.5 El ortodoncista debe 
aceptar el reto de realizar la 
tracción de un canino impactado 
con objetividad para brindar a 
una solución efectiva y rápida al 
paciente.6 Es en este sentido la 
importancia de la interconsulta 
entre los profesionales involu-
crados en el plan de tratamiento 
para la culminación satisfactoria 
del caso.7

Caso clínico 

Evaluación clínica

Se presenta un paciente de 12 
años y 3 meses. 

Estudios de inicio. Podemos 
observar en la fotografía extraoral 
de frente aparente asimetría 
facial, diastema entre incisivos 
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centrales, (Figura 1), mientras 
que en  la fotografía de perfil 
se observa un perfil convexo 
(Figura 2). 

Estudios intraorales. Al análisis, 
vemos la fotografía de frente del  
paciente donde se muestra el 
overbite aumentado, diastema 
entre incisivos centrales, línea 
media dentaria inferior desviada 
con respecto a la línea media 
dentaria superior (Figura 3),  rela-
ción canina clase II y molar clase I 
(Figura 4), así como clase I molar y 
II canina bilateral,e incisivo lateral 
vestibularizado (Figura 5).

Estudios radiográficos de 
inicio. En la radiografía lateral de 
cráneo observamos proclinación 
de los incisivos y la normodiver-
gencia del paciente; también se 
aprecia el canino retenido (Figura 
6), el diente supernumerario 
mesiodens (Figura 7), así como 
terceros molares en formación. 

En la radiografía oclusal podemos 
ver canino retenido y el super-
numerario mesiodens (Figura 8). 
En la radiografía periapical se 
observa el canino deciduo con 
risalisis parcial de la raíz y el 
canino retenido inclinado hacia 
mesial (Figura 9).

Tratamiento

El tratamiento realizado fue para: 

•	 La alineación y nivelación con 
secuencia de arcos de Nitinol 
0.014-0.016, arcos de acero 
0.018 superior e inferior. 

•	 La incorporación del 13 al arco, 
extracción del 53, exposición 
quirúrgica del 13, se utilizaron 
arco de acero 0.017x0.025 
con doble loop mesial del 
12 y distal del 14, tracción 
con cadena elastomérica 
doble arco (acero 0.017x0.25 
y Nitinol 0.016)  elásticos inter-
maxilares de clase II. Así se 

logró mantener la clase I molar 
bilateral y se obtuvo clase I 
canina cilateral. 

•	 Establecer Overjet y Over-
bite adecuado, línea  media 
inferior coincidente, para 
ello se realizó retracción 
de segmentos antero supe-
riores, stripping, arco de 
retracción superior en acero  
0.019x0.025, cadenas intra-
maxilares, elásticos inter-
maxilares de clase II en trian-
gulo bilateral.

Momento quirúrgico. Se llevó 
a cabo el abordaje quirúrgico 
mediante el levantamiento de un 
colgajo mucoperiostico a nivel 
del 13 (Figura 10),  se realizó una 
leve osteotomía para descubrir 
la superficie del canino y poder 
realizar el proceso de acondi-
cionamiento del esmalte para la 
adhesión del aditamento para 

Figura 1. frente sonrisa

Figura 2. Perfil Derecho

Figura   3. frente

Figura 4. Lateral derecha

Figura 5. lateral izquierda

Figura 6. Radiografía lateral de cráneo

 Figura 7. Radiografía panoramica vemos la 
retención prolongada del canino deciduo, y 
la mesioangulación del canino permanente 
superior derecho 

 Figura 8. Radiografia oclusal superior
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traccionar este diente (Figura 
11 y 12). Se procedió a realiza la 
exodoncia del órgano dentario 53 
canino deciduo superior derecho, 
y se suturó la zona (Figura 13 y 14).

Fotografías post quirúrgicas. 
Quince días después de la cirugía  
se aprecia el área de la operación 
ya desinflamada, y la cadeneta 
elastomérica colocada hacia el 
loop distal del arco modificado 
(Figura 15), el cual sirve tanto para 
mantener el espacio que ocupará 
el canino y para ir traccionado la 
cadena elastomérica del canino 
que estamos llevando hacia la 
cavidad bucal (Figura 16).

Estudios de progreso. Fueron  
tomados a los 17 meses de iniciado 
el tratamiento, se puede apreciar 
que el canino superior derecho ya 
se encuentra en boca y continúa 
incorporándose al arco, con la 
mecánica de arco seccional de 
redondo de 0.012 de niti y el arco 
principal modificado de acero 
0.017x0.025 (Figuras 17 y 18). 

Radiográficamente se observa 
cómo el canino ha ido descen-
diendo sin lesionar a las raíces 
de los dientes vecinos (Figura 19).

Resultados

Estudios finales. En la fotogra-
fías extraorales tenemos el caso 
finalizado en un tiempo de 1 año 
y 10 meses de tratamiento, el 
resultado del paciente con una 
sonrisa agradable (Figura 20) y 
un perfil armónico (Figura 21). 

En la fotografía intraoral de frente 
se observa un overbite final de 
20% y líneas medias coincidentes 
(Figura 22). En la fotografías intrao-
rales de lateral derecha e izquierda 
(Figura 23 y 24), se aprecia la 
clase I molar y canina bilateral, 
después de la incorporación del 
canino superior derecho al arco 
y una correcta intercuspidación.

Figura 9.  Periapical 

Figura 11. Gravado ácido Preparación para la 
adhesión

Figura 10. Incisión y levantamiento del colgajo

Figura 12. Adhesión del aditamento  Brackets 
y cadena elastomérica.     

Figura 13. Exodoncia del Canino Deciduo

Figura 14. Finalización de la cirugía Sutura y 
cadeneta colocada al loop del arco 

Figura 15.  Intraoral lateral derecha

Figura 16. Intraoral de Frente 

Figura 17. Intraoral lateral derecha

figura 18. Intraoral de Frente
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En la radiografía panorámica 
observamos 32 dientes presentes 
con un paralelismo radicular y una 
proporción corona raíz adecuada 
(Figura 25).                                                           

Se logró obtener una correcta 
alineación y nivelación de las 
arcadas dentales superior e infe-
rior, obteniendo una oclusión 
funcional con una guía de deso-
clusión canina, guía incisiva y 
máxima intercuspidación. 

Para la fase de retención se colocó 
un retenedor circunferencial y fijo 
de 3 a 3 superior (Figura 26),  y en 
inferior un retenedor tipo Hawley 
modificados con ganchos en T a 
nivel de premolares y fijo de 3 a 
3 (Figuras 27 y 28).

Se cumplieron los objetivos plan-
teados en el tratamiento, se pudo 
traccionar el canino, colocarlo 
en un eje de erupción adecuado 
para llevar a cabo con éxito la 
tracción, hasta incorporarlo al 
arco y obtener relaciones caninas 
de clase I, así como una oclusión 
funcional y estetica optima con 
muy buen pronóstico a largo plazo.

Discusión

La intervención del ortodoncista  
para obtener un diagnóstico y 
plan de tratamiento adecuado, 
así como la participación del ciru-
jano maxilofacial, es fundamental 
para resolver satisfactoriamente 
los casos de caninos superiores 
retenidos, ya que éstos son, 
después de los terceros molares, 
los que más frecuentemente se 
encuentran retenidos y con mal 
pronóstico para su erupción.6 

En el caso de este paciente, 
se le realizó la tracción del 
canino impactado con lo cual 
se brindó una solución efectiva 
y rápida. La  tracción de caninos 
se presenta como un desafío 
para el ortodoncista tratante, 

Figura 19. Radiografía Periapical 

Figura 20. extraoral de frente

Figura 21. Extraoral de Perfil

Figura 22. Intraoral de frente

Figura 23. Intraoral derecha

Figura 24.  Intraoral Izquierda

Figura 25. Radiografía panorámica final

Figura 26.  Retenedor superior

Figura 27. Retenedor inferior

Figura 28.  Retenedores de frente
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debido a las complicaciones que 
se pueden presentar durante el 
tratamiento,7 sin embargo es una 
opción bastante viable depen-
diendo de un diagnóstico y un 
manejo adecuado, apoyado de 
todos los exámenes complemen-
tarios, como son radiografías 
panorámicas, oclusales  y periapi-
cales, los estudios de tomografía 
axial computarizada, y diversas 
técnicas que nos ayudaron a 
obtener la ubicación precisa del 
canino,8 todo esto nos llevará a 
obtener los  resultados óptimos 
esperados.

Conclusión

La estabilidad de los resultados 
que se obtienen con el tratamiento 
de ortodoncia es lograda en gran 

parte por la retención, la cual debe 
permitir controlar la maloclusión 
con la que el paciente inicia. 

La obtención de los objetivos se 
logró en gran medida gracias a la 
interconsulta adecuada y opor-
tuna con el Cirujano Maxilofacial, 
con quien se realizó el planea-
miento de la cirugía, permitiendo 
la colocación del aditamento por 
parte de ortodoncia en el acto 
quirúrgico. 

Asimismo, fue de gran impor-
tancia la colaboración del paciente 
durante el tratamiento ya que  
asistó a consulta oportunamente y 
llevó a cabo una correcta higiene 
oral.
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Resumen

S
e  p r e s e n t a 
paciente de 20 
años y 6 meses 
de edad, cuyo 
m o t i v o  d e 
c o n s u l t a  e s  
que “tiene los 

dientes chuecos”. Es  clase  I 
esquelética, normodivergente, 
con  clase I molar bilateral, clase 
I canina bilateral, tiene apiña-
miento maxilar y mandibular, 
overjet y overbite disminuidos, 
mordida cruzada posterior unila-
teral derecha, mordida borde a 
borde anterior, las líneas medias 
dentales son coincidentes. 

El tratamiento consistió en alinea-
ción, nivelación, stripping, deta-
llado y retención.  La aparatología 
utilizada fue la colocación de 
brackets prescripción Roth .022 
x .030 tubos bondeables en 6’s 
superiores e Inferiores, botón 

bondeable por palatino del primer 
molar superior derecho, se coloco 
un arco adelantado superior en 
acero 0.020”. La retención estuvo 
a cargo de circunferencial superior 
e inferior, con cinturón vestibular, 
y retenedor fijo superior e inferior 
de 3 a 3. El tiempo de tratamiento 
activo fue de 1 año 1 mes.  

Palabras clave: Apiñamiento 
dental, mordida cruzada poste-
rior, mordida borde a borde 
anterior, elásticos intermaxi-
lares.

Introducción

Cuando el  profes ional  se 
encuentra en presencia de un 
apiñamiento dentario antero infe-
rior debe plantearse la nece-
sidad de su corrección o no, 
la importancia estética, cómo 
realizarla, qué tiempo demanda y 
las razones para hacerlo.1 El apiña-
miento dental se puede definir 
como la discrepancia cuantitativa 
entre la longitud clínica del arco 
dentario disponible y la suma de 
los anchos mesiodistales denta-
rios, se puede presentar tanto en 
la región anterior como posterior, 
superior o inferior. Aunque es 
en la región antero inferior la 
de mayor frecuencia localizada 
pacientes adultos. Julia menciona 
que Geiger, en 1962, encontró 
un 40-50% de prevalencia en 
pacientes adultos, hayan recibido 
o no tratamiento de ortodoncia 
previo.1  

Desde el punto de vista etiológico 
se puede clasificar en apiñamiento 
como: 

•	 Primario: se presenta desde 
el momento de la erupción 
dentaria y como consecuencia 
de una relación negativa entre 
el ancho dentario y la longitud 
del arco.

•	 Secundario: se produce 
tardíamente y puede presen-
tarse tanto en normooclu-
siones como en maloclu-
siones, puede estar relacio-
nada con hábitos (funcionales 
o parafuncionales), la erup-
ción del tercer molar (en discu-
sión), colapso oclusal poste-
rior, problemas de pérdida de 
dimensión vertical, etc. La 
forma y la función de la muscu-
latura oral pueden afectar el 
tamaño y la posición de los 
arcos dentarios y producir así 
un apiñamiento secundario. 

El apiñamiento como recidiva 
del tratamiento de ortodoncia 
es una de las manifestaciones 
más frecuentes en el paciente 
adulto. No es fácil determinar si 
se produce por haber recibido un 
tiempo de retención incorrecto, 
si es una respuesta al patrón de 
crecimiento mandibular tardío o a 
la disminución continua del largo 
del arco mandibular. Conside-
rando que el motivo más frecuente 
de consulta para el ortodoncista 
por parte de los pacientes es 
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el apiñamiento dental, se debe 
pensar que existen diversas 
posibilidades de tratamiento del 
apiñamiento dental, en cada caso 
el profesional deberá realizar un 
estudio detallado del caso con 
el fin de encontrar la solución 
más adecuada.2 Por otra parte, la 
falta de espacio para la correcta 
alineación de los dientes se debe a 
una discrepancia entre la longitud 
de los maxilares y el tamaño de 
los dientes, y en ocasiones nos 
encontramos con pacientes que 
presentan una mordida cruzada 
anterior en donde están invo-
lucrados los cuatro incisivos 
superiores e inferiores, con una 
mínima sobre mordida vertical o 
que se encuentren en oclusión 
anterior borde a borde. Si aunado 
a esto, el paciente presenta carac-
terísticas tanto faciales como 
esqueléticas que nos indiquen 
que es un paciente clase I, se 
puede utilizar un arco adelan-
tado en la arcada superior para 
descruzar la mordida, ya que 
la maloclusión estará circuns-
crita al sector anterosuperior por 
la retroclinación del mismo. El 
arco adelantado es una manera 
muy sencilla para descruzar 
las mordidas dentoalveolares 
anteriores, el cual consiste en 
colocar un arco principal de acero 
redondo de 0.018” o 0.020”, el 
cual tiene que ir separado a 2 
mm aproximadamente del slots 
de los brackets incertos en los 
incisivos superiores. Por la cara 
mesial de los tubos molares se 
realizan un par de omegas o 
stops, los cuales evitarán que 
el arco principal se deslice y de 
esta manera, empuje a los dientes 
anteriores. Cabe recordar que con 
la realización de los stops en el 
arco principal de acero, la longitud 
total de dicho arco se disminuirá 
aproximadamente entre 1 mm a 
2 mm por lado.3

Dentro de las ventajas de este 
arco encontramos: 

•	 Con este arco se produce la 
proclinación de todo el sector 
anterosuperior, descruzando 
así la mordida anterior. 

•	 No sólo se produce proclina-
ción del sector antero supe-
rior, sino también provoca 
una ligera distalización de los 
molares superiores. 

•	 Es económico, y de fácil y 
rápida fabricación. 

•	 No dependemos de la cola-
boración del paciente. 

•	 No sólo se puede utilizar 
para descruzar las mordidas 
cruzadas anteriores dentoal-
veolares, sino también para 
aquellos casos cuando se 
quiere aumentar ligeramente 
el overjet.

Dentro de las desventajas 
tenemos:

•	 El paciente puede referir dolor 
momentáneo a nivel de los 
incisivos superiores mientras 
se produce la proclinación de 
los mismos.

•	 En ocaciones, cuando el arco 
se fuerza para llevarlo a los 
slots de los brackets, situados 
en los sectores laterales del 
arco a nivel de los premolares, 
se aumenta la extensión lige-
ramente del alambre, el cual 
puede producir al paciente 
pequeñas laceraciones en la 
mucosa de los carrillos.

•	 Despegado de los brackets si 
hay excesiva separación del 
arco principal de los slots.

•	 No hay control del torque de 
los incisivos superiores.

Se recomienda, para descruzar 
una mordida anterior, las acti-
vaciones de este arco deben ser 

efectuadas de manera paulatina y 
no exedan los 2 mm de separación 
de los slots. Uso de elásticos de 
clase III. Elásticos en caja anterior. 
Una vez logrado el descruza-
miento de la mordida anterior, 
el arco lo podemos utilizar como 
anclaje mínimo. Stripping en el 
segmento antero inferior. Las 
mordidas cruzadas posteriores 
son alteraciones de la oclusión 
sobre el plano transversal.4,5

Este tipo de mordida presenta 
las cúspides vestibulares de 
los molares y en algunos casos 
tambien los premolares supe-
riores, ocluyendo sobre las fosas 
de los molares y premolares 
inferiores, encontrando de esta 
manera, que los dientes infe-
riores desbordan lateralmente 
a los superiores al ocluir.4,6,7 La 
oclusión cúspide a cúspide es 
una situación intermedia entre 
la mordida cruzada posterior y la 
oclusión normal. En esta anomalía, 
no existe una oclusión cúspide a 
fosa y se considera una mordida 
cruzada posterior incompleta.4 

Los  tipos de mordidas cruzadas 
posteriores: 

•	 Bilateral: la cual afecta a 
ambas hemiarcadas maxi-
lares. 

•	 Unilateral:  afecta a la hemiar-
cada derecha o izquierda, y 
la de algún diente aislado.8 

Moyers describe una clasificación 
de mordidas cruzadas, denomi-
nada mordida cruzada dentoal-
veolar, caracterizada porque 
puede afectar a un diente o al 
grupo de ellos.8,9,4

Los elásticos intermaxilares en 
ortodoncia es complejo, debido al 
poco control de las fuerzas y por 
los efectos secundarios verticales 
que producen. Existen una norma 
general, no se deben utilizar en 
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las etapas de alineación y de 
nivelación de los arcos dentales 
en alambres delgados redondos y 
poco rígidos, porque sería desas-
troso para la regularidad del plano 
oclusal, o curva de Spee, por la 
magnitud de las extrusiones que se 
producirían en los sitios en donde 
se anclan. Se debe utilizar en 
alambres rectangulares, gruesos y 
rígidos de 0.017 x 0.025 de acero 
inoxidable o titanio- molibdeno 
(TMA) y en las etapas finales del 
tratamiento de ortodoncia, para 
lograr mayor y mejor control en 
los movimientos.10

Caso Clínico

Evaluación clínica

Se presenta una paciente de 20 
años y 6 meses. En los estudios de 
inicio se observa, en la fotografía 
extraoral de frente, la asimetría 
facial (Figura 1), mientras que en 
la fotografía de perfil se observa 
un perfil cóncavo (Figura 2).

Estudios intraorales de inicio. 
Vemos en la fotografía de frente 
de la paciente con el overbite del 
5 %, el apiñamiento leve supe-
rior e inferior, el overjet de 1 
mm (Figura 3), mientras que en 
la imagen  intraoral derechase 
vemos la mordida cruzada poste-
rior entre los primeros molares 
maxilares (Figura 4), y en la lateral 
izquierda se aprecian las clases I 
molar y canina bilateral (Figura 5).

Estudios radiográficos de 
inicio. En la radiografía lateral 
de cráneo (Figura 6) podemos 
observar la clase I esquelética, la 
normodivergencia, la proclinación 
del incisivo inferior con respecto 
al plano mandibular, y la procli-
nación del incisivo superior con 
respecto al plano palatal.

Tratamiento

El tratamiento consistió en la 
corrección del apiñamiento 
maxilar y mandibular, el mantener 

Figura 1.extraoral de frente

Figura 2. Perfil 

Figura 3. intraoral de frente.

Figura 4. lateral derecha.

Figura 5. lateral izquierda 

Figura 6. Radiografía lateral de cráneo

Figura 7. Intraoral de frente de progreso.

Figura 8.Rx lateral de cráneo de progreso.

Figura 9. extraoral de frente final.

Figura 10.de perfil final.
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las clases I canina, y molar bila-
teral, mantener las líneas medias 
dentales, la corrección de la 
mordida cruzada de OD 16 y 
46 y la obtención de overjet y 
overbite correcto, a  través de la 
alineación, nivelación, stripping, 
detallado y retención.

La aparatología utilizada fue brac-
kets prescripción Roth 0.022 x 
0.028, arco adelantado en acero 
0.020” tubos bondeables en 6´s, 
botón bondeable en OD 16 por 
palatino, elásticos intermaxilares 
en caja anterior vector clase II.

Estudios de progreso. Éstos 
fueron tomados a los 10 meses 
de tratamiento. En la fotografía 
intraoral de frente (Figura 7), se 
observa el aumento del overbite 
del 20%, aumento del overjet de 
2,5 mm.

En la radiografía lateral de cráneo 
la paciente sigue siendo clase I 
esquelética  y  normodivergente 
(Figura 8).

Resultados

Estudios finales. El caso es 
finalizado en 1 año y un mes de 
tratamiento, dando como resul-
tado una paciente con una sonrisa 
estética y agradable (Figura 9) y 
manteniendo su perfil armónico 
(Figura 10).

En la fotografía intraoral de frente 
se observa un overbite final del 
25% y un overjet de 2 mm (Figura 
11). En la fotografía intraoral 
derecha, se muestra el descruce 
de la mordida del OD 16, la clase 
I molar y canina (Figura 12). En la 
fotografía intraoral izquierda, se 
muestra la clase I molar y canina 
(Figura 13).

Se logró obtener una buena alinea-
ción de las arcadas dentales supe-
rior e inferior, la retención estuvo 
a cargo de circunferencial superior 
e inferior con cinturón vestibular 
(Figuras 14, 15, 16, 17, 18 y 19).

Los retenedores utilizados: fijo 
de 3 a 3 superior intraoral oclusal 
superior final (Figura 20 y 21).

Respecto al uso de los elásticos 
intermaxilares en ortodoncia es 
complejo y difícil por parte del 
paciente, motivo por el cual la 
concientización del paciente debe 
inferir sobre la importancia de 
la colocación de dichos elás-

Figura 11 intraoral de frente final.

Figura 12. intraoral derecha final.

Figura 13 intraoral izquierda final.

Figura 14 a. intraoral oclusal superior final.

Figura 15 b. oclusal inferior final.

Figura 16 c,  intraoral de frente final.

Figura 17 d. intraoral lateral derecha final.

Figura 18 e. lateral izquierda final.

Figura 19 f. intraoral overjet final.

Figura 20 a .intraoral oclusal superior final, 
retenedor fijo 3 a 3.

Figura 21 b. Intraoral oclusal inferior final, rete-
nedor fijo 3 a 3.
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ticos. Señalando el control de las 
fuerzas y por los efectos secun-
darios verticales que producen. 
En este caso utilizamos elásticos 
de un 1-8 octavo heavy en caja 
anterior vector clase II, además 
de elásticos en spaguetti poste-
rior bilateral  3- 16  medium, y 
se obtuvo un exelente acopla-
miento de la oclusión tanto en 
el sector anterior como posterior 
de manera bilateral.

Discusión

El diagnóstico es la fase del acto 
clínico que permite determinar 
la naturaleza del problema. Se 
reviste de la más alta importancia, 
ya que conduce a la indicación 
del tratamiento adecuado. Su 
dificultad se asienta en el hecho 
de exigir del profesional no sola-
mente conocimientos teóricos 
y experiencia, sino también la 
capacidad de juzgar y poseer un 
bien desarrollado sentido clínico.

Al revisar la literatura  citada por 
Julia de autores como: Angle, 
Case, Hellman, Simon, Krogman, 
Moorrees, Moyers, Ackerman 
y Proffitt, observamos que el 
concepto de diagnóstico evolu-
cionó desde una identidad unida 
a la oclusión, pasando a un signi-
ficado más amplio dentoesque-
lético, hasta alcanzar el enfoque 

actual que considera los factores 
dentarios, esqueléticos, muscu-
lares, el desarrollo somático y 
mental del paciente, su adaptación 
e interacción social.11

En ortodoncia, aunque el paciente 
piense que el tratamiento ha 
terminado cuando le retiran los 
aparatos, todavía queda una fase 
importante. En el paciente repor-
tado, el control ortodóncico de la 
posición dental y de las relaciones 
oclusales debió  interrumpirse 
de forma gradual, para conse-
guir resultados óptimos a largo 
plazo, ya que forma y función 
de la musculatura oral pueden 
afectar el tamaño y la posición 
de los arcos dentarios.

Conclusión

La clave para lograr un trata-
miento ortodóncico exitoso, es 
la cooperación por parte del 
paciente, cuando no existe dicha 
cooperación nos enfrentamos a 
una actitud pobre o desafiante 
hacia el tratamiento ortodón-
cico. Es muy importante destacar 
que mantener una comunicación 
cordial con el paciente, y una deta-
llada información general acerca 
del tratamiento son dos factores 
importantes en la cooperación 
del mismo. 
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Resumen

S
e  p r e s e n t a 
e l  c a s o  d e 
p ac ien te  d e 
sexo femenino 
de 24 años 8 
meses de edad, 
con el motivo de 

consulta:  “quiere una valoración”. 
Es una paciente clase I esquelética,  
hiperdivergente, clase I molar 
bilateral, clase II canina derecha, 
izquierda no determinada, tiene 
mordida borde a borde anterior, 
cruzada a nivel de premolares 
izquierdos, no refiere ningún 
hábito.

El tratamiento consistió en extrac-
ción de 14, 34 y 35, así como 
extracción de 23 impactado; 
anclaje por medio de un transpala-
nance y un arco lingual alineación, 
nivelación, stripping, cierre de 
espacios, detallado y retención.  
Aparatología utilizada: brackets 

prescripción Roth .022 x .030, 
bandas y tubos en 6 superiores 
e inferiores, transpalanance y 
arco lingual. La retención fue por 
medio de retenedor fijo de 3 a 3 
superior e inferior y circunferencial 
superior e inferior. El tiempo de 
tratamiento activo fue de 3 años 
y 3 meses.  

Palabras clave: Mordida 
cruzada, canino retenido, 
asimetría facial. 

Introducción

La transposición dental no es 
más que el cambio de posición 
de unidades dentarias en el arco 
para lograr una estabilidad defini-
tiva, este tipo de tratamiento se 
realiza en casos de anomalía de 
posiciones dentales, caninos rete-
nidos o pérdidas de los mismos.1 

Se necesita cierta información 
para predecir la duración, el costo, 
la tasa de éxito y la incidencia 
de complicaciones en el trata-
miento de los caninos superiores 
impactados.2 

Los dientes retenidos presentan 
muchos problemas para el orto-
doncista, pueden comprometer 
el movimiento dentario, la esté-
tica y los resultados funcionales. 
El segundo diente retenido con 
mayor frecuencia, tras el tercer 
molar superior, es el canino supe-
rior, con una incidencia del 1 al 

2,5%. Los caninos superiores 
pueden quedar retenidos hacia 
vestibular o hacia palatino, y son 
más frecuentes en las mujeres 
que en los varones.3 Por tanto, el 
manejo exitoso de caninos seve-
ramente impactados requiere de 
un tratamiento en conjunto con: 
el ortodoncista, cirujano dentista, 
el radiólogo y el protesista. 

Bishara4 nos habla de diversos 
signos clínicos que indican la 
impactación de un canino, entre 
ellos se encuentran: el retardo en la 
erupción del canino permanente, 
retención del canino deciduo, 
ausencia del abultamiento en 
la zona vestibular correspon-
diente al canino y la presencia 
de un abultamiento en palatino. 
También menciona los métodos 
de diagnóstico utilizados como: 
radiografías periapicales, oclu-
sales, panorámica y cone beam.4 

Dentro de las diferentes técnicas,  
uno de los tratamientos es el 
autotransplante, el cual permite 
proporcionar una oportunidad 
estética y funcional, el éxito 
depende de la edad del paciente, 
forma, posición y espacio del 
canino para ser alineado, y que 
en para la realización de la cirugía   
se debe considerar la edad del 
paciente, posición del diente y 
severidad de la retención.4 

El propósito de los aparatos de 
anclaje es: 
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•	 Mantener el perímetro del 
arco, el ancho trasversal de 
los arcos, servir de sostén 
para corregir rotaciones indi-
viduales. 

•	 Servir de sostén anteroposte-
rior para corregir asimetrías, 
ayudar a mantener el nivel del 
plano oclusal, incrementar 
resistencia a unidades de 
reacción, prevenir inclinación 
y rotación de las molares en 
mecánicas de cierre.5,6  

Por ende, el clínico debe estar 
familiarizado con las diferencias 
en el manejo quirúrgico de los 
caninos impactados labial y pala-
tina, tener en cuenta el manejo 
de la fuerza de ortodoncia para 
cerrar el espacio de la extracción 
de caninos y las consecuencias 
de extracción canina ya que si 
no se puede traccionar el canino 
de podrá dejar el premolar en el 
sitio del canino.7

Caso clínico

Evaluación clínica

Se presenta a consulta una 
paciente de 24 años 8 meses. En los 
estudios de inicio, en las fotogra-
fías de frente, podemos observar 
una asimetría facial (Figura 1). En 
las fotografías laterales se puede 
observar que el labio superior 
se encuentra a -4mm por detrás 
de la línea estética de Ricketts 
(Figura 2).                                                                  

Estudios intraorales.  Se 
observa el apiñamiento dental 
superior e inferior severo, la línea 
media  desviada 1 mm a la izquierda 
(Figura 3).

En la fotografía lateral derecha 
(Figura 4) e izquierda (Figura 5)  
podemos observar la relación 
molar clase I y canina II de lado 
derecho y no determinada  de lado 
izquierdo, así como la mordida 
cruzada a nivel de los premolares.

En la fotografía oclusal superior 
se observa la forma de arco oval, 
la ausencia del canino superior 
izquierdo (Figura 6), mientras que  
en la fotografía oclusal inferior  
vemos el apiñamiento dental 
severo y rotaciones dentales 
(Figura 7).

Estudios radiográficos. En la 
lateral de cráneo vemos la hiper-
divergencia del paciente y la clase 
I esquelética (Figura 8). 

Fig. 1  frente

fig. 2 perfil

Fig. 3 fotografía intraoral

Fig. 4  lateral derecha

Fig. 5 lateral izquierda

Fig. 6 oclusal superior

fig. 7  oclusal inferior

Fig. 8 radiografía lateral de cráneo

Fig. 9 radiografía panorámica
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En la radiografía panorámica se 
observa la retención del canino 
superior izquierdo 32 dientes 
presentes y la asimetría mandi-
bular (Figura 9).

Tratamiento

El tratamiento consistió en: extrac-
ciones de los dientes 14, 34, 
35 y 44, así como la extracción 
del 23 impactado. Se procedió a 
realizar los anclajes, la alineación, 
nivelación, stripping, cierre de 
espacios, detallado, retención. 

La aparatología utilizada fue: 
brackets prescripción Roth .022 
x .030, bandas y tubos en 6 supe-
riores e inferiores, colocación de 
aparatos como el transpalanance 
y el  arco lingual.

Estudios de progreso.  Se 
tomaron al año y dos meses del 
inicio del tratamiento. En la radio-
grafía lateral de cráneo (Figura 10) 
podemos observar que la paciente 
sigue siendo clase I esquelética  
y la hiperdivergencia. 

En la Figura 11 se observa el 
aparato transpalanance que se 
utilizó como anclaje para que los 
primeros molares no se deslizaran.

Resultados

Estudios finales. En la fotografía 
de frente (Figura 12) podemos 
observar aún la asimetría esque-
letal, la línea media facial coinci-
dente con la línea media dental. 
En la fotografía de perfil (Figura 
13) se observa un perfil armónico.

En las fotografías intraorales de 
frente, de inicio y final (Figura 14) 
se observa la línea media inferior 
coincidente con la línea media 
superior al término del tratamiento 
de ortodoncia, así como el over-
bite de 20% y overjet de 2 mm, 
la clase I molar y canina bilateral, 
con la transposición del primer 
premolar superior izquierdo en 
el espacio del canino. 

Fig. 10  Rx lateral de cráneo

Fig. 11 arcada  oclusal con el anclaje

Fig. 12 fotografía de frente

Fig. 13 fotografía de perfil

Fig. 14 Comparación de frente inicio final 

Fig. 15 arcada superior

Fig. 16 arcada inferior 

Fig. 17 oclusal superior e inferior con reten-
ción de 3 a 3 
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Se logró obtener una buena alinea-
ción de las arcadas dentales supe-
rior e inferior. Para la retención 
se colocó un retenedor circunfe-
rencial superior (Figura 15) y un  
retenedor circunferencial inferior 
(Figura 16).

En la fotografía oclusal superior  
e inferior podemos observar la 
retención fija con un retenedor 
fijo de 3 a 3 (Figura 17).

Se cumplieron los objetivos del 
tratamiento, al realizar la extrac-
ción del canino incluido y posi-
cionar el primer premolar superior 
izquierdo en el sitio del canino y 
las extracciones de los primeros 
premolares inferiores y primer 
premolar superior derecho. El 
uso de arco transpalatino y botón 
de Nance, nos proporcionó un  
máximo anclaje, se mantuvo la 
posición de los primeros molares 
superiores se obtuvo la  clase I 
molar y canina bilateral.

Discusión

Para autores como Otaño y 
Romero señalan que la utilización 

del arco transpalatino  es funcional  
en caso de requerir un anclaje 
máximo, cuando se le combina 
con un botón de Nance soldado.5,8  
En este caso clínico se recurrió a 
este aparato,  considerando sus 
bondades, ya que mantuvo los 
espacios requeridos y buscados 
con la realización de las extrac-
ciones de los premolares, impi-
diendo la pérdida de los espacios 
elementales pretendidos para  
poder  llevar los dientes anteriores 
hacia atrás. 

Conclusión

La estabilidad obtenida al fina-
lizar el tratamiento de ortodoncia 
se logra con la oclusión que se 
consigue al finalizar con una clase 
I canina bilateral y clase I molar 
bilateral. La retención, es suma-
mente importante ya que debe 
permitir el control de la maloclu-
sión con la que el paciente inició, 
y aunado a eso la cooperación 
del paciente es esencial para el 
buen logro en la finalización del 
tratamiento.
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Resumen	

L
a c las i f icac ión 
esquelética es una 
medida para tener 
en cuenta y poder 
determinar el diag-
nóstico y el plan de 
tratamiento para  

realizar la ortodoncia. La radio-
grafía cefálica ha sido empleada 
desde hace muchos años como 
auxiliar para establecer la clasi-
ficación esqueletal. 

Objetivo: determinar la relación 
del ancho de la rama mandi-
bular derecha con la clasifica-
ción esquelética, a través de la 
radiografía panorámica con trazos 
de Levandoski, y la radiografía 
cefálica con trazos de Steiner;  ver 
el grosor de la rama mandíbula, 
y utilizarla para el diagnóstico 

de Tatis. Procedimiento: se 
observaron las radiografías de 
inicio lateral de cráneo y pano-
rámica. Metodología: estudio 
descriptivo, transversal,  muestra 
de n= 40 pacientes de 18 a 57 
años. Resultados: muestran un 
ángulo ANB de Steiner, el 47.5% 
eran clase I esquelética; respecto 
a la clasificación esqueletal de 
Tatis, se observó un 65% de clase II 
esquelética; referente al ancho de 
la rama, tenemos que no hay una 
relación entre el ancho de la rama 
y la clasificación esquelética y el 
ancho de la rama más frecuente 
en la población estudiada que fue 
de 30 a 31mm con un porcen-
taje de 35%. Conclusiones: el 
análisis de Tatis es un método 
fácil de aplicar, innovador, pero 
no fue eficaz para determinar la 
clasificación esquelética en la 
población estudiada.

Palabras clave: Clasifica-
ción esquelética, diagnóstico, 
Steiner, Levandoski, Tatis. 

Introducción 

En ortodoncia, la aplicabilidad de 
la radiografía panorámica está, 
hasta la fecha, orientada princi-
palmente a la observación de la 
calidad y cantidad ósea general, el 
número, distribución y ubicación 
de las estructuras dentarias, y de 
manera muy general la anatomía 
de los maxilares. Son muy pocos, 
o casi nulos, los análisis que se 
orientan a la medición lineal o 
angular de este tipo de imágenes 

para el diagnóstico estructural y 
funcional en ortodoncia y cirugía 
maxilofacial. Remitiendo dicho 
análisis es su gran mayoría a 
la radiografía lateral de cráneo, 
así ésta permita solamente el 
análisis de una mitad del paci-
ente y a su vez lo compara con 
normas o estándares rígidos pre-
establecidos.

En este sentido, es importante 
tanto en la ortodoncia  como en 
la ortopedia maxilofacial, tener un 
buen diagnóstico de la clasifica-
ción esquelética del paciente para 
tomar la decisión adecuada del 
tratamiento a realizar. El momento 
del diagnóstico es importante 
para el plan de tratamiento y se 
define como el reconocimiento y 
denominación sistemática de las 
enfermedades; síntesis práctica 
de los conocimientos, que permite 
al método realizar la planificación 
terapéutica establecer las indica-
ciones e iniciar su actuación.1, 2 A 
la hora de planificar el tratamiento 
es esencial localizar la displasia 
esquelética. No sólo es importante 
diferenciar entre maloclusiones 
esqueléticas o dentoalveolares, 
también es crucial determinar 
con exactitud las característica 
específicas de la anomalía esque-
lética.2,3 

Autores como Ceshi y Contardo  
coinciden en que el diagnóstico 
durante el análisis cefalométrico 
desempeña un papel importante 
en el tratamiento de ortodoncia. 

En la actualidad se ha desarro-
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llado cada vez más una amplia 
y precisa gama de análisis cefa-
lométricos, como el sistema de 
Steiner, considerado como el 
análisis moderno de primera, 
porque tiene en cuenta no sólo 
las medidas en sí misma, sino 
también sus relaciones entre el 
maxilar y la mandíbula. El plano 
de referencia de Steiner, es de 
la base del cráneo anterior (silla- 
nasión), en el tercio superior 
de la cara. Ceshi y Contardo 
refieren que existe duda en la 
pertinencia de las normas cefa-
lométricas, declarando que los 
buenos resultados de ortodoncia 
puede ser producidos sin lograr 
valores normales.2,3

Por otra par te, Levandoski 
inventó un sistema de trazado 
para analizar completamente la 
radiografía panorámica, en donde 
su intención inicial era poder 
interpretarla y posteriormente la 
adaptó a la articulación tempo-
romandibular.4 En los casos de 
análisis de simetría, Guardo señala 
que no es necesaria la medida 
exacta de las estructuras, sino el 
resultado al compararla de un lado 
con la del opuesto; el margen de 
la diferencia no debe ser pequeño, 
pues existe mayor seguridad de 
interpretación.5 El criterio para 
la radiografía panorámica ideal 
según Levandoski consta de lo 
siguiente: 

•	 El plano palatal debe ser 
paralelo al plano horizontal 
de la película. 

•	 Los cóndilos y las fosas glenoi-
deas deben ser claramente 
visibles.6 

El análisis de Levandoski es un 
método radiográfico en el cual, 
se trabaja sobre una proyección 
panorámica común  y se analizan 
en forma comparativa diversas 
medidas lineales tomadas de la 
película. Es un análisis compara-

tivo porque permite al evaluador 
estudiar el caso de tal forma que 
puede observar posibles discre-
pancias en sentido transversal.6 

La aplicabilidad de la radiografía 
panorámica se orienta principal-
mente a la observación sobre 
los análisis que se sitúan en la 
medición lineal o angular de este 
tipo de imágenes para el diag-
nóstico estructural y funcional 
en ortodoncia y cirugía maxilofa-
cial.  Motivo por el cual se debe 
remitir dicho análisis, en su gran 
mayoría, a la radiografía lateral 
de cráneo, la cual permite sola-
mente el análisis de una mitad del 
paciente y a su vez lo compara 
con normas o estándares rígidos 
preestablecidos. 

Para el análisis esquelético mandi-
bular, se recurre a Tatis, el cual 
determina la posición mandibular 
y establece la clasificación esque-
lética de acuerdo con la posición 
de los puntos: Antegonial (Ag) con 
respecto a la vertical Pterigoidea 
(Ptm) asignando y situando sobre 
éste la clase I, por detrás clase 
II y por delante clase III. 

En relación a lo citado ante-
riormente sobre la clasif ica-
ción esquelética, donde Ceshi 
y Contardo fueron los precur-
sores del análisis cefalométrico y 
respecto a la utilización del análisis 
de  Steiner, aplicado en la clínica del 
CESO, consideramos que existen 
otros autores como Levandoski y 
Tatis, con sus respectivos análisis, 
que pueden ser utilizados en 
los análisis de las radiografías 
panorámicas en el CESO con el 
fin de que se pudiese obtener 
el diagnóstico de la clasificación 
esquelética.

Objetivo general. Determinar 
la relación del ancho de la rama 
mandibular derecha con la clasifi-
cación esqueletal, a través de la 
radiografía panorámica con trazos 
de Levandoski, y la radiografía 

cefálica con trazos de Steiner; 
estipular la dimensión del grosor 
de la rama mandíbula, y utilizarla 
para el diagnóstico de Tatis.

Objetivo específicos. Identi-
ficar la clase esquelética con el 
trazado que diagnostica la clase 
esqueletal en la cefalometría de 
Steiner en los pacientes activos  
mayores de 18 años del CESO 
(generación 2010 -2012).

Identificar el ancho de la rama 
mandibular, lado derecho en los 
pacientes activos mayores de 
18 años (generación 2010 -2012) 
con la radiografía panorámica a 
través del análisis de Levandoski, 
y utilizarla como diagnóstico.

Identificar según el análisis de 
Tatis la clase esquelética en los 
pacientes activos mayores de 
18 años (generación 2010 -2012) 
con la radiografía panorámica y 
utilizarla como diagnóstico.

Materiales y métodos

Diseño metodológico 

Tipo de investigación: descriptivo, 
transversal. 

Población del estudio: se selec-
cionaron pacientes mayores de 
18 años con las radiografías de 
inicio cefálicas y panorámicas, 
atendidos por la generación 2010- 
2012.

Muestra: 40 pacientes activos.

Después de haber determinado el 
número de pacientes que formó 
parte de la muestra del estudio, se 
procedió a llevar a cabo la reco-
lección de las muestras tomando 
los trazados de las radiografías 
laterales de cráneo y las radio-
grafías panorámica de inicio, 
con dichos trazos se determinó 
la clasificación esquelética y el 
ancho de la rama mandibular. 
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Recursos físicos: radiografías 
cefálicas, radiografías panorá-
micas, papel de calco, lapicero, 
cinta, negatoscopio, borrador, 
regla de Ricketts,  tabla de registro 
para colocar la información de 
los resultados obtenidos. 

Recursos humanos: pacientes 
de los dos sexos, mayores de 
18 años de edad. Residente de 
postgrado de ortodoncia para 
la recolección de la muestra y 
registro en formatos diseñados 
para los datos obtenidos de la 
muestra.  

Se trabajó con el análisis esta-
dístico SSPS 17.

Procedimiento

Se buscó en los archivos del CESO 
expedientes de pacientes activos 
que asistieron al tratamiento 
desde el inicio de la generación 
2010-2012, y que cubrieran con 
los criterios de inclusión.

1.	 Se recolectaron las radio-
grafías laterales de cráneo 
y radiografías panorámicas 
de cada uno de los pacientes 
sujetos al estudio.

2.	 Se realizaron los trazados 
cefalométricos según el 
análisis de Steiner (Figura 1).

3.	 Se hicieron los trazados pano-
rámicos según el análisis de 
Levandoski (Figura 2).

4.	 Se plasmaron los trazados 
panorámicos según el análisis 
de Tatis (Figura 3).

5.	 Se midió en Ángulo ANB, 
el cual se toma punto silla- 
nasión con respecto al nasión 
- punto A.                                   

6.	 Se midió la línea 10 del análisis 
de Levandoski, de la rama 
mandibular derecha.

7.	 Se trazó la vertical Pterigoidea 
(Pt) y se ubicó el punto Ante-
gonial (Ag), con respecto a 
ésta.

8.	 Se vaciaron los datos en el 
programa estadístico SSPS. 

9.	 Se analizaron los datos obte-
nidos.

Resultados 

Gráfica 1. Respecto al ángulo 
ANB, donde observamos en la 
frecuencia a 7 pacientes en el 
ángulo 4°, el porcentaje es de 
17.5% para clase I esquelética. 
En proporción a los ángulo 2°, 
3° y 5° tenemos 45%.

Gráfica 2. Referente al ancho de 
la rama mandibular, vemos una 
frecuencia de 6 pacientes con 
un ancho de la rama mandibular 
de 32mm, el porcentaje de 15%. 
En proporción al ancho de la 
rama mandibular 30mm, 31mm,  
tenemos 20%.

Gráfica 3. Relativo a la posición 
de la rama, se observan 26 paci-
entes con la posición mandibular 
2, el 65% para pacientes clase II 
esquelética. En proporción a la 
posición mandibular 1, tenemos 
22.5%.

Gráfica 4. En relación al sexo, 
se presenta una frecuencia de 

Figura 1. Radiografia lateral fuente propia 
CESO.

Figura 2. Panaorámica fuente propia CESO. 

Figura 3. Panaorámica fuente propia CESO

Gráfica 1.

Gráfica 2.

Gráfica 3. 

Gráfica 4.

Gráfica  5.
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34 pacientes femenino (85%), y 
6 pacientes masculino (5%).

Gráfica 5. Concerniente a la 
edad, la frecuencia mayor fue 
de  6 pacientes de 20 años (15%). 

Análisis de resultados

En los resultados obtenidos de los 
trazos del ángulo ANB, podemos 
precisar que los pacientes con 
clase I, clase II y clase III esquelé-
tica, al confrontar con el análisis 
de Tatis, que diagnostica la clasifi-
cación esquelética, no concuerda 
con el trazado de Steiner realizado 
convencionalmente en el CESO.

En relación a las mediciones del 
ancho de la rama se ve que no 
hay una relación entre ésta y 
la clasificación esquelética de 
Steiner y de Tatis (Tabla 1).

Con respecto al ancho de la 
rama mandibular, encontramos 
un ancho mayor de la rama de 
32mm  en un porcentaje de 15% 
con, seguido de un 20% corres-
pondiente a  las de 30mm y 31mm 
(Gráfica 2).

Discusión

De acuerdo a Ceshi y Contarno 
coincidimos que el diagnóstico 
durante el análisis cefalométrico 
desempeña un papel importante 
en el tratamiento de la ortodoncia.1

Para la interpretación en  el análisis 
de Steiner necesitamos realizar 
los trazos y la medición del ángulo 
para determinar el diagnóstico 

y la clasificación esquelética de 
cada pacientes.2 A este respecto 

encontramos en la presente inves-
tigación que la clasificación esque-
lética más frecuente  fue la  clase 
I esquelética con un porcentaje 
de 47.5%, siendo el ANB de 4° 
de 17.5%.

En el análisis de Levandoski, el 
cual nos determina el ancho de 
la rama mandibular y compara 
el lado derecho con el izquierdo, 
pero no tiene una norma para 
ésta. Nosotros  observamos  que 
el ancho de la rama con más 
frecuencia fue el rango de 30 a 
32mm, con un porcentaje de 35% 
y la de mayor frecuencia fue de 
32mm con un porcentaje de 15%.

Consideramos, de acuerdo a 
los resultados obtenidos para 
el análisis de Tatis, que éste se 
puede interpretar gráficamente 
y visualmente en el diagnóstico 
y clasificación esquelética del 
paciente mientras que en los 
análisis convencionales es  conve-
niente realizar la medición de 
los trazos para poder clasificar 
y diagnosticar al paciente.  

Conclusión

Consideramos que puede haber 
errores encontrados en los 
trazados de Steiner, Levandoski 
y de Tatis, establecemos que se 
pueden deber a las siguientes 
variables: 

•	 La posición de la cabeza del 
paciente.

Tabla 1. Resumen de resultados Steniner, Levandoski y Tatis

Ángulo ANB Ancho de la rama
Posición de

la rama
Sexo Edad

4° 17.5% 32mm 15% 2 65% Fem 85% 6 15%

2°, 15% 30mm 10% 1 22.5% Mas 15% 18 7.5%

3° 15% 31mm 10% 24 7.5%

5° 15% 32 7.5%

•	 El personal responsable de 
la toma de las radiografías 
cefálica y panorámica.

•	 Las diferentes edades, el sexo 
y tamaño y posición de las 
estructuras craneofaciales 
en cada paciente. 

•	 Comparaciones para encon-
trar cada punto anatómico 
cefalométrico  o  panorámica 
a evaluar.

Referente a lo observado en el 
ancho de la rama mandibular 
determinada por la línea 10 de 
Levandoski, no hay una relación 
entre ésta y la clasificación esque-
lética de cada paciente.

En relación al ancho de la rama 
mandibular, encontramos más 
frecuencia en los pacientes que 
asisten al CESO en los valores de 
30 - 32mm.

Concerniente al análisis de Steiner, 
consideramos que el de Tatis, a 
pesar de ser un método de diag-
nóstico y clasificación esquelética 
fácil de aplicar e innovador que 
predice la clasificación esque-
lética de cada paciente, no es 
certero.
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Resumen

E
l tratamiento orto-
dóncico quirúrgico 
para la corrección 
de las discrepan-
cias antero poste-
riores de clases III 

esqueléticas, requiere de una 
correcta alineación de los dientes 
maxilares en su respectiva base 
ósea, debido a que fisiológica-
mente se encuentran proclinados 
como compensación, tratando de 
restablecer la función además de 
camuflajear los defectos esté-
ticos.  Este tratamiento incluye 
una fase inicial de descompen-
sación dental pre quirúrgica de la 
maloclusion, una fase quirúrgica 
donde se realiza la corrección 
esquelética antero posterior y 

una fase final que se relaciona 
con el detallado orotodóncico.  

Objetivo: determinar por medio 
de radiografías laterales de cráneo 
la ubicación de los incisivos maxi-
lares en pacientes clase III esque-
lética con indicación quirúrgica, 
evaluando la posición del incisivo 
maxilar al inicio del tratamiento, 
al terminar la fase de descom-
pensación pre quirúrgica y al 
final del tratamiento. Metodo-
logía: la investigación fue de 
tipo transversal descriptivo en 
una muestra de 30 pacientes 
clase III esquelética del CESO 
presentados como casos boards 
2001-2011. Resultados: más 
de la mitad de los pacientes 
se encuentran compensados al 
inicio del tratamiento, esta procli-
nación se incrementó antes de 
la fase quirúrgica y terminaron 
menos proclinados que al inicio 
del tratamiento.  Conclusiones: 
se determina que los objetivos 
de la fase ortodoncica no se 
cumplen idealmente al parecer 
influenciados por el tipo de cirugía 
realizada y en algunos casos 
podría estar relacionado con el 
índice de masa dentaria en la 
población. La corrección esque-
lética se logra en casi todos los 
pacientes aunque al final del 
tratamiento se requiere de una 
compensación dental durante  la 
fase final ortodóncica que ayuda 
a lograr una oclusión aceptable.

Palabras clave: Discrepancias 
antero posteriores, clase III, 
proclinación.

Introducción

La maloclusión dental de clase 
III esquelética es frecuente en la 
población mexicana, lo que hace 
necesario el desarrollo de estrate-
gias de tratamiento las cuales se 
encuentran en su gran mayoría con 
indicaciones para la corrección 
quirúrgica, sin embargo, existe 
un porcentaje dentro del cual 
se realizan algunas mecánicas 
que buscan camuflajear dichas 
relaciones.

Dentro de las etiologías hay un 
componente netamente gené-
tico el cual hace que se mani-
fieste de una generación a otra, 
esto permite evaluar casos de 
pacientes tratados con cirugía y 
casos de camuflajes realizados 
en varios periodos de tiempo si 
el crecimiento y condiciones lo 
permiten.

El éxito de la corrección quirúrgica 
depende de la correcta descom-
pensación tanto maxilar como 
mandibular, ya que la posición 
de los incisivos son la pieza clave 
para establecer los objetivos 
quirúrgicos debido a que dictan 
la magnitud de la corrección.

En este estudio se hace el segui-
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miento a la posición del incisivo 
superior en pacientes con trata-
mientos realizados con cirugía, 
tomando registros de cefalo-
gramas laterales de cráneo al 
inicio, pre quirúrgicos y al final del 
tratamiento, a fin de corroborar 
los objetivos del tratamiento.

Revisión bibilográfica

Da Silva menciona que las malo-
clusiones de clase III están consi-
deradas dentro de los problemas 
con mayor dificultad de trata-
miento, lo que pudiera ser debido 
a interferencias oclusales funcio-
nales, discrepancias esqueléticas 
entre ambos maxilares (retrusión 
maxilar, prognatismo mandibular 
o una combinación de ambas), 
o una interacción de la genética 
con el ambiente, su prevalencia 
es de 1-5% en la población blanca 
y cercana al 13% en poblaciones 
asiáticas.1  En este sentido Angle, 
las definió como aquellas caracte-
rizadas por la relación mesial de 
la arcada dentaria mandibular con 
respecto a la maxilar, tomando 
como referencia la cúspide 
mesiovestibular del primer molar 
ocluyendo mesial al surco del 
primer molar mandibular.2 Poste-
riormente fue modificada por 
Anderson, quien la divide en tres 
grupos en función a la relación 
que presentan los incisivos.3,4  

Foraster, por su parte, señala 
que de acuerdo al diagnóstico 
tenemos como objetivos del trata-
miento ortodóncico- quirúrgico: la 
obtención de clase I canina, sime-
tría entre caninos y estabilidad en 
los incisivos, una función gnato-
lógica apropiada de los dientes 
posteriores con guía incisiva y una 
función oclusal con protección 
canina o de grupo balanceada, 
lo que contribuye a una buena 
armonía, balance facial y alinea-
miento de la línea media dento 
esquelética y facial. 

La ortodoncia pre quirúrgica tiene 
como fin lograr una relación ideal 
de los dientes mandibulares y 
maxilares con respecto a sus 
propias arcadas (bases óseas), 
independientemente de la rela-
ción entre ellas. 

Las referencias cefalométricas 
ayudan a determinar la posi-
ción horizontal y la inclinación 
incisal, que puede ser medida 
relacionando el eje de los incisivos 
superiores e inferiores con sus 
respectivas bases apicales, es 
decir, el incisivo superior con silla 
– nasión (entre 100 y 110 grados), 
y el incisivo inferior en el plano 
mandibular (entre 87 y 99 grados).  
Otras mediciones importantes son 
las que relacionan la posición de 
los incisivos con los límites ante-
riores de sus respectivas bases 
apicales, el incisivo superior con 
la línea nasion punto A (4mm y 
19 grados), y el incisivo inferior 
con la línea nasion punto B (4mm 
y 25 grados), estas mediciones 
se hacen en milímetros y grados 
para determinar la posición de 
los incisivos. 

Los incisivos superiores permiten 
una mayor flexibilidad en su posi-
ción, a veces ligeramente alejada 
de las normas cefalométricas, 
sin embargo deberá respetarse 
el grosor del hueso alveolar 
donde se hospedan los incisivos.5    

Respecto a la posición inapro-
piada de los incisivos Da Silva 
dice que puede provocarse una 
inestabilidad post-operatoria con 
tendencia a volver a su posición 
inicial, comprometer el estado 
periodontal (pérdida de hueso 
alveolar y dehiscencia o pérdida 
de encía adherida), y crear un 
soporte labial inapropiado.1   

Referente a la descompensa-
ción ortodóncica pre quirúrgica, 
Johnston menciona que la denti-
ción determina la cantidad y tipo 
de cambio quirúrgico, es el factor 

primordial en el éxito del trata-
miento, la falta de descompen-
sación compromete la cantidad 
y calidad de la corrección ortog-
nática, teniendo valores cefalo-
métricos ideales para el incisivo 
maxilar de 103 a 115 grados con 
respecto al plano palatal.6,7,8,9,10 

Planteamiento 
del problema

Basándose en investigaciones 
previas acerca de los efectos de 
la posición pre quirúrgica de los 
incisivos, en la cantidad y calidad 
de las correcciones quirúrgicas  
clases III esqueléticas, en los 
que se afirma que los objetivos 
de las fases ortodóncicas pre 
quirúrgicas de descompensación 
dental no se logran idealmente y 
limitan la máxima corrección de 
las relaciones esqueléticas antero 
posteriores de los maxilares junto 
con la necesidad de una compen-
sación dental postquirúrgica para 
lograr una oclusión aceptable, 
surge la siguiente pregunta de 
investigación. En nuestra expe-
riencia clínica realizada en el CESO 
y de acuerdo a estudios similares 
reportados en la literatura,11,12,13,14 

se han encontrado pacientes con 
descompensaciones limitadas 
debido a la indicación quirúrgica 
del tratamiento. Considerando 
que fue una elección errónea por 
parte de los pacientes quienes 
determinaron el tipo de trata-
miento a realizar el cual en su 
mayoría se hizo sólo cirugía mandi-
bular aunque se les explicó el bene-
ficio de la cirugía bimaxilar, cabe 
señalar que la mayoría de ellos  
manifestaron tener carencias 
económicas, además de consi-
derar los riesgos que conllevaba 
la cirugía maxilar.

Por lo anterior surge la siguiente 
pregunta de la investigación: ¿Cuál 
es la posición del incisivo maxilar 
con respecto a su base ósea en 
pacientes clase III  tratados con 
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descompensación ortodóncica y 
cirugía ortognática según Downs? 

Objetivo general. Determinar 
mediante radiografías laterales 
de cráneo, la ubicación de los 
incisivos maxilares con respecto a 
su base ósea palatal en pacientes 
quirúrgicos clase III, casos boards 

2001 -2011, para ver su posición  
de acuerdo a la descompensa-
ción ortodoncica pre quirúrgica 
realizada.  

Metodología

Tipo de  investigación: transversal, 
descriptiva.

Muestra: 30 pacientes clase III 
esqueléticos en una población 
total de 6883 descompensados 
ortodóncicamente y  tratados con 
cirugía ortognática, presentados 
como casos boards durante el 
periodo 2001 - 2011.

Variables

Variables Definición Operaciónalización

Sexo Se refiere  a la división del género humano en dos grupos: mujer o hombre
Masculino =1
Femenino=2

Edad
Término que se utiliza para hacer mención al tiempo que ha vivido un ser vivo. De 
16 a 37 años, en este estudio.

1. 16-25 años
2. 26-30 años
3. > de 30 años

Posición
incisivo

Ángulo incisivo superior con plano palatal con norma (116° a 118°) inicio 
1. proclinado
2. retroclinado
3. norma

Posición pre quirúrgica del incisivo superior con respecto a su base ósea, tomada 
de la radiografía lateral de cráneo  

1. proclinado
2. retroclinado
3. norma

Ángulo incisivo superior con plano palatal   con norma (116° a 118°) Posición final
1. proclinado
2. retroclinado
3. norma

SNA inicial
Posición anteroposterior inicial del maxilar superior con respecto a su base 
craneal tomada de la radiografía lateral de cráneo con norma 82º +/-2

1. protruido
2. retruido
3. norma

SNA final
Posición antero posterior final del maxilar superior con respecto a su base craneal 
tomada de la radiografía lateral de cráneo con norma 82º +/-2

1 .protruido
2. retruido
3. norma

SNB inicial
Posición antero posterior inicial de la mandíbula con respecto a 
su base craneal tomada de la radiografía lateral de cráneo con norma 80º +/-2

1. protruido
2. retruido
3. norma

SNB final
Posición antero posterior finalde la mandíbula con respecto a 
su base craneal tomada de la radiografía lateral de cráneo con norma 80º +/-2

1. protruido
2. retruido
3. norma

SND Inicial
Posición antero posterior inicial de la mandíbula con respecto 
a su base craneal tomada de la radiografía lateral de cráneo con norma 76º+/-2

1. protruido
2. retruido
3. norma

SND Final
Posición antero posterior final de la mandíbula con respecto a su base craneal  
tomada de la radiografía lateral de cráneo
con norma 76º +7-2

1. protruido
2. retruido
3. norma

Wits inicial
Relación sagital de los maxilares entre sí, con norma de 1mm en hombres y 0 mm 
en mujeres DS +/- 2 mm

1 .clase I
2. clase II
3. clase III

Wits final
Relación sagital de los maxilares entre sí,  con norma de 1mm en hombres y 0 mm 
en mujeres DS +/- 2 mm

1. clase I
2. clase II
3. clase III

ANB inicial
Relación antero posterior inicial del maxilar y la y la mandíbula con respecto a su 
base craneal

1. clase I
2. clase II
3. clase III

ANB final
Relación antero osterior final del maxilar y la mandíbula con respecto a su base 
craneal

1. clase I
2. clase II
3. clase III

Ortodoncia prequirúrgica Tiempo para la descompensación dental ortodoncica antes de la cirugía
1. 1-6 meses
2. 6-12 meses
3. >12 meses

Ortodoncia postquirúrgica Tiempo postquirúrgico para el detallado y finalización de la oclusión
1. 1-6 meses
2. 6-12 meses
3 > 12 meses

Cirugía ortognática Procedimiento quirúrgico para la corrección esqueletal clase III
1 .mandíbula
2. maxilar
3. bimaxilar

Año 10, núm. 40, Abril de 201452

O r t o d o n c i a  A c t u a l



La osteotomía sagital de rama 
fue el procedimiento quirúrgico 
de mayor predilección para la 
corrección de las relaciones 
esqueléticas.

Con respecto al sexo, los resul-
tados muestran que el 60% de 
los pacientes fueron mujeres y 
el 40% hombres (Gráfica 3).

En cuanto a las edades, se 
presentó un mayor número de 
pacientes de 16 a 25 años (22 
pacientes), seguido de 8 pacientes 
de 26 a 30 años y sin encon-
trar pacientes mayores a ésta 
(Gráfica 4).

En relación a la posición inicial 
de los incisivos superiores con 
respecto a su base ósea, encon-
tramos que el 60% iniciaron procli-
nados, el 13% retroclinados y el 
27% en la norma cefalométrica 
(Gráfica 5).

Al terminar la fase de descom-
pensación ortodóncica y antes de 
la cirugía, el incisivo superior se 
encontró con respecto a su base 
ósea en un 76.7% proclinado, 6.7% 
retroclinado y en un 16.7% en 
norma cefalométrica (Gráfica 6).

Al final del tratamiento el incisivo 
superior se ve,  con respecto a su 
base ósea, en un 70% proclinado, 
6.7% retroclinado y un 23.3% en 
norma cefalométrica (Gráfica 7).

Procedimiento

•	 Selección  de las radiografías 
laterales de cráneo de 30 
pacientes, clase III esquelé-
tica presentados como casos 
boards tratados quirúrgica-
mente de acuerdo a los crite-
rios de inclusión.

•	 Se tomaron registros iniciales 
angulares y lineales iniciales, 
pre quirúrgicos y a final del 
tratamiento de incisivo supe-
rior a plano palatal (1-Palatal 
116-118°),ángulos SNB, SNA, 
SND, ANB, Wits, así como 
sexo, edad, periodos de trata-
miento y tipo de cirugía para 
corrección esquelética.

•	 Se registraron los datos de las 
variables en excel así como el 
programa estadístico SSPS 17.

•	 Se llevó a cabo el análisis 
de datos

Resultados

En cuanto a la posición del incisivo 
superior durante el tratamiento,  
se encuentran proclinados como 
compensación fisiológica al inicio 
del tratamiento, aumenta la procli-
nación al momento quirúrgico y 
a pesar del tratamiento terminan 
proclinados de acuerdo a su norma 
cefalométrica (Gráfica 1).

La clasificación esquelética de 
toda la muestra al inicio del trata-
miento fue de clase III, de los 
cuales tan sólo el 63.3% corrige 
su relación terminando en clase 
I (Gráfica 2).

No hay relación en cuanto al 
tiempo requerido para los obje-
tivos dentales pre quirúrgico de 
descompensación aunque el 
postquirúrgico estaba encami-
nado a compensar dentalmente 
las pequeñas discrepancias 
esqueléticas presentes.

Gráfica 1. Posición del incisivo superior con 
respecto a su base ósea.

Gráfica 2. Distribución de pacientes según 
clase esquelética

Gráfica 3. Porcentaje de pacientes según el  
sexo.

Gráfica 4. Grupos de edades por porcentaje.

Gráfica 5. Porcentaje de la posición incial del 
incisivo superior.

Gráfica 6. Porcentaje de la posicion del incisi-
vo prequirúrgico.

Gráfica 7. Posición incisivo superior al final del 
tratamiento.

Gráfica 8. Porcentaje de la posición inicial del 
maxilar superior.
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Correspondiente a la posición 
anteroposterior inicial del maxilar 
superior con respecto a su base 
craneal vemos protrusión con un 
16.7%,  retrusión en un 36.7% y 
un 46.7% con el maxilar en norma 
(Gráfica 8).

De acuerdo a la posición antero-
posterior final del maxilar superior 
con respecto a su base craneal 
encontramos protrusión con el 
16.7%, retrusión maxilar en un 
30% y en norma en un 53.3% 
(Gráfica 9).

Respecto a la posición antero 
posterior inicial  de la mandíbula 
con respecto a su base craneal, 
los 30 pacientes con protrusión 
mandibular correspondientes al 
100%.

Referente a la posición antero-
posterior final de la mandíbula 
con respecto a su base craneal 
46.7%  de los pacientes  están en 
protrusión, el 13.3% con retrusión 
mandibular, y el 40% en norma 
(Gráfica 10).

En la posición inicial de la mandí-
bula con respecto a su base 
ósea craneal y según el punto 
D, tenemos a 29 pacientes con 
protrusión mandibular con el 
96.7% y 1 paciente con retrusión 
mandibular con el 3.3%.

Al final, la posición de la mandí-
bula con respecto a su base 
ósea craneal y según el punto 
D, vemos a 14 pacientes con 
protrusión mandibular  46.7%,  a 
2 pacientes con retrusión mandi-
bular con el 6.7% y a 14 pacientes 
con mandíbula en norma con el 
46.7% (Gráfica 11).

Correspondiente a la relación 
sagital inicial de los maxilares entre 
sí, encontramos 30 pacientes 
en relación clase III esquelética 
(100%).

Referente a la relación sagital 
final de los maxilares entre sí, 
encontramos a 19 pacientes en 
clase I  63.3% y a 11 pacientes en 
clase III con el 36.7% (Gráfica 12).

En cuanto a la relación antero 
posterior inicial de la mandíbula 
y el maxilar con respecto a su 
base craneal encontramos 30 
pacientes en clase III para un 
total del 100%.

La relación antero posterior final 
de la mandíbula y el maxilar con 
respecto a su base craneal fue de 
un 66.7% en clase I y un 33.3% 
continua en relación clase III 
(Gráfica 13).

En el tiempo de descompensación 
dental pre quirúrgico, tenemos a 
16 pacientes en 6-12 meses con el 
53.3% y 14 con más de 12 meses 
con el 46.7% (Gráfica 14).

En el tiempo postquirúrgico 
para el detallado y finalización 
de la oclusión encontramos a 7 
pacientes  (23.3% )de 1-6 meses, 18 
pacientes en 6-12 meses (60.0%) 
y 5 pacientes (16.7%) con más de 
12 meses (Gráfica 15).

Referente al procedimiento quirúr-
gico para la corrección esquelética 
clase III vemos a 23 pacientes con 
cirugía de mandíbula (76.7%) y 
7 con cirugía bimaxilar (23.3%).

Discusión

Troy señala que es frecuente 
encontrar que estas descom-
pensaciones no alcanzan valores 
normales y hace indispensable 
evaluar los métodos que predicen 
la cantidad de recorrido incisal en 
los movimientos de inclinación.  
Se enfatiza éste porqué es más 
variable que los desplazamientos 
en cuerpo en especial los incisivos, 
él reportó que el 90% de los sujetos 
de estudio mejoraron esqueléti-
camente con cirugía pero sólo el 

Gráfica 9. Porcentaje de la posicion final del 
maxilar.

Gráfica 10. Posición anteroposterior final de la 
mandíbula.

Gráfica 11. Posición de la mandíbula según el 
punto d con respecto a su base ósea craneal.

Gráfica 12. Clase esqueletal al final del trata-
miento.

Gráfica 13. Posición final de la mandibula.

Gráfica 14. Tiempo de descompensación or-
todóncico.

Gráfica 15. Tiempo de detallado.

Gráfica 16. Cirugía ortognática utilizada.
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65% finalizaron con un ANB dentro 
de la norma, igualmente el Wits 
señala mejoría de un 82% pero 
sólo el 59% con valores clase I, 
finalmente concluyó que el grupo 
adecuadamente tratado orto-
dóncicamente obtuvo mejores 
resultados quirúrgicos.7    

Autores como Pavin, Interlandi, 
establecen que con los métodos 
actuales no se puede anticipar con 
exactitud la longitud de despla-
zamiento bucolingualincisal en 
los movimientos de inclinación 
ya que están en juego muchas 
variables.15,16,17,18,19,20

Wong reporta que en una malo-
clusion de clase III esquelética 
se presentan notorias discrepan-
cias de tipo vertical como antero 
posterior. las cuales repercuten 
en ciertas compensaciones dento 
alveolares que tratan de mantener 
la función oclusal y enmascarar las 
anomalías producto de ellas. Es 
debido a esto que el tratamiento 
ortodóncico quirúrgico de estas 
alteraciones incluye una fase 
inicial de descompensación orto-
dóncica de la maloclusion y así 
restablecer la posición ideal de los 
incisivos con respecto a sus bases 
óseas, de ahí que se establezca 
ésta como la referencia para la 
corrección quirúrgica esquelética, 
continuando con un postopera-
torio de compensación de las 
relaciones mediante el detallado 
de la oclusión para consolidar 
una adecuada estética función 
y estabilidad.21

Por otro lado, Kima dice que los 
movimientos labiales y linguales 
de los incisivos deben realizarse 
de manera controlada con el fin 
de prevenir la pérdida ósea irre-
versible que puede dejar a éstos 
sin su respectivo soporte, de ahí la 
importancia de los límites anató-
micos propios de cada paciente, 
su estado periodontal, así como 
cualquier factor externo.22

Para Foster la posición de los 
incisivos es indispensable en el 
tratamiento ortodóncico, debe 
permitir una correcta colocación 
de las arcadas al momento de la 
cirugía y proporcionar estabilidad.  
Se debe considerar la posición 
de los incisivos en relación al 
proceso alveolar, la base apical, 
y la relación entre ellos teniendo 
como referencia las cefalome-
trias. Una posición horizontal no 
adecuada de los incisivos  puede 
generar inestabilidad postopera-
toria, desencadenar efectos reci-
divantes, comprometer el estado 
periodontal y soporte labial.5    

En nuestro estudio evaluamos la 
posición al inicio del tratamiento 
de los incisivos maxilares, su 
posición previa al procedimiento 
quirúrgico, es decir, al final de la 
descompensación ortodóncica y 
su posición al final del tratamiento, 
teniendo en cuenta que ésta es 
más compleja de realizar que en 
la arcada inferior. Coincidimos con 
lo reportado por Troy, ya que en 
nuestros 33 pacientes tratados 
con cirugía ortognática para la 
corrección de la maloclusion clase 
III se utilizó como referencia el 
plano (UI-SN), encontrándose 
que la mitad de ellos permane-
cieron compensados al final del 
tratamiento y el restante se lleva 
a relación mediante la fase de 
detallado ortodóncico.  

En relación a la pregunta de 
nuestra investigación, se encontró 
que los pacientes en su mayoría 
ingresan con proclinacion incisiva 
a cirugía y terminan proclinados, 
por lo que se rechaza la hipótesis 
planteada: “La descompensación 
dental ortodóncica y la inclinación 
del incisivo superior en pacientes 
quirúrgicos clase III se encuentra 
en la norma celfalométrica de 
Downs de 116° a 118°”, debido 
a que existe la necesidad de 
compensar dentalmente las malo-
clusiónes esqueléticas al término 

del tratamiento por una inade-
cuada descompensación y por 
ende una corrección quirúrgica 
limitada.

Conclusiones

El tratamiento ortodóncico es de 
vital importancia en la corrección 
quirúrgica de pacientes clase III 
esqueléticos,  ya que la posición 
de los incisivos son los directa-
mente responsables de la ubica-
ción de los maxilares. El éxito  
en estos tratamientos depende 
de una correcta descompensa-
ción dental, cuando se realiza de 
manera deficiente o limitada da pie 
a una corrección quirúrgica que no 
alcanza los objetivos y que debe 
compensarse durante las fases de 
detallado ortodóncico.  Aunque 
las normas cefalométricas son 
un poco más generosas para la 
correcta ubicación de los inci-
sivos maxilares, en este estudio 
se evaluó la posición de éstos 
con respecto al plano palatal y 
como norma cefalométrica de 
116°-118° (Downs),  donde más de 
la mitad de la muestra contó con 
una proclinación pero que no se 
aleja significativamente de ésta, 
sin embargo siempre debe consi-
derarse el hueso alveolar como 
el huésped de éstos y que puede 
verse afectado con una ubica-
ción incorrecta. A pesar de que 
los procedimientos quirúrgicos 
fueron realizados con incisivos 
maxilares proclinados, se logra 
la corrección de las relaciones 
esqueléticas, es decir, se llevan 
los pacientes en su mayoría a una 
relación de clase I esquelética, 
se hace necesario realizar una 
compensación ortodoncica final 
que logra acercarlos a su norma.

Dentro de los procedimientos 
quirúrgicos para la corrección de 
esta maloclusion, la osteotomía 
sagital de rama fue la de mayor 
elección, seguido en una menor 
proporción de la cirugía bimaxilar, 
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lo que podría explicar la proclina-
ción de los incisivos maxilares al 
final del estudio; esto porque, en 
algunos casos, puede existir una 
indicación quirúrgica que requiera 
una corrección bimaxilar, pero que 
sólo se realiza a nivel mandibular, 
lo que podría soportar nuestros 
resultados, debido a que en estos 
casos la descompensación de 
los incisivos maxilares puede 
verse comprometida, porque, a     
pesar de la corrección esque-
lética mandibular se requiere 
de una compensación maxilar a 

nivel dental que requiere de una 
proclinación incisiva.

Consideramos por otra parte que 
parece ser que la proporción de 
masa dentaria para la población 
se encuentra un poco compro-
metida, lo cual puede incidir de 
forma directa en los resultados, ya 
que un índice excedido de masa 
dentaria maxilar, correspondería 
a datos cefalométricos de procli-
nación de los incisivos por fuera 
de su norma

Sin embargo, existen condiciones 
propias de cada individuo que 
tratan de compensar este tipo 
de alteraciones esqueléticas, 
teniendo en contra las recidivas, 
los componentes musculares que 
requieren de terapias físicas y 
estabilizaciones mediante la 
retención en tiempos muy prolon-
gados.
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Presentación de BioQuick LP
Ya está disponible la cuarta generación de los prestigiosos brackets 
de autoligado Quick.  
Esta generación presenta diversas novedades de diseño, 
por ejemplo, un clip de cierre totalmente nuevo así como 
la función de apertura desde gingival mejorada. 

E
n el congreso 
anua l  de  l a 
DGKFO de Saar-
brücken, Fores-
tadent presentó 
a los visitantes de 
la feria el nuevo 

bracket autoligante BioQuick LP. 
La cuarta generación del bracket 
Quick es hasta 0,3 mm más bajo 
en la parte frontal (maxilar supe-
rior/inferior 3-3). Gracias al perfil 
reducido y a los bordes muy 
redondeados, es posible garan-
tizar una comodidad superior.

Clip un 20% más sólido

El clip del BioQuick LP se ha redi-
señado por completo. La rigidez 
de su material se ha aumentado 
en un 20%, lo que resulta en 
una mayor fuerza y estabilidad 
frente a la deformación. Además, 
al cerrarlo ahora se oye un clic. 
También se ha optimizado la forma 
del clip. De esta forma, su diseño 
cuadrado y la mayor fuerza del 
clip garantizan un mejor control 
de rotación, torque y angulación.

Dos nuevas sondas para 
una apertura más fácil

Otra novedad de esta generación 
consiste en su función mejorada de 
apertura desde gingival. La marca 
guía se ha reemplazado por un 
embudo con una nueva forma que 
permite encontrar fácilmente el clip 
y colocar directamente la sonda. 
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Para abrir el clip, además de la 
clásica herramienta de apertura, 
existen dos nuevas sondas: la sonda 
de cuello y la sonda de horquilla. 
La apertura puede realizarse de 
varias formas: desde gingival con 
ayuda del nuevo embudo o con 
la función de agarre de la sonda 
y desde vestibular.

Colocación firme y segura

El BioQuick LP también dispone 
de la base 3D de Forestadent. Su 
curvatura anatómica se adapta 
perfectamente a la forma natural 
del diente. Además, el borde de 
la base del lado oclusal se ha 
reforzado ligeramente y se ha 
cerrado un poco más en el lado 
gingival, por lo que el bracket se 
adhiere con firmeza y por succión 
al diente.

Vídeo de BioQuick 

LP en YouTube

Si desea informarse de las nove-
dades del diseño del BioQuick 
LP a través de internet, puede 
consultar los vídeos sobre 
BioQuick LP en YouTube (www.
youtube.com/user/forestaden-
tkanal).

BioQuick LP (Low Profile) 
- La última generación de 
los prestigiosos brackets 
SL de FORESTADENT

La altura de la parte anterior de 
los brackets BioQuick LP se ha 
reducido 0,3 mm (maxilar supe-
rior/inferior 3-3) para obtener una 
comodidad superior.

A diferencia de la genera-
ción anterior (BioQuick) el clip 
del BioQuick LP es cuadrado. 
Además, se ha aumentado la 
rigidez del material del clip para 
obtener un mejor control de 
rotación, angulación y torque.

Para abrir el clip, además de la 
clásica herramienta de apertura, 
existen dos nuevas sondas: la 
sonda de cuello y la sonda de 
horquilla.

El embudo con una nueva forma 
permite encontrar fácilmente el 
clip y colocar directamente la 
sonda.
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Resumen

L
a erupción ectó-
pica o impacta-
c ión temprana 
de los primeros y  
segundos molares 
en pacientes que 
están terminando 

su tratamiento activo de orto-
doncia es una patología común 
que debe enfrentar el ortodon-
cista en forma temprana. Para el 
paciente del presente artículo se 
determinó utilizar los Sistemas 
Físicos Estáticamente Determi-
nados (SFED) que están confor-
mados por una fuerza simple, 
sobre un molar con un apoyo en 
una unidad de anclaje definida 
y controlada. Usando la Física 
podemos predecir el comporta-
miento clínico y la eficiencia del 
sistema mecánico, particular-
mente cuando se usan de forma 
sencilla como los Cantilivers. Se 
reporta un caso board, en el 
cual se usó una mecánica de 

arco de acero 0.018 seccionado, 
para verticalizar el segundo molar 
inferior derecho, en un paciente 
masculino de 10 años 9 meses, 
clase I esqueletal, clase I molar 
bilateral, clase I canina derecha, 
clase III canina izquierda, y con 
mordida abierta en posterior. Al 
final del tratamiento se consigue 
la verticalización del segundo 
molar inferior derecho, el cierre 
de la mordida abierta posterior, 
la clase I canina izquierda, así 
mismo se  mantienen la relación 
molar clase I bilateral, el overbite 
de 20% y el  overjet de 2mm. 

Palabras clave: Erupción ectó-
pica, segundo molar.

Introducción

La impactación de los segundos 
molares inferiores a menudo 
conduce a su extracción para 
evitar el daño potencial a la raíz 
del primer molar. La aplicación 
clínica de los simples principios 
biomecánicos nos permiten la 
verticalización de segundos 
molares inferiores impactados, los 
aparatos tipo cantilever presentan 
la ventaja de ser más predecibles 
que los de arco continuo debido 
a que las fuerzas y/o momentos 
aplicados por estos aparatos son 
medibles en sus extremos.1 A 
medida que el brazo del canti-
lever es más largo las fuerzas 
verticales (Fa), tanto la extru-
siva en el molar y la intrusiva en 
el sector anterior, son menores 
porque el alambre se vuelve más 

flexible disminuyendo la fuerza 
generada por la deformación del 
alambre; los aparatos que generan 
verticalización con extrusión, que 
emplean mecanismos comunes 
de tipback, como el propuesto 
por Weiland y Bantleon, aquí se 
insertan resortes o ansas en el 
molar inclinado, conocidos como 
cantilevers, los que se enganchan 
en el sector anterior, general-
mente son confeccionados con 
arcos de acero o TMA.  A mayor 
longitud del brazo del Cantilever, 
menor será el componente extru-
sivo sobre el molar. 

Mecanismos similares habían sido 
propuestos por Norton y Proffit 
con un ansa en caja, Romeo y 
Burstone  extendieron un alambre 
en los brackets de premolares 
para conseguir verticalización 
de éstos, Tunkay (1980) presentó 
resortes en T, Marcotte empleó los 
helicoides de esta mecánica en 
un arco continuo de 0,018x0,025’’ 
para conseguir verticalización 
de los molares e intrusión del 
segmento anterior.2,3 Sakima T.  
presentó una evolución de más 
de 30 aparatos, con diferentes 
diseños removibles o fijos, de 
arco continuo o tipo cantilever;  
el resorte helicoidal (Cantilever) 
es el aparato más utilizado 
para conseguir la verticaliza-
ción de molares. Estos aparatos 
presentan un componente extru-
sivo que puede ser ventajoso en 
muchos pacientes; sin embargo, 
Shellart menciona que cuando no 
se desea la extrusión, este aparato 
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se puede modificar siendo impor-
tante el control del aparato.2,3   
Zacrhrisson y Batleon reportaron 
problemas clínicos asociados a la 
verticalización que se deben gene-
ralmente al componente extrusivo 
de métodos simples de Tip-back 
y que el método más apropiado 
para la verticalización de molares 
debe ser determinado para cada 
caso en particular. Fiorelli nos 
dice que los Cantilevers debe-
rían ser lo más largos posibles 
si su objetivo es producir sólo 
un momento (M/F lo más alto 
posible) mientras la fuerza extru-
siva o intrusiva es mínima.  Otra 
ventaja de los cantilevers, es que 
emplean un sistema de fuerzas 
estáticamente determinado y por 
tanto los resultados son más 
predecibles. Una característica 
importante de estos aparatos es 
que  proveen fuerzas constantes 
en el tiempo, es decir, su desac-
tivación se produce linealmente. 
Sin embargo, cuando se desea 
un componente levemente intru-
sivo se recomienda los aparatos 
utilizados por Weiland y  Melsen;  
este aparato está compuesto por 
dos Cantilevers y libera fuerzas y 
momentos constantes, sin alte-
ración del sistema de fuerzas.5,6

Caso clínico

Evaluación clínica

En el análisis de fotografías, y 
en modelos observamos que el 
paciente presenta una relación 
de clase I esquelética, hiperdi-
vergente, clase I molar bilateral, 
clase I canina derecha, clase III 
canina izquierda, con apiñamiento 
moderado superior e inferior, los 
incisivos superiores e inferiores 
proclinados, tiene mordida borde a 
borde a nivel de incisivos laterales,  
mordida abierta en posterior. 

Estudios inciales. En las Figuras 
1 y 2 se presentan las fotografías 
intraorales oclusales superior 
e inferior, respectivamente. Se 

observan formas de arcos ovales 
y restauraciones de amalgama en 
los molares deciduos y perma-
nentes. 

La Figura 3, consiste en la 
foto intraoral de frente, en ella 
podemos ver la coincidencia de 
líneas medias dentales, mordida 
borde a borde de los incisivos 
laterales.

En la Figura 4, tenemos las fotos 
intraorales laterales derecha e 
izquierda, donde se observa 
mordida abierta posterior y 
relación molar clase I bilateral 
y canina clase I derecha y clase 
III izquierda.

Evaluación radiográfica. En 
la radiografía panorámica de 
inicio del tratamiento se evalua 
la presencia de 40 piezas dentales 
presentes: 12 dientes deciduos y 
28 permanentes incluyendo los 
segundos molares superiores e 
inferiores en formación (Figura 5).

Tratamiento

En cuanto a la mecánica de 
Sistemas Físicos Estáticamente 
Determinados (SFED) Cantiliver, 
los objetivos son controlar el 
centro de rotación durante el 
movimiento del molar, obtener 
el nivel deseable de fuerza en el 
ligamento periodontal, mantener 
los niveles de fuerzas constantes y 
definir en forma previa los efectos 
adversos de la mecánica para 
controlarlos, la sobremordida 
vertical y la altura facial antero-
inferior (AFA) (Figuras 6, 7 y 8).

Estudios de progreso. Al 
progreso del tratamiento la 
radiografía panorámica, como 
herramienta diagnóstica y de 
control, nos muestra la inclinación 
mesial del segundo molar inferior 
derecho impactando contra el 
primer molar inferior derecho, 
(Figura  9).

Fig. 1. Oclusal superior. 

Fig. 2. Oclusal inferior.

Fig. 3.  Línea media coincidente.

Fig. 4. Laterales derecha e izquierda, se obser-
va mordida abierta posterior  y relación molar  
clase I bilateral y canina de clase I derecha y 
clase III izquierda.

Fig. 5. Radiografía panorámica de inicio.

Ortodoncia Actual / año 10, núm. 40, Abril de 2014 61



En la Figura 10 y 11 se observa 
la mecánica para el cierre de la 
mordida posterior By pass a nivel  
de caninos y primeros premolares 
superiores derechos e izquierdos. 

En la Figura 12 podemos observar 
el Cantilever (segmento de arco 
de acero 0.018”) sobre el arco 
principal de   acero (0,017”x0,025”) 
que pasa por  incisivos, caninos y 
premolares, se genera una fuerza 
Intrusiva (Fa), y una fuerza extru-
siva de igual valor (Fa) sobre el 
molar, esto de acuerdo al principio 
de acción y reacción (Tercera ley de 
Newton), las dos fuerzas paralelas 
colineares (Fb) que actúan sobre 
el tubo expresan el momento  
(Mo) para rotar el molar. 

Entonces, la verticalización de 
molares inclinados mesialmente 
mediante terapia ortodóncica 
puede tener importantes ventajas 
para los pacientes.

Resultados 

Se lograron los objetivos plan-
teados, vemos que en el arco 
superior oval (Figura 13) se 
mantienen las líneas medias 
dentales coincidentes de inicio 
a final del tratamiento (Figura 14)  
y la alineación en el arco inferior 
(Figura 15). Se llevó al paciente a 
las relaciones molares y caninas 
de clase I bilateral, se terminó con 
la oclusión posterior adecuada, 
un overjet del 20% y overbite de 
2mm (Figuras 16 y 17), así como 
verticalización del segundo molar 
inferior impactado con el uso de 
Cantiliver.

En la radiografía panorámica de 
final de tratamiento, se observa 
la correcta  posición del segundo 
molar inferior derecho y los 
terceros molares en formación   
(Figura 18).

Fig. 9. Radiografía panorámica de progreso de 
tratamiento.

Fig. 10. Lateral derecha-

Fig. 11. Lateral izquierda.

Fig. 12. Intraoral lateral derecha, muestra la 
mecánica de verticalización usada para co-
rregir la inclinación mesial del segundo molar 
inferior derecho (Cantiliver). 

Fig. 13. Arco oval.

Fig. 14. Frente, línea media.

Fig. 15. Oclusal superior.

Fig. 16. Lateral derecha.

Fig. 17. Lateral izquierda, relaciones molares 
y caninas.

Fig. 18 Radiografía panorámica final.

Fig. 6. Oclusal superior. 

Fig. 7. Frente.

Fig. 8. Oclusal inferior. 
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Discusión

Uribe considera al Cantiliver como 
el sistema mecánico más repre-
sentativo de los Sistemas Físicos 
Estáticamente Determinados 
(SFED), cuya función es liberar 
fuerza en  momentos exactos, el 
equilibrio estático de momento y 
fuerza, permite hacer la predicción 
de los efectos sobre el molar incli-
nado. Al analizar la biomecánica de 
los dispositivos verticalizadores se 
considera que el tipo Cantilever, 
tiene cierta ventaja sobre los de 
arco continuo con ansas debido 
a que las fuerzas se encuentran 
distribuidas sobre mayor cantidad 
de dientes y no solamente sobre 
los dientes vecinos,1 es una fuerza 
simple sobre un molar y el empleo 
de un apoyo con una unidad de 
anclaje definida y controlada lo 
que conforma un SFED,  se utiliza 

entre dos puntos alejados entre 
sí con un extremo fijo insertado 
entre el tubo del molar inclinado 
y el otro libre, apoyado en la 
unidad de anclaje con un punto 
de contacto, el anclaje puede 
ser un arco lingual modificado, 
un segmento de brackets o un 
tornillo de anclaje temporal.

Conclusión 

La física permite determinar de 
forma casi perfecta y predecible 
el comportamiento y la eficiencia 
del sistema mecánico, sobre 
todo cuando se utilizan de forma 
sencilla como los Cantiliver. El 
punto de aplicación de la fuerza 
y la distancia que lo separa del 
punto de apoyo en la unidad de 
anclaje son las variables que 
debemos manejar  para colocar 
un Cantiliver. 


