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Editorial

L
a velocidad de la información, en la literatura científica contemporánea, suele 

amenazar la confianza en la misma. Esto indica que nos enfrentamos constante-

mente al dilema de la inmediatez contra la veracidad. Por ello en nuestra revista, la 

credibilidad científica es la fuerza motriz de cada publicación, sin ella, se pierde el 

propósito de mejorar la salud bucodental de nuestra sociedad. La columna vertebral 

que sostiene esta credibilidad es, sin duda, el proceso de revisión por pares doble ciego. Este 

mecanismo no es un mero trámite burocrático, sino un filtro ético y técnico indispensable. Al 

hacer anónimos tanto a autores como a revisores, se eliminan los sesgos de prestigio o proce-

dencia, lo que permite juzgar el manuscrito exclusivamente por sus méritos: la solidez de su 

metodología, la ética de su ejecución y la relevancia de sus hallazgos. Para que este proceso 

sea efectivo, contamos con un equipo excepcional de profesores investigadores en práctica, 

una dualidad crítica porque un revisor que solo habita en el laboratorio puede perder de vista la 

aplicabilidad clínica; por el contrario, un clínico sin formación en investigación podría pasar por 

alto detalles metodológicos. Esta edición se abre con el aporte de la Universidad Peruana de 

Ciencias Aplicadas sobre la Intervención limítrofe con la expansión rápida del maxilar asistida por 

minitornillos para corregir la discrepancia transversal. Esta técnica demuestra cómo el anclaje 

óseo evita efectos dentales indeseados, y se posiciona como una alternativa menos invasiva a la 

cirugía ortognática en casos limítrofes. En el ámbito de la ortodoncia estética, el Instituto de Orto-

doncia IBO Norte analiza Biomecánica y características de los ataches en el tratamiento con orto-

doncia invisible. Estos elementos son cruciales para optimizar la retención, aumentar la rigidez del 

alineador y mejorar el sistema de fuerzas, lo que garantiza resultados predecibles. Por su parte, 

investigadores de la FES Zaragoza (UNAM) presentan un caso de Tracción de caninos incluidos 

superiores con cadena elástica y brackets en un paciente adulto de 44 años, que revela el despla-

zamientos significativos en apenas cuatro meses de tratamiento. La Universidad de Carabobo 

(Venezuela) aborda Factores que inciden en la estabilidad de los minitornillos en ortodoncia donde 

se analizan los factores clínicos y biológicos que garantizan su permanencia. Complementando 

la visión funcional, la FES Iztacala (UNAM) aporta un estudio sobre el Ajuste oclusal por desgaste 

selectivo, una técnica que requiere precisión clínica exhaustiva para optimizar la distribución 

de las fuerzas oclusales. La prevención y la ciencia de los materiales también ocupan un lugar 

central. La Universidad Cuauhtémoc, campus San Luis Potosí, evalúa la efectividad del barniz 

fluorado con fosfato tricálcico en la remineralización de manchas blancas posortodoncia en 

Remineralización de mancha blanca alrededor del bracket. Asimismo, una colaboración entre la 

Universidad Juárez Autónoma de Tabasco y la Universidad Autónoma de San Luis Potosí analiza 

en Resistencia al cizallamiento de brackets nuevos y reacondicionados mediante el método de 

arenado, que ofrece datos valiosos para la toma de decisiones clínicas. Finalmente, la UAM Xochi-

milco documenta el hallazgo de un Canino primario maxilar birradiculado, una anomalía poco 

frecuente cuya detección subraya la importancia de los estudios radiográficos en el diagnóstico. 

La calidad de nuestra revista no se mide por el volumen de artículos, sino por la confianza que el 

lector deposita en cada número, y proteger esa confianza es nuestro compromiso más sagrado 

con la comunidad odontológica. 

 Ed. Malinalli Galván Rodríguez

Director editorial
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Intervención limítrofe con la expansión 
rápida del maxilar asistida por minitornillos 
para corregir la discrepancia transversal

Caso clínico

Borderline intervention with rapid maxillary expansion assisted by 
miniscrews to correct transverse discrepancy: case report

Ricardo José Aquije Castro
Residente de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, Universidad 
Peruana de Ciencias Aplicadas, Lima, Perú

Arnaldo Alfredo Munive Méndez
Armando Martín Fernández Rivas
Docentes de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, Universi-
dad Peruana de Ciencias Aplicadas, Lima, Perú

Resumen

Introducción: las fuerzas ortopédicas que se 
emplean en una expansión rápida del maxilar 
actúan sobre la sutura palatina media y las suturas 
circunmaxilares, lo que favorece la corrección 
ortopédica en pacientes con maloclusión clase III. 
Objetivo: presentar el caso sobre la intervención 
limítrofe con la expansión rápida del maxilar asis-
tida por minitornillos para corregir la discrepancia 
transversal y sagital. Caso clínico: paciente 
masculino de 12 años y 5 meses de edad con 
maloclusión clase III en crecimiento, asimetría 
facial, discrepancia transversal y mordida cruzada 
anterior y posterior. Tratamiento: consistió en dos 
fases. Primero se efectuó una expansión rápida 
del maxilar superior mediante un disyuntor híbrido 
anclado en dos minitornillos, con lo que se logró la 
corrección de la discrepancia transversal en ambos 
segmentos. Después, se empleó una máscara facial 
de protracción junto con un arco utilitario, para 
desplazar el segmento anterosuperior y mejorar la 
relación sagital. Resultados: se observó mejoría 
en el perfil facial, mediante un aumento del ángulo 
nasolabial de 80°. El análisis cefalométrico reportó 
una mejor relación sagital y a una mayor armonía 
del perfil dentofacial. Conclusiones: se demostró 
que el protocolo híbrido fue eficaz para resolver la 
discrepancia transversal y que la combinación de la 
máscara de protracción con el arco utilitario opti-
mizó el avance sagital, lo que constituye una alter-
nativa ortopédica eficiente en pacientes en creci-
miento con maloclusión clase III y asimetría facial. 

Palabras clave: Ortodoncia, Aparatos ortodón-
cicos removibles, Maloclusión clase III de Angle. 

Abstract 

Introduction: the orthopedic forces used in 
rapid maxillary expansion act on the median pala-
tine suture and the circummaxillary sutures, thus 
facilitating orthopedic correction in patients with 
Class III malocclusion. Objective: to describe the 
orthopedic treatment using rapid expansion in a 
growing adolescent male patient with a growing 
Class III malocclusion and facial asymmetry. Case 
report: a 12 years and 5 months old male patient 
presented with a growing Class III malocclusion, 
facial asymmetry, transverse discrepancy, and ante-
rior and posterior crossbite. Treatment: the treat-
ment consisted of two phases. First, rapid maxillary 
expansion was performed using a hybrid expander 
anchored by two miniscrews, achieving correction 
of the transverse discrepancy in both segments. 
Then, a protraction face mask was used in conjunc-
tion with a utility arch to displace the anterior 
segment and improve the sagittal relationship. 
Results: extraorally, an improvement in the facial 
profile was observed, with an increase in the naso-
labial angle of 80°. Cephalometric analysis revealed 
a better sagittal relationship and greater harmony 
in the dentofacial profile. Conclusions: the hybrid 
protocol was shown to be effective in resolving the 
transverse discrepancy, and the combination of 
the protraction mask with the utility arch optimized 
sagittal advancement, making it an efficient ortho-
pedic alternative for growing patients with Class III 
malocclusion and facial asymmetry.

Keywords: Orthodontic, Angle class III maloc-
clusion, Removable orthodontic appliances. 
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Introducción

E
l diagnóstico y tratamiento de las 
discrepancias entre los maxilares 
en  pac ientes  con maloc lus iones 
clase II I  representan un desaf ío en 
ortodoncia en el plano sagital y tran-

versal de la maxila.1 

Las fuerzas or topédicas empleadas en una 
expansión rápida del maxilar actúan sobre la 
sutura palatina media y las suturas circunmaxi-
lares, lo que favorece la corrección ortopédica 
en paciente con maloclusión clase II I, discre-
pancia cuyas manif iestaciones clínicas son la 
inclinación bucolingual de las piezas poste-
riores, desviaciones de la línea media e incluso 
asimetría facial.2 Estas características pueden 
presentarse en cualquier etapa de la denti-
ción y su detención y tratamiento temprano es 
primordial.3 

Diagnóstico
Para  formular  una buen d iagnos t ico,  p lan 
de tratamiento y pronóstico, además de una 
historia clínica completa y exámenes clínicos 
extra e intraorales, es impor tante hacer un 
seguimiento fotográf ico, análisis de modelos 

en yeso y registros radiográficos para comple-
mentar la evaluación clínica.4

Dent ro  de  los  métodos  t rad ic iona les  más 
e m p l e a d o s  p a ra  d e t e r m in a r  s i  ex i s t e  u n 
problema a nivel transversal en la maxila, se 
encuentran aquellos realizados en modelos 
de yeso como el  método de Schwarz, 5 y  el 
ancho intermolar del Dr. McNamara.6 Pero este 
solo indica la discrepancia dentaria, mas no 
el problema transversal real de la maxila. Una 
limitación de estos métodos es que únicamente 
indican los problemas a nivel dental y no identi-
fican si existe una discrepancia a nivel óseo del 
maxilar.7

Actualmente, es posible afianzar el diagnóstico 
mediante el análisis imagenológico tridimen-
sional con la tomografía de haz cónico (TCHC).8

Objetivo

El  presente ar t ículo  t iene como propósi to 
presentar el caso sobre la intervención limítrofe 
con la expansión rápida del maxilar asistida 
por minitornillos, para corregir la discrepancia 
transversal  y sagital  de un paciente varón, 
adolescente con maloclusión clase III en creci-
miento y asimetría facial.

Caso clínico

Paciente de sexo masculino, de 12 años y 5 meses 
de edad, en la segunda fase de dentición mixta, 
acude a la consulta acompañado de su padre.

Motivo de la consulta
El padre manifestó preocupación por la posi-
bilidad de que el paciente desarrollara ciertos 
rasgos faciales similares a los observados en 
algunos integrantes de la familia materna.

Anamnesis
Se identif icaron antecedentes de caracterís-
ticas faciales y dentales vinculadas a maloclu-
sión clase I I I  en dicho grupo familiar. Según 
lo referido, el paciente recibió anteriormente 
un tratamiento ortopédico, cuyos detalles los 
padres no pudieron precisar.

Examen extraoral
Se observó un cráneo de tipo dolicocefálico y 
biotipo facial mesofacial, con asimetría facial 
marcada por una desviación lateromandibular 
hacia el lado derecho. El perf il era cóncavo y 
normodivergente, con un ángulo nasolabial 
abierto, línea mentón-barbilla alargada y retru-
sión del labio inferior. Se evidenció hipertoni-
cidad muscular y un patrón respiratorio mixto. 

El análisis de la sonrisa reveló una sonrisa de 
tipo baja, asimétrica, con exposición del tercio 
medio de los dientes anterosuperiores, ausencia 
de exposición gingival, sin relación de parale-
lismo entre los bordes incisales de los dientes 
anteriores superiores y el contorno interno del 
labio inferior. Se apreció, además, una curva del 
labio superior invertida. (Figs. 1, pág. 8)
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Se identificó mordida cruzada anterior y posterior. 
Los incisivos superiores se encontraban vestibula-
rizados, cubiertos en dos tercios de su superficie 
vestibular por la cara lingual de los incisivos infe-
riores que estaban protruidos. El paciente presen-
taba un overbite negativo del 70 % y una curva de 
Spee de 2 mm en ambos lados.

En cuanto a las características transversales, 
se evidenció mordida cruzada posterior bila-
teral, desviación de la línea media superior hacia 
la derecha en 2 mm, y de la línea media inferior 
hacia la derecha en 3.5 mm. Los incisivos supe-
riores mostraban morfología en forma de pala, con 
presencia de diastemas entre ellos. (Figs. 2)

Figs. 2. Registro 
fotográfico intraoral 
inicial.

Examen intraoral

Exámenes auxiliares

Como parte del protocolo diagnóstico, se solici-
taron fotografías clínicas iniciales, modelos digitali-
zados de estudio, ortopantomografía y radiografía 
lateral de cráneo.

Análisis cefalométrico

Reveló una relación esquelética de clase III, con 
protrusión mandibular severa. Se observó protru-
sión y vestibularización de los incisivos superiores, 
así como lingualización de los incisivos inferiores. 
Además, se identificó una inclinación horaria del 
plano oclusal, tendencia de crecimiento horizontal, 
y protrusión del labio inferior y del mentón.

Análisis de maduración de las vértebras cervicales

Se llevó a cabo con el objetivo de evaluar el estado 
de desarrollo óseo, el cual determinó que el 
paciente se encontraba en el estadio CS3.9 (Fig. 3)

Fig. 3. Radiografía cefalométrica.

Figs. 1. Imágenes extraorales 
de inicio.

Año 22, núm. 87, enero de 20268

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



Anuncio
Página 9



Análisis predictivo de McNamara y Bacchetti

Se aplicó de manera complementaria con la fina-
lidad de estimar la probabilidad de éxito de un 
tratamiento basado en expansión rápida del maxilar 
combinada con el uso de máscara facial de protrac-
ción. Los resultados indicaron una expectativa favo-
rable para este abordaje terapéutico.10 (Fig. 4)

Fig. 4. Análisis de McNamara y Bacchetti para evaluar la probabilidad 
del éxito del tratamiento.

Modelos de estudio

El análisis evidenció una discrepancia alveolodentaria de 1.4 mm en el arco superior y de 10.8 mm en el infe-
rior. Se registró una discrepancia transversal de -7.5 mm, que al finalizar el tratamiento ortopédico tuvo un valor 
de -3.5 mm. (Figs. 5, tablas 1-2)

Figs. 5. Modelos de estudio 
pretratamiento.

Pretratamiento

Discrepancia transversal

Media Ideal

MGJ-MGJ
Inferior

64,5

FA-FA
inferior

56,5 60,5 4

C-C inferior 47,5 51,5

P-P superior 40 44 51,5 4

FA-FA
superior

54 58 65,5

-7,5

Postratamiento de expansión maxilar

Discrepancia transversal

Media Ideal

MGJ-MGJ
Inferior

61

FA-FA
inferior

59,5 57 -2,5

C-C inferior 48,5 46

P-P superior 49,5 46,5 46 -3

FA-FA
superior

61,5 58,5 62

-3,5

Procedimiento

Co-GOI (56) x 0.3=16.8+ Ba-T-SBL 
(28) X 

0.2= 5.6 +ML-SBL( 22.8) X 0.1= 
2.28= 24.68

Diagnóstico
A partir del análisis integral de los registros clínicos y auxiliares, se estableció el diagnóstico de maloclusión 
clase III de origen esquelético, asociada a protrusión mandibular, con asimetría facial secundaria a una 
desviación mandibular de 3 mm hacia el lado derecho.

Tablas 1 y 2. Análisis de la discrepancia transversal utilizando los modelos de estudio

Año 22, núm. 87, enero de 202610
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Plan
Debido que el paciente se encuentra en un 
momento limítrofe, dado que está en su pico 
máximo de crecimiento, y en consideración de la 
magnitud de la discrepancia sagital, una opción 
terapéutica sería esperar al final de su crecimiento 
activo para realizar un tratamiento ortoquirúrgico. 
Como alternativa, también se valoró la posibi-
lidad de utilizar miniplacas osteointegradas como 
anclaje para la protracción maxilar; aunque, esta 
última opción no permitiría abordar de forma 
simultánea la discrepancia transversal. Ambas 
alternativas, al ser de carácter invasivo, fueron 
rechazadas por el paciente y sus padres.11

Procedimiento
Como abordaje inicial, se optó por una expansión 
rápida maxilar anclada esqueléticamente. Para 
ello, se colocaron dos minitornillos de 1.6 mm de 
diámetro por 6 mm de longitud en el paladar ante-

rior, ubicados a ambos lados de la sutura palatina 
media y paralelos entre sí. 

Se instaló un disyuntor tipo Hyrax híbrido con 
placa acrílica. El protocolo de activación consistió 
en cuatro giros diarios durante ocho días, hasta 
alcanzar una ganancia transversal de 8 mm.

Adicionalmente, se cementaron bandas en los 
primeros molares superiores, con tubos triples 
soldados para permitir la instalación del arco 
extraoral que se conectó a una máscara de 
protracción tipo Peti, con aplicación de una fuerza 
anterior de 500 gramos por lado mediante el uso 
de elásticos intraextraorales, con una inclinación 
de entre 20° y 30° respecto al plano oclusal, con 
un régimen de uso de 14 horas diarias. (Figs. 6 A-B)

Figs. 6. Expansión rápida maxilar 
anclada esqueléticamente.  
A) Instalación de la máscara de 
protracción; B) Disyuntor tipo 
Hyrax híbrido.

Avance
Durante la primera etapa, se ejecutó el plan de tratamiento establecido. A los cuatro meses de seguimiento 
clínico, no se evidenciaron mejoras significativas en el plano sagital, lo que se atribuyó a la baja adherencia 
del paciente al uso de la máscara de protracción. (Fig. 7)

Figs. 7. Avance del tratamiento a los cuatro meses.

Tratamiento

AA BB
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Ante esta situación, se optó por incorporar un 
arco utilitario de protracción en el maxilar superior 
como alternativa mecánica.

El paciente dejó de asistir a las citas de control 
programadas.

Cinco meses después de la instalación inicial, 
se constató que el arco utilitario presentaba 
deformaciones, por lo que se reemplazó por uno 
nuevo, confeccionado con alambre TMA de calibre 
17 x 25, con la finalidad específica de corregir la 
posición de las piezas 11 y 12.

Controles radiográficos

Como medida preventiva, se tomaron radiografías 
periapicales de dichas piezas para descartar la 
presencia de reabsorción radicular, en considera-
ción del historial de contactos prematuros regis-
trados en esa zona. 

Los hallazgos radiográficos no evidenciaron alte-
raciones significativas, como se manifiesta en las 
radiografías tomadas al concluir el tratamiento 
ortopédico. (Fig. 8)

Figs. 8. Radiografías periapicales postra-
tamiento ortopédico y ortodóncico inter-
ceptivo.

Dos semanas después, se observaron mejoras clínicas en la posición de los incisivos 11 y 12. Se mantuvo la 
mecánica de protracción mediante el arco utilitario durante un período adicional de tres meses, con lo que 
se logró una corrección sagital de 1.5 mm. (Figs. 9)

Figs. 9. Uso del arco utilitario.

 Resultados

Con el objetivo de evaluar la efectividad de la fase 
ortopédica, se realizaron nuevos registros diag-
nósticos, incluyendo una radiografía cefalomé-
trica y un set fotográfico actualizado. Al comparar 
estos registros con los iniciales, se evidenciaron 
mejoras tanto clínicas como cefalométricas. 
Extraoralmente, se observó una mejoría en el perfil 
facial, siendo el cambio más notorio el aumento 

del ángulo nasolabial, que alcanzó los 80°. En el 
análisis cefalométrico, se registró un incremento 
en la inclinación de los incisivos superiores de 
15° y una proinclinación de 2° en los incisivos 
inferiores, lo que contribuyó a una mejor relación 
sagital y a una mayor armonía del perfil dentofa-
cial. (Figs. 10 A-C, pág. 12)

Con estos resultados, se dio por finalizada la etapa ortopédica del tratamiento.

AA BB CC
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Figs. 10. Evidencias fotográficas posteriores al tratamiento ortopédico. A) Imagen extraoral; B y C) Imágenes intraorales.

Discusión

El presente artículo tuvo como finalidad describir 
el diagnóstico y evolución terapéutica de un 
paciente varón de 12 años y 5 meses de edad, 
quien presentaba asimetría facial, constricción 
maxilar y mordida cruzada anterior y posterior. El 
abordaje ortopédico fue planteado en dos fases. 
Para el diagnóstico transversal se emplearon los 
parámetros adaptados del análisis de modelos de 
Andrews propuestos por Tamburrino.12

Según Oltramari Navarro, la maloclusión clase III 
se debe interceptar de forma temprana con el fin 
de redirigir el crecimiento, especialmente cuando 
el factor etiológico principal es maxilar, o cuando 
intervienen componentes dentales o funcionales. 
Cuanto más precoz sea la intervención, mayores 
serán las posibilidades de una respuesta posi-
tiva, particularmente en términos de avance y 
ensanchamiento maxilar.13 Westwood, McNamara, 
Baccetti, Franchi y Sarver coinciden en que los 
tratamientos dirigidos al maxilar, como la expan-
sión transversal y la protracción, resultan más 
estables cuando se inician antes del pico puberal 
de crecimiento.14 En este caso, el tratamiento se 
inició durante el pico de crecimiento del paciente, 
mediante el uso de un disyuntor asistido por mini-
tornillos insertados en el paladar, técnica similar a 
la descrita por Kwon y colaboradores.2 De acuerdo 
con Lee y Park, el uso de expansores anclados a 
minitornillos evita efectos dentales indeseados y 
puede ser una alternativa menos invasiva que la 
cirugía ortognática en determinados casos.15

Yalçin Güngör, al comparar los efectos de la expan-
sión maxilar rápida (RME) frente a la expansión 
quirúrgicamente asistida (SARME), no encontró 
diferencias significativas en el plano transversal. 
En su estudio, se resalta la importancia de consi-
derar la maduración ósea del paciente, así como 
el estado de la sutura palatina media, al momento 

de elegir la técnica adecuada.16 En consonancia 
con el abordaje descrito por Lagravère,17 se empleó 
un disyuntor con tornillo de expansión anclado a 
minitornillos; sin embargo, a diferencia de dicho 
estudio, en el presente caso los tornillos se insta-
laron a nivel de los primeros premolares, tal como 
se describe en el trabajo de Nienkemper, Wilmes, 
Pauls y Drescher.18 

Para mejorar la retención, se aplicó resina sobre 
la cabeza de los minitornillos, lo que evitó su 
desenroscado durante la activación. Mientras que 
Lagravère propone un período de latencia de una 
semana antes de iniciar la activación, en este caso 
se empleó un protocolo inmediato, con dos activa-
ciones por la mañana y dos por la noche, durante 
siete días, que inició con cuatro activaciones el 
primer día (0.25 mm por vuelta), que alcanzó una 
expansión esperada de 7 mm. En el análisis trans-
versal U-Penn, se evidenció una mejora al pasar de 
una deficiencia de -7.5 a -3.5 mm.

Es importante recordar que en pacientes adultos, 
el ritmo de activación debe ser más lento y con 
menor intensidad, a diferencia de los tratamientos 
interceptivos en crecimiento.19 En este caso, 14 
días después de la expansión, se inició la terapia 
con máscara facial tipo Petit. Se aplicó una fuerza 
de 500 g por lado, con un uso de 14 horas diarias, 
durante seis meses, con el propósito de sobreco-
rregir el overjet. Posteriormente, se indicó el uso 
nocturno del dispositivo, durante cuatro meses 
adicionales para favorecer la estabilidad.20 Este 
protocolo difiere del propuesto por Lombardo, 
quien empleó una fuerza de 355 g por lado durante 
14 horas al día,21 y del aplicado por Nienkemper y 
cols., quienes utilizaron 400 g por lado.18

En el plano sagital, se logró un adelantamiento del 
maxilar superior el cual alcanzó relaciones oclu-
sales de bis a bis. Debido a la escasa colaboración 
con el arco de protracción, se optó por el uso de 
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un arco utilitario, como alternativa mecánica para 
proinclinar los incisivos superiores centrales. Dicha 
herramienta ha demostrado ser eficaz tanto en 
tratamientos interceptivos como correctivos.22 En 
el presente caso, se confeccionó con un alambre 
TMA de 17 x 25.

Conclusiones

La expansión rápida del maxilar asistida por 
minitornillos es una opción efectiva para tratar 

discrepancias transversales en pacientes limí-
trofes. El diagnóstico preciso y el uso adecuado 
de registros auxiliares son fundamentales para 
una planificación exitosa. Es importante hacer 
énfasis en que la colaboración del paciente y el 
respaldo familiar son factores clave que pueden 
condicionar los resultados.
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Resumen

Introducción: un atache es un aditamento de 
composite que se adhiere mediante cemento en la 
superficie dentaria de forma temporal, lo que mejora 
la relación entre en el alineador y el diente. Para el 
diseño de casi todos los sistemas de ortodoncia 
invisible se cuentan con programas digitales de 
planificación, además de que se ha anexado a ello 
auxiliares como los ataches de composite. Objetivo: 
analizar la biomecánica y sus características de los 
ataches en el tratamiento con ortodoncia invisible. 
Material y métodos: Investigación bibliográfica. Se 
recopiló información disponible en la base de datos 
Google Académico. Resultados: la función prin-
cipal de los ataches es la retención en el alineador, 
aumentar su rigidez y mejorar el sistema de fuerzas 
requerido. Para ello se pueden encontrar en dife-
rentes diseños, tanto verticales como horizontales, 
elipsoidales, rectangulares, biselados, optimizados 
y convencionales, la selección dependerá de cada 
caso y de los movimientos que se quieran realizar 
según la planeación del tratamiento. En la zona ante-
rior, las caras vestibulares son las de mayor reten-
ción y en la zona posterior son las caras linguales 
o palatinas. Conclusiones: este sistema de trata-
miento es de alta demanda, por ello, el ortodoncista 
debe actualizarse continuamente, así como conocer 
perfectamente la biomecánica de los alineadores y, 
por supuesto, asegurarse de que sea lo adecuado 
para el paciente, según lo que requiera su planeación 
de tratamiento. 

Palabras clave: Ataches, Alineadores, Orto-
doncia invisible, Movimiento dentario, Orto-
doncia.

Abstract

Introduction: an attachment is a composite 
material that is bonded to the tooth surface 
temporarily using cement, improving the relation-
ship between the aligner and the tooth. Digital 
planning software is used for the design of almost 
all invisible orthodontic systems, and composite 
attachments are also incorporated. Objective: 
to analyze the biomechanics and characteristics 
of attachments in invisible orthodontic treat-
ment. Materials and methods: a literature 
review was conducted. Information available 
in the Google Scholar database was compiled. 
Results: the main function of attachments is 
retention in the aligner, increasing its rigidity and 
improving the required force system. They are 
available in different designs, including vertical 
and horizontal, ellipsoidal, rectangular, beveled, 
optimized, and conventional shapes. In the ante-
rior zone, the vestibular surfaces are the ones 
with the greatest retention, and in the posterior 
zone, the lingual or palatal surfaces are the ones 
with the greatest retention. Conclusions: this 
treatment system is in high demand; therefore, 
orthodontists must continuously update their 
knowledge, thoroughly understand the biome-
chanics of the aligners, and, of course, ensure 
that the aligners are appropriate for the patient, 
according to their treatment plan.

Keywords: Attachments, Aligners, Invisible 
orthodontics, Tooth movement, Orthodontics.
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Introducción

M
artz (1988) mencionó por 
primera vez el concepto 
d e  a t a c h e ,  p a r a 
describir  los botones 
de composite, cemen-
tados en la superf icie 
dentaria, que propor-

cionan elementos para generar movimientos 
dentales a un alineador. Martínez (2023) definió 
al atache como un aditamento de composite que 
se va a cementar en la superficie dentaria de 
manera temporal para mejorar la relación entre 
en el alineador y el diente.

Alineadores invisibles
Hoy en día se han convertido en un sistema de trata-
miento popular que ha desatado mayor interés por 
los pacientes debido a la mejora estética y mayor 
comodidad respecto a la aparatología fija tradicional 
(Jedlinski, 2023), sin embargo, ha sido un tema 
controversial entre los ortodoncistas, ya que el uso 
exclusivo de alineadores sin auxiliares suele tener 
ciertas limitaciones en los movimientos dentarios. 

Para el diseño de casi todos los sistemas de 
ortodoncia invisible se cuentan con programas 
digitales de planificación. A ello se han anexado 
auxiliares como los ataches de composite, con los 
que tiene un mejor control el punto de aplicación 
de la fuerza más cerca al centro de resistencia, lo 
que permite movimientos dentarios más precisos 
y mejora la retención de los alineadores (Martínez, 
2023), pese a aumentar la biomecánica en los dife-
rentes movimientos dentarios, como pueden ser, 
rotaciones, intrusión, extrusión, sigue siendo un 
gran desafío clínico, por lo que las investigaciones 
requieren una actualización constante en estos 
sistemas. (García, 2021)

Objetivo

La finalidad de la presente investigación es analizar 
la biomecánica y las características de los ataches 
en el tratamiento con ortodoncia invisible para 
obtener conocimiento de estos sistemas y poder 
seleccionar los tipos de ataches adecuados a la 
planificación de los tratamientos. 

Material y métodos

Se recopiló información disponible sobre el tema 
que se aborda, en la base de datos Google Acadé-

mico. Se utilizaron algunas palabras clave como: 
ataches, alineadores, ortodoncia invisible, movi-
miento dentario y ortodoncia. 

La investigación se limitó a los artículos publicados 
entre el año 2019 y 2023, sin embargo, se inclu-
yeron también dos artículos, uno del año 2006 y 
otro del 2009, porque contienen información rele-
vante para el presente trabajo. También se inclu-
yeron algunas tesis. 

Criterios de inclusión
Trabajos publicados del año 2019 en adelante que 
estén relacionados con:

•	 Características generales físicas de los ataches 
con alineadores invisibles.

•	 Biomecánica de los ataches con alineadores 
invisibles.

•	 Artículos que puedan traducirse al español.

•	 Artículos de Latinoamérica e internacionales.

Criterios de exclusión
•	 Reportes de casos o revisiones bibliográficas 

sin metodología bien definida.

•	 Sin relación a los criterios de inclusión.

•	 Artículos en inglés que no se puedan traducir. 

Material de estudio
Se recopilaron 20 artículos con las siguientes 
características: rigor científico, artículos de revi-
sión sistemática, la mayoría publicados en español 
y algunos en inglés traducidos al español. Quince 
de ellos se tomaron como referencia. 

Resultados

En la actualidad, los sistemas de ortodoncia invi-
sible cuentan con diferentes programas digitales 
que son de gran utilidad para una planificación 
ideal de acuerdo con los requerimientos del 
ortodoncista y se ha convertido parte de la prác-
tica diaria con gran demanda por parte de los 
pacientes quienes buscan obtener buenos resul-
tados funcionales, con menos recursos, pero sin 
dejar a un lado la estética. (Nihreieva, 2024)

Existen diferentes auxiliares externos al sistema, 
ya que por sí solo puede presentar algunas limi-
taciones para conseguir ciertos movimientos 
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requeridos; un ejemplo de ello son los ataches 
de composite que se incorporan al alineador para 
controlar mejor el punto de aplicación de fuerza 
que permite movimientos dentarios más precisos 
y mejora la retención (Martínez, 2023). Estos dispo-
sitivos se incorporaron en 2010 y con ello se opti-
mizó la predictibilidad de los distintos movimientos 
dentales. (García, 2021)

Atache, en el contexto de la ortodoncia, es 
el término españolizado para referirse al 
nombre attachment, cuya traducción sería: 
accesorio, sujeción o fijación, ya que la 
función de este implemento pequeño en la 
ortodoncia con alineadores invisibles. 

Mecánica
Se refiere a la disciplina que describe el efecto 
de las fuerzas sobre los cuerpos; biomecánica se 
entiende como la ciencia de la mecánica en rela-
ción con los sistemas biológicos. Entonces, orto-
dóncicamente, se aplican fuerzas a los dientes. 
(Retrouvey, 2021)

Atache de composite
Se puede definir como un aditamento que se 
cementa en la super f icie dentaria de forma 
temporal para mejorar la interacción entre el 
alineador y el diente. 

Una característica importante que ayuda a la 
correcta adaptación del atache es el diseño de 
biseles, que son cortes oblicuos en el borde del 
implemento. El ángulo del atache que se bisela es 
mayor a 90°, lo que permite que se introduzca el 
alineador durante las primeras horas de uso de 
cada nuevo alineador sobre la esquina del imple-
mento, cada uno puede tener uno o más biseles al 
diseñarlos. 

Al diseñar el bisel en la superficie activa hay que 
considerar la dirección de las fuerzas (factor 
biomecánico) y la deformación del plástico (factor 
adaptativo). El ortodoncista determinará si es de 
ayuda biselar la parte activa o solo entorpece la 
biomecánica. (Fig. 2)

Fig. 1. Ejemplos de superficies activas y pasivas de ataches optimizados (fuente: Martínez L, Castellanos A, 202312) 

Fig. 2. A) ángulo de 90° que dificulta al alineador la entrada los 
primeros días; B) Los biceles de las esquinas del atache facili-
tan la adaptación inicial (fuente: Martínez L, Castellanos A, 202312)

Componentes de un atache
Se componen de tres elementos:

•	 Superficie activa: es el área del atache que 
entra en contacto con el plástico del alineador 
para que se obtenga la fuerza y movimientos 
dentales deseados. 

•	 Superficie pasiva: es la cara vestibular del 
atache que prevé consistencia y facilita el 
ajuste de los alineadores.

•	 Base: es la parte que se adhiere a la corona del 
diente. (Gómez, 2022) (Fig. 1)
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Es menester resaltar, para el diseño de los alinea-
dores, que la cara vestibular de los incisivos es, 
morfológicamente, la zona más retentiva del 
alineador y la cara lingual de los molares es la de 
menor retención. Por ello los dientes anteriores 
necesitan diseños que faciliten su inserción o 
retiro de las superficies dentarias (factor adapta-
tivo) y en los dientes posteriores se debe priorizar 
el factor biomecánico. (Chang, 2020)

Localización y tamaño adecuados
El tamaño de un atache es importante, ya que puede 
llegar a afectar la mecánica o la estética. Si un atache 
es muy grande (longitud y grosor) tiene la ventaja 
de aumentar la región de contacto del alineador al 
producir fuerzas de empuje, mientras que la super-
ficie pasiva voluminosa aumenta la durabilidad; 
aunque tiene como desventaja la ocupación de 
mayor espacio, por lo que tiene más visibilidad, lo 
cual disminuye la estética del paciente, además de 
que puede dificultar la inserción y remoción de los 
alineadores. Se recomienda un tamaño estándar de 
3 mm de longitud y de anchura. (Ferlias, 2022)

Hay que tener en cuenta la localización correcta 
del atache, ya que mientras más se aleje la acción 
de fuerzas del centro de resistencia del diente, se 
producirá mayor inclinación. 

De acuerdo con la localización gingivoincisal, un 
atache debe tener una distancia mínima de 1.5 mm 
hasta el margen gingival del alineador para evitar que 
el plástico se flexione de manera inadecuada. Si un 
atache está colocado más a incisal-oclusal se evita el 
tipping coronal, pero si se encuentra más cercano a 
gingival recibe más la fuerza al punto de resistencia.

Existe una diversidad geométrica que va a facilitar 
la adaptación al alineador y así llevar a cabo un 
tratamiento adecuado de acuerdo a la planeación, 
aunque puede haber controversia por la posición 
de estos -posición horizontal y vertical-, lo que 
va a depender del objetivo que se quiera lograr. 
(García, 2023).

Según su forma geométrica, se describieron 
algunas dimensiones que se pueden utilizar: los de 
forma elipsoidal se diseñan con 3 mm de alto, 2 
mm de ancho y de 0.75 a 1 mm de espesor, están 
indicados para incisivos, caninos y premolares; 
los ataches biselados pueden ser de 3, 4 o 5 mm 
de ancho, 2 mm de alto y de 0.25 a 0.75 mm de 
espesor; con los rectangulares, serían de 3, 4 o 
5 mm de alto, 2 mm de ancho y de 0.5 a 1 mm de 
espesor. (Moposita, 2023)

Funciones esenciales en los ataches
Asistir los sistemas de fuerzas

Al utilizar los ataches como elementos auxiliares 
la generación de la fuerza podría parecer compli-
cado, ya que en muchas ocasiones la morfología 
del diente no permite localizar la superficie de 
apoyo correcta para el empuje del aparato; otra 
situación es cuando se puede expresar la planifi-
cación del movimiento, pero dificulta los despla-
zamientos radiculares, por tanto, requieren de 
sistemas de fuerzas complejos, lo que se puede 
evidenciar, por ejemplo, cuando se necesitan 
movimientos en masa.

Movimiento de rotación

Se puede volver complicado al utilizar los alinea-
dores solos; ante ello, el uso de ataches puede 
facilitar el movimiento, al considerar las caracte-
rísticas y anatomía de cada diente. Por ejemplo, 
los dientes con superficies planas, como los inci-
sivos, pueden facilitar el movimiento de rotación 
al tener las superficies más extensas; al contrario 
de los incisivos laterales superiores que, al tener 
la corona de tamaño muy reducido, se complica 
la rotación. En los dientes, como los caninos y 
premolares inferiores, también se dificulta el movi-
miento de rotación por ser más redondeados. Otro 
tipo adecuado son los ataches semilunares, que 
están optimizados para la rotación y mejoran el 
ajuste de los alienadores con superficies redon-
deadas pasivas. (Martínez, 2023)

Movimiento horizontal

Para ello, el atache que realiza la rotación debería 
tener forma vertical, por lo que el más adecuado 
es el rectangular vertical, que tiene una gran 
superficie activa perpendicular a los vectores de 
fuerza, sin embargo, no impide que se puedan 
realizar movimientos en otras direcciones. 

Movimiento de extrusión

Puede ser complejo para efectuarse únicamente 
con alineadores y más aún, sin tener un compo-
nente de inclinación. Al colocar ataches en los 
dientes en los que se pretende realizar extrusión, 
permite crear una superficie de apoyo que genera 
movimientos mínimos de extrusión, generalmente 
en dientes anteriores. Se propuso biselar la super-
ficie activa localizada en gingival para reducir que 
se deforme el aparato al realizar dicho movimiento 
(Martínez, 2023).

La colocación de un atache de extrusión cerca del 
margen gingival produce más fuerza de extrusión 
que si está cerca del borde incisal. 
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Diferentes formas para extrusión

Se encuentra el atache horizontal rectangular, el 
cual tiene mejor fuerza a lo largo del eje de extru-
sión si se coloca en palatino debido al aumento de 
retención del alineador, teniendo mejor resultado 
en comparación con los ataches elipsoidal y el 
rectangular horizontal localizados en la superficie 
vestibular. (Figs. 3)

Distalización

En un estudio por Malekian y cols. en 2019, se 
mencionan los ataches elipsoidales horizontales, 
que se colocan en las caras vestibulares en los 
dientes en los que se pretende hacer distalización. 
(Inchingolo, 2023)

Desplazamientos radiculares

Para llevarlo a cabo mediante alineadores invisi-
bles es necesario el uso de ataches, porque sin 
estos, puede haber una inclinación descontrolada 
del diente. Se incrementa la retención debido a 
que los ataches aumentan la rigidez y evita que se 
deforme el plástico. El aparato se diseña con los 
sistemas de fuerzas complejos adecuados para 
lograr dichos movimientos.

Invisaling incorporó ataches  optimizados de 
control radicular que tienen un diseño semilunar. 
Pueden ser unitarios, que generan contrafuerza y 
evitan movimientos mesiodistales descontrolados; 
o dobles, los cuales crean una superficie activa 
extra, además de generar contrafuerza. Están 
diseñados para incisivos centrales superiores, 
caninos y premolares. 

Añadir elásticos clase II al canino superior con estos 
ataches consigue movimientos en masa, y con ello 
se obtiene un mejor control de movimientos de 
intrusión que no estén planificados. (Ferlias, 2022) 

Figs. 3. Ataches para extrusión. A) Atache de extrusión optimiza-
do; B) Variación de ataches de extrusión para caninos e incisivos 
superiores; C) variación de ataches de extrusión para premolares y 
molares superiores (fuente: Martínez L, Castellanos A, 202312)

Los ataches semilunares dobles también logran el 
desplazamiento del ápice en el cierre de diastemas 
interincisivos superiores. Para determinar el uso 
de estos, es necesario considerar el tamaño de la 
corona clínica del diente. (Fig. 4)

Fig. 4. Diseño de un atache optimizado doble de control radi-
cular (fuente: Martínez L, Castellanos A, 202312)

Torque radicular

El diseño del atache es elipsoidal horizontal y 
produce mayor movimiento de desplazamiento 
hacia palatino en la raíz del incisivo. 

Aumento de retención

Es la segunda función importante. Existen ciertas 
mecánicas en las que es necesario utilizar una 
retención extra, por ejemplo, en dientes con 
coronas poco retentivas, dientes cónicos, micro-
doncias, dientes parcialmente erupcionados o que 
no terminaron su proceso de erupción, entre otros.

Una de las técnicas más comunes es el uso de 
elásticos que se unen al alineador, pero es impor-
tante la colocación de ataches para que se tengan 
mayor retención. 

Cuando se pretende hacer intrusión, se sugiere 
agregar ataches en los dientes posteriores y adya-
centes al movimiento, con lo que se evita que el 
aparato se zafe.

Capacidad de retención de los ataches

Se comprobó que el atache rectangular vertical, 
que se sitúa más hacia gingival, seguido del que 
va centrado, hacen que el alineador tenga mayor 
retención. El que sigue es el atache rectangular 
horizontal biselado a oclusal. (Jones, 2009)

Algo importante a considerar es que no siempre se 
van a diseñar ataches en los dientes para realizar 
sus movimientos, esto va a depender de la planea-
ción y de los movimientos que se prevén.

Año 22, núm. 87, enero de 202622

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



Anuncio
Página 23



Clasificación de los ataches

Existen tres tipos y van en relación con los adita-
mentos que se planifican en el programa digital.

•	 Ventana: atache posicionado alrededor de un 
diente, ya sea parcial o total, con el fin de aislar un 
diente con otro.

•	 Real: atache de composite que cementa sobre los 
dientes.

•	 Virtual: atache que se diseña en el alineador, pero que 
no se pega físicamente en el diente. (Knopp, 2006)

Actualmente se categorizan en: 

•	 Ataches convencionales: este conjunto se puede 
considerar universal, ya que los implementos se 
encuentran disponibles para todos los sistemas 
de alineadores. Existen dos tipos principales: 
los elipsoidales y rectangulares con orientación, 
vertical, horizontal u oblicua. La selección va a 
depender del tipo de movimiento que se requiera. 
El programa los puede planificar en 3, 4 o 5 mm 
con una profundidad de 1 a 2 mm. (Chang, 2019)

•	 Ataches optimizados: están disponibles nada 
más en el sistema Invisaling. Se basan en un 
sistema más personalizado, ya que se analizan los 
movimientos o desplazamientos que va a nece-
sitar cada diente, de acuerdo con su planeación o 
diseño para lograr las activaciones adecuadas. 

Funciones de acuerdo con sus prioridades

•	 Ataches activos: respaldan el movimiento radi-
cular con fuerzas para expansión, para el movi-
miento en masa.

•	 Atache para extrusión y rotación: o combinación 
de ambos.

•	 Ataches pasivos: que no van a realizar movi-
mientos pero que son útiles para la retención del 
alineador.

Diferencias entre los convencionales y los optimizados

Kawamura (2023) menciona que al planificar el diseño 
en los ataches optimizados, las activaciones se efec-
túan en el plástico sobre las superficies activas de 
estos implementos. Las formas plana o inclinada, con 
una superficie redondeada, en comparación con un 
convencional semilunar, no cuentan con activaciones 
específicas. 

Discusión

En la actualidad, los ataches han sido de gran utilidad 
para llevar a acabo tratamientos en los que se 
requiera realizar movimientos de mayor complejidad 
con ortodoncia invisible, sin embargo, es necesaria 
una constante actualización, ya que aún se desco-
nocen ciertas aplicaciones biomecánicas en los dife-
rentes diseños que se mencionaron en este trabajo. 

Conclusiones

Este método de tratamiento, si se aplica adecuada-
mente a las necesidades de cada paciente, puede 
dar buenos resultados. 

En la actualidad, este sistema es de gran demanda 
por los pacientes, por ello el ortodoncista debe actua-
lizarse continuamente, así como conocer perfec-
tamente la biomecánica de los alineadores y, por 
supuesto, asegurarse de que sea lo adecuado según 
lo que requiera la planeación de tratamiento. 
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Resumen 

Introducción: los caninos incluidos son dientes 
que no erupcionaron y que permanecen dentro 
del maxilar más allá de su edad normal de 
erupción. Objetivo: exponer la importancia de 
realizar un diagnóstico oportuno mediante la 
exploración clínica y estudios radiográficos para 
establecer un buen tratamiento. Caso clínico: 
paciente masculino de 44 años de edad con 
presencia de caninos 13 y 23 incluidos. Trata-
miento: traccionar los diente 13 y 23 a través de 
brackets y cadena elástica de eslabón cerrado 
mediante fenestración como sistema de anclaje. 
Se colocó aparatología fija mediante brackets 
a 4.0 y arcos NiTi .014 con donas individuales, 
después arcos NiTi .016 y 0.18, y open coil para 
evitar que se cerraran los espacios. Resultados: 
después de cuatro meses de tratamiento se 
observó que se habían desplazado 2 mm con 
respecto a su posición inicial. En las radiografías 
se observó activación de los osteoclastos alre-
dedor de las coronas de los dientes. Conclusión: 
durante el tratamiento se obtuvieron diferentes 
cambios. Inicialmente la colocación del bracket 
con cadena elástica y la colocación de aparato-
logía fija permitió comenzar con la fase ortodón-
cica, es decir, la tracción de los caninos. 

Palabras clave: Caninos incluidos, Tracción, 
Brackets, Cadena elástica, Adulto.

Abstract

Introduction: impacted canines are teeth that 
have not erupted and remain within the jawbone 
beyond their normal eruption age. Objective: 
to highlight the importance of timely diagnosis 
through clinical examination and radiographic 
studies to establish appropriate treatment. Case 
report: a 44 years old male patient presented 
with impacted canines 13 and 23. Treatment: 
teeth 13 and 23 were brought into traction using 
brackets and a closed-link elastic chain with 
fenestration as an anchorage system. Fixed appli-
ances were placed using 4.0 brackets and .014 
NiTi archwires with individual loops, followed 
by .016 and 0.18 NiTi archwires, and open coil 
springs to prevent space closure. Results: after 
four months of treatment, the teeth had shifted 
2 mm from their initial position. Radiographs 
showed osteoclast activation around the crowns 
of the teeth. Conclusion: several changes were 
observed during the treatment. Initially, the 
placement of the bracket with elastic chain and 
the placement of fixed appliances allowed the 
orthodontic phase to begin, that is, the traction 
of the canines.

Keywords: Impacted canines, Traction, 
Brackets, Elastic chain, Adult.
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Introducción

L
os caninos incluidos son dientes que no 
erupcionaron y que permanecen dentro 
del maxilar más allá de su edad normal 
de erupción; la inclusión puede ser 
intraósea o submucosa.

Etiología
Es de origen multifactorial, por lo que pueden estar 
implicados factores generales como la genética, 
algunas enfermedades, problemas embriológicos, 
desnutrición, o factores locales como problemas 
durante el desarrollo, falta de espacio, trauma-
tismos y patologías localizadas. 

Prevalencia
Es del 34 % y se localizan en el 60 % de los casos 
en el paladar. 

Clasificación de caninos superiores retenidos
Se pueden categorizar:

•	 De acuerdo a los tejidos que lo recubren: 
pueden ser intraóseas o submucosas, ya sea 
total o parcial. 

Al mismo tiempo, se pueden clasificar:

•	 De acuerdo al número de caninos que se 
encuentran retenidos: unilateral o bilateral.

•	 Ubicación: palatina, vestibular, intermedia.

•	 Presencia o ausencia de elementos dentarios 
en el maxilar: maxilar dentado o desdentado.

•	 Clasif icación en sentido vertical: corona 
submucosa, más baja que los ápices vecinos, 
al nivel de los dientes vecinos, más alta que los 
ápices vecinos.

•	 Posición vertical: oblicua u horizontal.

Se determinan las clases:

•	 Clase I: maxilar dentado, retención unilateral, 
canina ubicada por palatino, cerca de la arcada 
o lejos de esta hacia la línea media.

•	 Clase II: maxilar dentado, retención bilateral, 
canina ubicada por palatino, cerca de la arcada 
o lejos de esta hacia la línea media.

•	 Clase III: maxilar dentado, retención unilateral, 
canino ubicado por vestibular.

•	 Clase IV: maxilar dentado, retención bilateral, 
canino ubicado por vestibular.

•	 Clase V: maxilar dentado, retención transal-
veolar, en posición vestibulopalatina o palatino-
vestibular.

•	 Clase VI: maxilar desdentado, retención unila-
teral o bilateral, caninos ubicados por palatino.

•	 Clase VII: maxilar desdentado, retención unila-
teral o bilateral, caninos ubicados por vesti-
bular. 13,17

Complicaciones
No tratar caninos incluidos implica consecuencias 
desde estéticas, fonéticas, masticatorias y pérdida 
de dientes, hasta formación de quistes, anqui-
losis del canino, dolores recurrentes y reabsor-
ción e infecciones como celulitis odontogénicas, 
absceso, osteomielitis maxilar, sinusitis maxilar, 
afectación pulpar o periodontal de los dientes 
vecinos.8,13,17

Diagnóstico
Se realiza a partir de medios clínicos con la inspec-
ción, ya que se observa una elevación o relieve 
en el paladar o vestíbulo y posible presencia de 
caninos temporales o del espacio que debería 
ocupar el canino permanente. Después, durante la 
palpación, se confirma la existencia de esta eleva-
ción y, al final, mediante exámenes radiográficos 
se valora la posición del canino conforme los tres 
ejes del espacio, su relación con los ápices de 
los dientes vecinos y las estructuras anatómicas 
circundantes.9,11

Auxiliares de diagnóstico
Radiografía panorámica (ortopantomografía)

Permite observar:

•	 Presencia de la inclusión.

•	 Relación del diente incluido con el seno maxilar, 
fosas nasales, dientes adyacentes, etc.

•	 Presencia de patología asociada (quistes, 
tumores, osteítis, sinusitis, etc.).

•	 Desplazamientos y lesiones en los dientes 
vecinos.
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•	 Relación plano oclusal-diente incluido: se estudia 
la posición del diente con respecto al plano oclusal 
mediante dos valores: la distancia horizontal de 
desviación fisiológica, que presenta el canino 
incluido respecto al plano oclusal, y el ángulo 
formado por la intersección del eje dentario incisal- 
apical con la perpendicular al plano oclusal.

•	 Valoración de la discrepancia radiológica sagital 
del diente incluido respecto al espacio realmente 
necesario: se estudian la longitud mesiodistal de 
la corona del diente temporal y la de la corona del 
diente incluido.

•	 Plano de reubicación: con este plano se valora el 
futuro movimiento del diente incluido.

•	 Valoración de la calcificación radicular en relación 
con la edad dentaria para predecir clínicamente si 
dicho diente está incluido.

Radiografía periapical

Permite detectar la existencia de alguna patología 
asociada a los dientes vecinos, estructura y densidad 
del hueso alveolar adyacente, quistes o anquilosis. 

Para su ejecución se emplea la técnica de Clark que 
aporta información acerca de la disposición del canino 
en sentido vestibulopalatino mediante el uso de dos 
placas radiográficas. 

Radiografía oclusal

Se utiliza para estudiar la relación vestibulopalatina 
del canino retenido, que se dirige desde la sutura inte-
parietofrontal hacia el paquete radiográfico en forma 
paralela al eje longitudinal de los incisivos centrales.15

Tratamientos
Se han investigado diversas alternativas y pueden ser:

•	 Preventivo: el éxito de este radica en el momento 
del diagnóstico, es decir, a una edad temprana con 
determinación del grado de impactación, valora-

ción sobre si la extracción de caninos temporales 
es una buena alternativa o simplemente a través 
de identificar si hay algún obstáculo para su erup-
ción adecuada.

•	 Manejo quirúrgico: consiste en la extracción 
del canino retenido. Se realiza cuando la pieza 
no se encuentra en buenas condiciones y no 
es posible traccionarlo para integrarlo al arco 
dentario.5,6

•	 Procedimiento quirúrgico-ortodóncico: el 
pronóstico para mover dientes retenidos depende 
de una variedad de factores, como posición del 
diente retenido en relación con los dientes adya-
centes, angulación, dilaceración radicular y posible 
presencia de anquilosis o reabsorción radicular. 

Esta técnica consiste en la fenestración del canino, 
es decir, eliminar el hueso y mucosa de alrededor 
del diente para liberar la superficie del esmalte, 
para un posterior grabado con una solución de 
ácido ortofosfórico al 37 %. La superficie tratada 
adquiere un aspecto rugoso característico y de 
color blanco mate, que indica la colocación el 
bracket con composite fotopolimerizable para 
fijarlo, más la cadena elástica; se reposiciona el 
colgajo para suturar. Finalmente, se coloca apara-
tología fija para la tracción del canino incluido. 
6,16,17,3,4,7,10

Objetivo

La finalidad de este trabajo es exponer, a través de la 
descripción del manejo de un caso clínico, la impor-
tancia de realizar un diagnóstico oportuno mediante 
la exploración clínica y estudios radiográficos para 
establecer un buen tratamiento y evitar complica-
ciones en dientes vecinos, infecciones y quistes que 
representan un problema funcional y estético.

Caso clínico

Paciente masculino de 44 años de edad. Motivo de consulta
Acude a consulta por “prótesis”.
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Figs. 1. Fotografías intraorales de inicio.

Análisis radiográfico
Se observaron los caninos 13 y 23 completos, con una relación corona raíz 2 a 1, no anquilosados, sin alguna 
patología o reabsorción. Se encontraban en posición vertical, clase II: maxilar dentado, retención bilateral, 
canina ubicada por palatino, cerca de la línea media, por lo que era posible su tracción. (Figs. 2, 3, 4 A-C,)

Fig. 2. Radiografía panorámica 
inicial. 

Exploración intraoral
Se observa torus mandibular submandibular bilateral, ausencia de dientes 12, 17, 27, 36, 37 y 47; presencia 
de dientes 53 y 63 y dientes 13 y 23 incluidos, reabsorción radicular de diente 11, diente 16 con pulpitis 
irreversible asintomática y amalgamas desajustadas en dientes 24, 26, 28,46; caries grado 1 en dientes 15, 
63, 34, 44 y 47, así como caries grado 2 en dientes 53, 24, 25, 35, 45 y 38. (Figs. 1)

Fig. 3. Radiografía oclusal superior.
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Tratamiento

Una vez levantado el colgajo se localizaron los 
caninos y, con ayuda de una fresa de bola número 
5 y pieza de baja velocidad, se retiró el hueso que 
recubre las coronas de los dientes mientras se 
irriga con suero fisiológico. (Fig. 6)

Figs. 4. A) Radiografía peria-
pical inicial del diente 13; B) 
Radiografía periapical inicial 
de diente 23; C) Radiografía 
inicial de caninos retenidos; 

Fig. 5. Levantamiento de colgajo.

Procedimiento de fenestración 
y tracción de caninos

Se colocó anestesia local para poder realizar un 
colgajo de espesor total palatino: de mesial de 
primer premolar a mesial de primer premolar del 
lado opuesto. (Fig. 5)

Fig. 6. Retiro de hueso que recubre la corona de los 
caninos.

Se debe descubrir la corona de 5 a 6 mm. Una 
vez descubierta, se limpia la zona para colocar 
ácido fosfórico al 37% para grabar el esmalte de la 
corona expuesta. (Fig. 7)

Fig. 7. Exposición de la corona de los caninos.

AA BB CC

Plan
Traccionar los diente 13 y 23 por medio de brackets y cadena elástica de eslabón cerrado.
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Pasados 30 segundos se retira el ácido grabador y 
se seca con gasas estériles. (Fig. 8)

Fig. 8. Grabado de la corona.

Se coloca el bracket en el 
canino y se fija con compo-
site fotopolimerizable, que 
se cura por 60 segundos. 
(Figs. 9-10)

Fig. 9. Colocación de bracket. Fig. 10. Fotocuración del composite.

Se coloca cadena elástica de 
eslabón cerrado y se repite 
todo lo anterior con el canino 
del lado opuesto. (Figs. 11)

Figs. 11. Colocación de cadena elástica.

Finalmente, se recoloca el colgajo y se sutura con 
punto simple. (Fig. 12)

Colocación de la aparatología fija
Este procedimiento se llevó a cabo a los ocho días 
posoperatorios, en los demás dientes.

Grabado de esmalte con ácido fosfórico al 35%, se 
esperaron 30 segundos, se limpió con abundante 
agua y se secó. (Fig. 13)

Fig. 13. Grabado con ácido.

Fig. 12. Reposición de colgajo y colocación de sutura.
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Colocación de los brackets con composite fotopolimerizable. Con ayuda de un posicionador se 
ubican los brackets a 4.0 y se fotopolimeriza durante 40 segundos. (Fig. 14-16)

Fig. 14. Colocación del bracket. Fig. 15. Posicionador. Fig. 16. Fotopolimerización. 

Se colocaron arcos NiTi .014 y se pusieron donas individuales (Figs. 17 A-B, 18)

Fig. 17. Colocación de los arcos. Fig. 18. Donas individuales.

Tracción

Se inició con la cadena elástica del eslabón más 
alejado, con ligadura metálica calibre 0.012, 
hacia el arco a la altura de los caninos tempo-
rales. (Fig. 19)

Fig. 19. Inicio de la tracción.

Seguimiento
Se logró la colocación de un sistema de anclaje, 
en este caso bracket, y se realizó la tracción de los 
caninos con ayuda de la cadena elástica. 

Seguimiento del mes de enero
Se realizaron cambios de ligas y se traccionó 
la cadena elástica un eslabón más próximo al 
sistema de anclaje. (Figs. 20 A-B, pág 29)

Figs. 20. Cambios de 
ligas y se tracción de la 
cadena elástica. A) Ra-
diografías apicales.

AA

AA BB
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Seguimiento del mes de febrero
Se cambiaron las ligas, se colocó arco NiTi .016 y se traccionó la cadena elástica un eslabón más próximo al 
sistema de anclaje. (Figs. 21 A-B)

Figs. 20 B) Fotografías 
intraorales.

Figs. 21. Cambios de ligas y 
arco NiTi .016. A) Radiografías 
apicales; B) Fotografías intrao-
rales.

BB

AA
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Seguimiento del mes de marzo
Se hizo cambios de ligas y se traccionó la cadena elástica a un eslabón más próximo al sistema de anclaje, 
se colocó open coil para evitar que se cierre el espacio que corresponde al diente 13. (Figs. 22 A-B)

Figs. 22. Cambios de 
ligas y colocación de 
open coil. A) Radio-
grafías apicales;  
B) Fotografías intrao-
rales.

Seguimiento del mes de mayo
Se hizo cambio de ligas y de arco a uno de NiTi 0.18, se traccionó la cadena elástica a un eslabón más al 
sistema de anclaje y se colocó open coil para evitar que se cierre el espacio que corresponde al diente 23. 
(Figs. 23 A-B)

Figs. 23. Cambios de 
ligas y colocación de 
open coil. A) Radiogra-
fías apicales.
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BB
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Figs. 23 B) Fotogra-
fías intraorales.

BB
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Resultados

Después de cuatro meses de tratamiento se 
observó nivelación de los dientes y que los caninos 
se han habían desplazado 2 mm con respecto a 
su posición inicial. Posteriormente, cuando los 
caninos se encuentren en cavidad bucal se colo-
cará box loop para nivelar. 

Análisis resultados y pronóstico
Se realizaron citas mensuales de control en las 
cuales se realizaron cambios de ligas, arcos y 
ajustes correspondientes, sin embargo, los movi-
mientos durante estos cuatro meses han sido 
cortos debido a que el remodelado óseo es más 
lento en los adultos, aunque se observó la activa-
ción de los osteoclastos, ya que en las radiografías 
periapicales es posible observar una zona radio-
lúcida alrededor de las coronas de los dientes. 
Ahora, se espera que estos formen la matriz oste-
oide que se mineralizará posteriormente y de esta 
reposición ósea, entonces, en aproximadamente 
dos a cuatro meses, observar los caninos a la 
altura del reborde alveolar. Así, finalmente, una vez 
posicionados los caninos dentro del arco, permi-
tirán la rehabilitación protésica. 

Discusión

Montenegro y Hara2 mencionan que el abordaje 
combinado quirúrgico (colgajo) y ortodóncico (trac-
ción directa hacia el centro del reborde) permite 
simular un patrón f isiológico de erupción del 
canino. En dicho caso se llevó a cabo a través de 
aparatología ortodóncica fija (Edgewise), que logró 
traccionar exitosamente el canino y llevarlo a su 

posición adecuada dentro de la arcada maxilar, 
resultados similares a los que se esperan obtener 
en el presente caso.

Asimismo, se coincide con Beltrán,12 quien aseguró 
que el enfoque más conveniente para el manejo de 
los caninos superiores impactados es el diagnós-
tico precoz y su intercepción, debido a la escasa 
prevención de este cuadro, es necesario consi-
derar el tratamiento de ortodoncia seguido de la 
exposición quirúrgica de los caninos para llevarlos 
a una oclusión normal mediante tracción con brac-
kets y alambre de acero 0.8.

Por otro lado, Hernández y cols.5 dicen que cuando 
los caninos ya han causado reabsorciones en 
dientes adyacentes se justif ica su extracción 
debido a que elimina los efectos asociados a la 
tracción de los caninos y sugieren que la sustitu-
ción de estos por los primeros premolares es una 
mejor opción, sin embargo, se presenta un caso 
clínico que muestra que hay una serie de factores 
que se deben considerar y que hacen viable la 
tracción de los caninos, ya que cada paciente se 
debe valorar en su totalidad para determinar el 
mejor tratamiento.

Conclusiones

Durante el tratamiento se obtuvieron diferentes 
cambios. Inicialmente la colocación del bracket 
con cadena elástica y la colocación de aparato-
logía fija permitió comenzar con la fase ortodón-
cica, es decir, la tracción de los caninos. 
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Resumen

Introducción: los minitornillos ortodóncicos, 
también conocidos como dispositivos de anclaje 
temporal (DAT), proporcionan un anclaje óseo 
siempre y cuando se mantengan estables el tiempo 
necesario para que desarrollen su función. Obje-
tivo: evaluar de manera sistemática los factores que 
inciden en la estabilidad de los minitornillos utilizados 
en ortodoncia. Material y métodos: se realizó una 
búsqueda en las bases de datos electrónicas Web of 
Science Pubmed, Scopus, Embase y Cochrane, de 
estudios que involucran sujetos humanos con mini-
tornillos con fines de ortodoncia, estudios clínicos 
prospectivos y retrospectivos, ensayos clínicos, 
estudios de cohortes, estudios de casos y controles, 
sin límites en el año de publicación o idioma. Se 
seleccionó finalmente un total de 20 estudios que 
si cumplían con todos los criterios de inclusión. 
Resultados: los minitornillos se utilizan rutinaria-
mente en tratamientos ortodóncicos bajo diferentes 
contextos clínicos, así como diversos factores que se 
debe tener en consideración para lograr el éxito de 
tratamientos con estos dispositivos, principalmente 
son: factores anatómicos -grosor de la cortical ósea, 
ubicación del minitornillo, distancia y proximidad a 
raíces dentales-, factores biomecánicos -torque de 
inserción, longitud y diámetro del tornillo y tipo de 
rosca, aplicación de carga y momento de inicio y 
fuerza-, factores clínicos -experiencia del operador- 
y factores inherentes al paciente -edad, sexo e 
higiene oral. Conclusión: los minitornillos de mayor 
diámetro y longitud son más estables. El diseño de 
doble rosca se recomienda para sitios con menos 
densidad ósea como el maxilar. 

Palabras claves: Minitornillo, Ortodoncia, 
Factores de estabilidad, Fallas, Microimplantes 
ortodóncicos y estabilidad, Dispositivos de 
anclaje temporales.

Abstract

Introduction: orthodontic mini-screws, also 
known as temporary anchorage devices (TADs), 
provide skeletal anchorage, provided they remain 
stable long enough to perform their function. 
Objective: to systematically evaluate the factors 
that influence the stability of mini-screws used 
in orthodontics. Materials and methods: a 
search was conducted in the following electronic 
databases: Web of Science, PubMed, Scopus, 
Embase, and Cochrane. Studies involving human 
subjects with mini-screws for or thodontic 
purposes were included, including prospective 
and retrospective clinical studies, clinical trials, 
cohort studies, and case-control studies, with 
no restrictions on publication year or language. 
A total of 20 studies that met all  inclusion 
criteria were selected. Results: mini-screws 
are routinely used in orthodontic treatments 
under different clinical contexts. Several factors 
must be considered to achieve successful treat-
ment with these devices, primarily: anatomical 
factors (cortical bone thickness, mini-screw 
location, distance and proximity to tooth roots), 
biomechanical factors (insertion torque, screw 
length and diameter, thread type, load applica-
tion, starting moment, and force), clinical factors 
(operator experience), and patient-related factors 
(age, sex, and oral hygiene). Conclusion: larger 
diameter and longer mini-screws are more stable. 
The double-threaded design is recommended 
for sites with lower bone density, such as the 
maxilla.

Keywords: Miniscrew, Orthodontics, Stability 
factors, Failures, Orthodontic micro-implants and 
stability, Temporary anchorage devices.
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Introducción

E
l anclaje juega un papel funda-
mental en la or todoncia y su 
control es necesario para obtener 
los mejores resultados. Según 
la tercera ley de la dinámica de 
Newton que dicta: “por cada acción 
hay una reacción opuesta equi-

valente”, las fuerzas de reacción pueden ocasionar 
movimientos no deseados en otros dientes. 

Minitornillos
Se desarrollaron en busca de una solución a 
este efecto indeseado. También son conocidos 
como dispositivos de anclaje temporal (TAD), que 
proporcionan un anclaje óseo siempre y cuando 
se mantengan estables el tiempo necesario para 
que desarrollen su función.

Hoy en día, estos se utilizan mucho en la práctica 
clínica, por su bajo costo y técnica de inserción 
poco invasiva.

Tasa de fracaso
Es uno de los principales desafíos asociados con 
los microtornillos, a pesar de sus ventajas, y puede 
variar considerablemente en función de diversos 
factores, lo que compromete el éxito clínico de los 
TAD al perder la estabilidad primaria como secundaria. 

•	 Estabilidad primaria: se refiere a la resistencia 
inicial del minitornillo justo después de su inser-
ción en el hueso (es mecánica).

•	 Estabilidad secundaria o biológica: comienza 
en el momento de la colocación y aumenta 
durante el proceso de remodelación o cicatri-
zación ósea.1

Por ello surge la siguiente pregunta: ¿Cuáles son 
los factores que más inciden en la estabilidad 
de los minitornillos en ortodoncia en diferentes 
contextos clínicos? 

Objetivo

El propósito de esta investigación fue evaluar de 
manera sistemática los factores que inciden en 
la estabilidad de los minitornillos, con el fin de 
identificar las variables más relevantes y propor-
cionar recomendaciones basadas en la evidencia 
para mejorar su uso clínico. Los factores a analizar 
incluyen tanto características biomecánicas y 

técnicas de inserción como condiciones especí-
ficas del paciente que puedan afectar el éxito a 
corto y largo plazo de estos dispositivos.

Materiales y métodos

Investigación bibliográfica. 

Estrategias de búsqueda
Se realizó una búsqueda en las bases de datos: 
PubMed, Biblioteca Cochrane, Embase, Scopus, 
Web of Science. 

Lo términos de la búsqueda fueron: minitor-
nillo, ortodoncia, factores de estabilidad, fallas, 
orthodontic, micro-implants and stability y TAD. 

No hubo restricción de fecha ni de idioma.

Criterios de inclusión
•	 Estudios que involucran sujetos humanos con 

minitornillos con fines de ortodoncia.

•	 Ensayos clínicos, estudios de cohortes, estu-
dios clínicos prospectivos y retrospectivo, estu-
dios de casos y controles. 

•	 Estudios que demuestren la estabilidad lograda 
con los minitornillos.

Criterios de exclusión
•	 Estudios de elementos finitos. 

•	 Estudios que no se centran en la estabilidad de 
los OMI.

•	 Revisiones narrativas.

•	 Revisiones sistemáticas.

•	 Estudios en animales. 

•	 Estudios in vitro. 

•	 Estudios de MARPE.

Extracción de datos
Dos revisores la llevaron a cabo de forma indivi-
dual. Los datos extraídos se basaron en los crite-
rios de inclusión y exclusión: 

•	 Características del estudio: manuscrito en 
inglés u otro idioma, nombre de los autores, 
país de los autores, año de publicación y diseño 
del estudio.
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•	 Características de la muestra: agrupación, 
sitio de colocación del minitornillo, tamaño de 
la muestra, tamaño del minitornillo, género y 
edad del participante

•	 Evaluación de resultados: evaluación de crite-
rios de perdida estabilidad.

•	 Hallazgos.

Material de estudio
Se identificó el material disponible en las dife-
rentes bases de datos PubMed, Google Scholar, 
Scopus, ScienceDirect. La búsqueda arrojó un 
resultado de 426 artículos por título; de ellos, 
276 se eliminaron por criterios de exclusión y 83 
porque estaban duplicados. Después de leer los 
resúmenes quedaron 46 artículos, de los cuales 
solo 20 cumplieron con los criterios de inclusión.

Resultados

En la actualidad, los minitornillos se utilizan rutinaria-
mente en tratamientos ortodóncicos bajo diferentes 
contextos clínicos, así como diversos factores, 
ambientales, además de factores anatómicos y 
biológicos, que son individuales en cada paciente. 

Factores anatómicos
Grosor de la cortical ósea

Se comprobó que una cor tical de al menos 
1.5 mm es ideal para reducir la movilidad del minitor-
nillo bajo carga. Esta investigación subraya que los 
minitornillos insertados en áreas con cortical más 
delgada son más susceptibles al movimiento, lo que 
puede llevar a su fracaso y pérdida de estabilidad.2

Ubicación del minitornillo

Zona maxilar y mandibular. Bungau et al. exami-
naron cómo los diferentes sitios de inserción y 
la demografía de los pacientes afectaban la esta-
bilidad de los OMI en varios períodos de tiempo. 
Descubrieron que ciertos sitios específicos, en 
particular después de tres meses y en diferentes 
regiones mandibulares y maxilares, mostraban 
diferentes tasas de éxito dada la estabilidad. El sitio 
más exitoso para la colocación fue entre el segundo 
premolar y el primer molar en la región maxilar.3

Distancia y proximidad a raíces dentales

La proximidad de los minitornillos a las raíces 
dentales puede afectar negativamente su esta-
bilidad. Un estudio reciente evaluó la proximidad 
de los minitornillos en diferentes sitios bucoden-
tales y reveló que para evitar complicaciones es 

esencial una distancia mínima de 0.5 mm desde 
las raíces, así como el desplazamiento o la pérdida 
de anclaje. La investigación también sugiere que 
el uso de imágenes como la tomografía computa-
rizada de haz cónico (CBCT) puede ayudar a plani-
ficar la colocación adecuada de los minitornillos, lo 
que mejora su eficacia en tratamientos ortodón-
cicos.4 Se debe elegir la zona más alejada de las 
raíces y con mejor densidad ósea.

Factores biomecánicos
Torque de inserción

Un procedimiento preciso y no traumático durante 
la inserción proporcionaría una mejor adherencia 
en el paciente y reduciría los efectos secundarios 
como la inflamación y el dolor. Los miniimplantes 
interradiculares requieren un torque inicial menor 
en comparación con los minitornillos extralveo-
lares (Torque inicial 6,6 y 10 N cm).5

Longitud y diámetro del tornillo y tipo de rosca

La estabilidad primaria del minitornillo depende en 
gran medida de su diseño físico, incluidos:

•	 Longitud y diámetro: la estabilidad primaria 
del minitornillo depende en gran medida de su 
diseño físico. Sarul et al. concluyeron que los 
minitornillos de 8 mm de longitud eran signi-
ficativamente más estables que los de 6 mm 
de longitud.6 De igual forma, Melo et al., en su 
estudio, obtuvieron como resultado que los 
minitornillos de 5 mm eran los menos estables.7 
Uesugi et al. demostraron que un minitornillo 
con una longitud de 8 mm era significativamente 
más estable que uno de 6 mm para inserciones 
primarias y secundarias en el área bucal de los 
molares superiores.8 El estudio de Aly et al. no 
mostró diferencias relacionadas con el tipo y la 
longitud del minitornillos. Los de una longitud 
de 6 mm tuvieron la tasa de éxito más baja en 
comparación con los de 8 y 10 mm. La tasa de 
éxito fue más baja en los que tiene un diámetro 
de 1.5 mm que para los de 1.6 y 1.8 mm.3

•	 Tipo de rosca: Merati et al. obtuvieron como 
resultado tasas de supervivencia superiores en 
los minitornillos de doble rosca en compara-
ción a los de una rosca, en varias ubicaciones 
dentro del arco maxilar.7 El uso de minitornillos 
de doble rosca puede ser particularmente venta-
joso en casos con cantidad o calidad limitada de 
hueso alveolar. Algunos ejemplos son pacientes 
jóvenes con maduración ósea incompleta o 
cuando las restricciones anatómicas requieren 
el uso de un minitornillo, diámetro pequeño o 

Año 22, núm. 87, enero de 202638

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



corto,9,10 sin embargo, la colocación de minitorni-
llos de doble rosca se asocia con un alto torque 
de inserción y extracción, lo que puede provocar 
sobrecalentamiento durante la inserción, estrés 
excesivo en el hueso circundante y fractura 
del tornillo en casos con hueso cortical grueso 
o alta densidad ósea.10 Por lo tanto, se reco-
mienda limitar el uso de estos tornillos a áreas 
con menor densidad ósea, especialmente en el 
maxilar. Por el contrario, el diseño de una sola 
rosca puede ser más apropiado para la mandí-
bula, donde el hueso cortical es más grueso y 
denso.9

Aplicación de carga y momento de inicio y fuerza

Motoyoshi et al.  encontraron que una carga 
progresiva contribuye a una mejor estabilidad 
secundaria, en comparación con la carga inme-
diata, porque permite que el hueso circundante 
se adapte a la presencia del minitornillo, lo que 
es particularmente útil en pacientes con menor 
densidad ósea.2 Asimismo, Gill et al. compararon el 
fracaso del implante con un tiempo de carga inme-
diata y tardía lo que arrojó una tasa de éxito del 
100 % en el grupo de implantes con carga tardía 
(después de dos semanas) sobre los de carga 
inmediata con el 60.9 %.2 Según Papageorgiou et 
al., en la mayoría de los casos, la carga prematura 
conduce a la curación mediante la formación de 
tejido fibroso entre el hueso y el minitornillo.11

Aly et al. descubrieron que aplicar fuerza directa-
mente al minitornillo después de la inserción resultó 
en una tasa de éxito más alta que la carga retar-
dada.3 Cargas de fuerza inmediata de 150 y 250 g 
mostraron estabilidad para OMI interadiculares,6,7 al 
igual que cargas de 450 g para extraalveolares.6

Factores clínicos
Experiencia del operador

Mejora la estabilidad cuando el operador es expe-
rimentado. Azeem et al.1 revelaron en su estudio 
que el único factor que influyó en la pérdida de 
estabilidad fueron los operadores inexpertos. 

Factores inherentes al paciente
Edad: en pacientes más jóvenes, el hueso suele 
ser menos denso y más poroso, lo que puede 
reducir la estabilidad inicial del minitornillo. De 
acuerdo con esto, Chang et al. en su estudio 
encontraron que a la edad de 14 años los mini-
tornillos son menos estables.6 Xin et al.36 conclu-
yeron que las personas más jóvenes tenían una 
mayor susceptibilidad progresiva al aflojamiento.

Sexo: el resultado del estudio de Kim et al. reveló que 
la pérdida de estabilidad fue mayor en hombres que 
en mujeres, aunque la diferencia no fue significativa.18 
De manera similar a los otros, el estudio Malik et al.26 
también mostró mayor estabilidad en mujeres que 
en hombres a nivel del maxilar.

Higiene oral del paciente: la estabilidad secun-
daria de los minitornillos depende de una higiene 
bucal adecuada. Una mala higiene bucal deficiente 
puede provocar la acumulación de alimentos y 
la inflamación alrededor del minitornillo, lo que 
puede provocar la pérdida del mismo, mientras 
que una buena higiene bucal puede reducir la 
inflamación alrededor del minitornillo y mantener 
la longevidad del mismo en boca.3,10

Discusión

Hoy en día, los minitornillos se utilizan rutinaria-
mente en tratamientos de ortodoncia en dife-
rentes contextos clínicos. Es por esta razón que 
hay que asegurarse de obtener su estabilidad 
primaria y secundaria para que no afecte el desa-
rrollo de la práctica clínica.

La estabilidad primaria se obtiene a través de la 
retención mecánica del tornillo en el hueso, lo 
que depende del diseño del tornillo, las propie-
dades del hueso y la técnica de colocación. Por 
otro lado, la estabilidad secundaria, o biológica, 
comienza en el momento de la colocación y 
aumenta durante el proceso de remodelación o 
cicatrización ósea. Con el tiempo, la estabilidad 
secundaria aumenta mientras que la estabilidad 
primaria disminuye.35 La transición de la esta-
bilidad primaria a la secundaria tarda al menos 
ocho semanas. Si bien los minitornillos de orto-
doncia alcanzan la estabilidad biológica cuando 
son exitosos, no se produce osteointegración 
en este tipo de implantes, ya que son disposi-
tivos temporales.

Asimismo, Nucera et al. exponen en su estudio 
con cone beam que, tanto la tercera ruga pala-
tina como los 2 mm posteriores a la tercera 
rugilla (paramediana de 4 mm) podrían ser el sitio 
de inserción óptimo para el paladar, según las 
condiciones anatómicas individuales. El espesor 
del hueso cortical palatino mostró, a 4 mm de 
paramediana, características óptimas para la 
estabilidad primaria del minitornillo. Los valores 
de espesor de la mucosa palatina sugieren una 
extensión del cuello del minitornillo de 2.0 a 
2.5 mm para adaptación óptima de la mucosa.  
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La mucosa palatina aumenta su espesor en sitios 
de inserción paramedianos y disminuye en los 
sitios de inserción posteriores.

La calidad ósea es un factor que incide en la esta-
bilidad de los minitornillos.28 Kim et al. afirmaron, 
según Misch, que el hueso alveolar maxilar está 
compuesto principalmente de hueso poroso, 
correspondiente a D3 o D4; mientras tanto, la 
mandíbula tiene hueso denso clasificado como 
D2 y D3 .El hueso cortical bucal maxilar entre el 
primer molar y el segundo premolar es más grueso 
y el área anterior tiende a tener hueso más denso 
que el área posterior.17 Ntolou et al. afirmaron que 
los sitios con encía adherida delgada (AG), hueso 
cortical grueso, mucho hueso disponible y hueso 
esponjoso denso son ideales para la colocación 
de miniimplante, ya que aumentan las posibili-
dades de prevenir la inflamación local, lograr una 
estabilidad primaria adecuada y también lograr y 
mantener la estabilidad secundaria.32

En el estudio de Zhao et al. se encontraron especies 
gramnegativas que podrían inducir la inflamación 
del huésped, como Eikenella corrodens, Neisseria 
elongata, Prevotella intermedia y Citronella morbi 
alrededor del TAD fallido, que los llevó a concluir que 
es importante continuar con el trabajo en la super-
ficie de los minitornillos para que no adhieran estas 
especies.41 Actualmente, se realizan estudios sobre el 
tratamiento de la superficie de los minitornillos. 

Uno de los factores que interviene en la estabi-
lidad biomecánica de los minitornillo es el trata-
miento de la superficie de los mismos. De esto se 
realizó un estudio en 40 pacientes, mayores de 
13 años, en tratamiento ortodóncico que debían 
tener todas las piezas dentarias erupcionadas, 
a excepción del tercer molar, y necesidad de 
instalación de OMI en ambas hemiarcadas por 
un tiempo mayor a seis meses, entre segundo 
premolar y primer molar para retracción en masa, 
luego de fase de alineación y nivelación. Para 
evaluar la estabilidad primaria se midió la inser-
ción en valores de movilidad inmediatamente 
después de la inserción y 6 meses después. Se 
consideró como éxito la ausencia de movilidad 
clínica mayor a un milímetro, lo que ocurrió en un 
91.8 % de los OMI con tratamiento de superficie.33 
Si bien la diferencia no fue estadísticamente 
significativa en la estabilidad primaria, según el 
tratamiento de la superficie, el grabado ácido 
sí facilitó la retención de las células sanguíneas 
y osteogénicas, y mejoró la biocompatibilidad 

y estabilidad secundaria, aunque estos trata-
mientos requieren de más estudios.

Chang et al. informaron que los minitornillos de 
acero inoxidable tenían una tasa de falla insignifi-
cantemente mayor que los implantes de aleación 
de titanio.8

Limitaciones

Heterogeneidad en diseños, tamaños de muestra y 
períodos de seguimiento. Se requieren ECA multi-
céntricos con seguimiento prolongado y análisis de 
subgrupos (densidad ósea, edad del paciente).

Conclusiones

A mayor longitud y mayor diámetro los minitorni-
llos demuestran mayor estabilidad. 

El diseño de doble rosca es recomendado para 
sitios con menos densidad ósea como el maxilar. 

Mientras que los OMI de una sola rosca demos-
traron tener una buena estabilidad en la mandíbula.

La experiencia del operador es un factor determi-
nate a la hora de lograr estabilidad.

La higiene bucal va incidir directamente en la esta-
bilidad secundaria. Es por ello que recomendamos 
educar al paciente sobre la limpieza del minitor-
nillo y tener monitoreos constantes del paciente 
para descartar inflamación.

Lo ideal es medir el torque utilizado en la inserción 
para lograr una correcta estabilidad primaria. De 
igual manera, evitar sobrecalentamiento en la 
técnica de inserción.

Por último, se debe tener como "gold estándar" 
la planificación con tomografía para definir la 
densidad ósea, espesor cortical y relaciones 
anatómicas antes de la inserción del OMI. 
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Resumen

Introducción: el ajuste oclusal es una técnica 
diseñada para optimizar la distribución, ubicación y 
dirección de las fuerzas oclusales en los dientes y 
puede llevarse a cabo en cualquier procedimiento 
de forma rutinaria en varias áreas de la odontología, 
como es la operatoria y prótesis dentales, perio-
doncia, ortodoncia y endodoncia, por lo que es de 
fundamental importancia que el cirujano dentista 
comprenda cuándo es necesario realizar ajustes y 
cómo ejecutarlos con precisión. Objetivo: describir 
el procedimiento del desgaste selectivo como 
medio de ajuste oclusal, que es una técnica para 
optimizar la distribución, ubicación y dirección de 
las fuerzas oclusales. Material y métodos: inves-
tigación bibliográfica. Resultados: dentro de las 
técnicas para hacer ajustes oclusales se encuentra 
el desgaste selectivo, que es un procedimiento 
metódico y preciso, el cual se lleva a cabo de forma 
sustractiva, debido al desgaste en zonas especí-
ficas de los dientes, llamados puntos de contacto 
prematuros, con la finalidad de generar una oclu-
sión estable y con ello una función armoniosa del 
sistema neuromuscular y un adecuado posicio-
namiento de los cóndilos en sus fosas durante los 
movimientos de lateralidad y de protrusión. Se hace 
en cuatro fases: ajuste de contactos en oclusión 
céntrica, ajuste de protrusión, ajustes en el movi-
miento excéntrico de lateralidad derecha y ajustes 
en lateralidad izquierda en oclusión céntrica. 
Conclusiones: la indicación de un ajuste oclusal 
está directamente relacionada con el diagnóstico 
funcional individual, no se recomienda realizar 
ajustes a menos que existan signos claros de dete-
rioro e inestabilidad del sistema. Las técnicas de 
desgaste oclusal requieren de una precisión clínica, 
análisis detallado y planificación exaustiva.

Palabras clave: Oclusión, Ajuste oclusal, 
Técnica de desgaste, Guía Incisiva, Reconstruc-
ción oclusal.

Abstract

Introduction: occlusal adjustment is a tech-
nique designed to optimize the distribution, 
location, and direction of occlusal forces on the 
teeth. It can be performed routinely in various 
areas of dentistry, such as operative dentistry, 
prosthodontics, periodontics, orthodontics, and 
endodontics. Therefore, it is essential for dentists 
to understand when adjustments are necessary 
and how to perform them accurately. Objective: 
to describe the occlusal adjustment procedure, a 
technique for optimizing the distribution, location, 
and direction of occlusal forces, given its broad 
application in various areas of dentistry. Mate-
rials and methods: bibliographic research. 
Results: among the techniques for occlusal 
adjustments is selective grinding, a methodical 
and precise procedure performed subtractively. 
This involves grinding down specific areas of the 
teeth, called premature contact points, to create 
a stable occlusion and thus harmonious neuro-
muscular function and proper condyle positioning 
in their fossae during lateral and protrusive move-
ments. It is performed in four phases: adjust-
ment of contacts in centric occlusion, protrusive 
adjustment, adjustments during eccentric right 
lateral movements, and adjustments during left 
lateral movements in centric occlusion. Conclu-
sions: the indication for occlusal adjustment is 
directly related to the individual functional diag-
nosis. Adjustments are not recommended unless 
there are clear signs of deterioration and insta-
bility of the system. Occlusal grinding techniques 
require clinical precision, detailed analysis, and 
exhaustive planning.

Keywords: Occlusion, Occlusal adjustment, 
Grinding technique, Incisal guidance, Occlusal 
reconstruction.
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Introducción

E
l  ajuste oclusal por medio de 
operator ia  dental,  ya sea de 
forma sustractiva o aditiva, es un 
procedimiento clínico irreversible 
que modif ica selec t ivamente 
las superficies oclusales de los 
dientes para mejorar el patrón de 

contacto y lograr una oclusión funcional estable. 
Se ha utilizado por la profesión desde hace mucho 
tiempo, y su objetivo es obtener la armonía de 
cierre entre los dientes y las arcadas. 

Dicho ajuste se lleva a cabo en contactos céntricos 
(cierre) y se determina a partir del análisis de los 
signos y síntomas funcionales del paciente, habida 
cuenta de que los patrones morfológicos descritos 
en los libros de texto no son motivo para indicar 
este procedimiento, sino que deben servir única-
mente como modelo de referencia terapéutica.

La falta de claridad en conceptos básicos, en 
especial, de la oclusión, relación céntrica, oclusión 
céntrica y la importancia de la guía canina e inci-
siva, impiden que estos procedimientos puedan 
efectuarse en forma satisfactoria. 

Hoy en día, aún se utiliza rutinariamente, pero 
en forma más cautelosa y bajo la consideración 
de todos los elementos necesarios para evitar la 
pérdida de la dimensión vertical, los problemas de 
sensibilidad y todas las secuelas de esta técnica.

Definiciones

Es importante describirlas, de modo que deben 
entenderse por: 

•	 Ajustar: ser apropiado o estar en armonía 
con. Es la acción de adaptar correctamente 
un objeto a la forma o el tamaño; insertar 
correctamente en posición; fabricar al tamaño 
o forma correcta, es decir, adaptar una estruc-
tura a otra, como la adaptación de cualquier 
restauración dental a su sitio.

•	 Ajuste: acto o proceso de modificar partes 
físicas. Es la modificación que se lleva a cabo 
en una prótesis dental o en los dientes natu-
rales para mejorar la función.

•	 Ajuste oclusal: cualquier cambio en la oclusión 
que pretende modificar la relación oclusal, es 

cualquier alteración de las superficies oclusales 
de los dientes o restauraciones.

Antecedentes
Las primeras referencias al ajuste oclusal datan del 
siglo I, donde se mencionaban prácticas rudimen-
tarias como el “relleno de irregularidades” para 
corregir la posición de los dientes. Fue hasta 1901, 
que esta técnica se introdujo de manera formal en 
la odontología moderna mediante las conferencias 
impartidas por Karoly, en Inglaterra. 

Previamente, autores como Balwill, Bonwill y Walter 
ya habían reconocido la relevancia del movimiento 
mandibular y de la articulación dentaria, lo que 
sentó las bases del análisis oclusal funcional.1

El auge del estudio de la oclusión ocurrió entre finales 
del siglo XIX y comienzos del XX, impulsado por las 
necesidades de la prostodoncia. Investigadores como 
Bennett, Gysi y Monson fueron determinantes en el 
establecimiento de conceptos que aún hoy son rele-
vantes. En 1924, Shaw introdujo el principio biomecá-
nico según el cual todas las piezas dentarias deben 
contactar en la oclusión céntrica, pero solo algunas 
deben hacerlo durante los movimientos excursivos, 
con el fin de evitar interferencias funcionales. Poste-
riormente, Schuyler (1929) propuso el uso de articula-
dores para el análisis de la desviación cuspídea en el 
cierre mandibular, lo que marcó un avance significa-
tivo en la comprensión tridimensional de la oclusión.

Durante el siglo XX, la gnatología se consolidó como 
disciplina gracias a la labor de McCollum, Stallard y 
Stuart,2 quienes promovieron la armonización oclusal 
como pilar para el tratamiento dental integral. A este 
movimiento se unieron clínicos: Shore, Lauritzen, 
Glickman, Ramfjord, Beyron, Mann, Pankey y Dyer, 
quienes defendieron el ajuste oclusal como técnica 
terapéutica esencial. Guichet, Dawson, Ingraham, 
Neff y Huffman propusieron su aplicación profiláctica 
con el objetivo de prevenir tanto las enfermedades 
dentales como las disfunciones temporomandibu-
lares (DTM). Más recientemente, McHorris, Roth y 
Williamson han reiterado la importancia del ajuste 
oclusal como herramienta complementaria dentro 
del tratamiento oclusal integral.3

Objetivo

La finalidad de este trabajo es escribir el procedi-
miento del desgaste selectivo como medio de ajuste 
oclusal, que es una técnica para optimizar la distribu-
ción, ubicación y dirección de las fuerzas oclusales 
de forma sustractiva mediante el desgaste en zonas 
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específicas de los dientes para generar una oclu-
sión estable, y con ello una función armoniosa del 
sistema neuromuscular, así como un adecuado posi-
cionamiento de los cóndilos en sus fosas durante los 
movimientos de lateralidad y de protrusión.

Concepto de ajuste oclusal

Es el procedimiento o técnica terapéutica que 
tiene como objetivo la armonización de las condi-
ciones funcionales y biomecánicas entre la oclu-
sión, la articulación temporomandibular, la neuro-
musculatura y el periodonto; a través de la modi-
ficación del patrón o esquema oclusal existente.4 

Por medio de este, se identifica la función por 
grupo de los dientes, así como también los puntos 
de contacto prematuros

Tipos
•	 Ajuste oclusal reversible: es el tratamiento que 

modifica temporalmente el estado oclusal o la 
posición articular, pero que cuando se suspende, 
el paciente vuelve a la situación preexistente. Un 
ejemplo de ello son las guardas oclusales que 
cuando se coloca se crean modificaciones favo-
rables de los contactos y posición articular, y al 
retirarla se restablece el estado oclusal original 
del paciente.

•	 Ajuste oclusal irreversible: es el tratamiento 
que modifica de manera permanente el estado 
oclusal de los dientes, con lo que resulta difícil o 
imposible restablecer al estado original. El obje-
tivo es restablecer un mejor patrón de contacto 
en una posición articular más favorable.5 

Principales ajustes irreversibles 

•	 Ajuste oclusal por métodos ortodóncicos. 

•	 Ajuste oclusal por métodos protésicos. 

•	 Ajuste oclusal por métodos quirúrgicos. 

•	 Ajuste oclusal con métodos de operatoria 
dental. 

•	 Ajuste oclusal por desgaste mecánico. Un 
ejemplo de ello es el desgaste selectivo de los 
dientes para dar una nueva forma a las super-
ficies oclusales por medio de la eliminación del 
esmalte. 

•	 Otras formas de tratamiento oclusal irreversible 
son las prótesis fijas y la ortodoncia.

Diagnóstico

La necesidad y el grado de ajuste oclusal están 
directamente relacionados con la anamnesis y la 
exploración clínica funcional, que determinarán 
el diagnóstico de un sistema estomatognático en 
estado fisiológico o patológico. 

Cuando se encuentra en estado fisiológico, hay 
equilibrio, no se presentan signos ni síntomas rele-
vantes y no se indica la modificación de la máxima 
intercuspidación. Aunque el paciente manifieste 
una respuesta adaptativa satisfactoria, es posible 
que se presenten situaciones específ icas en 
dientes con signos de sobrecarga, sensibilidad 
dental o hipermovilidad, lo que podría requerir 
un ajuste cuidadoso para distribuir las fuerzas de 
forma más adecuada.6

El ajuste oclusal en estado fisiológico
En restauraciones de uno o varios dientes debe 
respetar las referencias oclusales actuales y ajus-
tarse armoniosamente a la función existente.7 
No se deben introducir contactos prematuros ni 
interferencias en la oclusión dental, en los movi-
mientos laterales, protrusión, ya que pueden 
exigir diferentes respuestas adaptativas e influir 
en la estabilidad del tratamiento. Esta situación es 
común y forma parte de la mayoría de los trabajos 
restauradores en la práctica diaria.

Esquema oclusal
Debe reorganizarse si se indica un tratamiento 
restaurador extenso por razones estéticas, funcio-
nales, estructurales o biológicas.8 

La posición de máxima intercuspidación será la 
relación maxilomandibular de elección en estas 
situaciones, ya que es una posición reproducible 
e independiente de los contactos dentales que se 
modificarán. 

Objetivos del ajuste oclusal
•	 Eliminar contactos oclusales prematuros.

•	 Establecer una relación oclusal armónica y 
funcional.

•	 Evitar fracturas dentales o de obturaciones.

•	 Distribución de las fuerzas oclusales. (Fig. 1, 
pág. 41)

Año 22, núm. 87, enero de 202644

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



Fig. 1. El ajuste oclusal distribuye las fuerzas oclu-
sales.

Indicaciones

•	 Antes de efectuar procedimientos restaura-
dores asociados con modificaciones oclusales 
importantes como: prótesis fija, prótesis parcial 
removible, prótesis implantosoportadas y 
combinación de todas estas terapias.

•	 Después de cualquier procedimiento restau-
rador directo o indirecto que afecte las caras 
oclusales o incisales de los dientes, las nuevas 
restauraciones no deben introducir contactos 
prematuros ni interferencias con la oclusión 
funcional del paciente.

•	 Se debe realizar durante las restauraciones 
temporales y la finalización del tratamiento 
restaurador, realizado según el enfoque reorga-
nizador: para cumplir con los objetivos terapéu-
ticos funcionales planificados.

•	 En casos de trauma oclusal, se puede hacer un 
ajuste para mejorar los síntomas clínicos para 
reducir la carga oclusal excesiva. Sin embargo, 
antes de comenzar el tratamiento definitivo 
se debe investigar la etiología de los signos y 
síntomas, como desgaste, fracturas estruc-
turales, hipermovilidad dental o periodontitis 
traumática.

•	 Después del tratamiento de ortodoncia. El 
ajuste oclusal es parte de los procedimientos 
de acabado de or todoncia de rutina para 
proporcionar estabil idad al  tratamiento, 
corregir contactos prematuros e interferencias 
oclusales y mejorar la guía funcional.

•	 Corrección de interferencias oclusales detec-
tadas en modelos montados en articulador.

•	 Posterior al tratamiento con prótesis implan-
tosoportadas: es muy importante realizar la 
distribución de las fuerzas oclusales entre 
dientes o implantes, e incluso en prótesis 
implantosoportadas e implantorretenidas. El 
ajuste oclusal reduce la tasa de complicaciones 
como es el aflojamiento de los tornillos proté-
sicos, la fractura del material restaurador o la 
fractura de la prótesis o de los implantes.

Contraindicaciones

•	 Necesidad de eliminar estructura dentaria más 
allá del esmalte.

•	 Maloclusión severa que requiere ortodoncia o 
rehabilitación mayor.

•	 Ausencia de síntomas o evidencias funcionales 
que justifiquen la intervención.

•	 Pacientes con mordida abierta anterior, relación 
borde a borde de incisivos, mordida cruzada.

•	 Problemas generales de salud: cualquier trata-
miento dental no esencial debe posponerse hasta 
que el paciente esté lo suficientemente sano 
como para que pueda realizarse eficazmente.

•	 Sensibilidad dental, sensación persistente de 
incomodidad oclusal sin una causa aparente o 
identificable.

•	 Falta de interés o colaboración del paciente: el 
ajuste oclusal solo debe realizarse en pacientes 
que sean conscientes de la importancia del 
procedimiento para la estabilidad del trata-
miento y un buen pronóstico.

•	 A pesar de la redistribución de las fuerzas funcio-
nales, el ajuste oclusal no puede garantizar 
de forma predecible el alivio de los síntomas. 
Idealmente, el estado de salud de las ATM y los 
músculos masticatorios debe restaurarse en las 
etapas preliminares del tratamiento, de forma 
conservadora y reversible, con férulas interoclu-
sales estabilizadoras, con fisioterapia o medi-
cación. Las ATM deben presentar una función 
satisfactoria y ser asintomáticas antes de realizar 
cualquier cambio irreversible a nivel oclusal.

•	 Si hay presencia de disfunción muscular, el 
ajuste oclusal no debe indicarse en pacientes 
con hiperactividad muscular masticatoria, ya 
que impide la coordinación de los patrones de 
movimiento mandibular.
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No se recomienda realizar el ajuste oclusal para 
buscar un patrón morfológico ideal en pacientes 
que no presenten signos ni síntomas de un 
sistema estomatognático patológico.9

Criterios de éxito

•	 Correcciones dentro del límite del esmalte.

•	 Evitar el deslizamiento de la mandíbula. 

•	 Posibilidad de obtener guía anterior y canina 
adecuada después del ajuste.

•	 Contactos bilaterales de la misma intensidad en 
los dientes posteriores

•	 Oclusión mínima de 20 micras en dientes ante-
riores.

Métodos para lograr 
el ajuste oclusal

Pueden ser muy variados y dependen de cada 
caso en particular.

•	 Ortodoncia: es un tratamiento oclusal irreversible 
que puede estar indicado cuando la mala alinea-
ción de los dientes en los arcos dentarios es tan 
grande que la prótesis fija no es capaz de alcanzar 
satisfactoriamente los objetivos terapéuticos.

•	 Cirugía ortognática: generalmente se combi-
nada con un tratamiento ortodóncico o con 
prótesis fija a través de ellos se resuelven los 
casos de maloclusiones graves causadas por 
problemas relacionados con relación esquelé-
tica del maxilar y la mandíbula, donde el trata-
miento dental por sí solo es insuficiente para 
corregir esta situación.

•	 Rehabilitación bucal: se restaura la función, 
estética y salud bucal de los pacientes que han 
experimentado pérdida de dientes, por lesiones 
dentales significativas o problemas estéticos. Su 
objetivo principal es devolver la armonía y funcio-
nalidad a la boca, mejorando la capacidad de la 
masticación, el habla y la sonrisa del paciente.

•	 Placas neuromiorrelajantes: estos son dispo-
sitivos dentales personalizados que se colocan 
en la boca para reducir la tensión muscular y 
controlar la fuerza excesiva en la masticación. 
Su función principal es proteger los dientes y 
la articulación temporomandibular (ATM) del 
desgaste y dolor causado por el bruxismo.

•	 Desgaste selectivo: consiste en modificar la 
forma de la superficie oclusal de los dientes 
para mejorar y equilibrar la oclusión dental. Se 
realiza principalmente en premolares y molares, 
desgastando una pequeña parte del esmalte 
para eliminar interferencias y permitir una 
distribución adecuada de las fuerzas oclusales.

Existen infinidad de técnicas y métodos para ejecutar 
un tallado selectivo y gran variedad de modifica-
ciones, por eso es muy importante el diagnóstico 
que debe incluir: examen intra y extraoral, fotografías, 
evaluación dental, funcional y estético, montaje de 
modelos de estudio, radiografías, tomografía e historia 
clínica, principalmente.

Indicaciones previas al ajuste oclusal
El cirujano dentista debe hacerle comprender al 
paciente que este procedimiento es parte esencial 
del plan de tratamiento, no un desgaste aleatorio de 
estructura dental ni la adición de material restaurador 
necesario debido a que hay signos claros de dete-
rioro e inestabilidad del sistema. El uso de modelos 
virtuales o analógicos del pacientes montados en 
articulador facilita la comprensión y, por ende, la acep-
tación del procedimiento.

Es recomendable dedicar tiempo a educar, instruir y 
darle confianza a los pacientes para demostrar que se 
cuenta con los conocimientos y la experiencia necesa-
rios para estos ajustes, que se traduce en tranquilidad. 

Uno de los puntos más importantes es explicar que se 
ajustarán algunas áreas de los dientes las cuales inter-
fieren con la alineación correcta de los dientes para 
que la función se realice de manera eficiente. Durante 
estas exposiciones, se sugiere evitar el término 
desgaste debido a sus connotaciones negativas de 
daño o destrucción. 

El paciente debe saber que dichos ajustes pueden 
requerir un tiempo variable o varias citas hasta lograr 
un resultado cómodo y estable. Son recomendables 
las citas cortas de un máximo de 30 minutos, por ello, 
es preferible realizar un número limitado de ajustes en 
cada una, así como un intervalo de 7 a 10 días entre 
citas para permitir una mejor adaptación del sistema 
estomatognático del paciente.

El ajuste oclusal en dientes naturales se indica única-
mente en zonas donde la necesidad de eliminar 
estructura dental es mínima, preferiblemente sin 
anestesia. Según la magnitud de los ajustes o del 
umbral de sensibilidad del paciente será necesario el 
uso de anestesia. 
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El paciente debe tener en cuenta que, tras los 
ajustes, puede haber sensibilidad, pero que, 
en condiciones normales, debe desaparecer al 
cabo de unos días. Cuando se requieren modi-
ficaciones morfológicas importantes o el ajuste 
alcanza la dentina, se prescribe una restauración 
con material adhesivo.10 Hay que recordar que la 
exposición de la dentina provoca hipersensibi-
lidad y un mayor riesgo de caries y lesiones no 
cariosas por abrasión y atrición.

Importante 
Si el cirujano dentista o el paciente no están 
seguros de la eficacia del tratamiento, no se 
debe realizar ningún procedimiento debido a 
que es irreversible.

Técnicas de ajuste oclusal

Equipo necesario
•	 Papel de articular de 60 micras.

•	 Pinzas Miller.

•	 Fresas 801, 368 y 855, grano medio y fino.

•	 Piedra de Arkansas.

Fig. 2. Apertura y cierre mandibular.

•	 Discos y puntas de silicón, grano medio y fino.

Técnica de desgaste selectivo
Paso 1. Ajuste contactos en oclusión céntrica

Hay que garantizar un control eficaz de la humedad, 
mediante una succión de alta potencia y secar con 
aire sobre las superficies oclusales, para identificar 
el número de contactos oclusales en el cierre oclusal 
con papel de articular, estos pueden variar según 
el patrón neuromuscular del paciente, la fuerza de 
mordida y el grado de movilidad de los dientes. 

Se le debe pedir al paciente que realice movi-
mientos repetitivos de apertura y cierre de la 
mandíbula con una intensidad similar para obtener 
un patrón consistente de marcas. (Fig. 2) 

Se sugiere utilizar una gasa doblada para limpiar 
constantemente las marcas del papel de articular 
entre cada paso de los ajustes. Se debe reem-
plazar el papel tan pronto como muestre una 
capacidad de marcado alterada o esté dañado.

Ident i f icación de los contac tos de máxima 
intercuspidación con un papel de articular 40 
micras. (Figs. 3)

Figs. 3. Contactos adecuados en un movimiento de 
apertura y cierre mandibular.
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Desgaste

Para efectuar este procedimiento, debe haber 
contactos bilaterales simultáneos y estables entre 
todos los dientes en la posición intercuspídea. 
Primero, se identifica el punto de contacto prema-
turo; después, se desgasta la pieza conforme la 
forma de los molares; por último, hay que verificar 
y rectificar la mejor oclusión en los molares poste-
rior al desgaste dental. (Figs. 4-5)

por lo tanto, hay que retirar los puntos de contacto 
responsables de tal desviación.

Paso 2. Ajuste de protrusión

Hay que rehabilitar al paciente a través de capa-
citarlo en cómo realizar un movimiento de protru-
sión. (Fig. 6)

Figs. 4. Imágenes donde se observa el punto de 
contacto prematuro y su desgaste.

Fig. 5. Contactos adecuados posteriores al des-
gaste dental en un movimiento de apertura y 
cierre mandibular.

Los contactos unilaterales crean fuerzas 
nocivas que pueden manifestarse por medio 
de desgastes, fracturas y/o abfracciones.

Reglas direccionales para guiar el tallado 

según el tipo de interferencia

•	 Etapa céntrica: mesial maxilar, distal mandí-
bula, bucal maxilar lingual mandíbula.

•	 Etapa excéntr ica:  BULL (balance),  LUBL 
(trabajo), DUML (protrusión).

Es primordial memorizar las reglas del ajuste 
oclusal y es indispensable desarrollar un sentido de 
percepción fina en tres dimensiones para efectuar 
el desgaste. Es de suma importancia observar la 
trayectoria de apertura-cierre mandibular, debido a 
que no siempre es lineal y uniforme. La mandíbula a 
veces se mueve cuando hay un contacto prematuro, 

Fig. 6. Se deben obtener contactos en un 
movimiento de protrusión mandibular.

Es necesario evaluar el movimiento con un papel 
de articular de 40 micras en forma de herradura 
donde el paciente haga varias veces el movimiento 
funcional, lo que facilitará el análisis simultáneo 
de los arcos dentales. Una guía con marcas inte-
rrumpidas o con trayectorias irregulares indica la 
presencia de interferencias posteriores.

Es importante recordar que los contactos ideales 
en un movimiento de protrusión solamente se 
deben presentar en los dientes posteriores, 
cuando aparecen contactos en unidades poste-
riores pueden generarse fracturas dentales y 
desgastes indeseables. (Fig. 7)

Fig. 7. Contactos 
adecuados en un mo-
vimiento de protrusión 
mandibular.
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Reglas direccionales

Para guiar el tallado según el tipo de interferencia 
en etapa excéntrica.

•	 Distales maxilares y mesiales en la mandíbula 
en un movimiento de protrusión.

Paso 3. Ajustes en el movimiento 
excéntrico de lateralidad derecha

Se debe instruir al paciente para realizar un 
movimiento de lateralidad. Este análisis permite 
observar directamente las relaciones completas 
de los dientes durante el deslizamiento tanto en el 
lado de trabajo como en el lado de balance, que se 
puede efectuar desde la relación céntrica hasta la 
oclusión céntrica. (Figs. 8) 

Fig. 8. Contactos adecuados en un movimiento de lateralidad derecha 
mandibular.

El funcionamiento lateral muestra las relaciones 
entre la guía incisiva y las cúspides de los dientes 
posteriores. Los contactos adecuados se deben 
presentar únicamente en el canino del lado de 
trabajo. Hay que desgastar cualquier punto de 
contacto que no sea en los caninos para evitar 
puntos de contacto prematuros.

Paso 4. Ajustes en lateralidad 
izquierda en oclusión céntrica

Se emplea para comprobar si los dientes tienen 
en contacto en un movimiento de lateralidad. Este 
análisis permite observar directamente las rela-
ciones completas de los dientes durante el desliza-
miento tanto en el lado de trabajo como en el lado 
de balance, que se lleva a cabo desde la relación 
céntrica hasta la oclusión céntrica. (Figs. 9)

Lado de balance Lado de trabajo

Los contactos oclusales en el lado 
de balance son nocivos debido a la 
dirección de las fuerzas laterales, 
tienden a causar trauma oclusal.

Los contactos oclusales en un 
movimiento de lateralidad en el lado 
de trabajo se encontrarán entre los 
primeros premolares e incisivos 
superiores e inferiores.

Figs. 9. Contactos adecuados en un movimiento de lateralidad izquier-
da mandibular.

Lado de trabajo Lado de balance

Los contactos oclusales en un 
movimiento de lateralidad en el lado 
de trabajo se encontraran entre los 
primeros premolares e incisivos 
superiores e inferiores.

Los contactos oclusales en el lado 
de balance, son nocivos debido a la 
dirección de las fuerzas laterales, 
tienden a causar trauma oclusal.

Únicamente hay que eliminar los contactos no deseados en los dientes posteriores.
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Reglas direccionales para guiar el tallado 

según el tipo de interferencia

Bucal en maxilar, l inguales en la mandíbula 
(balance) y linguales maxilares, vestibulares 
mandíbula (trabajo).

Estos mismos procedimientos se deberán 
efectuar en el articulador semiajustable. 

El ajuste de los contactos dentales en el 
lado no funcional no está indicado cuando 
el sistema estomatognático del paciente se 
encuentra en un estado fisiológico.

Exploración adicional
Criterios para evaluar la integridad del ajuste oclusal 

a través de los sentidos de la vista, el oído y el tacto

•	 Vista: observar los movimientos de la mandí-
bula. No debe haber movimientos bruscos ni 
desviaciones. Analizar también si las marcas 
obtenidas con el papel de articular son regu-
lares y están distribuidas uniformemente.

•	 Audición: detectar si los sonidos provenientes 
de los contactos de los dientes son distintos y 
claros, o si revelan algunos sonidos diferentes.

•	 Tacto: comprobar si hay frémito, es decir; sentir 
con las yemas de los dedos si algunos dientes 
vibran durante el contacto oclusal. Además, 
evaluar táctilmente la presencia de contactos 
bilaterales simultáneos.

•	 Sensibilidad oclusal: preguntar si el paciente 
se siente cómodo con su mordida, tanto con 
fuerzas de mordida ligeras como con intensas.

Acabado

Al final del procedimiento, una vez que se han 
logrado los ajustes necesarios, se deben pulir 
meticulosamente todas las áreas ajustadas con 
puntas abrasivas secuenciales y pastas impreg-
nadas de diamante para restaurar la textura y 
suavidad del esmalte o material restaurador, y así, 
minimizar la fricción entre superficies.

El pulido es un proceso que ocurre debido a 
la fricción producida por partículas abrasivas, 
usualmente inmersas en los diversos sistemas 
de pulido, que se desplazan y están en íntimo 
contacto con un área de trabajo que produce una 
superficie lisa y brillante similar a un espejo. 

Se caracteriza por presentar partículas abrasivas 
de tamaño microscópico (por debajo de µm) que 

se emplean en una sucesión de etapas con un 
tamaño de partícula abrasiva cada vez menor.1

Conclusiones

El ajuste oclusal mediante desgaste selectivo 
es una técnica clínica que busca modificar las 
superficies dentarias para lograr una oclusión 
más funcional y estable, mediante la eliminación 
de interferencias y contactos prematuros. Esta 
intervención es crítica en el tratamiento de desór-
denes funcionales, bruxismo, rehabilitaciones 
protésicas y patologías de la articulación tempo-
romandibular (ATM).

Es un tratamiento destinado a proveer al sistema 
estomatognático de axialidad, estabilidad, no 
interferencia y alineación tridimensional; caracte-
rísticas que constituyen los pilares básicos de una 
oclusión sana. Cuidadosamente diagnosticado y 
bien planeado, dicho procedimiento en las piezas 
naturales o restauraciones dentales, representa 
varias ventajas sobre otros métodos de terapia 
oclusal, aunque de todas las maniobras odontoló-
gicas es una de las más complejas.

El primer paso es diagnosticar la causa que 
origina la desarmonía oclusal, la cual, muchas 
veces se localiza en dientes con posiciones 
inadecuadas dentro de las arcadas dentarias, ya 
sea por la presencia de interferencias de restau-
raciones en movimientos excéntricos, contactos 
prematuros en oclusión céntrica, y períodos de 
actividad parafuncional que evitan el cierre de la 
boca de forma fisiológica. 

Las técnicas de desgaste oclusal requieren preci-
sión clínica, análisis detallado y planificación sobre 
modelos. Las metodologías de Ramfjord y Ash, 
Dawson y Glickman ofrecen enfoques comple-
mentarios que deben seleccionarse según el 
diagnóstico individual del paciente y siempre debe 
priorizar la estabilidad articular y oclusal.

La indicación de un ajuste oclusal está directa-
mente relacionada con el diagnóstico funcional 
individual. No se recomienda realizar ajustes a 
menos que existan signos claros de deterioro e 
inestabilidad del sistema. Todos los esfuerzos 
terapéuticos deben analizarse cuidadosamente 
en consideración de la relación costo-beneficio. El 
dentista debe proponer la terapia más sencilla y 
menos invasiva posible para eliminar o controlar 
los agentes causales identificados. 
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Resumen

Introducción: La aplicación de fluoruros y de 
fosfato tricálcico localizada es eficaz para remine-
ralizar las lesiones de mancha blanca. Objetivo: 
evaluar la eficacia del White Varnish (3M, Clinpro) 
en la remineralización de cristales de hidroxiapatita. 
Material y métodos: se seleccionaron 15 premo-
lares extraídos sin caries ni restauraciones previas, 
recortados en bloques de esmalte y colocados 
en una base de acrílico. Se formaron tres grupos 
de estudio: los grupos B y C se trataron con ácido 
láctico durante 2.5 h para producir la mancha blanca. 
Posteriormente, el grupo C se trató con el barniz 
fluorado mediante aplicación de capas continuas 
durante 21 días. El Grupo A se compuso de muestras 
sin tratamiento para su comparación. Las superfi-
cies se analizaron por microscopia SEM y análisis 
elemental EDS. Resultados: las muestras desmi-
neralizadas mostraron degradación de los prismas 
del esmalte, porosidades y una disminución del 3.2% 
en concentración de Ca/P comparado con el grupo 
control. Mientras que el esmalte remineralizado 
mostró una obturación de las porosidades y lesiones 
superficiales y una superficie más lisa y homogénea, 
con un aumento del 26.14 % de la relación de Ca/P 
y presencia de ion F en un 0.4 % comparado con el 
control. Conclusiones: la aplicación de barniz fluo-
rado con fosfato tricálcico White Varnish (3M, Clinpro) 
en premolares con brackets es efectivo en la remi-
neralización de manchas blancas de la superficie del 
esmalte y en la reparación de lesiones superficiales. 

Palabras clave: Barniz fluorado, TCP, Lesión 
mancha blanca, Tratamiento ortodóncico, White 
Varnish (3M, Clinpro).

Abstract

Introduction: Localized fluoride and tricalcium 
phosphate application is effective to remineralize 
white stain lesions. Objective: to evaluate the 
efficacy of White Varnish (3M, Clinpro) in remin-
eralizing hydroxyapatite crystals. Material and 
methods: extracted premolars without caries or 
previous restorations were selected for the study. 
The samples were prepared in enamel blocks with 
an acrylic base. Three study groups were formed: 
Group A and B were treated with lactic acid for 
2.5 h to produce the white spot lesion. Group B 
was subsequentky teated with fluoride varnish, 
applying continuous layers for 21 days. Group C 
consisted of untreated samples for comparasion. 
The surfaces were analyzed by SEM microscopy 
and EDS elemental analysis. Results: the surface 
morphological changes of the treated samples 
were evident. The demineralized samples showed 
degradation of the enamel prisms, porosities and a 
3.2 % decrease in Ca/P concentration compared to 
the control group. While the remineralized enamel 
showed an obliteration of porosities and superficial 
lesions and a smoother and more homogeneous 
surface, with an increase of 26.14 % of the Ca/P 
ratio and presence of F ion in 0.4 % compared to the 
control. Conclusions: the application of fluoride 
varnish with tricalcium phosphate White Varnish 
(3M, Clinpro) is effective in the remineralization of 
white stains on the enamel surface and in the repair 
of superficial lesions. 

Keywords: Fluoride varnish, TCP, Withespot 
injury, Orthodontic treatment, White Varnish (3M, 
Clinpro).
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Introducción

E
l esmalte dental está compuesto 
principalmente por cristales de 
hidroxiapatita y es la primera 
l ínea  de  defens a  cont ra  los 
ácidos producidos por las bacte-
rias orales.1 Cuando el pH bucal 
desciende, los iones de calcio y 

fosfato se disuelven, debilita el esmalte y expone 
la dentina subyacente.2 Para revertir este proceso, 
la remineralización busca restaurar estos iones lo 
que fortalece la estructura del esmalte a través de 
la formación de fluorapatita, un mineral más resis-
tente a la desmineralización ácida.3

La remineralización dental ha sido un tema de 
interés central en la odontología moderna, espe-
cialmente en los tratamientos de ortodoncia 
donde la desmineralización del esmalte representa 
un desafío significativo.4 Durante el tratamiento de 
ortodoncia, la presencia de brackets y alambres 
limita la higiene bucal, que facilita la acumula-
ción de placa bacteriana y aumenta el riesgo de 
lesiones de mancha blanca y caries, sobre todo 
en pacientes con tratamientos de larga duración 
(18.8 %), en comparación con quienes reciben 
tratamientos a corto plazo.5

Compuestos a base de flúor
Han demostrado ser un agente remineralizante 
efectivo que promueven la precipitación de mine-
rales y proporcionan un efecto antibacteriano 
adicional, que reduce la actividad de las bacterias 
cariogénicas.6,7

La aplicación de fluoruros mediante barnices, 
pastas dentales y enjuagues se han estudiado 
ampliamente y han arrojado resultados positivos 
en la prevención de la desmineralización dental, 
especialmente en pacientes con tratamientos 
ortodóncicos.8

White Varnish (3M, Clinpro)

Este barniz se usa como agente reminerali-
zante debido a su alta concentración de flúor 
(22,600 ppm) y su liberación sostenida, lo que 
permite la remineralización continua y protección 
prolongada del esmalte.9 Los estudios previos 
realizados por 1519 y Florensano F et al. (2023) 
destacan que el barniz fluorado no solo favorece 
la remineralización de cristales de hidroxiapatita, 
sino que también reduce significativamente la inci-
dencia de manchas blancas posortodoncia.10,11

En ensayos clínicos, se ha observado que la apli-
cación regular del White Varnish (3M, Clinpro) en 
pacientes ortodóncicos mejora la densidad mineral 
del esmalte y disminuye el riesgo de nuevas 
lesiones cariosas.12 Además, su acción prolongada 
crea una barrera protectora en la superficie dental, 
de modo que facilita la recuperación del esmalte 
dañado y promueve una salud bucal óptima a largo 
plazo.4 Esta eficacia se le atribuye a su compo-
sición que contiene fosfato de calcio cristalino 
(B-fosfato tricálcico, Ca3(PO4)2, TCP), ya que se 
ha reportado que induce la remineralización del 
esmalte con una notable oclusión de los poros que 
forman tapones minerales.13

De forma que, a partir de la evidencia que sugiere 
que la combinación de una buena higiene oral con 
la aplicación periódica de barniz fluorado y con 
TCP, podría convertirse en un protocolo estanda-
rizado para el cuidado de pacientes con riesgo 
de lesiones cariosa, sobre todo durante los trata-
mientos de ortodoncia.14,15

Objetivo
El propósito de este estudio es evaluar la eficacia 
del barniz White Varnish (3M, Clinpro) como una 
estrategia efectiva para la remineralización dental 
durante el tratamiento ortodóncico. 

La evidencia sugiere que la combinación de una 
buena higiene oral con la aplicación periódica de 
barniz fluorado y con TCP podría convertirse en un 
estándar de cuidado para pacientes con riesgo de 
lesiones cariosas.14,15

Materiales y métodos

Tipo de estudio
Se realizó un estudio experimental in vitro. 

Procedimiento
Previa aprobación por el Comité de Ética de la 
Universidad Cuauhtémoc, plantel San Luis, se 
obtuvo el consentimiento informado de todos los 
participantes o de sus padres/tutores legales. 

Selección de piezas dentales
Se obtuvieron 15 premolares de la clínica de la 
especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar. 

Criterios de inclusión
Extraídos por motivos ortodóncicos, en un período 
menor de dos meses previo a la experimentación, 
sin presencia de caries ni restauraciones previas ni 
malformaciones dentales. 
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Criterios de exclusión
Dientes extraídos por enfermedad periodontal, 
con presencia de caries o daño estructural o con 
pigmentaciones intrínsecas. 

Preparación de muestras
A cada unidad se le retiraron por completo los 
tej idos remanentes con una cureta dental 
(Hu-friedy, 13/14S) para luego desinfectarlo con 
hipoclorito de sodio al 10 %, por 5 min. Poste-
riormente, se lavaron con agua bidestilada y 
se almacenaron en un recipiente con solución 
salina (PiSA). 

Los piezas seleccionadas se recortaron en su 
porción coronaria en sentido axial, por la cara 
vestibular y palatina, con un disco de diamante 
(Sinter Diafer) e irrigación constante, a 22,000 rpm 
(Anelsam).

Se conformó un bloque de esmalte por cada 
premolar, con 7 mm de ancho, 7 mm de largo y 
3 mm de espesor. Se obtuvo un total de 15 bloques. 

Para facilitar la manipulación de las muestras de 
esmalte se colocaron en bases de acrílico de 22 mm 
de diámetro y 8 mm de espesor y se almacenaron 
en un recipiente hermético con agua destilada para 
prevenir la deshidratación de la muestra. 

Luego, en cada superficie de esmalte se adhirió un 
bracket Roth Slot 22 (AhKimPech) de acero inoxi-
dable, con ácido fosfórico al 37 % (DentaFlux) y 
un adhesivo dental universal (3M, Single Bond) de 
acuerdo a las indicaciones del fabricante.

Grupos de estudio
Las muestras de esmalte se dividieron aleatoria-
mente en tres grupos.

•	 Grupo A:  se incluyeron cinco bloques de 
esmalte sin aplicación de tratamientos remine-
ralizante ni desmineralizante. 

•	 Grupo B:  se asignaron cinco bloques de 
esmalte con tratamiento desmineralizante, sin 
aplicación de agente remineralizante.

•	 Grupo C:  se prepararon cinco bloques de 
esmalte con tratamiento desmineralizante y 
se aplicó el barniz de flúor White Varnish (3M, 
Clinpro) sobre las áreas desmineralizadas.

Las superficies del esmalte del los grupos B y C se 
colocaron en inmersión en 32 mL de ácido láctico, 

a un pH de 4.0, durante 2.5 h. A continuación, se 
lavaron y secaron la superficie con agua destilada y 
aire comprimido, hasta obtener una superficie seca, 
blanca y porosa. Después de producirse la lesión 
desmineralizante para simular la mancha blanca de 
la lesión cariosa, se almacenaron las muestras en 
frascos herméticos con agua destilada.

Aplicación del barniz fluorado
Las muestras se limpiaron y pulieron con pasta 
profiláctica sin flúor (ProphyTech, Zeyco) y un 
cepillo de cerdas naturales con una pieza de mano 
de baja velocidad durante 5 s. Las superficies 
de esmalte se lavaron con agua destilada y se 
secaron con aire comprimido. Luego, el grupo C 
recibió una aplicación de 5 µL de barniz de fluoruro 
de Sodio al 5 % y fosfato tricálcico, a una concen-
tración de 22,600 ppm de flúor, White Varnish (3M, 
Clinpro), se formó una capa en las zonas desmi-
neralizada del esmalte, mediante un micro-brush 
(Applicator Tips long, Heraeus). Mientras que los 
grupos A y B no recibieron aplicación de barniz 
de fluoruro. Posteriormente, los especímenes 
dentales de los tres grupos se sumergieron en 
saliva artificial y se incubaron en frascos cerrados 
a 37 °C durante 21 días, por separado. La saliva 
artificial se recambió cada siete días.

Análisis visual
Se utilizaron imágenes de la superficie del esmalte 
obtenidas por microscopia estereoscópica (Leica) 
para observar las características de la superficie 
del esmalte dental sin ningún tratamiento (grupo 
A), la desmineralización del esmalte (mancha 
blanca) (grupo B) alrededor del bracket y el efecto 
del tratamiento remineralizante con el barniz fluo-
rado White Varnish (3M, Clinpro) (grupo C). 

Dichas imágenes se utilizaron para verificar la inte-
gridad de las superficies, estandarizar la coloca-
ción del bracket, cementación, limpieza y retirada 
del cemento circundante, formación de la mancha 
blanca en todos los dientes desmineralizados, así 
como las características visuales de la superficie y, 
detectar si hubo perdida de estructura en alguno 
de los especímenes tratados. 

A su vez, se seleccionó una muestra por grupo 
para los análisis de microscopia electrónica de 
barrido (SEM) y rayos X de energía dispersiva (EDS).

Análisis SEM
Se utilizaron imágenes de la superficie del esmalte 
obtenidas por microscopia electrónica de barrido 
(SEM, Tescan) para realizar un análisis de las super-
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ficies del esmalte en los tres grupos de estudio. Se 
utilizó el programa ImageJ (Microsoft Java 1.1.4) 
para comparar las diferencias morfológicas entre 
los grupos experimental y control, y determinar 
la presencia de remineralización de cristales de 
hidroxapatita con la medición de poros, crestas y 
valles presentes en las zonas observadas. 

Las tomas se capturaron en diferentes magnifi-
caciones (x250, x500 y x1000) para observar los 
cambios estructurales a detalle y evaluar la morfo-
logía de los cristales de hidroxapatita.

Análisis EDS

Se llevó a cabo para comparar la composición de 
elementos flúor, fosfato y calcio entre los grupos 
de estudio. A partir de los valores del porcentaje 
atómico de calcio (Ca) y fósforo (P) obtenidos en 
las muestras. 

Los promedios de la relación Ca/P de cada uno de 
los grupos de estudio se calcularon mediante la 
siguiente formula: 

C a  [ (%p e s o)  /4 0 .0 8  ( g /m o l ) ]  /  P  [ (%p e s o) 
/30.97 (g/mol)] 

estrías del esmalte y algunas zonas con un claro 
aumento de la rugosidad. 

En las superficies tratadas con el barniz reminera-
lizante se observa claramente la recuperación del 
color y brillo del esmalte, y fueron las más pare-
cidas a superficies sanas no desmineralizadas, con 
una disminución de la rugosidad y la desaparición 
de la mancha blanca. (Figs. 1 A-C)

Se determinó un valor promedio de la relación de 
Ca/P por cada grupo de estudio.

Resultados

Análisis visual
Se obtuvieron imágenes de todos los especímenes 
en los tres grupos de estudio: A, B y C. 

Se observó que en los especímenes del grupo A 
hubo integridad en todos los dientes, con caracte-
rísticas normales del esmalte. 

En el grupo B, se detectó una zona desminerali-
zada alrededor de los brackets con un esmalte 
opaco, de color blanquecino, donde se resaltan las 

Figs. 1. A) Grupo A: esmalte sin tratamiento; 
B) Grupo B: superficies del esmalte des-
mineralizadas; C) Grupo C: muestras de 
esmalte desmineralizadas y tratadas con el 
barniz fluorado White Varnish (3M, Clinpro).

GRUPO AGRUPO A

GRUPO BGRUPO B

GRUPO CGRUPO C
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Análisis de microscopia 
electrónica de barrido (SEM)

Se observó claramente una diferencia en la topografía 
y morfología entre la superficie del esmalte desmi-
neralizado, no desmineralizado y remineralizado. 

Las imágenes del grupo A muestran caracterís-
ticas del esmalte superficial con ausencia de zonas 
desmineralizadas y con presencia de residuos y 
algunas crestas y valles, resultado de la remoción 
del bracket. 

Las imágenes del grupo B muestran un cambio 
estructural significativo posterior al tratamiento 
con el grabado ácido. En la imagen del grupo B a 

250X se puede observar una lesión pronunciada 
de 352 µm de largo y 69.69 µm de ancho con 
múltiples porosidades. Además, en la imagen 
del mismo grupo a 1000X se pueden observar 
tamaños de poro promedio de 3.2 ± 1.3 µm por 
una pérdida de substancia inorgánica y manteni-
miento de substancia orgánica característico del 
grabado ácido sobre los prismas del esmalte. 

En el grupo experimental (grupo C) se observa 
barrido de las estructuras adamantinas ocasio-
nando una reparación de poros que fueron 
evidentes en el grupo B, por lo que se puede 
muestra una superficie más lisa con menos fosas y 
fisuras. (Figs. 2 A-C, tabla 1)

Figs. 2. A) Grupo A: esmalte 
sin tratamiento; B) Grupo 
B: superficies del esmalte 
desmineralizadas; C) Grupo 
C: muestras de esmalte 
desmineralizadas y tratadas 
con el barniz fluorado White 
Varnish (3M, Clinpro).

GRUPO AGRUPO A GRUPO BGRUPO B GRUPO CGRUPO C

Tabla 1. Resultados del proceso de desmine-
ralización-remineralización en muestras de 
esmalte dental evaluadas por SEM y EDS

Grupo Tratamiento Morfología de superficie

Relación atómica 
(% peso)

Ca/P F

A Sin desmineralización- 
remineralización

Sin cambios 
morfológicos: superficies 
lisas con pequeñas 
irregularidades 

1.53 0

B Con desmineralización Con cambios 
morfológicos: 
degradación de los 
prismas del esmalte, 
porosidades y 
desestructura marcada

1.48 0.1

C Con desmineralización 
remineralización

Con cambios 
morfológicos: reducción 
de las porosidades e 
irregularidades en la 
superficie del esmalte

1.93 0.4
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Análisis de rayos X de energía dispersiva (EDS)
En el porcentaje (%) atómico de Ca/P determi-
nado para cada grupo se puede apreciar que el 
porcentaje de Ca/P más alto lo tiene el grupo C, 
que son aquellas superficies de hidroxiapatita que 
se desmineralizaron en ácido fosfórico y después 
remineralizadas con barniz fluorado. También es 
importante mencionar que el mayor porcentaje de 
flúor se observa en los grupos B y C, que fueron 
los que se trataron con proceso desmineralizante 
(B) y con barniz fluorado (C). 

El grupo A (control), cuyas superficies no se desmi-
neralizaron ni trataron, presentó un valor de 1.53 en 
la relación Ca/P con un valor de 0 de F; el grupo B, 
de superficies desmineralizadas que no se trataron, 
presentó un valor 3.2 % más bajo que el control, 
con una relación Ca/P de 1.48, lo que demuestra 
que hubo un grado de desmineralización posterior 
al protocolo empleado; además, se observó un leve 
aumento en el porcentaje de flúor a 0.1%. 

En el grupo C, se observa que el valor promedio de 
la relación atómica de Ca/P fue 26.14 % mayor que 
en el grupo control, con un valor de 1.93 y un incre-
mento del porcentaje atómico de flúor con 0.4%.

Estos hallazgos indican un efecto remineralizante 
efectivo por la aplicación del White Varnish (3M, 
Clinpro) posterior a la formación de mancha blanca 
en la superficie del esmalte. (Tabla 1)

Discusión

La lesión de mancha blanca es cariosa inicial que 
puede evolucionar a una cavitada después de seis 
meses de su aparición.16 En ortodoncia las manchas 
blancas que rodean a los brackets son un problema 
persistente y un efecto indeseable durante el trata-
miento, causado por la desmineralización de la 
estructura dentaria debido a la adhesión y prolifera-
ción bacteriana que acidifica el pH bucal.17 Aunque 
las principales medidas para prevenir los riesgos de 
lesiones de manchas blancas recaen en las indica-
ciones de higiene oral y comprensión del paciente 
para llevarlas a cabo, la implementación de barreras 
de protección e intervenciones tempranas no inva-
sivas pueden ser una alternativa para obtener un 
pronóstico favorable en la salud dental.18 En este 
estudio se evaluó la remineralización de la super-
ficie del esmalte de premolares extraídos utilizando 
un barniz fluorado con White Varnish (3M, Clinpro) 
alrededor del bracket para simular los procesos 
de desmineralización-remineralización durante un 
tratamiento ortodóncico.

A las superficies adamantinas se les adhirió un 
bracket para simular el tratamiento ortodóncico 
y posteriormente fueron tratadas con un agente 
desmineralizante para formar la lesión de mancha 
blanca. A un grupo con superficies desminerali-
zadas se les aplicó un tratamiento remineralizante 
en toda la superficie y alrededor de los brackets. 
Se observó la morfología y composición elemental 
de los tres grupos por SEM-EDS. El proceso de 
desmineralización modif ica la estructura del 
esmalte ya que inicia con un procedimiento de 
descalcificación superficial que erosiona la super-
f icie del esmalte ocasionando porosidades y 
aspecto calcáreo.19

Los resultados mostraron evidencias claras del 
proceso de desmineralización-remineralización 
en las superficies del esmalte, ya que se obser-
varon una marcada porosidad y desestructura 
en las muestras con tratamiento ácido, seguido 
de una reparación superficial en las muestras 
que se trataron con White Varnish (3M, Clinpro). 
Estos resultados coinciden con los reportados por 
Bergamo AZ et al. (2023),16 quienes observaron una 
evidente reducción de la severidad de al desmine-
ralización y disminución en la rugosidad superficial 
del esmalte con el uso de diferentes barnices fluo-
rados (Clinpro XT Varnish y Colgate Duraphat).

Por otra parte, la diferencia entre la composi-
ción de iones Ca/P y F representó claramente la 
pérdida y ganancia de iones que sufren las estruc-
turas dentales cuando se someten a cambios de 
pH y agentes remineralizantes. Diferentes autores 
han mencionado que la relación Ca/P determina 
la mineralización y dureza.20,21 Por lo tanto, estos 
resultados, además de indicar un aumento del 
26.14 % en la relación Ca/P, después del trata-
miento remineralizante, también indican un 
posible aumento en la dureza y resistencia super-
ficial en comparación con el grupo sin tratamiento; 
mientras que las superficies desmineralizadas 
disminuyen su relación Ca/P, pueden mostrar 
menor dureza por lo que son mas propensos a 
microfracturas y lesiones profundas en el esmalte 
como se ha podido observan por SEM. 

Aunque es deseable remineralizar rápidamente 
las lesiones de mancha blanca, diferentes autores 
advierten sobre el uso inmediato de fluoruros 
tras la desbandación en los tratamientos de 
ordontoncia, ya que recomiendan no utilizarse 
en altas concentraciones porque puede detener 
la remineralización natural y provocar manchas 
superficiales; sin embargo, las concentraciones 
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bajas de flúor pueden favorecer la reminerali-
zación.22 Actualmente, los barnices de fluoruro 
comercial vienen en concentraciones de 1000 a 
56,000 ppm y su baja viscosidad y presentación 
ayudan a realizar una aplicación controlada y 
precisa solo en las zonas lesionadas.22 Los barnices 
de fluoruro como el White Varnish (3M, Clinpro) 
contienen 5 % de fluoruro de sodio, es decir, 
22,600 ppm de flúor, aunque, los 5 µL utilizados 
en cada muestra durante este estudio contienen 
113 µg de ion flúor, lo que representa una dosis 
baja recomendable para el intercambio iónico. 
Por esto es importante estudiar la eficacia de los 
diferentes productos que tiene el profesional a su 
alcance para realizar una correcta selección de 
materiales preventivos y poco invasivos como es 
el barniz aquí evaluado. 

Conclusiones

En las condiciones de este estudio, la aplicación 
del barniz fluorado con fosfato tricálcico (White 
Varnish, 3M, Clinpro) en superficies del esmalte de 
dientes premolares extraídos, mostró una eficacia 
remineralizante sobre una lesión de mancha blanca 
inducida con ataque ácido alrededor del bracket, al 
comparar los cambios morfológicos, estructurales y 
elementales de los grupos evaluados. 

Se demostró también, un aumento significativo en la 
relación de calcio, fosforo y flúor en el tejido dental 
tratado con el barniz fluorado, lo que indica una repa-
ración de las lesiones desmineralizadas cuando se 
aplica un barniz con 22,600 ppm de fluoruros. 
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Resumen

Introducción: la descementación es un desafío 
común en ortodoncia, ya sea por fallas en el 
sistema adhesivo o por la retención al cemen-
tarse. En algunos casos, los ortodoncistas pueden 
optar por reacondicionarlo mediante arenado en 
lugar de utilizar nuevos. Objetivo: determinar la 
resistencia al cizallamiento comparando brackets 
nuevos y arenados con el uso de óxido de aluminio 
50 m. Material y métodos: la muestra fue de 32 
premolares extraídos por motivos ortodóncicos,16 
nuevos de premolares superiores y 16 previamente 
descementados, que se dividieron en dos grupos: 
grupo 1 (n=16) nuevos que se lavaron, grabaron con 
ácido fosfórico al 37 % y con aplicación del adhe-
sivo y resina, seguido de fotopolimerización; grupo 
2 (n= 16) descementados, se les aplicó un proceso 
de reacondicionado mediante arenado con óxido 
de aluminio de 50 micras para después seguir el 
mismo protocolo de adhesión del primer grupo. 
A cada una de las muestras de ambos grupos se 
les sometió a resistencia al cizallamiento mediante 
la máquina universal de pruebas para después 
obtener el índice de remanente adhesivo (ARI) con 
un estereomicroscopio. Resultados: al realizar la 
prueba T de muestras independientes se encontró 
un valor de P< 0.05, con un valor P= 0.036. Conclu-
sión: hay diferencia significativa entre la resistencia 
al cizallamiento de nuevos y arenados.

Palabras clave: Descementado, Nuevo, Ciza-
llamiento, Reacondicionado, Arenado, Índice de 
remanente adhesivo.

Abstract

Introduction: debonding is a common chal-
lenge in orthodontics, whether due to failures 
in the adhesive system or the ’s retention after 
bonding. In some cases, or thodontists may 
choose to recondition the by sandblasting instead 
of using new ones. Objective: to determine the 
shear strength of new brackets compared to 
those sandblasted with 50-micron aluminum 
oxide. Materials and methods: the sample 
consisted of 32 premolars extracted for orth-
odontic reasons, 16 new on upper premolars, and 
16 previously debonded. These were divided into 
two groups: Group 1 (n=16) consisted of new that 
were washed, etched with 37 % phosphoric acid, 
and bonded with adhesive and resin, followed by 
light curing; group 2 (n=16) consisted of debonded 
that underwent a reconditioning process by sand-
blasting with 50-micron aluminum oxide, followed 
by the same bonding protocol as the first group. 
Each sample from both groups was subjected to 
shear strength testing using a universal testing 
machine, then the adhesive residue index (ARI) 
was obtained by a stereomicroscope. Results: 
the independent samples T-test yielded a value 
p< 0.05, with a value of p= 0.036. Conclusion: 
there is a significant difference between the 
shear strength of new and sandblasted .

Keywords: Unbonded, New, Shearing, Recondi-
tioning, Sandblasting, Adhesive residue index.
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Introducción

L
a adhesión en ortodoncia es funda-
mental para el éxito del tratamiento 
y ha evolucionado con el tiempo. 
Diversos factores inf luyen en la 
adhesión, como el tipo de bracket, 
su tamaño, diseño de la base y el 
adhesivo utilizado. La resistencia 

mecánica se obtiene a través de la malla adherida 
a la base del y su fusión con la resina. 

Reuso de brackets descementados
Es un desafío común durante los tratamientos de 
ortodoncia, ya sea por fallas en el sistema adhesivo 
o por la retención al cementarse. En algunos casos, 
los ortodoncistas pueden optar por reacondicionar 
mediante arenado en lugar de utilizar nuevos.

Marco teórico
En los últimos años, diversas investigaciones han 
evaluado los factores que influyen en la adhesión 
y resistencia al cizallamiento. Alzainal et al. indi-
caron que la resistencia a la tracción metal-diente 
en ortodoncia es de aproximadamente 6-8 MPa, 
considerada el límite de fuerza que soporta un, 
aunque no debe utilizarse como referencia para 
evaluar la resistencia al corte.1

Estudios recientes han comparado brackets nuevos 
y reciclados con distintos adhesivos y superficies 
dentales. Ibarra et al., no encontraron diferencias signi-
ficativas en la resistencia al corte entre brackets metá-
licos nuevos y reciclados, mientras que Ballard et al., 
hallaron que los cerámicos sin tratamiento de super-
ficie mostraban menor resistencia a la tracción. Por su 
parte, Urichiano et al., concluyeron que el arenado con 
óxido de aluminio afectaba la base de los cerámicos y 
reducían su resistencia.3 Un metaanálisis de Prathima 
y Kailasam, en 2021, determinó que el arenado es 
un método eficaz para reacondicionar sin afectar 
significativamente su resistencia al cizallamiento.6 

Objetivo

Determinar la resistencia al cizallamiento mediante la 
comparación de brackets nuevos y descementados y 
arenados con óxido de aluminio de 50 micras, adhe-
ridos a esmalte en premolares humanos extraídos por 
motivos ortodóncicos, para establecer la falla de adhe-
sión a través del Índice de remanente adhesivo (ARI). 

Además, comparar el tiempo de ruptura entre brac-
kets nuevos y reutilizados a través del método de 

arenado, bajo condiciones de cizallamiento y analizar 
el modo de falla posterior al desprendimiento de 
brackets nuevos y reutilizados con el índice de 
remanente adhesivo (ARI)

Material y métodos

Tipo de estudio
Corresponde a un estudio in vitro, de tipo: trans-
versal, comparativo y experimental.

Muestra de estudio
Se conformó por una muestra de 32 premolares 
extraídos por motivos ortodóncicos, 16 nuevos 
prescripcion Roth, slot 0.22 (American Orthodon-
tics) y 16 descementados.

Se formaron dos grupo de trabajo.

•	 Grupo 1 (n=16): 16 premolares con los 16 
nuevos.

•	 Grupo 2 (n=16): 16 premolares con los 16 
descementados.

Procedimiento
Primer grupo (nuevos). Los brackets se adhirieron a 
los premolares después de un protocolo de lavado, 
grabado con ácido fosfórico al 37 % y aplicación 
del adhesivo y resina (3M Transbond XT), seguido 
de fotopolimerización. 

Posteriormente, se les sometió a prueba de 
resistencia al cizallamiento mediante la máquina 
universal de pruebas (Shimadzu 5CG-1kNA CAP. 
1kN) a una velocidad de 1 mm/min, para evaluar el 
índice de remanente adhesivo (ARI) con un estereo-
microscopio (Autograph AGS-X 500N B). (Figs. 1-2)

Fig. 1. Máquina universal 
de pruebas (Shimadzu, 
5CG-1kNA CAP. 1kN)

Fig. 2. Estereomicroscopio (Au-
tograph AGS-X 500N B)
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Tiempo de ruptura
En nuevos arrojó un tiempo de 27.58 ±12.21 s, y en 
arenados de 22.71 ± 10.39 s. (Gráfica 2)

Segundo grupo (previamente descementados) . 
Los brackets pasaron por un proceso de reacon-
dicionamiento que se realizó mediante arenado 
con óxido de aluminio de 50 micras en un arenador 
(AZDENT). Posteriormente, se siguió el mismo 
protocolo de adhesión a los premolares y evalua-
ción que en el grupo 1. (Figs. 3 A-B)

Fig. 3. Reciclado de mediante la técnica de arenado. A) Bracket descementado; B) Aerógrafo de arenado.

Prueba de resistencia
Primero se analizó la resistencia al cizallamiento 
de ambos grupos 1 y se obtuvo un valor de 
P= 0.036. Los nuevos obtuvieron una resistencia 
al cizallamiento de 13.33 ± 3.22 Mpa, mientras que 
los arenados tuvieron 10.40 ± 4.19 Mpa. (Gráfica 1) 

Gráfica 1. Resistencia al cizallamiento en Mpa.

Se realizó una prueba T de Student de mues-
tras independientes, con un nivel de confianza 
del 95 % y se encontró un valor de P< 0.05, que es 
P= 0.036. Lo cuál indica que hay diferencia signifi-
cativa entre la resistencia de nuevos y arenados.

Gráfica 2. Tiempo de ruptura en segundos.

Manejo de datos
La información obtenida se procesó con el 
programa digital Trapezium, se registró en Excel y 
se analizó mediante el programa estadístico SPSS.

Resultados

Al realizar la prueba T, se encontró un valor de 
P> 0.05, que es P= 0.233. No hay diferencia esta-
dísticamente significativa en cuanto al tiempo 
entre los dos grupos.

AA BB
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Índice ARI
Se clasificó en su escala del 0-3.

•	 Grupo 1: se encontró menos remanente adhe-
sivo, lo que indica que presentó falla adhesiva, 
la escala 1 tuvo 81 %. (Gráfica 3) 

Gráfica 3. Índice de remanente adhesivo en nuevos.

Discusión

Los presentes resultados concuerdan con el estudio 
realizado por Ibarra N et al., en el que no encontraron 
diferencias significativas en la resistencia al corte de 
brackets metálicos nuevos y reciclados, independien-
temente del estado de la superficie dental. El estudio 
realizado por Nimplod N et al., mostró resultados 
diferentes al estudio que aquí se presenta, debido 
a que no encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en la resistencia al desprendimiento, 
pero dicho trabajo se realizó mediante la compara-
ción de metálicos y cerámicos.

Se ha propuesto que el índice ARI es mayor al 
obtener mayor valor de resistencia a la fuerza de 
cizallamiento, aunque en el presente estudio se 
encontró un índice ARI más elevado en el grupo 2, 
el cual obtuvo menor resistencia al cizallamiento.

Conclusiones

Al realizar la prueba T para muestras indepen-
dientes se encontró un valor de P< 0.05 (P< 0.036), 
lo que indica que hay diferencias significativas 
entre nuevos y arenados.

•	 El índice ARI fue más elevado en arenados, los 
cuales tenían un valor de resistencia menor a 
los nuevos.

•	 No se encontró diferencia signif icativa en 
cuanto al tiempo de desprendimiento de los 
bracktes nuevos y los arenados.

•	 La resistencia al cizallamiento es mayor en 
nuevos que en reciclados mediante el método 
de arenado.

•	 Grupo 2: presentó mayor remanente adhesivo, 
lo que muestra que su tipo de falla fue cohe-
siva, la escala 3 obtuvo un 69 %. (Gráfica 4)

Gráfica 4. índice de remanente adhesivo en reciclados.
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Resumen

Introducción: las alteraciones que ocurren durante 
el desarrollo embriológico de la dentición se conocen 
como anomalías dentarias y pueden ser de forma, 
número, tamaño y estructura. Los caninos birra-
diculados son una anomalía dentaria poco común, 
pueden estar presentes en dentición primaria y 
permanente. Se caracterizan por la presencia de 
una bifurcación que puede presentarse en cualquier 
tercio de la longitud de la raíz. Objetivo: ofrecer 
un panorama más amplio y actualizado sobre su 
etiología, prevalencia, diagnóstico y tratamiento del 
canino primario birradiculado unilateral, lo que se 
ilustra a través de un caso clínico. Caso clínico: 
paciente femenina de 9 años de edad, con lesión 
cariosa, ICDAS 5, en la pared distal del diente 53. En 
los estudios radiográficos se observó la presencia de 
una raíz supernumeraria. Tratamiento: con base en 
los hallazgos clínicos y radiográficos, se determinó la 
presencia de canino maxilar birradiculado unilateral, 
que finalmente se extrajo, debido a que no era reha-
bilitable Conclusión: los caninos primarios birradi-
culados son una anomalía poco frecuente y con una 
etiología idiopática. Además en la dentición primaria 
puede ser subdiagnosticado debido a que puede ser 
asintomático, por lo que su diagnóstico se realiza 
mediante estudios radiográficos.

Palabras clave: Canino birradiculado, Dentición 
primaria, Anomalía dental.

Abstract

Introduction: the alterations that occur during 
the embryological develoment of the denti-
tion are known as dental anomalies and can be 
of shape, number, size and structure. Bi-rooted 
canines are an uncommon dental anomaly, they 
can be presented in primary and permanente 
dentition. They are characterized by the present 
of a bifuctation that can occur in any third of the 
root length. Objective: present a clinical case of 
an unilateral bi-rooted primary canine: etiology, 
prevalence, diagnosis and treatment. Clinical 
case: an 9 years old female patient present an 
ICDAS 5 carious lesión on the distal surface of 
tooth 53, radiographic studies showed the pres-
ence of a supernumerary root. Treatment: it 
based on the clinical and radiographic findings, 
the tooth was extracted because it was not 
restorable. The presence of unilateral bi-rooted 
primary maxil lar y canine was determined. 
Conclusion: bi-rooted primary canines are a 
rare anomaly with an idiopatic etiology. Diagnosis 
is made through radiographic studies and may be 
asymptomatic, so they may be underdiagnosed in 
the primary dentition.

Keyword: Bi-rooted canine, Primary teeth, 
Dental anomaly.
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Introducción

L
a s  a l t e r a c i o n e s  q u e  o c u r re n 
durante el desarrollo embriológico 
de la dentición se conocen como 
anomalías dentarias, las cuales 
representan variaciones respecto a 
la normalidad y son el resultado de 
modificaciones en los procesos de 

morfodiferenciación e histodiferenciación, fases 
críticas en la formación dental. 

Las anomalías dentarias pueden manifestarse en 
diversos aspectos, incluidas la forma, el número, 
el tamaño y la estructura de los dientes. Es impor-
tante destacar que estas irregularidades pueden 
afectar tanto a la dentición temporal (primaria) 
como a la dentición definitiva (permanente).1,2

Objetivo

La finalidad del presente artículo es ofrecer un 
panorama más amplio y actualizado sobre su etio-
logía, prevalencia, diagnóstico y tratamiento del 
canino primario birradiculado unilateral, lo que se 
ilustra a través de un caso clínico.

Caninos birradiculares

Los caninos se consideran morfológicamente 
normales cuando tienen una raíz cónica y un 
conducto radicular. 

Los caninos birradiculares se caracterizan por la 
presencia de una bifurcación que puede presen-
tarse en cualquier tercio de la longitud de la raíz y 
son una anomalía dentaria poco común, pueden 
encontrarse tanto en dentición primaria como en 
permanente.3-7

Etiología 

Durante la odontogénesis, una vez completada la 
formación de la corona dental, comienza la forma-
ción radicular. El asa cervical del órgano dentario 
y los epitelios del esmalte, interno y externo, proli-
feran como una doble capa de células, conocida 
como vaina epitelial de Hertwig, que es la induc-
tora y moldeadora de las raíces. 

Aunque la etiología no es exacta, algunos autores 
atribuyen la presencia de raíces supernumerarias a 
una hiperactividad de la vaina epitelial de Hertwing 
o a una interacción anormal de los tejidos durante 

las fases de desarrollo, lo que produce un defecto 
en la lámina dental, de manera que forman los 
caninos birradiculados.6,8-10

Algunas causas que podrían relacionarse con esta 
alteración son: traumatismo, factores genéticos y 
ambientales. 5,11

Prevalencia
Se presentan con mayor frecuencia en el maxilar 
que en la mandíbula y suelen ser bilaterales, 
también se reporta mayor prevalencia entre 
personas negras y varones. 

El reporte del primer caso de canino birradiculado 
en la literatura se presentó en 1941.3,4,12

La configuración del conducto radicular Tipo IV, 
según Vertucci, es la variación anatómica más 
común reportada en dientes anteriores maxilares 
con una o dos raíces, mientras que la presencia de 
dos conductos radiculares en caninos maxilares es 
del 3.5 %.13,14

Diagnóstico
Los caninos birradiculados no se puede diagnos-
ticar por medio de un examen intraoral de rutina, 
ya que la corona del diente puede presentar condi-
ciones normales en cuanto a tamaño y forma, por 
lo tanto, su diagnóstico se realiza mediante estu-
dios radiográficos.10

En la población pediátrica este tipo de anomalía 
puede pasarse por alto y con frecuencia suele 
subdiagnosticarse al ser asintomática.15

Tratamiento
Dependerá de las condiciones en las que se 
encuentre el órgano dentario al momento del diag-
nóstico, normalmente se indica:

•	 Manejo preventivo: se centra en la conserva-
ción de una buena higiene oral.

•	 Tratamiento pulpar: se realiza con la fina-
lidad de eliminar la pulpa infectada de ambos 
conductos radiculares y preservar el órgano 
dental hasta su exfoliación. 

•	 Extracción: cuando el diente presenta lesión 
cariosa extensa, según el Sistema Internacional 
de Detección y Clasificación de Caries (ICDAS 5 
y 6), que evite que el órgano dentario se pueda 
rehabilitar. Asimismo, cuando impida la erup-
ción del diente permanente.12,7
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Caso clínico

Paciente femenina de 9 años de edad, aparen-
temente sana, acude acompañada de su tutor al 
servicio de Odontología de la Universidad Autó-
noma Metropolitana Unidad Xochimilco.

Motivo de la consulta
Presencia de dolor en los órganos dentarios supe-
riores a los estímulos fríos, calientes y a la masti-
cación. 

Anamnesis
El tutor refiere como antecedente farmacológico la 
administración en una sola ocasión de un antiin-
flamatorio no esteroideo, específicamente ibupro-
feno a una dosis de 200 mg. 

Exploración intraoral
Se observó en el órgano dentario 53 una lesión 
cariosa por la pared distal que corresponde a un 
código 5, según la clasificación ICDAS. Se deter-
minó que la forma y tamaño de la corona del 
canino eran normales.

Fig. 1. Radiografía periapical inicial.

Tratamiento

Se basó en los hallazgos clínicos y radiográficos. 
Incluyó la extracción del órgano dentario 53 
debido a que el diente no era rehabilitable. Una vez 
extraído, se apreció la presencia de una raíz mesial 
y otra distal. (Figs. 2 A-D)

Figs. 2. Órgano dentario 53 después de la extracción.  
A) Vista por la pared vestibular; B) Vista por la pared mesial; 
C) Vista por la pared distal; D) Vista por la pared palatina del 
diente.

AA

CC

BB

DD

Análisis radiográfico
Se tomó una radiografía periapical en la que se 
apreció la extensión de la lesión, además, reveló la 
presencia de una raíz supernumeraria. (Fig. 1)
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Evidencia radiográfica
Se tomo radiografía del diente extraído donde se 
confirmó la presencia de dos conductos radicu-
lares; configuración de Vertucci tipo IV. (Figs. 3 A-B)

Fig 3. Radiografía del órgano dentario 53 extraído. A) 
Radiografía por la pared vestibular; B) Radiografía por la 
pared mesial.

As imismo,  se tomó radiograf ía  del  órgano 
dentario 63, donde se observó la presencia de 
una sola raíz y un conducto radicular, por lo que 
la paciente no presenta caninos birradiculados 
bilaterales. (Figs. 4 A-B)

Figs. 4. Radiografía órgano dentario 63. A) Radiografía tomada 
con colimador; B) Radiografía mesializada.
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Discusión

A pesar de que las anomalías dentales son menos 
frecuentes en dentición primaria en comparación 
con la dentición permanente, no se ha repor-
tado con exactitud cuál es la prevalencia de los 
caninos primarios birradiculados, dado que es una 
anomalía dental difícil de diagnosticar mediante un 
examen intraoral de rutina y que las raíces pueden 
exfoliarse para dar paso a la erupción del canino 
permanente, la única forma que hay de advertir su 
presencia es mediante un examen radiográfico.6,16

Palacios y cols. establecieron la prevalencia 
de anomalías dentales de tamaño y forma en 
pacientes de 6 a 17 años, donde destacaron que 
los dientes con raíces supernumerarias presen-
taron una prevalencia del 3.5 % en el cuadrante II, 
sin embargo, no mencionan si las raíces supernu-
merarias son en dientes anteriores.17

Por otro lado, Talebi y cols. presentaron el caso de una 
niña de 6 años de edad en Irak, en quien realizaron 
tratamiento pulpar en los caninos primarios maxilares; 
del mismo modo. Calderón y cols. realizaron pulpec-
tomía en el órgano dentario 53 de un niño mexicano 
de 7 años de edad; en ambos casos se precisaron 
caninos maxilares birradiculados bilaterales.5,6

Chaudhari y cols. reportaron caninos maxilares birra-
diculados bilaterales en un niño de 3 años de edad, 
Arumugam y cols. en uno de 5 años, y Shaji y cols. 
en otro de 4 años. En este último, se mencionó la 
presencia de dilaceración en la raíz de los caninos. 
Todos eran niños de la India y se diagnosticaron 
mediante hallazgo radiográfico accidental.12,18,19 

Assiry informó en la región de Arabia Saudita 
sobre un niño de 9 años de edad con caninos 
maxilares birradiculados bilaterales, que se extra-
jeron por motivos ortodóncicos. Del mismo modo, 
Shukla y cols. extrajeron los caninos primarios, por 
motivos de ortodoncia, de un niño de 10 años de 
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edad, sin embargo, destacaron la presencia de un 
canino birradiculado unilateral.3,10

Guler informó acerca de un canino birradiculado 
unilateral en un niño caucásico de 7 años de edad, 
en quien solo se realizó manejo preventivo; mien-
tras que, Alabrash y cols. efectuaron la extracción 
del diente por presencia de caries extensa en un 
niño saudí de 9 años de edad.4,20

Conclusiones

Los caninos primarios birradiculados son una 
anomalía poco frecuente y de etiología idiopática, 

que puede estar asociada a factores genéticos y 
ambientales. Su diagnóstico se realiza mediante 
estudios radiográficos para su identificación y es 
posible que sea asintomático, por lo que en la 
dentición primaria cabe la posibilidad de que sea 
subdiagnosticado. Por ello, es importante consi-
derar la toma de estudios radiográficos al inicio de 
los tratamientos.
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Actualización

En la revista Ortodoncia Actual no. 86, de octubre de 2025 se publicó el artículo titulado: Asimetría 
facial en paciente con deformidad dentofacial clase III. Visión ortofacial, el cual, durante el proceso de 
recepción del mismo y su tiempo de publicación, se actualizó con el final del tratamiento y los análisis 
fotográficos de los resultados, mismos que se presentan a continuación, con la idea de que el caso 
clínico quede cerrado como conviene a los lectores. 

Asimetría facial en paciente con deformidad 
dentofacial clase III: visión ortofacial

Facial asymmetry in a patient with a class III dentofacial deformity: orthofacial vision

Se logró también la clase I canina y corregir líneas medias dentarias. (Figs. 15)
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Caso clínico

Paciente masculino de 18 años de edad, a quien 
se le diagnóstico deformidad dentofacial clase III 
secundaria a deficiencia AP maxilar, exceso PA 
mandibular, asimetría mandibular por hiperplasia 
condilar de tipo elongación hemimandibular, canting 
mandibular, hendidura palatina, macroglosia, clase I 
molar, overjet -5,5 mm, overbite 0 mm, línea media 
inferior desviada 7 mm a la izquierda. 

Resultados

Las fotografías testigo revelan que al final de tratamiento se cumplieron las metas del mismo al mejorar el 
balance facial, corregir la asimetría mandibular, restablecer la estética y función de manera satisfactoria. (Figs. 14) 

Tratamiento

El plan se conformó de cuatro fases: prequirúrgica, 
de trabajo, prequirúrgica, mediante aparatología 
ortodóncica, y quirúrgica en la que se prácticó: 
osteotomía Le Fort I alto subespinal, genioplastia, 
osteotomía sagital mandibular bilateral, condilec-
tomía alta unilateral derecha, glosectomía parcial 
para corrección transversal y corrección de pabe-
llones auriculares. 
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