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Editorial

El umbral del dolor en la infancia no es solo una medida física; es una fron-
tera emocional. Para un niño, cualquier estímulo doloroso o invasivo es 
decodificado por su sistema límbico como un acto de agresión. Para 
el paciente infantil, el concepto de "beneficio a largo plazo" no existe. 
Debido a su labilidad emocional, el niño vive en un presente absoluto. Si 

hay dolor, hay una transgresión a su seguridad personal y genera un trauma neurobio-
lógico que condicionará su salud sistémica de adulto. El caso de Wilbur y Willy Wonka 
(Charlie y la Fábrica de Chocolates. Tim Burton; 2005) es la parábola perfecta de cómo 
una odontología rígida y carente de empatía emocional puede fracturar la psique de un 
niño y alejarlo de la salud por décadas. Hay que poner sobre la mesa el hecho de que 
no solo se tratan dientes; se gestionan memorias. Tradicionalmente, el héroe es quien 
interviene en la crisis; sin embargo, la odontopediatría moderna exige la figura del filactor 
(del griego phylakter, protector), quien no espera a que el daño ocurra para "salvar" 
al paciente; su heroísmo reside en la protección activa y la profilaxis emocional. Ser un 
filactor significa blindar la experiencia del niño para que la clínica sea un santuario de salud 
y no un campo de batalla. Para integrar estos conceptos de forma lúdica y profesional, 
se propone utilizar la Fórmula del heroísmo (H) como una herramienta de gestión de 
conducta en el consultorio que permite al profesional jugar con las variables de esta cita:

Regla de oro del filactor: si el denominador d se acerca a cero, el potencial de 
heroísmo (H) tiende al infinito. Por el contrario, cualquier residuo de dolor o miedo 
percibido como violencia divide y reduce drásticamente la efectividad clínica y 
humana.

Este Día del Niño, el reto, además de jugar, es entender que la salud bucodental es inse-
parable de la salud emocional. Cada vez que se aplique la Fórmula del heroísmo y se 
priorice la prevención sobre la intervención traumática, nos aseguramos que ese niño 
no sea el próximo Willy Wonka, huyendo de su salud, sino un adulto que comprende que 
cuidar de sí mismo es un acto de amor, no un castigo.

 Ed. Malinalli Galván Rodríguez

PD. Con cariño para mi sobrina nieta Leia, quien inspiró la creación de esta fórmula.

Director editorial

H = C * K
d

H

=

Heroísmo /  filaxia (del griego 
phylaxis: Acción de guardar o vigilar

El nivel de éxito emocional de la 
consulta

C Confianza
El vínculo afectivo establecido antes de 
tocar cualquier instrumento.

K
Conocimeinto /estrategia decir-
mostrar-hacer

La transparencia pedagógica que 
elimina el misterio del tratamiento.

D Dolor percibido/miedo
La transparencia pedagógica de elimina 
el misterio del tratamiento-
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Tratamiento temprano de protrusión maxilar 
y sobremordida horizontal aumentada

Caso clínico 

Early treatment of maxillary protrusion and increased overjet: case report

CD Orlando Daniel Barba Ruiz
Egresado de la Universidad Autónoma de Baja California; es-
tudiante de la especialidad en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar 
en el Instituto Odontológico de Especialidades de Tijuana

MC Mónica Salcedo Flores
Dr. Carlos Alberto Fregoso Guevara
Asesores académicos, Instituto Odontológi-
co de Especialidades de Tijuana 

Resumen

Introducción: las maloclusiones son una causa 
frecuente de consulta, especialmente aquellas que 
afectan el perfil del paciente, debido a su impacto 
estético. Una de las más frecuentes es la clase II, 
caracterizada por una posición posterior de la 
mandíbula respecto al maxilar; que puede tener 
origen dental, óseo o mixto, y se manifiesta con 
un perfil convexo, mentón retraído y labio inferior 
incompetente. La clase II ósea puede deberse a 
protrusión del maxilar, retrognasia o una combi-
nación de ambas. Objetivo: exponer el procedi-
miento para reducir la protrusión maxilar y de la 
sobremordida horizontal. Caso clínico: paciente 
masculino de 9 años 6 meses de edad, clase II 
esquelética, clase II molar, con protrusión maxilar, 
retrognasia y sobremordida horizontal aumentada. 
Tratamiento: se prescribió un C-modeler de 
tracción cervical y se cementó un lip-bumper en 
los primeros molares inferiores permanentes con 
la pantalla acrílica a nivel cervical de los incisivos 
inferiores. Resultado: se redujeron la protrusión 
maxilar y la sobremordida horizontal. Conclu-
siones: el tratamiento temprano con C-modeler 
y lip-bumper es efectivo para la reducción de la 
protrusión del maxilar y de la sobremordida hori-
zontal aumentada. 

Palabras clave: Maloclusión clase II, Protrusión 
maxilar, Sobremordida horizontal, C-Modeler, 
Tracción cervical, Lip-Bumper.

Abstract

Introduction: malocclusions are a common 
reason for consultation, especially those affecting 
the patient’s profile due to their aesthetic impact. 
One of the most frequent types is Class II maloc-
clusion, characterized by a posterior position of 
the mandible relative to the maxilla. This condi-
tion can have dental, skeletal, or mixed origins, 
presenting with a convex profile, retruded chin, 
and incompetent lower lip. Skeletal Class II may 
result from maxillary protrusion, retrognathia, or 
a combination of both. Objective: to explain the 
procedure for reducing maxillary protrusion and 
horizontal overbite. Case report: a 9 years and 
6 months old male patient with skeletal Class II, 
molar Class II, maxillary protrusion, retrognathia 
and increased overjet. Treatment: a cervical 
traction C-modeler was prescribed, and a Lip-
Bumper was cemented on the permanent lower 
first molars with an acrylic shield at the cervical 
level of the lower incisors. Results: maxillary 
protrusion and overjet were reduced. Conclu-
sions: early treatment with a C-modeler and Lip-
Bumper is effective in reducing maxillary protru-
sion and horizontal overjet. 

Keywords: Class II malocclusion, Maxillary 
protrusion, Horizontal overjet, C-Modeler, 
Cervical traction, Lip-Bumper.
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Introducción

L
as maloclusiones de clase I I  se 
presentan cuando todos los dientes 
infer iores ocluyen dis talmente 
y producen una marcada desar-
monía en la región incisal y en las 
líneas faciales.1 Se manifiestan con 
la inclinación hacia arriba y afuera 

del paladar; lo que lleva a una grave protrusión 
maxilar, acompañada de una altura vertical corta 
con respecto a la nariz; una inclinación hacia arriba 
de las narinas, y una porción superior de la cara 
desproporcionadamente pequeña en compa-
ración con la altura de su porción inferior. La 
dentición superior, larga y dirigida hacia afuera, y 
convergente progresivamente hacia la línea media, 
permite un resalte suficiente como para que, en 
posición de reposo, el labio se lleve por debajo de 
los incisivos superiores y se acentúe una posición 
baja de la lengua, con empuje anterior y la super-
posición dicho órgano con el labio en el acto de la 
deglución.² 

El tratamiento de las anomalías sagitales en 
edades tempranas es una alternativa frecuente 
para la corrección de maloclusiones clase II, con 

la finalidad de que los cambios estructurales y 
funcionales se mantengan a lo largo de los años.³ 

Tracción cervical
El maxilar rota en dirección de las agujas del reloj, 
y reducen la protrusión del maxilar e inclina hacia 
abajo el plano palatino. El incisivo superior se 
retroinclina desde su ápice; los molares inferiores 
se enderezan e, incluso, se pueden llevar hacia 
distal por el molar superior, y el incisivo inferior se 
puede inclinar hacia vestibular conforme los labios 
se equilibran. La lengua domina el posicionamiento 
labial de estos dientes.2

Lip-bumper
Ha demostrado ser un método no invasivo y eficaz 
en pacientes con hábitos de succión labial. Su 
uso redirecciona las fuerzas orales y promueve 
cambios favorables dentales y esqueléticos que, a 
su vez, favorecen la estética y función. 

Objetivo

Este trabajo tiene como finalidad visualizar la 
importancia y eficacia del tratamiento temprano 
de las maloclusiones clases II a través del uso del 
C-modeler con tracción cervical y lip-bumper. 

Caso clínico

Paciente masculino de 9 años 6 meses de edad 
con clase II esquelética, clase II molar con protru-
sión maxilar, retrognasia y sobremordida hori-
zontal aumentada. 

Análisis extraoral
Tipo braquifacial, lado izquierdo aumentado, labio 
en interposición con los incisivos, perfil convexo, 
labio superior evertido, labio inferior retraído y en 
interposición con incisivos. (Figs. 1 A-C)

Fig. 1. imágenes extraorales; A) Frente; B) frente sonriendo C) Perfil.
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Análisis intraoral
Clase II molar y canina, sobremordida horizontal aumentada, arco oval, dentición mixta, protrusión incisal, 
protrusión del maxilar y de incisivos superiores. (Figs. 2 A-E)

Figs. 2. Imágenes intrao-
rales. A) Lateral derecha; 
B) Oclusal; C) Lateral iz-
quierda; D) Sobremordida; 
E) Frente.

Análisis radiográfico y cefalométrico

SNA 84° Protrusión maxilar 

SNB 73° Retrusión mandibular

ANB 11° CII esquelética

Interincisal 93° Protrusión incisal

Fig. 3 A) Radiografía lateral de cráneo; B) Trazado de Steiner.

Tratamiento

Fig. 4. C-modeler. 

Plan
Se decidió abordar primero la protrusión maxilar y 
la sobremordida horizontal aumentada, mediante 
un C-modeler de tracción cervical para reducir la 
protrusión del maxilar y retroinclinar los incisivos 
superiores. También se cementó un lip-bumper en 
los primeros molares inferiores permanentes con 
la pantalla acrílica a nivel cervical de los incisivos 
inferiores para evitar la succión del labio inferior. 

Procedimiento

Se colocó un C-modeler con almohadilla de tracción 
cervical con una fuerza inicial de 4 oz. La fuerza se 
incrementó en 4 oz, cada dos meses, de modo que 
a los ocho meses ya se utilizaban 16 oz. (Fig. 4)

AA BB CC

DD EE

AA BB
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Se cementó un l ip -bumper  en los primeros 
molares inferiores, con la pantalla acrílica por 
debajo de cervical de los incisivos inferiores. 
(Fig. 5)

Fig. 5. Lip bumper. 

Resultados

El tratamiento redujo la sobremordida horizontal y logro resultados estéticos favorables.

La evidencias fotográficas muestran a un paciente braquifacial, lado izquierdo aumentado, labio en interpo-
sición con los incisivos, perfil convexo, labio superior evertido, labio inferior retraído y en interposición con 
incisivos. (Figs. 6 A-B y 7 A-C)

Fig. 6. A) Lateral derecha; B) Frente.

Fig. 7. A) Frente; B) Frente en sonrisa; C) Perfil.

Discusión

Un diagnóstico apropiado y una planeación de 
tratamiento de los casos con discrepancias esque-
léticas durante el período de crecimiento pueden 
llevar a cambios significativos6 en la masticación, 
deglución y otras funciones del sistema estoma-
tognático, así como estéticos.7

Kallunki8 propone que el arnés de tracción se utilice 
por la tarde y noche, de 10 a 12 horas por día, 

con una fuerza de 400 g/f (p. 88), contrario a lo 
que reporta Guimarães,9 quien reportó el uso del 
arnés de tracción de 16 a 20 horas por día, con una 
fuerza inicial de tracción entre 375g/f y 450g/f.

Thomaz¹0 y Nucci11 coinciden en que el lip-bumper 
reduce la vestibularización de los incisivos supe-
riores al restringir las fuerzas de los músculos 
periorales y, tras su uso, se observa una disminu-
ción en la hiperactividad del labio inferior.

AA BB

AA BB CC
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Conclusiones

El tratamiento temprano con C-modeler y lip-bumper 
es efectivo para la reducción de la protrusión del 
maxilar y de la sobremordida horizontal aumentada, 
al disminuir la posibilidad de realizar extracciones 
para su corrección en edades adultas. 

El apego al tratamiento por parte del paciente es 
un factor que se debe tomar en cuenta, ya que al 
tener un componente removible (C-modeler) su 
uso dependerá de ello.
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Índice de recesión gingival asociada a la 
tracción de caninos para llevarlos a oclusión 

Durante el tratamiento ortodóncico

Gingival recession index associated with canine traction to bring 
them into occlusion: throughout orthodontic treatment

Aracely Sinaí Arreola Espino
William Russell Orozco Soria
Alumnos de segundo año de la especialidad en Ortodon-
cia, en el Centro de Estudios Odontológicos y Clínica Es-
pecializada GNATHOS, Morelia, Michoacán, México

Benjamín Alberto Lázaro Castillo
Maestría en Ciencias Odontológicas, Ortodoncista; profesor del 
área de Investigación del Centro de Estudios Odontológicos y Clí-
nica Especializada GNATHOS, Morelia, Michoacán, México

Resumen 

Introducción: en algunos tratamientos ortodón-
cicos se puede presentar una recesión gingival, 
por lo que se debe de monitorear constantemente 
el margen gingival durante el tratamiento. Obje-
tivo: analizar y comparar la recesión gingival al 
obtener clase I canina, con base en la clasificación 
de Miller, en pacientes sometidos a ortodoncia 
con tracción de caninos, durante su tratamiento. 
Material y métodos: se analizaron 100 caninos, 
de 25 pacientes tratados con ortodoncia, de 
ambos sexos, entre 20 y 35 años de edad, sin 
antecedentes patológicos y con tratamiento orto-
dóncico en fase activa. Se excluyeron a quienes 
presentaban sus cuatro caninos erupcionados. El 
sondeo periodontal se realizó en los 25 pacientes. 
Se analizaron fotografías laterales derechas e 
izquierdas, tomadas en oclusión previo a su orto-
doncia, para comparar con imágenes obtenidas al 
conseguir clase canina I. Resultados: se encontró 
que las mujeres presentaron una recesión media 
de 0.9 mm, mientras que en los hombres fue de 
1.2 mm. Conclusiones: la recesión gingival encon-
trada estuvo relacionados principalmente con la 
aplicación prolongada de fuerzas y la falta de asis-
tencia puntual a las citas de control.

Palabras clave: Recesión gingival, Caninos, 
Sondeo periodontal.

Abstract

Introduction: gingival recession can occur in 
some orthodontic treatments, so the gingival 
margin must be monitored during treatment. 
Objective: to analyze and compare gingival 
recession upon achieving canine Class I occlu-
sion, based on Miller’s classification, in patients 
undergoing orthodontic treatment involving 
canine traction. Material and methods: an 
experimental, cross-sectional, comparative, 
and descriptive study was conducted.  100 
canines from 25 patients (both sexes, aged 
20-35 years) with no pathological history and 
in the active phase of orthodontic treatment 
were analyzed. Patients with all four canines 
erupted were excluded. Periodontal probing 
was performed on the 25 patients. Right and left 
lateral photographs taken in occlusion before the 
orthodontic treatment were analyzed to compare 
with images obtained after achieving canine 
Class I occlusion. Results: women presented a 
mean recession of 0.9 mm, while men showed 1.2 
mm. Conclusions: the observed gingival reces-
sion was primarily related to prolonged force 
application and irregular attendance at control 
appointments. 

Keywords: Gingival recession, Canine, Peri-
odontal probing.

Año 22, núm. 88, abril de 202612

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



Introducción

E
l Dr. Preston Miller Jr. estableció que 
la recesión gingival es el despla-
zamiento del margen gingival que 
expone la superficie radicular del 
diente.1 Al tener como prevalencia 
la región de los incisivos anteriores 
y caninos, se puede presentar por 

factores tanto internos como externos, entre los 
últimos se puede incluir el uso de aparatología orto-
dóncica, una mala técnica de cepillado, y hábitos 
inadecuados; mientras que en factores internos, el 
más común es la clase de fenotipo, malposiciones 
dentales y trauma oclusal.2

Valoración de Miller
Se debe recurrir a esta, junto con una previa 
valoración periodontal, por medio de sondeo y 
radiografías auxiliares, al comenzar un tratamiento 
ortodóncico.

•	 Clase I: recesión de los tejidos marginales que 
no alcanza la línea mucogingival.

•	 Clase II: recesión de los tejidos marginales que 
se extiende o va más allá de la unión muco-
gingival sin pérdida de inserción periodontal 
(hueso o tejidos blandos) en el área interdental.

•	 Clase III: recesión de los tejidos marginales que 
se extiende o va más allá de la unión mucogin-
gival con pérdida de la inserción periodontal en 
el área interdental o mala posición dentaria.2

•	 Clase IV: recesión de los tejidos marginales que 
se extiende o va más allá de la unión muco-
gingival con pérdida severa de hueso o tejido 
blando en el área interdental y/o severa malpo-
sición dental.3

Indicaciónes y contrandicaciones 
del tratamiento ortodóncico

Se pueden real izar  t ra tamientos or todón-
cicos si el paciente se encuentra dentro de la 
clasificación I y II, ya que en estas aún no hay 
pérdida considerable del tejido mucogingival.4 
Las clases III y IV se consideran contraindicadas 
para la colocación de ortodoncia debido a la difi-
cultad para cubrir la raíz expuesta, la pérdida de 
tejido interdental y la presencia de mal posición 
dentaria. Dichas características hacen que el 
pronóstico de un tratamiento ortodóncico sea 
menos favorable en estos casos. 

Para la clase III, la recesión gingival alcanza o 
sobrepasa la unión mucogingival y hay pérdida 
de hueso interproximal o malposición dentaria. 
En este caso, no se puede esperar una cobertura 
radicular completa (100 %) con procedimientos de 
ortodoncia. Mientras que en la clase IV, la recesión 
es más severa, la encía se retira significativamente, 
y hay una pérdida importante de hueso interpro-
ximal. En esta clase, la cobertura radicular es poco 
probable y el tratamiento ortodóncico se puede 
ver comprometido. La pérdida de hueso y tejido 
interproximal dificulta la reubicación de la encía y 
la obtención de un buen sellado periodontal.5

En los casos donde ya existe recesión los proce-
dimientos quirúrgicos como el injerto de tejido 
conectivo subpediculado, combinado con un 
colgajo avanzado coronalmente, puede lograr 
cubrimiento radicular completo en casos de rece-
sión clase I y II de Miller. En clase III solo se logra 
un recubrimiento parcial y en clase IV no es posible 
cubrir la raíz.4

Recesión gingival
El factor principal es la inflamación, debido al 
acúmulo de placa bacteriana.6 La exposición radi-
cular resultante no es estéticamente agradable y 
podría conducir a sensibilidad y caries radicular.3 
Si bien el movimiento dentario no debe conside-
rarse como la principal causa de aparición de 
recesión gingival, se puede actuar como un factor 
desencadenante cuando se asocia con fenotipo 
delgado, tabla ósea vestibular, lingual delgada o 
fenestraciones óseas.6

Los factores que aumentan la prevalencia de 
recidivas son una mala higiene o las fuerzas exce-
sivas no controladas durante el tratamiento orto-
dóncico y es, desafortunadamente, una compli-
cación indeseable.5

El tratamiento de ortodoncia activo es seguido 
por una fase de retención en la arcada inferior, el 
más habitual es el retenedor fijo cementado en las 
caras linguales de canino a canino. En esta fase 
la aparición de recesiones gingivales tras el trata-
miento de ortodoncia es una situación no deseable. 
Aunque no se ha encontrado que la ortodoncia sea 
causante principal de las recesiones, hay múltiples 
factores que pueden ayudar a generarla de un 
grado considerable, según la salud de la boca.7 El 
objetivo de valorar al paciente antes, durante y al 
finalizar el tratamiento, es controlar las fuerzas que 
se aplicaran, para conservar la unión mucogingival 
sana, sin sufrir daño posible.4
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Objetivo

El presente estudio tiene la finalidad de analizar 
y comparar la recesión gingival al obtener clase I 
canina, con base en la clasificación de Miller, en 
pacientes sometidos a ortodoncia con tracción de 
caninos, durante su tratamiento. 

Material y métodos

Diseño de estudio
Estudio experimental, transversal, comparativo y 
descriptivo.

Muestra de estudio
Se analizaron 100 órganos dentales (caninos), de 
25 casos de pacientes tratados con ortodoncia en 
el Centro de Estudio Odontológicos y Clínica Espe-
cializada, GNATHOS (Morelia, Michoacán, México). 
Se contó con la historia clínica y el consentimiento 
informado de cada paciente seleccionado.

Criterios de inclusión
Pacientes de ambos sexos, entre 20 y 35 años de 
edad, sin antecedentes personales patológicos y 
con tratamiento ortodóncico en fase activa. 

Criterios de exclusión 
Pacientes que no presentaban sus cuatro caninos 
erupcionados, con problemas periodontales y 
menores de 20 años.

Fig. 1. Sondeo durante el tratamiento al llegar a clase l canina.

Figs. 2. Reporte fotográfico (paciente No. 12). A Fotografía Inicial lateral derecha; B) Fotografía inicial frontal; C) Fotografía inicial lateral izquierda. 
Fotografías finales. D) Fotografía lateral derecha actual; E) Fotografía frontal actual; F) Fotografía lateral izquierda.

Procedimiento
Sondeo

Se evaluó la incidencia de recesión en la zona 
de caninos desde la primera consulta hasta el 
momento en que se consiguió una clase I canina, 
se consideraron ambas hemiarcadas. El sondeo 
periodontal se realizó en los 25 pacientes.

Se utilizó la sonda Carolina del Norte, ya que está 
calibrada en milímetros, además de una punta 
fina y redonda. El procedimiento se realizó por 
cuadrante, se inició de distal a mesial por todo el 
surco de unión de encía-esmalte. Se tomó como 
referencia un valor significativo de exposición 
mayor a 3 mm. Se anotó la zona más profunda, 
bajo las medidas adecuadas de protección, tanto 
del operador como del paciente. (Fig. 1)

Análisis

Se centró en la zona de los caninos, mediante foto-
grafías clínicas iniciales (sin ortodoncia) y actuales 
(con ortodoncia), además de una valoración reali-
zada en oclusión, donde se analizó la presencia de 
relación canina clase I. 

Se estudiaron las fotografías laterales derechas e 
izquierdas, tomadas en oclusión antes del trata-

miento de ortodoncia, enfocándose en los OD 13, 
23, 33 y 43 para observar la exposición de la unión 
mucogingival.

Posteriormente, se realizó una comparativa con 
imágenes obtenidas meses después, que mostró 
resultados de clase I canina. (Figs. 2 A-F)

AA BB CC

DD EE FF
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Discusión

La muestra de los 100 órganos evaluados en la 
presente investigación no fue tan extensa, sin 
embargo, demostró que tan solo el 5 % de los 
casos presentó un grado de recesión mínima 
debido a factores secundarios y no por estar bajo 
tratamiento de ortodoncia. Urtubia y cols. mencio-
naron que la relación entre movimiento dentario y 
recesión gingival es muy discutida. Si bien el movi-
miento no debe considerarse como la principal 
causa de aparición de recesión gingival, sí puede 
actuar como un factor desencadenante cuando 
se asocia con fenotipo delgado, tabla ósea vesti-
bular o lingual delgada, o fenestraciones óseas, 
presencia de inflamación por mala higiene o cepi-
llado traumático.6

Los reportes de Castro y cols. evidenciaron que 
las recesiones gingivales de Miller clase I, se 

asociaron con movimientos de vestibularización. 
Dicho estudio no encontró asociación en movi-
miento ortodóncico, ya que las recesiones por 
citadas razones son mínimas.8

El promedio aceptable de recesión gingival durante 
un tratamiento ortodóncico es entre 0.5 y 1.5 mm; 
suele considerarse dentro del rango fisiológico 
durante o después del tratamiento ortodóncico, 
especialmente si no hay inflamación ni pérdida 
ósea. El valor clínico significativo o de riesgo es 
de una recesión superior a 3 mm, ya se consi-
dera clínicamente relevante o patológica, depen-
diendo del contexto -higiene, técnica y biotipo del 
paciente. 

La mayoría de los casos se da en caninos infe-
riores por su prominencia y, por ser común 
el  uso de fuerzas excesivas en esa zona.  

Interpretación y organización de los datos

Se utilizó el programa Microsoft Excel, lo que 
permitió construir tablas comparativas y facilitar el 
análisis estadístico descriptivo de los resultados. 

Los datos obtenidos se registraron en tablas 
comparativas al finalizar el sondeo de cada órgano 
dental. De un total de 100 muestras analizadas, se 

observó que el porcentaje de órganos afectados 
fue mínimo. Sin embargo, los casos que sí presen-
taron recesión estuvieron relacionados con la apli-
cación prolongada de fuerzas excesivas mediante 
cadena elástica, situación atribuida principalmente 
a la falta de compromiso del paciente al no asistir 
puntualmente a sus citas mensuales.

Resultados

Incidencia de recesión en zona de caninos
Se registró mediante el análisis de la diferencia 
entre la primera consulta, hasta el momento que 
se consiguió la oclusión canina clase I bilateral. Se 
observó que un 5 % de los órganos presentaron 
recesión y que no fue solamente por causa de la 
ortodoncia, si no que influyeron otros factores 
como el fenotipo como la higiene y el mal cepillado 
dental, lo que se evidenciaba al consultar las hojas 
de evolución de los pacientes.

Edad
El rango comprendido fue de los 20 y 35 años, con 
una moda de 20 años y una media de 27 años.

Sexo
La muestra estuvo compuesta por 25 pacientes; 
de ellos, 13 (52 %) fueron mujeres y 12 (48 %) 
hombres.

Tabla 1. Recesión gingival encontrada

Género Edad Recesión - MM O.D. Tipología facial Biotipo

Masculino 26 años 3 mm 13 Dolicofacial Delgado

Masculino 23 años 3 mm 23 Mesofacial Normal

Masculino 20 años 4 mm 23 Dolicofacial Delgado

Femenino 21 años 3 mm 13 Dolicofacial Delgado

Femenino 20 años 3 mm 23 Dolicofacial Delgado

Resultados clínicos
Se obtuvo un promedio general de recesión 
gingival de 1.01 mm al desglosar los datos por 
sexo, se encontró que las mujeres presentaron 
una recesión media de 0.9 mm, mientras que en 
los hombres fue de 1.2 mm. 

De los 100 cuadrantes se registró el 5 % con una 
recesión de 3 mm o mayor, reportado en cinco 
pacientes diferentes, es decir solo un cuadrante 
por persona registro este dato. (Tabla 1)
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Conclusión

El presente estudio evidenció que, si bien la 
incidencia de recesión gingival fue baja en los 
pacientes evaluados, los casos en los que se 
presentó estuvieron relacionados principalmente 
con la aplicación prolongada de fuerzas y la falta 
de asistencia puntual a las citas de control. Los 
caninos fueron los órganos dentales más suscep-
tibles, especialmente en pacientes con biotipo 
gingival delgado. 

El éxito en el tratamiento de la transposición dental 
depende de un diagnóstico ortodóncico y perio-
dontal detallado, una intervención oportuna y el 
conocimiento adecuado de los posibles riesgos y su 
manejo, al mantener en observación las complica-
ciones que surjan durante el tratamiento ortodóncico.

El análisis clínico mediante fotografía compara-
tiva y el sondeo periodontal permiten identificar 
patrones y correlaciones clínicas relevantes. En 
los casos donde ya existe recesión, los proce-
dimientos quirúrgicos como el injerto de tejido 
conectivo subpediculado combinado con un 
colgajo avanzado coronal, pueden lograr un 
recubrimiento radicular completo en recesiones 
clase I y II de Miller, parcial en clase III, y no viable 
en clase IV. 

Este trabajo refuerza la importancia de un control 
ortodóncico adecuado, una higiene bucal cons-
tante y un seguimiento individualizado para 
prevenir complicaciones periodontales durante el 
tratamiento.
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Resumen

Introducción: una clase II esquelética puede 
estar relacionada a un maxilar protrusivo, una 
mandíbula retrusiva o quizá, una combinación 
de ambas. Existen tres alternativas para el trata-
miento de la clase II: la primera es ortopédica; 
la segunda es el camuflaje con ortodoncia y la 
tercera es la cirugía ortognática. En la opción 
ortodóncica existen diferentes alternativas, entre 
ellas los propulsores mandibulares fijos, como el 
Herbst o el PowerScope. Objetivo: presentar el 
manejo terapéutico con propulsor mandibular fijo 
PowerScope en paciente clase II esquelética con 
responsiva mandibular. Caso clínico: paciente 
masculino de 13 años, con maloclusión clase II y 
fase ortopédica previa sin resultados satisfacto-
rios. Tratamiento: fase ortodóncica con apara-
tología MBT y propulsor mandibular PowerScope. 
Resultados: se obtuvieron cambios dentales 
favorables y un perf il  facial más armónico. 
Conclusiones: el uso de la aparatología de 
propulsión mandibular fija es una herramienta útil 
que ayuda a mejorar la posición de la mandíbula, 
al lograr cambios dentales, esqueléticos y de 
tejidos blandos.  

Palabras clave: PowerScope, Clase II esquelética, 
Overjet aumentado, Propulsor mandibular fijo.

Abstract 

Introduction: a skeletal Class II condition may be 
related to a protrusive maxilla, a retrusive mandible, 
or perhaps a combination of both. There are three 
treatment alternatives for Class II. The first is ortho-
pedic, the second is camouflage with orthodontics, 
and the third is orthognathic surgery. Within the 
orthodontic option, there are different alternatives, 
including fixed mandibular advancement devices 
such as the Herbst or PowerScope. Objective: to 
present the therapeutic management with a fixed 
mandibular advancement device, PowerScope, in a 
skeletal Class II patient with mandibular responsive-
ness. Clinical case: 13 years old male patient with 
a Class II malocclusion, having undergone a previous 
orthopedic phase without satisfactory results. 
Treatment: orthodontic phase with MBT appli-
ances and the PowerScope mandibular advance-
ment device. Results: Favorable dental changes 
and a more harmonious facial profile were achieved. 
Conclusions: the use of fixed mandibular advance-
ment appliances is a useful tool that helps improve 
mandibular position, achieving dental, skeletal, and 
soft tissue changes.

Keywords: PowerScope, Skeletal Class II, 
Increased overjet, Fixed mandibular advance-
ment device.

Introducción

L
as exigencias estéticas del mundo en 
la actualidad son motivo de preocupa-
ción constante entre las personas. Las 
maloclusiones, así como los problemas 
faciales son variaciones del crecimiento 
y desarrollo. La prevalencia mundial de la 
clase II es del 19 % y puede variar entre 

poblaciones de un 15 a 30 %. Su etiología es multifac-
torial, incluidos factores genéticos y ambientales1 2 

Las maloclusiones de clase II son un reto común 
en el área de la ortodoncia, ya que puede presen-
tarse una clase II dental únicamente o tener un 
componente esquelético.3

Una clase II esquelética puede estar relacionada a 
un maxilar protrusivo, una mandíbula retrusiva o 
quizá, una combinación de ambas.3 4 
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El retrognatismo mandibular puede deberse a una 
hipoplasia mandibular, una posición posterior de la 
cavidad glenoidea o a una retrusión funcional de esta.5

McNamara en 1981 mencionó que el retrognatismo 
mandibular es el factor etiológico más prevalente.6

Tratamiento
Existen tres alternativas para el tratamiento de la 
clase II. La primera es ortopédica; la segunda es el 
camuflaje con ortodoncia y la tercera es la cirugía 
ortognática. La elección del tratamiento depen-
derá de las características y edad del paciente.8

En la opción ortodóncica existen diferentes opciones, 
entre ellas los propulsores mandibulares fijos, como 
el Herbst o el PowerScope,9 un aparato intraoral 
(American Orthodontics por Andy Hayes) que ha 
ganado popularidad, no solo por los beneficios obte-
nidos, sino porque es un implemento amigable con 
el paciente, que requiere poco tiempo de uso. Se 
presenta en un solo tamaño adaptable que se coloca 
directamente en boca y se puede utilizar unilateral 
o bilateralmente, según la asimetría del paciente. 
Se ajusta al arco posterior en la fase de alinea-
ción y nivelación, en arcos de acero 0.017 x 0.025 
slot 0.018 o 0.019 x 0.025 en slot de 0.022.10,11,12,13

Existe poca literatura sobre la utilización del 
PowerScope en donde se describa su uso y efectos 
de este dispositivo.

Su colocación es en distal de canino inferior y 
mesial de primer molar superior. Para la activación 
se agregan argollas o stop de 1-2-3 mm, respec-
tivamente, para realizar la activación gradual del 
aparato.10

El  éxito de todos los tratamientos de or to-
doncia, siempre va a depender de un diagnóstico 
adecuado y oportuno, así como la colaboración del 
paciente y en dado caso de sus padres. 7

Objetivo

La f inalidad del presente trabajo es describir 
el manejo terapéutico del caso clínico de una 
paciente clase II esquelética con responsiva 
mandibular, tratado con el propulsor mandibular 
fijo PowerScope.

Caso clínico

Paciente masculino de 9 años de edad. Acudió a la 
clínica de Ortodoncia de la Universidad Autónoma 
de Nayarit, en septiembre del año 2021.

Motivo de consulta
“Tengo muy pronunciados mis dientes de arriba”.

Análisis frontal
Presenta forma de cara ovalada y tercios faciales 
desproporcionados. (Fig 1)

Fig. 1. Fotografía frontal.

Ortodoncia Actual / año 22, núm. 88, abril de 2026 21



Análisis de sonrisa 
Se muestra el 100 % de los incisivos, línea media 
facial coincidente con la línea media dental, corre-
dores bucales estrechos, labios delgados.

Se observa que el paciente presenta rasgos típicos 
de una clase II, como ojeras muy marcadas, narinas 
reducidas, surco nasogeniano acentuado, incompe-
tencia labial y eversión del labio inferior.

Fug. 2. Fotografía de sonrisa.

Análisis de perfil
Perf il  facial convexo 153°, ángulo nasolabial 
aumentado 114°. Curvatura nasogeniana convexa, 
perfil labial protrusivo. 

Fig. 3. Fotografía de perfil.

Análisis intraoral
Línea media inferior desviada 1.5 mm a la izquierda, márgenes gingivales a diferentes alturas, overjet 
11 mm, overbite 5 mm, clase II canina bilateral, clase III molar derecha por pérdida prematura del primer 
molar inferior deciduo y clase II molar izquierda. (Figs. 4)

Figs. 4. Análisis intraoral inicial.
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Diagnóstico

Esquelético Clase II responsiva mandibular

Crecimiento vertical

Mesofacial

Tejidos blandos Perfil facial convenxo

Perfil labial protusión labial

Dental Incisivos: proinclinados

Curva de Spee: 4 mm izquierda, 5 mm 
derecha

Overjet: 11 mm

Clase molar: II derecha y III izquierda

Clase canina: II bilateral

Tratamiento

Fase ortopédica
Aparato bionator por siete meses, paciente no 
cooperador. Debido a que el paciente perdió el 
aparato, se decidió esperar un tiempo y continuar 
con la fase ortodóncica. 

Fase ortodóncica
Aparatología fija MBT slot 0.022, PowerScope.

Fase de retención
Retenedor fijo inferior, trenzado 0.019 x 0.025, rete-
nedor removible circunferencial bimaxilar. 

Secuencia de tratamiento

Figs. 5. Alineación y nivelación. 

Figs. 6. Retiro de PowerScope y asentamiento.
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Figs. 7. Secuencia del overbite.

Resultados 

Figs. 8. Fotografías frontales. A) Fase ortopedia, B) Fase ortodoncia; C) Fase de retención.

AA BB CC

Imágenes testigos de las tres fases del tratamiento

Fotografías frontales

Se observa el avance logrado en las fase primera y segunda. (Figs. 8 A-B). En la imagen final se observa 
corrección de la eversión labial y mayor armonía facial. (Fig. 8 C)
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Fotografía de sonrisa

Se observa el avance en las fases primera y segunda de tratamiento. (Figs. 9 A-B). En la fotografía final se 
evidencia una sonrisa más armónica, donde el labio inferior contornea los órganos dentales superiores. (Fig. 9 C)

Figs. 9. Fotografías de sonrisa. A) Fase ortopedia, B) Fase ortodoncia; C) Fase de retención.

Fotografía de perfil

Se observa el avance logrado en primera y segunda fase. (Figs. 10 A-B). Al final de la tercera fase el paciente 
presentó competencia labial, rotación anterior de la mandíbula y un perfil mas armónico. (Fig. 10 C)

Figs. 10. Fotografías laterales. A) Fase ortopedia, B) Fase ortodoncia; C) Fase de retención.

Imágenes intraorales finales

Figs. 11. Imágenes intraorales al final del tratamiento.
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Superposiciones
•	 Plano estético: cambios en tejidos blandos 

•	 Na-Ba en CC: adelantamiento del mentón 

•	 Na-Ba- en NA: descenso de la mandíbula 

•	 ANS en PNS en ANS: retroinclinación de inci-
sivos 

•	 Xi en PM: proinclinación de incisivos 

Figs 12. Superposiciones.

Objetivos cumplidos	  

Esqueléticos Proyección del mentón 

Tejidos blandos Perfil facial 

Perfil labial 

Dental Overjet

Overbite

Nivelación de la curva de Spee

Clase molar 

Clase canina 

Discusión

Se menciona en un reporte de caso de Savana, 
que el PowerScope es un aparato para el trata-
miento de la clase II esquelética con un costo-
beneficio importante, en el cual el tiempo de 
uso es relativamente corto, de 6-8 meses, con 
colocación arco-arco y una instalación rápida. En 
este caso, el aparato se utilizó durante seis meses, 
con activaciones cada dos meses. Ocho meses 
después de retirado se observó estabilidad.14

Malhotra, en su reporte de caso, concluyó que el 
PowerScope es un aparato efectivo para el trata-
miento de la clase II al obtener resultados posi-

tivos tanto esqueléticos como dentales, con el que 
logró un adelantamiento mandibular de 1.6 mm, 
una retroinclinación de los incisivos maxilares y 
proinclinación de los incisivos mandibulares, lo 
que concuerda con lo obtenido en el presente 
caso, en el que es posible observar un adelanta-
miento mandibular, mejora del perfil y corrección 
del overjet aumentado.15

De acuerdo a lo reportado por Pontes, en el año 
2017, los propulsores mandibulares son una exce-
lente herramienta para la corrección de la clase II 
con componente mandibular, que mejora las rela-
ciones dentales y el aspecto facial del paciente, lo 
que coincide con lo observado en este caso.16

Conclusiones

El uso de la aparatología de propulsión mandibular 
fija es una herramienta útil que ayuda a mejorar 
la posición de la mandíbula, que logra cambios 
dentales, esqueléticos y de tejidos blandos en 
pacientes clase II con componente mandibular. 

En este caso se logró el objetivo de una relación 
dental más equilibrada, así como la obtención de 
un perfil más armónico.
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Expresión de IL-23R e IL17RA en saliva de pacientes 
con discrepancia transversal bajo el sistema MARPE

Prueba piloto

Expression of IL-23R and IL17RA in saliva of patients with transverse 
discrepancy under the MARPE system: pilot test
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Resumen 

Introducción: en la actualidad, no se ha estu-
diado el eje IL-23/IL-17 bajo el sistema MARPE, 
por ello es importante estudiar la expresión 
de los receptores a IL-23R e IL-17RA en mues-
tras de saliva con la técnica de Western Blot. 
Objetivo: probar si los receptores solubles a 
IL-23R (IL-23Rs) e IL-17RA (IL-17RAs) en saliva de 
pacientes con discrepancia transversal bajo el 
sistema MARPE, podrían detectarse y cuantifi-
carse de manera longitudinal por la técnica de 
Western Blot. Materiales y métodos: se reco-
lectó saliva de pacientes con discrepancia trans-
versal bajo el sistema MARPE (n=8); antes de 
colocar el MARPE (T0), a las 24 horas (T1); a los 
7 (T2), 14 (T3) y 30 días (T4) después de su colo-
cación. Se midió el IL-23R e IL-17RAs en saliva 
por la técnica de Western Blot. Resultados: 
se expresaron en unidades relativas de área 
del IL-23Rs e IL-17RAs en relación a la expre-
sión de la proteína constitutiva de b-actina. 
Conclusiones: se logró detectar y cuantificar 
la expresión de IL-23Rs e IL-1RAs en saliva de 
pacientes con MARPE en los diferentes tiempos 
de activación. Sin embargo, no se encontraron 
diferencias estadísticas significativas. 

Palabras clave: IL-123Rs; IL-17RAs, Discrepancia 
transversal, MARPE.

Abstract 

Introduction: currently, the IL-23/IL-17 axis has 
not been studied under the MARPE system. 
Therefore, it is important to study the expression 
of IL-23R and IL-17RA receptors in saliva samples 
using the Western blot technique. Objective: to 
test whether soluble IL-23R (IL-23Rs) and IL-17RA 
(IL-17RAs) receptors in saliva from patients with 
transverse discrepancy under the MARPE system 
could be detected and quantified longitudinally 
using the Western blot technique. Materials and 
methods: saliva was collected from patients 
with transverse discrepancy under the MARPE 
system (n=8) before MARPE placement (T0), at 
24 hours (T1), 7 days (T2), 14 days (T3), and 30 
days (T4) after placement. IL-23R and IL-17RAs 
were measured in saliva using the Western blot 
technique. Results: IL-23Rs and IL-17RAs were 
expressed in relative area units in relation to the 
expression of the constitutive β-actin protein. 
Conclusions: IL-23Rs and IL-1RAs expression 
was detected and quantif ied in the saliva of 
patients with MARPE at different activation times. 
However, no statistically significant differences 
were found.

Keywords: IL-23Rs; IL-17RAs, Cross-sectional 
discrepancy, MARPE.
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Introducción

L a discrepancia transversal del maxilar es 
una alteración or todóncica común que 
afecta a la población en general, con una 

incidencia del 9 al 23 %.1

Tratamiento
Consiste en hacer una expansión rápida del 
maxilar (ERM) para separar la sutura media pala-
tina.2 En pacientes jóvenes-adultos y adultos la 
aplicación de técnicas de ERM son controversiales, 
puesto que la sutura media a menudo está osifi-
cada y clínicamente es difícil de abrir,3 por lo que 
existe la expansión maxilar rápida asistida con 
microimplantes (mini-implant assisted rapid palatal 
expansion, MARPE, por sus siglas en inglés), lo 
cual permite tratar la discrepancia transversal del 
maxilar de una forma efectiva con la aplicación 
de fuerzas a través de microimplantes anclados 
al centro de resistencia del maxilar, que abren 
la sutura media palatina y minimizan los efectos 
secundarios.4-7

Se sabe que el proceso de colocación de MARPE 
puede provocar estrés y calor en el hueso trabe-
cular asociado con la formación de microfisuras 
para estimular la inflamación e incidir en el remo-
delado óseo, antes de la ERM.8-9 Posteriormente, 

se producen cambios vasculares y celulares, así 
como la liberación de varios sistemas de cito-
cinas, entre ellos el receptor activador nuclear 
de kappa B (RANK por sus siglas en inglés) y su 
ligando (RANKL), así como el eje de interleucina-23 
e interleucina 17 (IL-23/ IL-17) y sus receptores.10-14

Ruta del eje IL-23/IL-17 bajo una fuerza 
ortodóncica (MARPE) para expandir el maxilar

Es posible describirla con base en un modelo hipo-
tético que explica la ruta del eje IL-23/IL-17 en la 
inmunología periodontal.14-17 El estímulo mecánico o 
fuerza física genera una presión leve mantenida en 
la sutura media palatina y en el ligamento perio-
dontal de algunos dientes. Asimismo, se liberan 
prostaglandinas y citocinas proinflamatorias que 
estimulan a las células dendríticas para producir 
varios tipos de interleucinas, entre ellas la IL-23, 
la cual se une a su receptor (IL-23R) en las células 
Th17 para generar RANKL e IL-17. Enseguida, la 
IL-17 se une a su receptor (IL-17RA) que se expresa 
sobre los fibroblastos para la creación de una vía 
más de RANKL. El RANKL derivado de TH17 y de 
los fibroblastos, se une al RANK sobre los precur-
sores de los osteoclastos e inducen su maduración 
para reabsorber el hueso. Esta vía puede inhibirse 
a través de la osteoprotegerina (OPG) al introducir 
la aposición de hueso. Este equilibrio perfecto se 
encarga del movimiento dental y expansión pala-
tina en ortodoncia.14-18 (Fig. 1)

Fig. 1. Modelo hipotético del papel de eje IL-23/IL-17 ante una fuerza mecánica ortodóncica.
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El receptor a IL-23 es un dímero de proteína 
compuesto por las subunidades IL-23R e IL-12Rβ1 
que se expresa diferencialmente en macrófagos, 
células dendríticas, linfocitos NK (natural killer) y 
células T activadas y/o de memoria.19

L-23 y su receptor (IL-23R). El IL-23R está formado 
por una subnunidad IL-23R y por la otra subunidad 
beta 1 del receptor a IL-12 (IL-12Rb1). (Fig. 2A)

Existen dos mecanismos para que se generen 
receptores solubles del IL-23R (IL-23Rs): 

1)	 A través de la  escis ión del  IL-23R de la 
membrana por proteasas, llamadas adamali-
sinas (ADAM 10/ ADAM 17)

2)	 Por medio de corte y empalme alternativo del 
RNA mensajero del IL-23R, mismo que es secre-
tado por vesículas.20 (Fig. 2B)

Figs. 2. L-23 y su receptor (IL-23R). A) El IL-23R, subnunidad IL-23R y subunidad beta 1 del receptor a IL-12 (IL-12Rb1); B) Mecanismos para 
generar receptores solubles del IL-23R (IL-23Rs).

Tras la estimulación con la IL-17A, se generan señales a través del receptor heterodimérico compuesto por 
IL-17RA e IL-17RC que se expresan de una manera ubicua.21-25 Además, también el IL-17RA puede presentarse 
en formas solubles (IL-17RAs) que se generan mediante corte y empalme alternativo.26 (Figs. 3 A-B) 

Figs. 3. Receptor a IL-17 (IL-17R). A) El IL-17R está formado por dímeros y se expresa en una gran variedad de células. B) Solamente se ha 
descrito que el corte y empalme alternativo del RNA mensajero, es la manera en que generan las isoformas solubles de este receptor.26

AA BB
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Se ha descrito que existe un aumento del RANKL 
en líquido crevicular gingival (LCG) bajo fuerzas 
ortodóncicas27-28 y una de las vías que activa al 
RANKL es el eje IL-23/IL-17.29 En este sentido se 
encontró un aumento de IL-23 e IL-17 en muestras 
de LCG bajo tratamiento ortodóncico a las cuatro 
semanas14 y este aumento se correlacionó con el 
incremento de RANK.30

Sistemas de expansión del maxilar
Se reportó que existe un aumento de IL-23 e IL-17 
en LCG en pacientes aplicando un Hyrax a los siete 
días de haber colocado el aparato en los sitios 
de presión, que disminuyeron a los 14 días para 
regresar a los niveles basales.14

Objetivo

El propósito del presente estudio fue probar si 
podrían detectarse y cuantificarse el IL-23Rs e 
IL-17RAs en saliva de pacientes con discrepancia 
transversal con el sistema MARPE, de manera 
longitudinal por la técnica de Western Blot. Para 
en un proyecto futuro determinar el eje IL-23/17 
completo bajo el sistema MARPE. 

Material y métodos

Tipo de estudio
Estudio descriptivo y longitudinal. 

Universo de estudio
Se incluyeron ocho pacientes de la Clínica de 
Posgrado de Ortodoncia de la Universidad de Guada-
lajara, diagnosticados con mordida cruzada posterior 
que requerían expansión rápida del maxilar. 

El rango de edad de los pacientes fue de 11 a 22 años 
con un promedio de edad de 16.8 años + 5.1 años. 

Criterios de inclusión
Pacientes con deficiencia transversal del maxilar 
(mordida cruzada posterior bilateral) con dentición 
permanente, que no se hayan tratado con orto-
pedia y/u ortodoncia previamente, sin enferme-
dades sistémicas ni presencia de algún síndrome 
o malformación genética. 

Criterios de exclusión
Pacientes que hayan tomado medicamentos anti-
inflamatorios, antibióticos o inmunosupresores, 
tabaco, algún tipo de droga y/o alcohol en los 
últimos seis meses y durante el estudio, mujeres 
embarazadas, así como pacientes con enfermedad 
periodontal. 

Procedimiento
Durante la prueba, todos los pacientes fueron super-
visados a riguroso control de higiene para evitar 
sangrado e inflamación gingival antes y durante sus 
activaciones para asegurar una muestra limpia.

Recolección de saliva

•	 Las muestras de saliva se obtuvieron de todos 
los participantes en tubos cónicos de 15 mL, 
más inhibidor de proteasas (Roche Diagnostic 
GmbH) a 4 °C. 

•	 Posteriormente, los tubos se centrifugaron a 
1 500 rpm a 4 °C durante 12 minutos. 

•	 El sobrenadante de la saliva se recolectó 
y alicuoteó en microtubos de 1.5 mL, para 
después almacenarla a -80 °C hasta la cuantifi-
cación de proteínas totales. 

Micrométodo de Bradford para proteínas totales

La cuantificación de proteínas totales a partir de 
saliva se realizó por el micrométodo de Bradford 
(Coomasie protein assay kit method de thermo 
fisher scientific, Waltham). 

•	 La absorbancia de las muestras se leyó a 
590 nm con el espectrofotómetro (FlexA-200, 
Allsheng Instruments)-

•	 La concentración de proteínas se determinó 
mediante una curva estándar de albúmina 
sérica de bovino (Sigma, River Edge).

•	 La concentración de proteínas totales se 
expresó en µg/µL. 

Expresión de IL-23Rs e IL-17RAs por Western blotting

Se mezclaron 21 µg de proteína total con 10 mL de 
buffer de carga (azul de bromofenol) y se cargaron 
en los carriles de geles de poliacrilamida con 
dodecil sulfato de sodio entre 8-12 % (SDS-PAGE). 
Las proteínas se separaron por electrophoresis 
en la cámara (Mini-trans-blot cell system, Bio-Rad 
Laboratories) entre 80-120 V a 4 °C. 

Una vez que las proteínas se separaron, se transfirieron 
a membranas de difloruro de polivinildieno (PVDF) 
(Bio-Rad Laboratories) en la cámara de transferencia 
(Bio-Rad Laboratories.) por 18 horas a 30 V a 4 °C. 

Después de completarse la transferencia, las 
membranas se bloquearon con 3 % de leche libre 
de grasas (Bio-Rad Laboratories) para evitar unión 
inespecífica de proteínas. 
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Enseguida, las membranas se incubaron con los 
anticuerpos primarios por 18 horas a 4 °C: 

•	 Anticuerpo policlonal IL-23R antihumano de 
conejo, (A48090) diluido 1:1000 (Antibodies.
com).

•	 Anticuerpo monoclonal de conejo IgG anti-
humano para IL-17RA y diluido 1:1000 (D1Y4C-
12661) (Cell Signaling Technology). 

•	 Como anticuerpo constitutivo se utilizó un anti-
cuerpo monoclonal IgG1k de ratón antihumano 
para β-actina (C4) diluido 1:1000 (sc-47778, 
Santa Cruz Biotechnology). 

A las 18 horas, las membranas se incubaron con 
sus respectivos anticuerpos secundarios (ratón 
o conejo) conjugados con peroxidasa de rábano 
(HRP) a 37 °C por una hora con el anticuerpo de 
cabra IgG-HRP anticonejo, diluido 1: 3000 (sc-2004, 
Santa Cruz Biotechnology). 

Finalmente, la detección se realizó con quimiolu-
minscencia con el equipo de Western (Immobilon, 
Millipore Corporation). 

Análsis densitométrico
Se realizó mediante un fotodocumentador de 
quimioluminscencia (ChemStudio UVP chemilu-
minescence imaging system, Analy tik Jena). 
La densidad de las bandas del IL-23R e IL-17RA 
se determinaron con base a la expresión de la 
b-actina. 

Los resultados se presentan como unidades rela-
tivas de área (URA).

Análisis estadístico
Los resultados se presentan como promedios + 
la desviación estándar (DE) en gráficas. La distri-
bución de los datos se evaluó con la prueba de 
Shapiro Wilk para muestras pequeñas. Debido a 
que los datos mostraron una distribución anormal, 
se utilizó la prueba no paramétrica de Friedman 
para muestras relacionadas de estudios longitu-
dinales, dicha prueba no mostró diferencias entre 
los tiempos estudiados, por lo tanto, no se reali-
zaron pruebas post hoc. 

El análisis estadístico se realizó con el paquete 
estadístico SPSS v. 24.0

Resultados

Expresión de IL-23Rs
La expresión de IL-23Rs en saliva bajo tratamiento de MARPE logró detectarse a través de la técnica de 
Western Blot (55 kDa). No se encontraron diferencias significativas de manera longitudinal. (Figs. 4-5)

Fig. 4. Expresión de IL-23Rs de saliva de pacientes 
bajo el tratamiento de MARPE por Western Blot. 
Imágenes representativas de los resultados que 
muestran la detección de la banda correspon-
diente al peso molecular del IL-23Rs (55 kDa). MP= 
marcador de peso molecular, kDa= kilodaltones, 
PX=paciente. T0: Antes de colocar el sistema MAR-
PE (antes de aplicar algún tipo de fuerza); T1: 24 ho-
ras después de haber colocado el MARPE; T2: 7 días 
después de haber colocado el MARPE; T3: 14 días 
después de haber colocado el MARPE; T4: 30 días 
después de haber colocado el MARPE.
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Fig. 5. Expresión de IL-23Rs. La gráfica muestra las unidades 
relativas de área (URA) en saliva de pacientes con tratamiento 
MARPE en el tiempo basal y diferentes tiempos de activación 
del MARPE. T0: Antes de colocar el sistema MARPE (antes de 
aplicar algún tipo de fuerza); T1: 24 horas después de haber 
colocado el MARPE; T2: 7 días después de haber colocado el 
MARPE; T3: 14 días después.

Expresión de IL-17RAs
La expresión de IL-17RAs en saliva bajo tratamiento 
de MARPE logró detectarse mediante la técnica de 
Western Blot (120 KDa). Sin embargo, no se encon-

traron diferencias significativas de manera longitu-
dinal Además, en algunos tiempos (T3 y T4) de tres 
pacientes aparecen dos bandas más de 100 y 55 
KDa. (Figs. 6-7)

Fig. 6. Expresión de IL-17RA de saliva de 
pacientes bajo el tratamiento de MARPE por 
Western Blot. Imágenes representativas de 
los resultados que muestran la banda corres-
pondiente a la IL-23Rs con un peso molecular 
de 55 kDa. MP= marcador de peso molecular, 
kDa= kilodaltones, PX=paciente. T0: Antes de 
colocar el sistema MARPE (antes de aplicar 
algún tipo de fuerza); T1: 24 horas después de 
haber colocado el MARPE; T2: 7 días después 
de haber colocado el MARPE; T3: 14 días 
después de haber colocado el MARPE; T4: 30 
días después de haber colocado el MARPE.

Fig. 7. Expresión de IL-17RAs. La gráfica 
muestra las unidades relativas de área 
(URA) en saliva de pacientes con trata-
miento MARPE en el tiempo basal y dife-
rentes tiempos de activación del MARPE. 
T0: Antes de colocar el sistema MARPE 
(antes de aplicar algún tipo de fuerza); 
T1: 24 horas después de haber colocado 
el MARPE; T2: 7 días después de haber 
colocado el MARPE; T3: 14 días después 
de haber colocado el MARPE; T4: 30 días 
después de haber colocado el MARPE.

Discusión

Las citocinas son mediadores clave del proceso 
inflamatorio que conducen al movimiento de los 
dientes en condiciones fisiológicas y durante estí-

mulos mecánicos.15,31 Cabe destacar que el movi-
miento dental en la ortodoncia se basa en fuerzas 
que actúan sobre el ligamento periodontal (LPD) y 
el hueso alveolar que provocan su remodelación. 
Estos estímulos mecánicos aplicados a un diente 
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o al hueso maxilar, ocasionan cambios vasculares 
que producen una respuesta inflamatoria aséptica 
y transitoria en los tejidos periodontales, en donde 
ocurren procesos biológicos asociados con la 
reabsorción y aposición ósea alveolar.10,30

Se conoce que el RANK y RANKL son imprescin-
dibles en la activación del osteoclasto y osteo-
blasto para la remodelación del hueso;18 y estas 
citocinas se encuentran aumentadas bajo fuerzas 
ortodóncicas.27, 30 

Es importante señalar que una de las vías que 
activan al sistema RANK/RANKL/OPG es el eje de 
citocinas IL-23/IL-17.15,18

Por otra parte, Allgayer et al. estudiaron los niveles 
de IL-23 e IL-17 en LCG mediante la aplicación de 
un tratamiento con Hyrax anclado a bandas en los 
primeros molares superiores, y encontraron que 
en dichas zonas de compresión se expresaba un 
aumento máximo significativo de IL-23 e IL-17 a 
los 7 días, en comparación con el tiempo basal, 
24 horas y 14 días de haber activado el aparato.14 

El MARPE es un aparato que ofrece la ventaja de 
corregir la discrepancia transversal del maxilar 
en pacientes adultos, es conservador, econó-
mico, mejora la calidad de vida en pacientes con 
problemas de vía aérea y minimiza efectos inde-
seados como inclinación de las molares, por lo que 
se decidió estudiar el eje IL-23/17 y sus receptores 
en saliva de pacientes bajo este sistema por la 
técnica de Western Blot. 

Cabe mencionar que los autores del presente 
trabajo ya han detectado las moléculas del eje 
IL-23/IL-17 en el tejido gingival de pacientes con 
periodontitis. Debido a que ya estaba montada la 
técnica de Western Blot para estas moléculas y 
se contaba con todos los reactivos, anticuerpos y 
equipos para ello, por lo que ese decidió estudiar 
el eje IL-23/IL7 en saliva de pacientes tratados con 
MARPE. La IL-23 e IL-17 son moléculas que por su 
alto peso molecular son fácilmente detectadas 
por WB, sin embargo, se dudaba de la detección 
del IL-23R e IL-17R por esta técnica, por lo que se 
resolvió hacer una prueba piloto de la detección 
de estos receptores y después ampliar la muestra. 

En el presente estudio, se logró la detección de las 
formas solubles del IL-23Rs e IL-17RAs en la saliva 
de los pacientes con el tratamiento MARPE para 
expandir el maxilar. Las detecciones se lograron en 
el T0, T1, T2, T3 y T4, sin embargo, no se encon-

traron diferencias estadísticas entre los tiempos. 
El propósito del estudio se cubrió, pero se consi-
dera que la ampliación de la muestra puede arrojar 
resultados diferentes. Además de completar 
el estudio con el análisis de la IL-23 e IL-17A en 
pacientes con discrepancia transversal bajo el 
tratamiento de MARPE. 

Es menester hacer mención de que la mayor 
cantidad de IL-23R e IL-17RA se encuentran 
anclados a las membranas de las células,19,22 por lo 
que en saliva solo es posible detectar los recep-
tores solubles (IL23Rs e IL-17RAs) que se generan 
por adamalisinas20 y corte, y empalme alternativo26 
lo que disminuirían la posibilidad de detectarlos. 
Sin embargo, las bandas de IL-23Rs e IL-17RAs de 
observaron de una manera nítida. 

Se señala que el peso molecular del IL-23R es 
de aproximadamente 72 kDa, sin embargo, se 
detectó claramente que la banda del IL-23R en 
saliva aparece en una banda con peso molecular 
de aproximadamente 55 kDa, lo que sugiere que 
el IL-23R en saliva es una forma soluble del IL-23R.

Por otra parte, la forma original del IL-17RA tiene 
un peso molecular de 120 kDa, y se detectó fácil-
mente en las muestras de saliva de pacientes 
tratados con MARPE. No obstante, en esta prueba 
piloto aparecen otras bandas de menor peso 
molecular (100 y 55 kDa) que probablemente 
correspondan a formas solubles o isoformas del 
IL-17RA, tal como lo han demostrado Sohda et al. 
en estudios previos.26

Un estudio de mapeo peptídico podría comprobar 
si las bandas de IL-23Rs e IL-17RAs corresponden a 
isoformas solubles de las moléculas originales. 

Por último, es importante resaltar que hasta el 
momento no se ha estudiado el IL-23Rs e IL-17RAs 
bajo fuerzas or todóncicas o expansores del 
maxilar, por lo que esta prueba piloto da la pauta 
para comenzar una línea de investigación del 
papel que juega el eje IL-23/IL-17 y sus receptores, 
en el proceso de remodelado ósea en el campo de 
la ortodoncia y ortopedia. 

Conclusiones

Se lograron detectar los receptores solubles 
a IL-23R e IL-17RA en muestras de saliva a dife-
rentes tiempos de haber activado el MARPE, a 
pesar de su bajo peso molecular por WB, por lo 
que se puede iniciar con el estudio para ampliar 
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la muestra e incluir a la IL-23 e IL-17, para su 
posterior análisis en los diferentes tiempos de 
activación del MARPE. 

Legales 

Este estudio fue aprobado por los Comités de 
Ética, Bioseguridad e Investigación de la Univer-

sidad de Guadalajara, bajo el número de dictamen 
CI-05821. 

Después de revisar criterios de inclusión, los 
participantes y tutores que aceptaron participar 
firmaron el consentimiento informado bajo los 
lineamientos de la Declaración de Helsinki de la 
Asociación Médica Mundial de 2013.
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Resumen 

Introducción: la unión entre el adhesivo y el 
esmalte dental es decisiva para el tratamiento con 
brackets metálicos. Los valores de resistencia al 
desprendimiento de los sistemas adhesivos conven-
cionales sobre el esmalte varían entre 8 y 30 MPa. 
Objetivo: comparar de la resistencia al despren-
dimiento de brackets metálicos con tres sistemas 
adhesivos; Transbond XT, Heliosit Orthodontic 
y Enlight. Material y métodos: se utilizaron 
60 premolares divididos en tres grupos (n=20), brac-
kets Borgatta Mirage Sequence Mini Roth 0.022” 
(10.67 mm2), se realizó profilaxis, se grabó con ácido 
fosfórico al 3.7 % por 15 segundos. Los brackets 
se adhirieron de acuerdo con las instrucciones del 
fabricante y se polimerizaron. El ensayo de resis-
tencia al desprendimiento se realizó a las 24 h en una 
máquina universal de pruebas mecánicas Instron, 
a 1 mm/min, para evaluar el índice de adhesivo 
remanente (ARI). Resultados: Transbond XT obtuvo 
12.62 ± 5.10 MPa, Enligh 10.27 ± 5.64 MPa y Heliosit 
Orthodontic 10.19 ± 3.21MPa, no se encontraron 
diferencias estadísticas entre los grupos (ANOVA 
p= 0.196). En el índice ARI ningún grupo obtuvo una 
categoría de 0. Enlight presentó ARI 2 el 70 %, Heliosit 
Orthodontic el 80 % índice 1, Transbond XT índice 1 
y 2 con el 50 %. No fue posible realizar la prueba de 
Chi2, ya que no hubo celdas con valor de 0. Conclu-
siones: todos los sistemas adhesivos presentaron 
un valor de resistencia al desprendimiento dentro del 
rango clínicamente aceptable, por lo que se tendrán 
que manejar protocolos de adhesión y respetar las 
instrucciones del fabricante. 

Palabras clave: Resistencia al desprendimiento, 
Transbond XT, Heliosit Orthodontic, Enlight, 
Sistemas adhesivos.

Abstract

Introduction: the bond between the adhe-
sive and the dental enamel is crucial for treat-
ment with metal brackets. The bond strength 
of conventional adhesive systems on enamel 
varies between 8 and 30 MPa. Objective: to 
compare the bond strength of metal brackets 
bonded to three adhesive systems: Transbond 
XT, Heliosit Orthodontic, and Enlight. Materials 
and methods:  sixty premolars were used, 
divided into three groups (n= 20). Borgatta Mirage 
Sequence Mini Roth 0.022” brackets (10.67 mm2) 
were used. Prophylaxis was performed, followed 
by etching with 3.7 % phosphoric acid for 15 
seconds. The brackets were bonded according 
to the manufacturer’s instructions and polymer-
ized. The bond strength test was performed at 24 
hours using an Instron universal testing machine 
at 1 mm/min to evaluate the adhesive residue 
index (ARI). Results:  Transbond XT yielded 
12.62 ± 5.10 MPa, Enlight 10.27 ± 5.64 MPa, and 
Heliosit Orthodontic 10.19 ± 3.21 MPa. No statisti-
cally significant differences were found between 
the groups (ANOVA p = 0.196). No group achieved 
an ARI score of 0. Enlight presented ARI 2 at 70 %, 
Heliosit Orthodontic at 80 % (index 1), and Trans-
bond XT (indexes 1 and 2) at 50 %. The Chi-square 
test could not be performed as there were no 
cells with a value of 0. Conclusions: all adhesive 
systems showed a bond strength within the clini-
cally acceptable range; therefore, bonding proto-
cols must be followed and the manufacturer’s 
instructions adhered to.

Keywords: Bond strength, Transbond XT, Heli-
osit Orthodontic, Enlight, Adhesive systems.
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Introducción

E
n 1955 Buonocore1 introdujo el 
grabado ácido, con ácido fosfó-
rico al 85 % durante 30 segundos; 
después, Newman,2 en 1965, creó 
un sistema para adherir brackets 
directamente al esmalte dental en 
el que lo primero que se necesita 

es preparar la superficie. En 1966 se desarrolló una 
técnica de cementado directo en el Departamento 
de Ortodoncia Eastman Dental Center.9 En 1971, 
Miura10 revolucionó la historia de la ortodoncia con 
el comienzo de la “era de la adhesión” e introdujo la 
resina MMA-TTB (metilmetacrilato tri-n-butilborano. 
En 1974, se presentó una versión mejorada: Ortho-
mite IIS; en 1980, se añadió el monómero 4-META al 
monómero MMA, para producir el adhesivo “super-
bond” (en español: superadhesión) lo que amplió las 
posibilidades de adhesión a metal, cerámica y brac-
kets plásticos. 

Durante los últimos 50 años, la forma habitual 
de hacerlo ha sido grabar la superficie con ácido 
fosfórico al 37 %, lo que permite la retención 
mecánica del adhesivo, luego, los brackets se 
unen con una resina.3 

Pérdida de esmalte durante el grabado ácido
Se ha descubierto que depende del ácido, su cons-
tante de disociación, la concentración y el tiempo 
que está en contacto con la superficie del esmalte. 
El ácido más comúnmente utilizado es el ácido fosfó-
rico al 37 %, con un tiempo de grabado de 15 a 30 
segundos por diente, en cuyo caso la pérdida de 
esmalte es normalmente de 8.8 a 16.4 μm.4

Unión entre el adhesivo y el esmalte dental
Es decisiva para el tratamiento con brackets 
metálicos. Los valores de resistencia al despren-
dimiento de los sistemas adhesivos convencio-
nales sobre el esmalte varían entre 8 y 30 MPa.5

Los fabricantes han buscado desarrollar mate-
riales adhesivos para la unión de esmalte y 
dentina, que reduzcan la cantidad de pasos invo-
lucrados en la aplicación, y disminuyan la sensi-
bilidad técnica y el tiempo en el consultorio, sin 
comprometer el resultado.6

Sistema adhesivo

No debe dañar el esmalte al retirarlo después del 
tratamiento ni dejar residuos o provocar altera-
ciones como grietas o pérdidas de esmalte. 

Índice de adhesivo remanente (ARI)

Artun y Bergland desarrollaron este sistema para 
evaluar la cantidad de adhesivo que queda en 
el diente después de retirar los brackets. Es un 
método de puntuación visual cualitativo.7

Resistencia al desprendimiento
En la práctica clínica de ortodoncia es posible 
realizar la adhesión de los brackets y la coloca-
ción de los arcos de alambre en la misma visita; 
por lo que se puede aplicar fuerza al bracket 
dentro de la primera hora después de la adhe-
sión, pero al margen de la magnitud relativa-
mente baja de esta fuerza, se podría tener un 
efecto adverso en la resistencia al desprendi-
miento.12

Bishara mencionó en uno de sus artículos, que, 
según los estudios realizados por Reynolds, una 
resistencia al desprendimiento de 6 a 8 MPa es 
adecuada para las necesidades clínicas orto-
dóncicas.13 Esto coincide con la resistencia al 
desprendimiento clínicamente adecuada repor-
tada en la literatura según Newman, con valores 
de 5 a 9 MPa.14

Por otro lado, Haydar indicó que el esmalte 
puede sufrir daños cuando el cemento usado 
para la adhesión de brackets presenta valores 
de resistencia al desprendimiento por encima de 
los 13.5 MPa.15

Existen diferentes sistemas adhesivos para la fija-
ción de brackets en la práctica ortodóncica.

Sistema adhesivo Heliosit Orthodontic

Dentro de los estudios realizados con este 
sistema, se reportan valores de resistencia al 
desprendimiento de 3.69 MPa. G Willems, en 
1997, obtuvo una resistencia al desprendimiento 
de 4.1 MPa, la cual se comparó con la resina 
Concise, que obtuvo valores de 9.9 MPa en una 
amplia muestra de premolares, que resultó en una 
diferencia evidentemente significativa.11

Sistema Transbond XT

Puede considerarse uno de los sistemas adhesivos 
estándar en ortodoncia. 

Objetivo

El propósito del presente estudio fue comparar la 
resistencia al desprendimiento de brackets metá-
licos con tres sistemas adhesivos Transbond XT, 
Heliosit Orthodontic y Enlight.
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Material y métodos

Se utilizaron 60 premolares superiores en infe-
riores derechos e izquierdos extraídos por indica-
ción ortodóncica, divididos en 3 grupos (n= 20). Se 
almacenaron en agua potable que se cambiaba 
semanalmente para evitar el crecimiento bacte-
riano, se mantuvieron en refrigeración a 4 °C. 

Se emplearon brackets de acero inoxidable (Borgatta 
Mirage Sequence Mini.roth 0.022”, 0.56 mm), sin 
ganchos, 0° de torque, correspondientes a primeros 
premolares superiores derechos. El área de la base 
de la malla del bracket fue de 10.67 mm2.

Procedimiento
Adhesión de brackets

Antes de la colocación, se realizó limpieza de 
todos los dientes con pasta profiláctica y copa de 
hule. Una vez limpio el diente se le aplicó gel de 
ácido fosfórico al 37 % por 15 segundos, pasado 
ese lapso, se eliminó con abundante agua, se secó 
con aire libre de humedad y aceite para obtener 
apariencia mate. Después, los brackets se adhi-
rieron de acuerdo con las instrucciones del fabri-
cante para cada sistema adhesivo. (Figs. 1 A-B)

Figs. 1. Preparación de unidades dentales. A) Profilaxis; B) Grabado con ácido fosfórico al 37 %.

AA BB

Grupos de trabajo
Grupo 1. Enlight (Ormco): se colocó una capa delgada y uniforme de Ortho Solo que cubrió todo el esmalte 
dental grabado; después se aplicó una pequeña cantidad de resina Enlight en la malla del bracket y se 
colocó sobre el diente (Figs. 2 A-B)

Figs. 2. A) Colocación de adhesivo Ortho Solo; B).Colocación de resina Enlight Ormco en la malla del bracket.

AA BB
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Grupo 2. Heliosit Orthodontic (Ivoclar Vivadent). Se 
aplicó este adhesivo sobre la malla del bracket y se 
colocó inmediatamente. (Fig. 3)

Fig. 3. Colocación de la resina Heliosi Orthodontic (Ivoclar 
vivaden) en la malla del bracket.

Grupo 3. Transbond XT (3M Unitek): se colocó 
una capa uniforme del adhesivo sobre el bracket. 
A continuación, se colocó el bracket y se aplicó 
presión para asegurar un buen contacto (Fig. 4)

Fig. 4. Colocación de la resina Transbond XT 3M en la malla 
del bracket.

Todos los brackets se colocaron en su posición final y se presionó firmemente, se eliminó el exceso de resina 
con la ayuda de un explorador y se polimerizó con una lámpara LED (Bluephase N MC, Ivoclar Vivadent) por 
20 segundos en mesial y distal. (Figs. 5 A-C)

Figs. 5. A) Posición del bracket; B) Retiro de excedentes con explorador; C) Fotopolimerizado.

Ensayo de resistencia al despedimiento
Una vez adheridos los brackets, cada diente se 
montó a una resina acrílica autopolimerizable 
(Nic Tone) en el centro de un molde cilíndrico, 
con ayuda de un alambre 0.022” x 0.022” de 
acero, para obtener un mismo eje longitudinal a 
la cizalla durante el ensayo, después se almace-

naron en una cámara de ambientación a 37 °C 
en agua bidestilada. 

El ensayo se realizó a las 24 h posteriores a la 
adhesión de los brackets en una máquina universal 
de pruebas mecánicas (Instron 4465) con una 
velocidad de carga de 1 mm/min, con tracción en 
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dirección paralela al eje longitudinal del bracket 
hasta provocar el desprendimiento.

Índice de adhesivo remanente (ARI)
Se evaluó mediante un microscopio estereoscó-
pico (Ecxsa modelo XTD 3) a una magnificación de 
30x, según las siguientes categorías: 

0 = no se presentó adhesivo remanente en la 
superficie del esmalte dental.

1	 = se presentó menos de la mitad del adhe-
sivo remanente en la superficie del esmalte 
dental.

2	 = se presentó más de la mitad del adhesivo 
remanente sobre el esmalte dental. 

3	 = se presentó todo el adhesivo sobre la 
superficie dental.

Gráfica 1. Resistencia al despedimiento. Se muestra la media y 
la línea de error que representa la desviación estándar. ANOVA 
p= 0.196. Se empleó un coeficiente de confianza del 95 %.

Resultados

Resistencia al desprendimiento
Se observó que Transbond XT obtuvo el mayor 
valor con 12.62 ± 5.10 MPa, seguida de Enlight con 
10.27 ± 5.64 MPa, con una resistencia muy similar 
a Heliosit Orthodontic, con 10.19 ± 3.21 MPa. 

No se encontraron diferencias estadísticas entre 
los grupos, ANOVA p= 0.196 (Gráfica 1)

Índice de ARI
Se observó que ningún grupo obtuvo una categoría de 0. El grupo de Enlight presentó mayor índice ARI 2 
con el 70 % de las muestras, mientas que Heliosit Orthodontic mostró el 80 % de las muestras en el índice 1, 
y el Transbond XT arrojó valores de índice 1 y 2 con el 50 % de las muestras en cada una. (Tabla 1, Fig. 6)

Tabla 1. Índice ARI. Frecuencia del índice ARI entre grupos

Grupos Índice ARI TOTAL

0
No se presentó adhesivo 

remanente en la superficie 
del esmalte dental 

1
Menos de la mitad del 

adhesivo remanente en 
la superficie del esmalte 

dental

2
Más de la mitad del 

adhesivo remanente sobre 
el esmalte dental

3
Todo el adhesivo sobre la 

superficie dental

Transbond XT 3 Unitek 2 (10) 17 (85) 0 (0) 1 (5) 20 (100)

Heliosit Ivoclar Vivadent 2 (10) 13 (65) 5 (25) 0 (0) 20 (100)

Enlight 

Ormco
7 (35) 13 (65) 0 (0) 0 (0) 20 (100)

No se pudo realizar la prueba de Chi2, debido a que hubo celdas con valor de 0. 
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Fig. 6. Índice ARI. Valores 1, 2 
y 3 con los distintos adhesi-
vos empleados.

Discusión

Este estudio evaluó la resistencia al desprendi-
miento de brackets utilizando tres sistemas adhe-
sivos, Enlight (Ormco), Heliosit Orthodontic (Ivoclar 
Vivadent) y Transbond XT (3M). El ensayo de resis-
tencia al desprendimiento se realizó a las 24 h en 
una máquina universal de pruebas mecánicas 
Instron. Se efectuó también el índice de análisis de 
adhesivo remanente ARI. 

Hellak16 evaluó dos sistemas adhesivos, confor-
mados por 60 premolares, divididos en tres 
grupos de 20 unidades c/u. En uno de los grupos 
se utilizó Transbond XT (3M), ácido fosfórico 
al 37 % por 20 segundos, fotocurado del adhesivo 
por 10 segundos y fotocurado de la resina por 
40 segundos; obtuvo valores de resistencia de 
15.49 ± 3.28 MPa. Se coincide con estos valores, 
ya que se encuentran dentro de los obtenidos en 
este trabajo, en consideración de la desviación 
estándar. 

En cuanto al índice ARI, obtuvieron un valor de 0 
en la mayoría de sus muestras, es decir, no hay 
remanente adhesivo en la superficie dental, por lo 
que este trabajo, no coincide con el índice ARI de 
Hellak,16 sin embargo, en este estudio se siguió el 
mismo procedimiento de adhesión. 

Scougall17 en su estudio, conformado por 175 premo- 

lares divididos en cinco grupos de 35 unidades c/u, 
donde utilizó ácido fosfórico al 37 % durante 
30 segundos, adhesivo, fotocurado de la resina 
Transbond XT (3M) por 30 segundos; obtuvo 
un valor de resistencia de 19.0 ± 6.7 MPa y el 
índice ARI presentó un valor de 3, que indicó 
que todo el remanente adhesivo se encontraba 
en el diente. Estos resultados están por encima 
de los obtenidos en el  presente estudio, la 
variación en los resultados puede deberse al 
tamaño de la muestra. 

Zope18 evaluó la resistencia al desprendimiento 
en cinco grupos de 20 premolares c/u; en el que 
utilizó ácido fosfórico al 37 % por 40 segundos, 
fotocuración del adhesivo por 10 segundos y de 
la resina por 40 segundos; sus resultados arro-
jaron un valor de resistencia de 18.26 ± 7.5 MPa. 
También obtuvo un ARI con valor 2, es decir, se 
encontró más del 50 % de adhesivo remanente 
sobre el esmalte. Se coincide con estos datos, 
ya que se encuentran dentro de los valores en 
consideración de la desviación estándar, lo que 
se atribuye a que la metodología de adhesión del 
presente trabajo fue igual a la de Zope.18

Sharma19 evaluó el desprendimiento con el sistema 
adhesivo Transbond XT (3M); con por 80 premo-
lares divididos en cuatro grupos de 20 dientes c/u, 
en el cual utilizó ácido fosfórico al 37 % durante 30 
segundos, adhesivo de Transbond XT (3M) y foto-
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curado de la resina durante 20 segundos; de lo 
que obtuvo un valor de resistencia de 15.49 MPa. 
En cuanto al índice ARI obtuvieron un valor de 3, 
es decir, todo el adhesivo queda en el diente. El 
presente trabajo no coincide con estos valores y se 
atribuye a las diferencias en la metodología durante 
el procedimiento de adhesión de los brackets.

Conclusiones

Todos los sistemas adhesivos empleados presen-
taron un valor de fuerza de resistencia al despren-

dimiento dentro del rango clínicamente aceptable. 
El grupo Transbond XT (3M) obtuvo el valor más alto 
de resistencia al desprendimiento. En la mayoría de 
las muestras se observó más de la mitad del rema-
nente adhesivo en la superficie del esmalte dental. 
En cualquiera de los sistemas adhesivos se tendrán 
que manejar protocolos de adhesión y respetar las 
instrucciones del fabricante. 
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Resumen

Introducción: actualmente los alineadores trans-
parentes son el tratamiento más solicitado para 
tratar ciertos problemas ortodóncicos, pues satis-
facen las necesidades de los pacientes que buscan 
tratamientos de ortodoncia menos visibles y más 
cómodos. Desde su aparición hasta hoy han tenido 
una gran evolución. Objetivo: exponer la evolución 
de los alineadores transparentes y la manera cómo 
influye el tratamiento en estos en pacientes con 
enfermedad periodontal, así como las ventajas y 
desventajas que el clínico debe considerar al selec-
cionar el tratamiento con alineadores y su acción 
en pacientes pediátricos y adultos. Material y 
métodos: revisión de la literatura. Resultados: los 
alineadores presentan beneficios para los pacientes, 
principalmente su estética, facilidad de uso y ejecu-
ción de una limpieza bucodental sencilla, aunque, no 
siempre son la mejor opción. Es importante conocer 
cómo este tipo de tratamiento se ha ido adaptando 
a las necesidades actuales, así como las caracterís-
ticas, limitaciones, ventajas y desventajas, además 
de saber identificar qué tipo de pacientes son candi-
datos para obtener buenos resultados ortodóncicos 
con este sistema. Conclusiones: es importante 
conocer más sobre el verdadero grado de eficiencia 
para tratar, desde problemas simples de maloclu-
sión hasta tratamientos más complejos donde se 
presenten anormalidades en el tamaño de los maxi-
lares, maloclusiones de tipo esqueléticas, posiciones 
dentales desfavorables, entre otros.

Palabras clave: Alineadores transparentes, 
Evolución, Ventajas, Desventajas, Tratamiento.

Abstract

Introduction: clear aligners are currently the 
most requested treatment for certain orthodontic 
problems, as they meet the needs of patients 
seeking less visible and more comfor table 
orthodontic treatments. Since their introduc-
tion, they have undergone significant evolution. 
Objective: to describe the evolution of clear 
aligners and how their treatment affects patients 
with periodontal disease, the advantages and 
disadvantages that clinicians should consider 
when selecting aligner treatment, and how they 
work in pediatric and adult patients. Materials 
and methods:  literature review. Results: 
aligners offer benefits for patients, primarily 
their aesthetics, ease of use, and the ease of 
oral hygiene. However, they are not always the 
best option. It is important to understand how 
this type of treatment has adapted to current 
needs, as well as its characteristics, limitations, 
advantages, and disadvantages, and to be able 
to identify which types of patients are candidates 
for achieving good orthodontic results with this 
system. Conclusions: It is important to learn 
more about the true degree of effectiveness in 
treating a range of conditions, from simple maloc-
clusions to more complex cases involving jaw size 
abnormalities, skeletal malocclusions, unfavor-
able tooth positions, and other issues.

Keywords: Clear aligners, Evolution, Advan-
tages, Disadvantages, Treatment.
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Introducción

H
oy en día la ortodoncia no solo 
tiene como opción el uso de 
aparatología mult ibracket, 
ac tualmente ex is ten otras 
opciones mucho más esté- 
ticas y atractivas en compa-
rac ión con lo  que se  usa 

convencionalmente para prevenir y corregir 
anomalías en el crecimiento de los maxilares y en 
la posición de los dientes.1

En 1946, Kesling introdujo el concepto de aparatos 
de ortodoncia transparentes con la finalidad de 
desplazar dientes con maloclusión, sin embargo, 
fue hasta 1998 que Align Technology, Inc. lanzó al 
mercado el sistema Invisalign, que se usó inicial-
mente en casos de apiñamiento o para corregir 
diastemas menores.1

Sistemas computarizados
En la actualidad, los materiales y diseños en 
computadora disponibles para desplazar los 
dientes han permitido el incremento de la capa-
cidad para tratar desde casos leves hasta clasifi-
cados como severos. 

Los avances en programas de computación y 
las nuevas tecnologías de impresión en 3D han 
permitido un mejor diseño y tratamiento de mayor 
calidad que se base en obtener las características 
adecuadas y necesarias para realizar un correcto 
desplazamiento dental.2

Los sistemas de diseño asistido por computa-
doras se implican en tratamientos ortodóncicos 
y en tratamientos con alineadores. Se reconoce 
a este sistema por poseer tecnología para alinea-
dores transparentes altamente sofisticada, sin 
embargo, a pesar de todos estos avances se 
señala que los movimientos dentales realizados 
por estos implementos aún no son lo suficiente-
mente predecibles.3

Objetivo

Este trabajo tiene el propósito de describir la 
evolución de los alineadores a lo largo del tiempo, 
sus características en comparativa con aparatos 
fijos de ortodoncia, mencionar ventajas y desven-
tajas, tratamiento en pacientes con enfermedad 
periodontal, y grado de eficacia mediante una revi-
sión de la literatura. 

Materiales y métodos

Se realizó una búsqueda electrónica en la biblio-
teca digital UNAM, en la base de datos PubMed. 

La búsqueda de la información se basó en las pala-
bras: clear aligners review, aligners review, aligners 
children, aligners in adults, aligners in periodontal 
disease y dental aligners advantages review. 

Se seleccionaron artículos publicados entre los 
años 2005 y 2024. Para su inclusión se revisaron 
manualmente. No hubo restricciones de idioma ni 
de año de publicación. 

Resultados

El número total de artículos encontrados fue de 
20 992.

Tabla 1. Total de artículos encontrados

 Artículos encontrados con: Encontrados Usados 

1 Clear aligners review 
 

780 5

2 Aligners review 
 

19 461 6 

3 Aligners children 
 

14 2 

4 Aligners in adults 
 

280 3

5 Aligners in periodontal disease 
 

427 3

6 Dental aligners advantages review 
 

30 1 

Total de artículos 20 992 20

Tras realizar la búsqueda y un análisis, se deter-
minó que los siguientes subtemas ayudaban a 
cubrir los objetivos planteados: 

•	 Evolución

•	 Alineadores en enfermedad periodontal

•	 Ventajas y desventajas

•	 Alineadores en niños y adultos. 

Evolución
La introducción de los alineadores transparentes 
supuso un respiro para los pacientes de orto-
doncia, ya que su superioridad estética los hacía 
más atractivos frente a los brackets metálicos y 
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cerámicos. Los alineadores se ajustan perfec-
tamente a los dientes, cada una se usa durante 
dos semanas en promedio y se cambian secuen-
cialmente para lograr los movimientos dentales 
incorporados. Desde su uso inicial estaba desti-
nado a casos de maloclusión leve, al día de hoy 
abarca el tratamiento de una gran variedad de 
casos, desde apiñamientos mínimos hasta extrac-
ciones de premolares. Los alineadores transpa-
rentes han recorrido un largo camino y aún conti-
núan su evolución.4

La posibilidad de utilizar aparatos de ortodoncia 
de superposición transparente se introdujo en 
1946, cuando Kesling ideó el concepto de una 
serie de posicionadores dentales termoplás-
ticos para mover de forma progresiva los dientes 
desalineados a posiciones mejoradas. En 1997, 
Align Technology adaptó e incorporó tecnolo-
gías modernas para introducir el tratamiento con 
alineadores transparentes tal como se conocen, 
convirtió el concepto de Kesling en una opción de 
tratamiento de ortodoncia factible.5

Con la creciente demanda de tratamientos de 
ortodoncia entre pacientes adultos, la mecanote-
rapia con alineadores transparentes se ha conver-
tido en una alternativa estética importante en las 
prácticas de ortodoncia. 

Limitaciones

Una de las principales es su aparente falta de 
eficacia en el tratamiento de determinadas malo-
clusiones. Existe evidencia actual, con un nivel de 
certeza bajo a moderado respecto a la eficacia 
de la terapia con alineadores transparentes para 
ciertos movimientos dentales. 

Los estudios incluidos no han cubier to toda 
la gama de posibles tipos de maloclusión que 
pueden tratarse de manera eficiente con alinea-
dores transparentes.6

Incorporación de la tecnología digital

Ha revolucionado la práctica y los aparatos utili-
zados en ortodoncia. Como en otros campos de 
la odontología, los sistemas de diseño asistido 
por computadora (CAD) y fabricación asistida por 
computadora (CAM), se han involucrado en la orto-
doncia y el tratamiento con alineadores. 

Invisalign es el sistema de alineadores más cono-
cido y se ha convertido en un nombre genérico 
para otros sistemas de alta calidad que utilizan 
tecnología CAD-CAM. Este sistema se conoce por 

ser la tecnología de alineadores transparentes 
más sof isticada y más utilizada actualmente 
disponible.7

Alineadores en enfermedad periodontal
La reabsorción radicular es uno de los principales 
problemas en el tratamiento de ortodoncia. Estas 
lesiones multifactoriales constituyen un efecto 
iatrogénico importante que debe detectarse 
lo antes posible y someterse a un seguimiento 
radiológico periódico y a medidas terapéuticas de 
precaución.8

Los aparatos de ortodoncia fijos suelen complicar 
los procedimientos de higiene bucal y facilitar la 
acumulación de placa tanto en los dientes como 
en las superficies de los aparatos. La posibilidad 
de retirar fácilmente los alineadores transparentes 
durante las comidas y los procedimientos de 
higiene bucal, permite a los pacientes controlar 
eficazmente la biopelícula gingival y, por lo tanto, 
mantener condiciones periodontales más salu-
dables durante el tratamiento de ortodoncia en 
comparación con los aparatos fijos tradicionales.9

Reacción periodontal a la aparatología de ortodoncia

Depende de varios factores, como la resistencia del 
huésped, la presencia de condiciones sistémicas y 
la cantidad y composición de la placa dental. Los 
factores del estilo de vida, incluido el tabaquismo, 
también pueden comprometer el soporte perio-
dontal. Los procedimientos de higiene bucal tienen 
un gran impacto en la salud periodontal durante el 
tratamiento de ortodoncia. 

El uso de aparatos removibles puede minimizar los 
efectos negativos relacionados con la ortodoncia 
sobre la salud periodontal, lo que permite a los 
pacientes procedimientos de higiene bucal más 
fáciles. Aunque se han citado a los alineadores 
como un procedimiento de ortodoncia seguro, 
estético y cómodo para pacientes adultos, solo 
unos pocos ensayos se centraron en sus efectos 
secundarios. Habida cuenta de que los dientes y 
la encía queratinizada están cubiertos casi todo el 
día por los alineadores, es importante desde una 
perspectiva clínica, tener un buen juicio sobre los 
efectos periodontales de los alineadores.8
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Ventajas y desventajas de los 
alineadores transparentes

Tabla 2. Tabla comparativa

Ventajas Desventajas

•	 Estética.10,9

•	 Comodidad10 al dormir, comer, 
en los contactos sociales, esto 
ayudará también en la autoestima 
y en la percepción satisfactoria de 
la salud bucal.9

•	 Mejor higiene bucal.9

•	 Menor cantidad de tiempo de 
tratamiento (a reserva de los 
casos de extracción).9

•	 Útiles en maloclusiones simples.9

•	 Adecuado control para mantener 
la inclinación de los dientes 
durante la alineación en casos sin 
extracción.9

•	 Poseen la capacidad de alinear 
los dientes de manera individual 
por medio de un alineador 
moviendo uno o más dientes. Este 
movimiento gradual y seccionado 
podría disminuir la proinclinación 
de los dientes.9 

•	 Conveniente en individuos con 
biotipos gingivales delgados para 
limitar el riesgo de desarrollar 
recesión gingival.9

•	 Menor molestia, dificultad para 
dormir, impactación de alimentos, 
e irritación en lengua y carrillos 
a comparación de los aparatos 
de ortodoncia fija después de la 
primera semana de tratamiento.12

•	 Costo alto.10

•	 Incapacidad de tratar algunos 
tipos de maloclusiones, en 
especial las severas y complejas.10 

•	 Al ser removibles el paciente debe 
tener un alto compromiso para 
completar el tratamiento.9

•	 Dificultades en el habla después 
de su uso (ceceo, arrastrar 
palabras, complicaciones al 
articular palabras sibilantes, 
fricativas y consonantes, así 
mismo, se presentaron fallas en 
la pronunciación de palabras con 
los fonemas s//ch//zh//sh//th//z), 
y una ruptura del flujo de aire 
consonántico.11

•	 Lentitud al hablar y falta de 
claridad, así como un flujo 
excesivo de saliva.11

•	 Menos efectividad que los 
aparatos fijos para realizar algunos 
movimientos ortodóncicos por 
ejemplo, para torsión, para cerrar 
espacios de extracciones, para 
intrusiones y rotaciones.3

•	 Eficacia menor para producir 
contactos oclusales adecuados 
y para controlar la inclinación 
bucolingual posterior, lo que 
deriva en un resultado clínico no 
deseado en el aumento del ancho 
dentoalveolar transversal.9

•	 Durante la posretención, 
los individuos tratados con 
alineadores transparentes 
recayeron con mayor frecuencia 
que los tratados con aparatos 
ortopédicos alineados.9

Tratamiento con alineadores
Se realiza mediante el movimiento de los dientes 
en pequeñas cantidades y de manera secuencial 
con alineadores consecutivos para llegar al resul-
tado deseado. 

No obstante, aún hay controversias en la utilidad 
de los mismos para tratar maloclusiones severas 
o complejas.3

Alineadores en niños y en adultos
En un estudio realizado por Xin, Y15 se presentó un 
caso clínico de un paciente masculino de 3 años 
de edad quien tenía mordida en tijera que impli-
caba dificultades para masticar alimentos con los 
dientes posteriores y dientes anteriores inferiores 
protruidos. 

El tratamiento fue con alineadores, la justificación 
de su uso fue por los beneficios terapéuticos y 
comodidad. Por otro lado, el grosor de los alinea-
dores combinado con accesorios en superficie 
oclusal puede servir como almohadilla de oclusión 
para liberar su bloqueo. (Figs. 1-2)

Figs. 1. Fotografías iniciales de paciente con mordida en tijera. (Fuente: Xin, Yilin, Hongling Zhou et. al.15) 

Figs. 2. Fotografías finales de paciente con mordida en tijera. (Fuente: Xin, Yilin, Hongling Zhou et. al.15)
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Predicción de movimiento
La mayoría de los movimientos dentales generados 
por alineadores pudieran no ser suficientemente 
predecibles, como lo son en la ortodoncia conven-
cional, a pesar de todos los avances tecnológicos. 
La predicción de movimientos de rotación, espe-
cialmente de caninos, con alineadores no parece 
precisa, así como tampoco la precisión de oclusión 
final de los pacientes al final del tratamiento.16 

Varios autores mencionan que existe una inci-
dencia de desmineralización en el  esmalte 
del 2.85 % en el tratamiento con alineadores trans-
parentes, sin embargo, en el tratamiento con orto-
doncia convencional fue del 28 %.17

Reabsorción radicular apical
Un estudio menciona que la prevalencia y 
gravedad en el tratamiento de alineadores trans-

parentes (56.30 %) fueron estadística y clínica-
mente significativa menor que en el grupo de 
aparatos fijos (82.11 %).18

Mishra, en 2022, expuso el caso de una paciente 
de 28 años de edad con una maloclus ión 
clase I, sobremordida moderada y apiñamiento 
leve en mandíbula, que se trató con alineadores 
transparentes para alinear los órganos anteriores, 
cerrar espacio en el arco maxilar y el apiñamiento 
inferior, así como obtener una sobremordida hori-
zontal y sobremordida vertical adecuadas. Al fina-
lizar el tratamiento se le colocó un retenedor Essix, 
de uso nocturno, para la retención un durante seis 
meses.19 (Figs. 3-4)

Figs. 3. Fotos iniciales del paciente antes del tratamiento con alineadores transparentes. (Fuente: Tomado de Jyoti Mishra.19)

Figs. 4. Fotos intraorales del paciente durante el tratamiento con alineadores. (Fuente: Tomado de Jyoti Mishra.19)

Alineadores vs. aparatología convencional
Los alineadores transparentes tienen ventajas 
en el movimiento segmentado de los dientes y 
acortan la duración del tratamiento, aunque no 
son tan efectivos para producir contactos oclu-
sales adecuados, controlar el torque y la retención 
de los dientes como los aparatos fijos,5 puesto 
que en estos la fuerza que se origina en las inte-
racciones del alambre metálico y el bracket se 
transmite a un determinado punto del diente y 
provocan el desplazamiento. Por el contrario, en 
el tratamiento con alineadores, que son el resul-

tado de una falta de coincidencia entre el diente 
y alineador; el punto de aplicación de la fuerza 
cambia constantemente y la dirección y cantidad 
de la fuerza son más difíciles de alcanzar que en la 
ortodoncia convencional.6

Discusión

La presente revisión evaluó la literatura existente 
relacionada con la evolución de los alineadores, 
sus características, ventajas y desventajas, así 
como el grado de eficacia. 
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Al-Tayar (2023) mencionó que los alineadores 
son el tratamiento sustituto más conveniente 
y estéticamente agradable, que puede abordar 
varios tipos de maloclusiones, incluida la clase II 
en pacientes adultos mediante la distalización 
secuencial de molares superiores.20 Se deben 
realizar más estudios para confirmar los resultados 
y analizar si la distalización superior podría repre-
sentar una alternativa eficaz. 

Xin, Y realizó un estudio en 2023 para la corrección 
de mordidas cruzadas anteriores y mordidas en 
tijera posterior bilateral, en dentición temporal, en 
el que logró un resultado favorable y estable. No 
obstante, el autor expresó que un buen cumpli-
miento era esencial y que debe combinarse el 
entrenamiento miofuncional con el tratamiento.15

Una de los limitantes que hay es el alto costo, pues 
se tienen que utilizar diferentes herramientas para 
el tratamiento, como la impresión 3D, que es un 
método adecuado de fabricación de alineadores 
transparentes y ofrece varias ventajas sobre el 
proceso de termoformado convencional. Si bien 
Tartaglia, en 2021, mostró que el proceso conven-
cional es técnicamente posible, no existe material 
aprobado comercializado para este propósito, por 
lo que es necesario desarrollar un programa de 
computación adaptado a este objetivo.2

El aspecto periodontal y control de placa fue 
mejor durante el uso de alineadores que con 
el uso de aparatos f ijos, como resultó en un 
estudio realizado por Zheng et al. en 2017.10 Sin 
embargo, Spirito DJ et al. plantearon que no hay 
más evidencia que respalde la elección de alinea-
dores transparentes como primera opción de 
tratamiento en pacientes con riesgo de gingivitis o 
periodontitis.9

Varios autores concluyeron que se necesitan 
nuevos estudios con evidencias de mayor calidad, 
en los que se que logren eliminar por completo los 
factores de confusión y sesgo, con la finalidad de 
obtener conclusiones más confiables y seguras.14,15

Conclusiones

El tratamiento con alineadores transparentes es 
un sistema que ha evolucionado constantemente 
desde su aparición, por lo tanto, los casos en que 
se indica también han aumentado. Sin duda, es una 
alternativa bastante atractiva por todo lo ya ante-
riormente mencionado, sin embargo, a pesar de 
su continua evolución, diversas literaturas refieren 
que aún presenta ciertas limitaciones que deben 
considerarse antes de la elección del tratamiento, 
pues no permiten una aplicación exitosa en todos 
los casos. Debido a esto, el odontólogo especialista 
deberá realizar una valoración completa e integral 
del paciente para clasificarlo como candidato con 
un pronóstico favorable en el uso del sistema de 
alineadores transparentes, deberá ver los bene-
ficios y desventajas que le ofrece, con la finalidad 
de proporcionar el tratamiento más benéfico y 
adecuado para cada paciente. 

A pesar de todas las ventajas mencionadas sobre 
los alineadores transparentes, se requieren de más 
estudios en pacientes cuyo tratamiento presente 
cierto grado de complejidad, para que se trate 
con los avances en estos sistemas, con el propó-
sito de determinar con mayor claridad el alcance 
de los mismos para resolver desde maloclusiones 
simples hasta las que se clasifican como severas y 
complejas.
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Anterior open bite, its relationship with oral habits in Tijuana school children
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Resumen

Introducción: la mordida abierta es una malo-
clusión en la que no hay una adecuada relación 
de los dientes al momento de hacer oclusión; 
suele provocarse por diversos factores, entre 
ellos los hábitos orales. Esta patología provoca 
alteraciones estéticas y funcionales, afecta la 
respiración, masticación, deglución y fonación de 
quien la padece. Además, tiene un impacto nega-
tivo en la autoestima del paciente y en su rela-
ción con el ambiente escolar y familiar. Objetivo: 
identificar los principales hábitos perniciosos 
asociados con la mordida abierta y determinar en 
qué grupo de edad y sexo se presenta con mayor 
frecuencia esta maloclusión en escolares de nivel 
primaria de instituciones públicas y privadas de 
la ciudad de Tijuana, Baja California. Materiales 
y métodos: se realizó la inspección clínica en 
605 escolares de ambos sexos, con un rango 
de edad de entre los 6 a 12 años, en busca de 
casos de mordida abierta y presencia de hábitos 
orales. Previo al día de la revisión, se envió un 
cuestionario de hábitos patológicos a los padres 
de familia de los participantes del estudio. Resul-
tados: se encontraron 61 casos de mordida 
abierta, siendo el sexo femenino el más afectado 
con 41 casos de esta maloclusión. El 97.3 % de 
los casos de mordida abierta encontrados están 
relacionados con hábitos perniciosos. Conclu-
sión: se determinó que existe una relación 
significativa entre los hábitos orales y la mordida 
abierta.

Palabras clave: Mordida abierta, Hábitos orales 
perniciosos, Maloclusión, Escolares.

Abstract

Introduction: open bite is a malocclusion, in 
which there is not an adequate relation of the 
teeth at the moment of occlusion; it is usually 
caused by several factors, among them oral 
habits. This pathology causes esthetic and func-
tional alterations, affects breathing, chewing, 
swallowing and phonation of those who suffer 
from it. It also has a negative impact on the 
patient’s self-esteem and his relationship with 
his school and family environment. Objective: 
to identify the main pernicious habits associated 
with open bite and to determine in which age 
group and sex this malocclusion occurs most 
frequently in elementary school children of public 
and private institutions in the city of Tijuana, Baja 
California. Materials and methods: this is an 
observational, cross-sectional study, in which the 
clinical inspection of a total 605 school children 
of both sexes were studied, with an age range of 
6 to 12 years, was carried out in search of cases 
of open bite and presence of oral habits. Prior 
to the day of the examination, a questionnaire 
on pathological habits was sent to the parents 
of the study participants. Results: 61 cases of 
open bite were found, with the female sex being 
the most affected with 41 cases of this malocclu-
sion. Of the cases of open bite found, 97.3 % were 
related to pernicious habits. Conclusion: it was 
determined that there is a significant relationship 
between oral habits and open bite.

Key words: Open bite, Pernicious oral habits, 
Malocclusion, School children.
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Introducción

L
a mordida abierta se define como 
la falta de contacto entre las piezas 
superiores e inferiores, cuando 
el paciente intenta ocluir.1 Puede 
afectar tanto a dientes anteriores 
como posteriores, con mayor fre- 
cuencia al sector anterior. Debido al 

pobre o nulo sellado dental y labial hay un dete-
rioro masticatorio y fonador, debido a que provoca 
problemas para masticar, hablar, y respirar.6

Esta maloclusión es una patología muy difícil de 
tratar, ya que lleva consigo problemas funcio-
nales, estéticos y psicológicos en los niños que la 
padecen, aunado a que es sumamente común en 
nuestro entorno.2 

Al tener un impacto significativo en la sociedad, 
es menester estudiarla a detalle.3 Se han realizado 
múltiples estudios sobre maloclusiones, en busca 
de la prevalencia en escolares de primero a sexto 
de primaria, en diversas zonas del país.4 

Clasificación

La mordida abierta se categoriza según la zona en 
la que se manifieste: 

•	 Dental: cuando solo existe afectación de los 
procesos dentoalveolares. 

•	 Esquelética: cuando se origina por un desequi-
librio óseo, afecta el desarrollo del maxilar y la 
mandíbula.7

Prevalencia
En México, la prevalencia corresponde al 3.5 % de 
las maloclusiones entre los 8 y 17 años y se rela-
ciona con un 96.6 % con hábitos.5

Etiología
Es de origen multifactorial, intervienen factores 
como la genética, alimentación, tipo de respira-
ción, patrón de deglución y hábitos, todos ellos 
juegan un papel importante en el desarrollo de 
esta maloclusión.8

Hábitos
Un hábito oral es un esquema neuromuscular 
aprendido que se adquieren por la repetición 
de un acto, inicia como una acción consciente y 
posteriormente se convierte en inconsciente.9

En su origen y establecimiento intervienen muchos 
factores que comprenden aspectos psicológicos y 
predisposiciones morfológicas.10

Hábitos orales perniciosos

Provocan mordida abierta anterior, pues no solo 
interfieren con la posición de los dientes en la boca, 
también afectan el patrón de crecimiento esquelé-
tico normal.11 Los más comunes son: la respiración 
bucal, succión digital y deglución atípica.

•	 Respiración oral: se define como un patrón de 
respiración en el que no existe sellado labial. 
Provoca cambios en la posición dental, mandibular 
y de la lengua, alterando el desarrollo craneofacial. 
Este hábito se considera patológico después de 
mantener la conducta por seis meses.9,11 Se rela-
ciona con anormalidades posturales, porque la 
obstrucción o estrechamiento del espacio aéreo 
faríngeo provoca una proyección de la cabeza 
hacia adelante para mejorar la trayectoria del flujo 
de aire hacia los pulmones, lo que causa malas 
adaptaciones posturales.12

•	 Succión digital: es un instinto primitivo muy impor-
tante en las primeras etapas de vida. Durante la 
lactancia materna, permite tener una actividad 
muscular intensa que estimula el desarrollo mandi-
bular.9,11 Consiste en ubicar el pulgar u otros dedos 
dentro de la boca, varias veces durante el día y la 
noche, ejerciendo presión continua en el paladar.13 

Esta acción se convierte en una forma de satis-
facer ciertas necesidades psicológicas, por lo que 
el individuo tiende a refugiarse en la succión digital 
para escapar del duro mundo real.10

•	 Deglución atípica: durante el desarrollo infantil, 
las funciones orales y masticatorias maduran, en 
este proceso se observan dos patrones de deglu-
ción relacionados con la alimentación; el patrón 
de deglución infantil y el patrón adulto. La lengua 
adapta paulatinamente una nueva posición 
dentro de la cavidad oral, esta debe colocarse por 
detrás de los órganos dentarios superiores, pero 
el paciente con deglución infantil, la interpone 
entre los incisivos superiores e inferiores.9,14 Esta 
posición anterior continua de la lengua durante la 
deglución puede contribuir al desarrollo de una 
mordida abierta.15

Existe un período en el cual la deglución infantil y 
la adulta tienden a empatarse, llamado deglución 
mixta o transicional. La deglución infantil tiende a 
prevalecer hasta los 6 años de edad, momento en 
el que se considera normal.16
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Para eliminar estos hábitos siempre se necesitará 
un enfoque multidisciplinario, buscando obtener 
un correcto control de los aspectos físicos como 
psicológicos del niño.17

Objetivo

El presente estudio se realizó para identificar los 
principales hábitos perniciosos asociados con la 
mordida abierta y determinar en qué grupo de 
edad y sexo se presenta con mayor frecuencia 
esta maloclusión en escolares de nivel primaria de 
instituciones públicas y privadas de la ciudad de 
Tijuana, Baja California.

Materiales y métodos

Diseño de estudio
Observacional de corte transversal.

Universo de estudio
Población escolar de cinco escuelas primarias 
públicas y privadas de la ciudad de Tijuana, Baja 
California, que formó un universo de trabajo de 1 189 
alumnos. Una vez tomados los criterios de inclusión 
y exclusión del estudio, la muestra se conformó 
de 605 alumnos, entre los 6 y los 12 años de edad.

Criterios de inclusión
Alumnos en un rango de edad comprendido entre 
los 6 y 12 años, formar parte del alumnado de 
las escuelas visitadas, cuyos padres firmaron el 
consentimiento informado (autorizando la inspec-
ción de sus hijos y manejo de datos personales), y 
que no contaran con algún tratamiento ortodón-
cico al momento de la revisión. 

Criterios de exclusión
Alumnos cuyos padres no firmaron el consenti-
miento informado, aquellos que contaban con 
algún tratamiento de ortodoncia u ortopedia al 
momento de la revisión y niños fuera del rango de 
edad o que ellos no permitieran la revisión.

Procedimiento
Se hizo una solicitud formal a los directivos de 
las instituciones educativas participantes en esta 
investigación, mediante un formato proporcionado 
por el Instituto Odontológico de Especialidades de 
Tijuana (INODET). 

Previo a la inspección del alumnado, se elaboró 
un formato de consentimiento informado para 
solicitar la autorización del padre de familia para 
realizar la inspección de la cavidad oral de su hijo, 

de igual forma se envió una encuesta de hábitos 
orales en la que el padre, madre o tutor debía 
marcar alguna de las opciones según la convi-
vencia y observación diaria del niño. En este docu-
mento se indicó que la información recopilada se 
usaría con fines académicos, con respeto de la 
privacidad e integridad del estudiante. (Fig. 1)

Fig. 1. Consentimiento informado y encuesta de hábitos.

Previo al examen clínico se proporcionaron cepi-
llos dentales a cada alumno, se les asesoró sobre 
técnica de cepillado y se llevó a cabo un ejercicio 
de retroalimentación con los participantes del 
estudio. (Figs. 2-3)

Figs. 2 y 3. Asesoría sobre técnica de cepillado y ejercicio 
de retroalimentación con los alumnos del estudio.
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Examen clínico
Consistió en la exploración intraoral de los 
alumnos, bajo las debidas medidas de biosegu-
ridad, con el uso de guantes, gorro, cubrebocas y 
un abatelenguas desechable. 

Se le solicitó al niño morder con sus molares para 
observar la presencia de mordida abierta, que se 
determinó mediante la observación de la oclusión 
habitual. Se buscaron evidencias relacionadas con 
la presencia de hábitos orales, mediante la inspec-
ción de manos, observación de su respiración 
mientras se entablaba una pequeña conversación 
con el alumno, a quien se le pidió que pasara 
saliva. Se revisó lo que el padre o tutor indicó en 
la encuesta sobre los hábitos presentes en su hijo. 
La inspección se efectuó por un grupo de cinco 
odontólogas con el apoyo de tres odontólogos 
pasantes, quienes registraron los hallazgos y orga-
nizaron a los alumnos. (Figs. 4 y 5)

Figs. 4 y 5. Inspección clínica de los alumnos.

Registro y manejo de datos
La información recabada durante la inspección 
oral se plasmó en el formulario de hallazgos, que 
se elaboró específicamente para dicho estudio. La 
información se manejó confidencialmente y con 
fines exclusivamente académicos, con respeto de 
los criterios éticos durante todo el proceso. (Tabla 1)

Tabla 1. Formulario de hallazgos

Género M F

Clase molar Derecha I II III Mordida 
profunda

Sí No

Izquierda I II III

Clase canina Derecha I II III Mordida 
abierta

Sí No

Izquierda I II III

Mordida cruzada Anterior Posterior

Unilateral Bilateral

Sí No Sí No Izquierda Derecha Sí No

Hallazgos Respiración bucal Sí No Notas

Succión digital Sí No

Succión labial Sí No

Deglución atípica Sí No

Onicofagia Sí No

Manejo de datos
Se real izó conteo manual  de los  casos de 
mordida abierta y hábitos. Se concentró dicha 
información en planillas de Excel, para poder 
realizar estadística descriptiva y su representa-
ción mediante gráficas.

Resultados

Muestra de estudio
Se evaluaron 605 niños, de los cuales 302 corres-
pondían al sexo femenino y 303 al sexo masculino.

Presencia de mordida abierta
Del total de los niños evaluados, el 10.09 % 
presentaba mordida abierta, correspondiente a 61 
alumnos de la muestra y fue más frecuente en el 
sexo femenino. (Fig. 6)

Fig. 6. Total de casos y distribución por sexo de la frecuencia de 
mordida abierta.
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Hábitos orales
Se estudiaron diversos hábitos para determinar 
cuál de ellos tiene una mayor influencia en la apari-
ción de esta maloclusión. La información reca-
bada se obtuvo a través del cuestionario sobre 
estos eventos, enviado previamente a los padres 
de familia, y mediante la inspección clínica de los 
alumnos. (Gráfica 1)

Discusión

Los hábitos orales nocivos son actos repetitivos e 
inconscientes, que suelen presentarse en edades 
muy tempranas. Se manifiestan habitualmente 
para calmar una necesidad emocional y pueden 
desencadenar alteraciones en el desarrollo de las 
estructuras óseas y generar maloclusiones. 

La prevalencia de hábitos orales nocivos en esta 
investigación fue del 97.3 %, en los pacientes que 
presentaban mordida abierta, lo que difiere con los 
resultados de la investigación de Crespo y cols.9 

donde hacen referencia a que el 77.29 % de sus 
casos de mordida abierta estaban relacionados 
con hábitos.

Meza et al.18 encontraron un 20 % de casos de 
mordida abierta en una población de estudio 
mucho menor (61 pacientes) en comparación con 
la de la presente investigación, en la que se obtuvo 
un 10.9 % de casos de esta maloclusión. 

En referencia al sexo, la prevalencia de hábitos se 
presenta con mayor frecuencia en el masculino, 
según lo indican las investigaciones de Armijos 
y cols.10 y González et al.,19 dato que difiere de los 
resultados obtenidos en este trabajo, ya que el 
sexo femenino fue el más afectado, lo que coin-
cide con los datos de Romero et al.15

Los hábitos que afectan con mayor frecuencia a 
los individuos de la presente investigación coin-
ciden con González et al.,19 quienes encontraron 
que la respiración bucal y la onicofagia son los 
hábitos más frecuentes en escolares. 

Conclusiones

Se determinó que existe una relación significa-
tiva entre los hábitos orales nocivos y la mordida 
abierta. 

El sexo femenino fue el más afectado por la 
presencia de dichos hábitos, 11 % más en relación 
con el sexo masculino. 

La respiración bucal y la onicofagia fueron los dos 
hábitos con mayor prevalencia y representan el 
45 % de los hábitos en la población muestra en 
casos de mordida abierta. 

Gráfica 1. Prevalencia de hábitos orales en la población de estu-
dio que presenta mordida abierta. 

Hábitos perniciosos

Gráfica 2. Número de casos existentes de hábitos orales pernicio-
sos presentes en la población con mordida abierta.

Los de mayor frecuencia, dentro de los casos de 
mordida abierta fueron: la respiración bucal y la 
onicofagia. (Gráfica 2)

Sexo prevalente
El femenino fue en el que se observó un mayor 
número de hábitos, en comparación con el mascu-
lino. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribución de prevalencia de hábitos 
nocivos por sexo

Sexo

Tipo de hábito Femenino Masculino

Respiración bucal 8 8

Succión digital 9 5

Succión labial 6 3

Deglución atípica 6 4

Onicofagia 9 7

Total 38 27
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