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Editorial

Editorial

n el verano de 2009, el mundo del deporte profesional fue testigo de un punto de

inflexion. El AC Milan, una de las instituciones mas prestigiosas del futbol europeo,

aborto el fichaje del defensor Aly Cissokho, a pesar de haber pactado una cifra

cercana alos 15 millones de euros. ¢La causa? Una maloclusion severa con mordida
cruzada unilateral. Para el Milan Lab, la evidencia era clara: esta disfuncion alteraba de forma
descendente las cadenas cinéticas que predisponia al jugador a pubalgias cronicas y desba-
lances 6seos. Este caso, junto con las detecciones de inestabilidad oclusal en otros atletas
de alto rendimiento, ha dejado de ser una curiosidad médica para convertirse en una leccion
fundamental de la biomecanica aplicada. El cuerpo humano es nuestra herramienta de trabajo
primaria, la arquitectura del sistema estomatognatico influye directamente en la postura, el
equilibrio y la eficiencia motriz. Cuando se menosprecia una maloclusion se deja pasar una
disfuncion que impacta en el desarrollo sistémico y mucho més; recordemos la cantidad de
ninos(as) "negados" para el deporte, quienes recibieron burlas a ser etiquetados como torpes o
poco coordinados a los que "relegaron” a la vida sedentaria, cuya probable solucion residia en
un diagnostico ortodoncico oportuno que reestableciera su equilibrio oclusal.

En este nimero se leera: Correccion de maloclusion clase Il con mordida profunda mediante
Uso de topes oclusales, un caso tratado mediante técnica MBT, del campus Tijuana de la Univer-
sidad Autbnoma de Baja California. Hay conoce los sindromes que ocasionan una respuesta
bioldgica particular por ello es importante leer Tratamiento de la maloclusion clase Il en un
paciente pediatrico con sindrome de Turner, de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas.
La Universidad “Hipocrates” presenta un caso clinico con el Uso de ortodoncia interceptiva
en un paciente con pérdida prematura de caninos superiores de primera denticion. INODET
presenta un caso clinico sobre Cierre de espacios posextraccion con microimplantes en orto-
doncia. La evaluacion de la profundidad de la curva de Spee es esencial, por eso el Instituto de
Educacion y Desarrollo Profesional en Odontologia hace un Analisis comparativo de la curva de
Spee en maloclusiones clase |, Il y lll. La Universidad Cuauhtémoc presenta un trabajo epidemio-
lbgico sobre Correlacion entre el perfil facial de tejidos blandos y clase esquelética en un grupo
poblacional de San Luis Potosi, México. La Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco publica
Efectividad del uso de aditamentos para cierre de espacios en pacientes con extracciones de la
clinica de especialidad de ortodoncia de la UJAT. La Facultad de Odontologia (UNAM) expone un
caso clinico sobre la Importancia del uso de la férula oclusal previo a tratamiento ortodoncico,
confeccion y aplicacion de la guarda gnatoldgica. Llegamos al final con un trabajo de la Univer-
sidad Auténoma de Chihuahua, titulado: Medicion de la resistencia a la fractura de microim-
plantes ortodoncicos durante su colocacion. Como especialistas en ortodoncia, la responsa-
bilidad trasciende la busqueda de la sonrisa perfecta, deben verse como los guardianes de
la funcion y del desempefio integral, cada tratamiento es una intervencion fundamental para
garantizar que cada paciente, sin importar su edad o actividad, pueda navegar la vida con la
mejor herramienta disponible: un cuerpo en equilibrio funcional. Disfruten la lectura.

Ed. Malinalli Galvan Rodriguez
Director editorial
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Correccion de maloclusion clase I con mordida
profundamediante topesoclusales

Correction of class Il malocclusion with deep bite using occlusal stopst

CD Alondra Guadalupe Chavarria Beltran
Alumna de la especialidad en Ortodoncia,
Universidad Autonoma de Baja California,

campus Tijuana campus Tijuana

CDMO Luis Angel Vega Coronado
Docente de la especialidad en Ortodoncia,
Universidad Autobnoma de Baja California,

CDEO Daniel Cerrillo Lara

Coordinador de la especialidad en Ortodon-
cia, Universidad Auténoma de Baja California,
campus Tijuana

Resumen

Introduccién: la maloclusion clase Il implica una
relacion andémala entre arcadas que puede presentar
variaciones morfoldgicas, como lo es la mordida
profunda, la cual requiere tratamientos ortodon-
cicos especificos. Objetivo: mostrar un tratamiento
exitoso para corregir una maloclusion clase Il con
mordida profunda en paciente masculino mediante
topes oclusales. Caso clinico: paciente masculino
de 20 anos de edad, clase Il esquelética, mesopro-
sopo, perfil convexo, clase | molar derecha, clase
molar izquierda no valorable y clase | canina bilateral.
Proinclinacion de incisivos superiores, retroinclina-
cion de incisivos inferiores y presencia de mordida
profunda. Tratamiento: colocacion de aparatologia
MBT slot 0.022" en arco superior, extraccion de
segundo molar inferior izquierdo. Fase de alineacion
y nivelacion con arcos 0.016” y 0.019 x 0.025” de NiTi,
colocacion de aparatologia inferior con topes oclu-
sales en premolares inferiores. Fase de alineacion y
nivelacion con el mismo calibre de alambres que en
los superiores. Simultdneamente, uso de cadenas
para el cierre de espacios superior. Resultados:
se corrigieron la sobremordida horizontal y vertical,
asi como la proinclinacion dental; se alivio el apifa-
miento dental y se mejor0 el perfil. Conclusiones:
la técnica MBT, junto con topes oclusales en premo-
lares, mostro eficacia en corregir clase Il division 1
con mordida profunda.

Palabras clave: Maloclusion Clase I, Mordida
profunda, Ortodoncia.

Introduccion

as maloclusiones pueden definirse como

alteraciones de la oclusion que se consi-

deran funcionalmente normal. Se clasifican

de acuerdo a la relacion anteroposterior
que tiene la arcada inferior con la superior.
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Abstract

Introduction: Class Il malocclusion involves an
abnormal relationship between the dental arches,
which can present morphological variations, such as
deep bite, requiring specific orthodontic treatments.
Objective: to demonstrate a successful treatment
for correcting a Class Il malocclusion with deep bite
in @ male patient using occlusal stops. Clinical case:
a 20 years old male patient presented with skeletal
Class Il malocclusion, mesoprosopic arch, convex
profile, Class | molar relationship on the right, Class |
molar relationship on the left (not assessable), and bilat-
eral Class | canine relationship. He exhibited proclination
of the upper incisors, retroclination of the lower inci-
sors, and a deep bite. Treatment: placement of MBT
0.022" slot appliances on the upper arch, extraction
of the lower left second molar. Alignment and leveling
phase with 0.016" and 0.019x0.025" NiTi archwires,
placement of lower appliances with occlusal stops on
the lower premolars. Alignment and leveling phase with
the same wire gauge as in the upper arches. Simulta-
neous use of chains for upper space closure. Results:
the horizontal and vertical overbite was corrected,
dental proclination was corrected, dental crowding
was relieved, and the profile was improved. Conclu-
sions: the MBT technique, along with occlusal stops
on the premolars, showed effectiveness in correcting
Class Il Division 1 malocclusion with deep bite.

Keywords: Class Il malocclusion, Deep bite,
Orthodontics.

Maloclusion clase I
Es el tipo de oclusion en la arcada inferior posterior o
distal a la arcada superior! Cuenta con dos divisiones.

Clase Il division 1
Se describe como una inclinacion labial de 1os incisivos

maxilares y una sobremordida horizontal aumen-
tada, ya sea con 0 sin una arcada maxilar estrecha.



Clase Il division 2

Es una inclinacion lingual excesiva de 10s incisivos
centrales maxilares, superpuestos labialmente por
los incisivos laterales maxilares.?

Se han detallado posibles variaciones morfoldgicas en
el complejo dentofacial de las maloclusiones clase |I:

e El maxilary los dientes estan situados anterior-
mente en relacion con el craneo.

e |os dientes maxilares estan colocados anterior-
mente en un maxilar en posicion normal.

e La mandibula es de tamafio normal, pero esta
en posiciodn posterior.

e | amandibula esta subdesarrollada.
e Los dientes mandibulares estan colocados
posteriormente en una mandibula que esta en

una posicion normal.

e Varias combinaciones de las relaciones ante-
riores.?

Sobremordida profunda
La maloclusion Cll puede ir acompafiada de una
sobremordida profunda o abierta.

La profunda se refiere al aumento de la super-
posicion de los incisivos maxilares sobre los
incisivos mandibulares mas alla de la cober-
tura normalmente reportada del 30 al 40 %.*
Ademas, la inclinaciéon de los incisivos maxi-
lares y mandibulares impacta la cantidad de
sobremordida, que disminuye cuando estos
dientes estan proinclinados y aumenta si estan
retroinclinados.

Al momento en que los incisivos mandibulares
impactan en la mucosa palatina maxilar detras
de los incisivos maxilares, la mordida profunda
es severa, independientemente de la cantidad
de cobertura virtual de los incisivos mandibu-
lares por sus antagonistas. Ademas, las sobre-
mordidas muy profundas con impacto” pueden
poner en peligro la mucosa palatina maxilar y,
en situaciones extremas, ocasionar la pérdida de
los incisivos maxilares.®

Al igual que la mordida abierta, se presenta con
las diversas maloclusiones, pero la gravedad se
asocia principalmente con la hipodivergencia

esquelética caracteristica de la clase Il.¢ La
etiologia de las mordidas profundas, puede
atribuirse a la herencia™ y al desarrollo, pero a
diferencia de la mordida abierta, no se ha rela-
cionado con factores patoldgicos.”

Tratamiento

Es posible que no dependa tanto de interceptar
la etiologia como de evitar el empeoramiento
de la afeccion durante su desarrollo; sin
embargo, se ha demostrado que la musculatura
asociada con la funcién mandibular -masetero
y pterigoideo medial- tiene caracteristicas dife-
rentes en patrones faciales hipodivergentes
versus hiperdivergentes.®?

Comprender las caracteristicas morfologicas,
etiologicas y funcionales de la maloclusion
clase Il'y sus variaciones, asi como el impacto
de la sobremordida profunda, es fundamental
para establecer un diagnostico preciso y selec-
cionar el tratamiento adecuado que priorice la
funcionalidad y la salud del sistema estomatog-
natico a largo plazo.

Elevacion de la mordida
Es un concepto comun en el campo de la orto-
doncia que tiene como prop0dsito evitar el cierre
completo de los maxilares para la correccion de
la relacion oclusal.°

Topes oclusales

También Illamados elevadores de mordida,
se pueden colocar en el segmento anterior o
posterior de la boca, ya sea en el arco supe-
rior o inferior segun sea la necesidad del trata-
miento y son removibles o fijos."™"

A diferencia de las placas de mordida acrilicas
removibles convencionales, que se pueden
perder o romper facilmente y que dependen
completamente de la cooperacion del
paciente;”1os topes oclusales fijos son higié-
nicos, minimizan el volumen, reducen la interfe-
rencia con el hablay son menos intrusivos en el
espacio lingual.”®

Objetivo

El prop0Osito de exponer este caso es mostrar,
describir y analizar un tratamiento exitoso para
corregir una maloclusion clase Il con mordida
profunda mediante topes oclusales.
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Ortodoncia Actual

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 20 afios de edad,
sin antecedentes médicos relevantes, acude a
la clinica de la Especialidad en Ortodoncia de
la Universidad Autbnoma de Baja California,
campus Tijuana.

Analisis extraoral

Se observé un biotipo mesocefélico, cara ovalada,
lineas superciliar y bipupilar ligeramente asimeé-
tricas, linea comisural recta y labios de un grosor
mediano con buena competencia. En las fotogra-
fias extraorales de sonrisa, se observo la linea
media dental superior desviada a la izquierda
con respecto a la linea media facial. Al sonreir
muestra un 75 % de los dientes anterosuperiores
(sonrisa media).

Motivo de la consulta
“Quiero arreglarme los dientes como estaban
antes”.

Indica inconformidad con los diastemas entre 10s
anterosuperiores.

En el analisis facial vertical se observa el tercio
medio ligeramente aumentado. Lateralmente, el
paciente presentd un perfil convexo y un angulo
nasolabial cerrado de 76° y un angulo mentolabial
cerrado de 71°. (Figs. 1 A-D)

Figs. 1. Fotografias extraorales iniciales. A) Imagen de frente en reposo; B) Imagen de frente en sonrisa; C) Imagen de perfil en reposo;

D) Imagen de perfil en sonrisa.

Analisis intraoral
Present0 una denticion permanente
con ausencia del primer y segundo
molar superior derecho relacidon molar
Cl derecha, relacion molar izquierda no
valorable y relacion canina Cl bilateral.
Ademas, exhibe diastemas entre los
seis dientes anteriores superiores y una

izquierdo de 5 mm. (Figs. 2 A-E)

Figs. 2. Fotografias intraorales iniciales. A) Imagen oclusal superior; B) Imagen oclusal infe-
rior; C) Imagen lateral derecha; D) Imagen frontal; E) Imagen lateral izquierda.

8 Afio 22, nim. 89, julio de 2026



Analisis radiograficos

En la radiografia panoramica se observaron
28 dientes presentes con una buena relacion
corona-raiz de 1:2, asi como un nivel adecuado
de la cresta 6sea. También, simetria de las ramas
mandibulares y neumatizacion del seno maxilar
en zona edéntula superior izquierda. A su vez se
observo una impactacion del tercer molar inferior
izquierdo. (Fig. 3)

Andlisis cefalométrico

Se observo una relacion maxiloman-
dibular CIl de acuerdo al ANB (5°).
ASimismo, una proinclinacion de inci-
Sivos superiores con respecto al plano
palatino (127°) y una proinclinacion
de incisivos inferiores con respecto al
plano mandibular (95°). (Figs. 4 A-B).

Fig. 3. Radiografia panorédmica inicial.

Figs. 4. Andlisis cefalométrico inicial. A) Radiografia lateral de craneo; B) Trazado cefalométri-

co de Steiner.

Tratamiento

Objetivos
Mejorar la sonrisa, mantener la Cl molar y canina,
corregir la linea media dental, la proinclinacion
dental y la mordida profunda; establecer sobre-
mordida horizontal, mejorar el perfil y corregir el
apifiamiento.

Secuencia de tratamiento
Se realiz6 la colocacion de apara-
tologia MBT s/ot 0.022" y se inicid
la fase de alineacion y nivelacion
con una secuencia de arcos de
0.016" y 0.019 x 0.025" de NiTi en
el arco superior.

Al momento de cementar la
aparatologia inferior se colocaron
topes oclusales en primeros y
segundos premolares inferiores
y se utilizé un arco 0.016” de NiTi.
(Figs. 5 A-E)

Plan

El plan de tratamiento consistio en colocar apara-
tologia MBT slot 0.022" y realizar la extraccion de
segundo molar inferior izquierdo. Se inici6 con la
fase de alineacion y nivelacion del arco superior
mediante arcos 0.016" y 0.019 x 0.025" de NiTi. En
el inferior se coloco aparatologia con alambres del
mismo calibre que en los superiores, y topes oclu-
sales en premolares. Simultaneamente, se usaron
cadenas para el cierre de espacios superiores.

Figs.5. Fotografias intraorales de seguimiento después de la colocacion. A) Imagen oclusal superior;
B) Imagen oclusal inferior; C) Imagen lateral derecha; D) Imagen frontal; E) Imagen lateral izquierda.
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En citas posteriores se colocd una
cadena abierta en arco superior para
comenzar con el cierre de espacios
anterosuperior. Una vez aliviado el
apinamiento inferior, se hizo el cambio
de arco a 0.017 x 0.025" y posterior-
mente a 0.019 x 0.025", ambos de NiTi.
Cuando se nivelaron los dientes, se
realiz6 el cambio de arco superior e
inferior a 0.019 x 0.025" de acero inoxi-
dable y se continu6 el uso de cadenas
en zona superior. Ademas, se dieron
indicaciones para uso de elasticos Cll

de 5/16 6 onzas. (Figs. 6 A-E) Figs. 6. Fotografias intraorales después de la fase de alineacion y nivelacion. A) Imagen oclusal
superior; B) Imagen oclusal inferior; C) Imagen lateral derecha; D) Imagen frontal; E) Imagen
lateral izquierda.

Se monitored continuamente la oclu- g
sion posterior, y una vez que hubo £
contacto en molares, se retiraron los |

topes oclusales inferiores y se realizaron
dobleces de detallado. (Figs. 7 A-E)

Figs. 7. Fotografias intraorales de seguimiento al momento del retiro de los topes oclusales.
A) Imagen oclusal superior; B) Imagen oclusal inferior; C) Imagen lateral derecha; D) Imagen
frontal; E) Imagen lateral izquierda.

En este punto del tratamiento se
observaba una linea media dental no
coincidente, por lo que se indicd el uso
de elasticos en Cll del lado derecho y
en ClIl del lado izquierdo para mejorar
dicha linea. Ademas, se solicitd una
radiografia de seguimiento para valorar
la necesidad de recolocaciones. Una
Vez que estas se efectuaron, se coloco
arco 0.018" de NiTi superior y doble
cadena, que iba desde el primer molar
superior derecho a segundo premolar
superior izquierdo. (Figs. 8 A-E)

Figs. 8. Fotografias intraorales de seguimiento después de las recolocaciones. A) Imagen
oclusal superior; B) Imagen oclusal inferior; C) Imagen lateral derecha; D) Imagen frontal; E)
Imagen lateral izquierda.
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Resultados

Extraoralmente, mejor0 la estética de la sonrisa y el perfil del paciente al haber un aumento del &ngulo
nasolabial (92°) y un aumento en el angulo mentolabial (108°). Ademas, se observo un adelantamiento del
menton que también contribuye a un perfil mas recto. (Figs. 9)

Figs. 9. Fotografias extraorales finales. A) Imagen de frente en reposo; B) Imagen de frente en sonrisa; C) Imagen de perfil en reposo; D)

Imagen de perfil en sonrisa.

Se mantuvo la clase | molar y la clase | canina
del lado izquierdo, mientras que en el lado
derecho se obtuvo una clase Il canina funcional.
Se corrigi6 la proinclinacion dental superior y se
cerraron los diastemas que inicialmente presen-
taba. Esta correccion ayudo a disminuir la rece-
sibn que presentaba en la zona palatina de los
iNCisivos superiores.

En las fotografias laterales y de sobremordida
se evidencia la disminucién considerable de la
sobremordida horizontal (2 mm) y vertical (30 %).
Ademas, se alivio el apifiamiento, se obtuvo una
armonizacion de las arcadas, asi como de una
oclusion funcional y hubo una mejoria en la linea
media dental. (Figs. 10 A-E)

Figs. 10. Fotografias intraorales fi-
nales; A) Imagen oclusal superior;
B) Imagen oclusal inferior; C) Ima-
gen lateral derecha; D) Imagen la-
teral izquierda; D) Imagen frontal.

Se conservaron buena altura de la cresta 6sea y longitud radicular. Se logré una inclinacion adecuada de los inci-
SiVOS superior con respecto a su base 6sea (@ngulo 1S/ENA-ENP de 113°) y se aumento la inclinacion de incisivos
inferiores para compensar la Cll esquelética (Angulo 11/Go-Gn de 102°). (Figs. 11 A-B)

Figs. 11. Radiografias finales.
A) Radiografia panoramica
final; B) Radiografia lateral
de créneo final.
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Discusion

La extrusion de molares es un método utilizado
para la correccion de mordidas profundas, ya que
se estima que 1 mm de extrusion posterior se
puede expresar en 1.5 a 2.5 mm de reduccion de la
sobremordida vertical anterior.’s"

Aungue esta biomecéanica es una alternativa de
tratamiento en pacientes que ya han terminado el
crecimiento, su aplicacion en tales casos puede
presentar mayor dificultad para lograr el movi-
miento extrusivo verdadero de los dientes poste-
riores.®» A pesar de que la cantidad de movimiento
extrusivo que se puede lograr es variable, algunos
autores indican que puede ser entre 1.47-2.8 mm.

En el caso clinico planteado en este estudio, la
colocacién de elevadores de mordida, como son
los topes oclusales, desempeno un papel clave
para llevar a cabo la extrusion de los molares.
Hoy en dia existen diferentes maneras de obtener
resultados similares en cuanto a la correccion de
la mordida profunda. Al-Zoubi y cols. publicaron
en el 2022 un estudio donde comparaban el uso
de alambre de niquel-titanio 0.016 x 0.022" de
curva inversa inferior con turbobites anteriores
para la correccion de mordida profunda. En
dicho estudio concluyeron que ambos eran efec-
tivos en la correccion de mordida profunda; con
ello, también observaron que en casos tratados

con el alambre de curva inversa mostraron una
mayor proinclinacion en los incisivos inferiores y
los primeros molares mostraron mayor tip distal
que los casos tratados con turbobites anteriores.
Ademas, observaron una mayor extrusion inferior
posterior y un aumento mayor de la altura facial
inferior en los casos con turbobites anteriores y
notaron que la duracion de la fase de correccion
de la sobremordida fue mas corta los tratados
con turbobites anteriores.”

La efectividad de otros tratamientos disponibles
para la correccion de la mordida profunda es
comprobable, sin embargo la practicidad de eleva-
dores de mordida como los utilizados particular-
mente en este estudio, permiten llevar el trata-
miento de una manera en que se logre el objetivo
de disminuir la sobremordida vertical con minimos
efectos secundarios.

Conclusiones

La correccion de la maloclusion clase 1l division 1
con mordida profunda mediante el uso de la técnica
MBT, complementada con la extrusion de molares a
través de topes oclusales en premolares, demostrod
Ser una alternativa terapéutica eficaz.
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Resumen

Introduccion: los estudios han reportado que las
pacientes con sindrome de Turner presentan con
mayor frecuencia problemas oclusales, anomalias
dentales y una respuesta biolégica particular frente
a los tratamientos ortoddncicos, incluido un mayor
riesgo de reabsorcion radicular, lo que convierte
a este grupo de pacientes en una poblacion de
interés clinico especial dentro de la ortodoncia y
la ortopedia maxilar. Objetivo: describir el abor-
daje ortopédico de la maloclusion clase Il en una
paciente de 11 afos con sindrome de Turner. Caso
clinico: la paciente, bajo tratamiento con somatro-
pina, presentaba una relacion esquelética clase I
por protrusion mandibular (Witts: -7.2 mm). Trata-
miento: expansion rapida maxilar con Hyrax y trac-
cion anterior mediante mascara de Petit durante 14
meses. Resultados: hubo mejora significativa de
la relacion intermaxilar (Witts: -3.5 mm), al alcanzar
una clase | esquelética. Normalizacion de la inclina-
cion incisiva y el aumento del overjet. Conclusion:
el tratamiento interceptivo es una alternativa eficaz
en pacientes con sindrome de Turner. ES necesario
el monitoreo constante de las estructuras radicu-
lares y la vigilancia de la interaccién con la terapia
hormonal debido a la susceptibilidad bioldgica
propia de este sindrome.

Palabras clave: Maloclusion de Angle clase I,
Sindrome de Turner, ortopedia maxilar, Mascara facial.

Introduccién

a maloclusion clase 11l es una condi-
cion dental y esquelética caracteri-
zada por una relacion anteroposterior
desfavorable entre el maxilar y la
mandibula, en que esta Ultima se posi-
ciona de manera anterior respecto
al maxilar. Su etiologia puede involucrar un creci-
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Abstract

Introduction: studies have reported that patients
with Turner syndrome more frequently present with
occlusal problems, dental anomalies, and a partic-
ular biological response to orthodontic treatments,
including an increased risk of root resorption. This
makes this patient group a population of special
clinical interest within orthodontics and dentofacial
orthopedics. Objective: to describe the orthopedic
approach to Class Il malocclusion in an 11 yeas
old patient with Turner syndrome. Clinical case:
the patient, under treatment with somatropin,
presented with a skeletal Class Il relationship due
to mandibular protrusion (Witts: -7.2 mm). Treat-
ment: rapid maxillary expansion with a Hyrax appli-
ance and anterior traction using a Petit mask for 14
months. Results: there was a significant improve-
ment in the intermaxillary relationship (Witts: -3.5
mm), achieving a skeletal Class | relationship. Incisor
inclination was normalized, and overjet increased.
Conclusion: interceptive treatment is an effec-
tive alternative in patients with Turner syndrome.
Constant monitoring of the nerve root structures
and close observation of interactions with hormone
therapy are necessary due to the biological suscep-
tibility inherent in this syndrome.

Keywords: Turner Syndrome, Class Ill Malocclusion,
Maxillary Orthopedics, Face Mask.

miento mandibular excesivo, una deficiencia en el
crecimiento maxilar o la combinacion de ambos
factores. La prevalencia de esta maloclusion varia
segln la edad, la etnia y la ubicacion geografica,
siendo mas frecuente en poblaciones asiaticas.
Clinicamente, la maloclusion clase Ill puede identi-
ficarse desde edades tempranas mediante signos
como la relacion borde a borde de los incisivos o la
presencia de overjet negativo.?



Sindrome de Turner

Es una patologia genética poco prevalente asociada
a la ausencia total o parcial de uno de los cromo-
somas X que afecta exclusivamente al sexo feme-
nino. Se caracteriza por hipogonadismo hipergo-
nadotrépico y se asocia a multiples alteraciones
sistémicas, entre ellas trastornos endocrinos,
disgenesia ovérica, infertilidad, anomalias cardio-
vasculares y enfermedades autoinmunes. Desde
el punto de vista fenotipico, las pacientes suelen
presentar baja estatura, cuello corto o palmeado,
hirsutismo y otras alteraciones del desarrollo, con
una prevalencia aproximada de 50 casos por cada
100 000 mujeres. Debido a la variabilidad clinica,
un porcentaje significativo de las pacientes no se
diagnostica hasta la adolescencia 0 adultez.3®

Manifestaciones orales
Aungue no se ha establecido una relacion causal
directa entre el sindrome de Turner y la presencia
de maloclusion clase I, diversas investigaciones
han descrito alteraciones del crecimiento esque-
lético y craneofacial en estos pacientes, 10 que
podria influir en el desarrollo de discrepancias
maxilomandibulares. Se han reportado con
mayor frecuencia problemas oclusales, anoma-

lias dentales y una respuesta biolégica particular
frente a los tratamientos ortodéncicos, incluido
un mayor riesgo de reabsorcion radicular, 10 que
convierte a esta poblacion en objeto de interés
clinico especial dentro de la ortodoncia y la orto-
pedia maxilar.>s

En este contexto, la identificacion temprana de
alteraciones esqueléticas y el abordaje oportuno
de la maloclusion clase Il adquieren especial
relevancia en pacientes pediatricos con sindrome
de Turner. El tratamiento ortopédico durante las
etapas iniciales del crecimiento permite inter-
venir sobre el patron de desarrollo maxilofacial
al favorecer modificaciones esqueléticas mas
estables y reducir la necesidad de tratamientos
mas complejos en etapas posteriores, siempre en
consideracion de las particularidades sistémicas y
bioldgicas propias de este sindrome.¢®

Por ello, el presente articulo tiene como objetivo
reportar el caso clinico del abordaje ortopédico de
la maloclusion clase Ill en un paciente pediatrico
con sindrome de Turner.

Caso clinico

Paciente femenino de 11 afios de edad, acude al Centro Universitario de Salud de la Universidad Peruana de

Ciencias Aplicadas (CUS).

Motivo de la consulta
Los padres querian que se le corrgiera el apifia-
mientoy, si es fuera posible, la maloclusion clase |l

Anamnesis
La paciente padece de sindrome de Turner bajo
tratamiento con Humagrow (Somatropina, LABOT,)
0.66 ml, via subcuténea cada 24 horas.

Examen extraoral

Se observa que la paciente presenta un perfil convexo, normodivergente y cara dolicofacial. (Figs. 1)

Figs. 1. Imagenes extraorales pretratamiento. A) Perfil; B) Sonrisa; C) De frente.
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Examen intraoral
Se observan frenillos insertados en encia adherida y un biotipo gingival grueso. Presenta también, multiples

migraciones dentarias, relacion molar derecha clase Il e izquierda clase |, relaciones caninas no registrables,
linea media superior desviada a derecha 2 mm y linea media inferior desviada a la izquierda 1 mm, forma
de arco superior triangular e inferior ovoide, overbite de 10 % y overjet de 1 mm. Ademas, mordida cruzada
entre las piezas 12y 42-43 y entre OD 22 y 32-33, asi como molares inferiores lingualizados. (Figs. 2)

Figs. 2. Imagenes intraorales pretratamiento. A) Oclusal superior; B) De frente; C) Oclusal inferior.

Examenes radiograficos
Radiografica panoramica

Se observan piezas 18, 28, 38 y 48 en evolucion intradsea. (Fig. 3)

Fig. 3. A. Radiografia
panorémica pretrata-
miento.

Anélisis cefalométrico Tabla 1. Analisis cefalométrico

Presenta una relacion intermaxilar de clase lll y -
|
L

una longitud mandibular aumentada. Ademas,

incisivos superiores vestibularizados 1 Pp de 114° G il 2
e inferiores lingualizados 1 Mgo de 91°. (Tabla 1) 1Pp 10963 -
1.Mgo 90(+-5) 91°
MOP.GVL 81-85 98°
F.PP 1(+-3) -1°
Analisis de modelos de estudio Diagnostico
Presenta discrepancia alveolodentaria (DAD) Maloclusion clase Il por protrusion mandibular.

superior de -10 mm, exceso de masa dentaria
anteroinferior de -4 y -5 mm de discrepancia
transversal.
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Tratamiento

Tabla 2. Opciones de tratamiento

. Descripcion

1 Tratamiento ortopédico: colocacion de Hyrax convencional con mascara
facial.

2

3 Manejo ortoquirdrgico: omitir la fase ortopedia y posteriomente, iniciar el
tratamiento ortodoéncico para la planificacion quirdrgica.

a |o

Plan
Uso de mascara facial extraoral e Hyrax.

Procedimiento
Se inicid con la instalacion del Hyrax con bandas
en molares y brazos adhesivos en molares deci-
duas. Se establecié como protocolo de activacion
una vuelta en la mafiana y una vuelta en la noche
durante una semana.

Al control de una semana no se observaron
cambios transversales, por lo que se indica conti-
nuar con el mismo protocolo de activacion por
una semana adicional. Se completd un total de
28 activaciones, correspondientes a 7 mm de expan-
sion del tornillo.

Al cabo de ese tiempo se bloqued el tornillo de activa-
cién con una ligadura metélica.

Seguimiento

ST

Figs. 5. Imagenes intraorales a los tres meses de tratamiento. A) Oclusal de Frente; B) Oclusal derecha; C) Oclusal Izquierda.

Posteriormente, se colocod la mascara extraoral de
Petit, se usaron elasticos intermaxilares de 5/16 de
6 0nzas para generar una fuerza de 450 g por lado. Se
indico el uso por 14 horas diarias durante 14 meses.

Se mantuvo la misma magnitud de fuerza durante
todo el tratamiento.

Resultados

Al finalizar el tratamiento ortopédico se evidencid
el aumento en el overjet. Se tomo una radiografia
cefalométrica, donde se nota el cambio en la rela-
cion intermaxilar segun Witts de -7.2 a -3.5 mm,
lo que indica una relacion de clase I. Ademas, se
mantuvo la longitud mandibular aumentada y la

rotacion del maxilar superior. Asimismo, presentd
incisivos superiores e inferiores en norma con 1 Pp
de 107°y 1 Mgo de 90° respectivamente.

Posterior a ello, se continto con la fase ortodon-
cica. (Figs. 6-8 y Tabla 3, p. 18)
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Figs. 6. Imagenes extraorales al final del tratamiento. A) Perfil; B) Sonrisa; C) Frontal.

Figs. 7. Imagenes intraorales al final del tratamiento. A) Oclusal derecha; B) De frente; C) Oclusal izquierda.

~—
L§

.
2

Fig. 8. Radiografia panoramica postratamiento.

Tabla 3. Comparativa de cefalometrias pre y postratamiento

Tabla comparativa

L wedse | Nomo | prevatmiento | postraamiens

\mégens superpuestas
.. WITTS -45/15 9 -35
1.Pp 6=2) 114° 107°
1. Mgo ) 91° 90°
MOP.GVL 81-85 98° 101°
FPP 1(+-3) 1 e
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Discusion

El tratamiento de la maloclusion clase Il significa
un reto para el ortodoncista debido a su etiologia
multifactorial y la imprevisibilidad del crecimiento
mandibular. En pacientes con sindrome de Turner,
esta condicion adquiere una complejidad adicional
debido a las alteraciones sistémicas, fenotipicas y
de crecimiento esquelético asociadas a la pérdida
parcial o total del cromosoma X.

La morfologia craneofacial en el ST ha sido descrita
previamente por autores como Ahiko et al., quienes
reportaron una tendencia hacia la retrognacia
maxilar y una base craneal corta, factores que
predisponen al desarrollo de relaciones intermaxi-
lares de clase Ill.* En el presente caso, el diagnos-
tico inicial reveld una clase Il esquelética con un
valor de -7.2 mm segln Witts y con una longitud
mandibular aumentada. Este hallazgo coincide con
la literatura que describe discrepancias maxilo-
mandibulares significativas en esta poblacion.

El abordaje ortopédico mediante la combina-
cion de expansion rapida del maxilar y el uso
de la méscara de Petit es un protocolo estandar
para la interceptacion de la clase Ill en pacientes
pediatricos. La efectividad de este tratamiento se
evidenci6 en la mejora significativa del valor de
Witts, el cual pasé de -7.2 a -3.5 mm tras 14 meses
de tratamiento, que logrd una transicion hacia una
relacion de clase | esquelética. Rodriguez et al.
respaldan este enfoque y sefialan que la protrac-
cion maxilar es eficaz para corregir el overjet

negativo y mejorar el perfil blando en etapas de
crecimiento activo.?

La principal dificultad fue el momento ideal
para dar inicio a la fase de ortopedia debido a
las caracteristicas del sindrome de Turner y al
tratamiento del mismo. La literatura sugiere que
la terapia con hormona de crecimiento puede
influir en la remodelacion 6sea y el desarrollo
maxilofacial, lo que podria potenciar o modificar
la respuesta biolégica a las fuerzas ortopé-
dicas. Asimismo, autores como Kjellberg et al. y
Laskowska et al. han advertido sobre un riesgo
incrementado de reabsorcion radicular apical
en nifias con ST.** AUn con estos aspectos en
contra, en el presente caso se observaron resul-
tados positivos, como fue la normalizacion de la
inclinacion de los incisivos, con un valor inicial
de 1 Pp de 114°, el cual mejord a 107. Uno hubo
evidencia clinica de complicaciones radiculares
severas durante la fase ortopédica.

Conclusion

Este caso demuestra que el tratamiento ortopé-
dico con Hyrax y mascara facial de Petit es una
alternativa viable y efectiva para el manejo de la
maloclusion clase Il en pacientes con sindrome de
Turner. El clinico debe considerar cuidadosamente
la interaccion con la terapia hormonal y realizar un
monitoreo constante de las raices de los dientes,
debido a la susceptibilidad intrinseca de los
pacientes que presentan este sindrome.
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Resumen

Introduccion: la ortodoncia interceptiva esta
destinada a optimizar el crecimiento y el desarrollo
dentofacial, intenta prevenir o minimizar las anorma-
lidades del desarrollo dental y corregir el desequili-
brio esquelético, dentoalveolar y muscular, existente
0 en desarrollo, para mejorar el medio orofacial
antes de que se complete la erupcion de la denticion
permanente asi como la mal oclusion de una manera
eficaz hasta obtener una normoclusion. Objetivo:
exponer el caso clinico de una paciente con pérdida
prematura de caninos superiores de primera denti-
cion por pérdida prematura de unidades dentales
gue se resolvid mediante ortodoncia interceptiva.
Caso clinico: paciente femenino de 8 afios de edad
con maloclusion dental debido a pérdida prematura
de caninos superiores de primera denticion. Trata-
miento: ortodoncia interceptiva, brackets de auto-
ligado superiores e inferiores. Técnica CCO System,
con arco sensibilizador del ligamento periodontal
con ligadura metadlica calibre 0.010. Resultados: se
logrd un excelente resultado funcional y estético en
un corto tiempo, sin la necesidad de realizar extrac-
ciones de 0rganos dentales de segunda denticion.
Conclusiones: el diagnostico certero en una denti-
cion mixta ofrece la posibilidad de un mejor apro-
vechamiento del potencial de crecimiento, menor
necesidad de extraccion, tratamientos con apara-
tologia fija méas acotados con mejores resultados y
maés estables a largo plazo.

Palabras clave: Crecimiento y desarrollo craneo-
facial, Pérdida prematura de 0rganos dentarios,
Maxilares, Ortodoncia interceptiva, Analisis.
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Abstract

Introduction: interceptive orthodontics aims
to optimize dentofacial growth and develop-
ment. It attempts to prevent or minimize dental
developmental abnormalities and correct
existing or developing skeletal, dentoalveolar,
and muscular imbalances to improve the
orofacial environment before the eruption of
the permanent dentition is complete, effec-
tively correcting malocclusion until a normal
occlusion is achieved. Objective: to present a
clinical case of a patient with premature loss of
upper primary canines due to premature loss of
primary teeth, which was resolved using inter-
ceptive orthodontics. Clinical case: an 8 years
old female patient presented dental malocclu-
sion resulting from the premature loss of her
primary teeth. Treatment: interceptive ortho-
dontics, upper and lower self-ligating brackets.
CCO System technique, with a periodontal
ligament sensitizing archwire and 0.010 gauge
metal ligatures. Results: an excellent functional
and aesthetic outcome was achieved in a short
time, without the need for extractions of perma-
nent teeth. Conclusions: accurate diagnosis
in mixed dentition allows a better utilization of
growth potential, reduced need for extractions,
and shorter treatment periods with fixed appli-
ances that yield better and more stable long-
term results.

Keywords: Craniofacial growth and develop-
ment, Premature loss of dental organs, Jaws,
Interceptive orthodontics, Analysis.



Introduccion

a edad en que se pierde el diente
primario influye en las alteraciones
gue se producen, si el sucesor
permanente tiene dos tercios de su
raiz formada se acelera la erupcion
y las consecuencias son relativa-
mente minimas, pero cuando se
produce antes que haya alcanzado el estadio cinco
de Nolla, cabe esperar un retraso en su erupcion y
los trastornos que se derivan de esto.

Pérdida prematura de dientes

de primera denticion
Ocurre cuando se extraen o se pierden antes del
momento fisioldgico de recambio. Lo que determina
gue sea prematura es el periodo de tiempo transcu-
rrido entre la pérdida temprana y la erupcion del diente
sucesor. Es un problema de salud grave que compro-
mete el perimetro del arco dental, 10 que favorece
la aparicion de maloclusiones al provocar migracion
e inclinacion de los dientes adyacentes por la que
se afecta la erupcion del diente sucedaneo. Puede
alternar el crecimiento de los maxilares, el tiempoy la
secuencia de erupcion -lo que ocasiona la pérdida del
equilibrio dentario-, el acortamiento de la longitud de
arco, crecimiento 6seo y desarrollo muscular anormal.
Cada 6rgano dentario guarda un equilibrio en la arcada.

En general, produce posiciones inadecuadas de los
permanentes, retraso del crecimiento maxilar y posi-
cion relativa andmala de los maxilares superior e infe-
rior, Si no se inician a tiempo las acciones preventivas
y los tratamientos conservadores antes de la erupcion
de los primeros molares permanentes.

Ortodoncia interceptiva
Esta destinada a optimizar el crecimiento y el
desarrollo dentofacial, intenta prevenir o minimizar
las anormalidades del desarrollo dental y corregir
el desequilibrio esquelético, dentoalveolar y
muscular, existente o en desarrollo para mejorar el

medio orofacial antes de que se complete la erup-
cion de la denticion permanente.

Comprende una serie de técnicas importantes
gue ayudan a corregir la maloclusion hasta
obtener una normoclusion de una manera eficaz
mediante aparatos que logran la reestructu-
racion de los tejidos orales y la modificacion
funcional y adaptacion de los musculos que inte-
gran el sistema estomatognatico. Es muy impor-
tante determinar el beneficio de implementar
acciones clinicas de ortodoncia interceptiva en
paciente infantiles

Aplicacion en nifos

Este procedimiento es recomendable para lograr
la mayor cantidad de beneficios para el paciente
infantil, incluido un mejor aprovechamiento del
potencial de crecimiento dentofacial, menor nece-
sidad de extracciones, tratamiento de ortodoncia
con aparatologia fija con mejores resultados y mas
estables a largo plazo, sin embargo, el tratamiento
precoz no es mas simple, 1os primeros procedi-
mientos, a menudo, no logran remediar las anoma-
lias del todo, pero simplifican en gran medida el
tratamiento de ortodoncia posterior.® Los bene-
ficios de implementar acciones clinicas de orto-
doncia interceptiva en paciente infantiles desde un
analisis en el tratamiento temprano de ortodoncia,
es posible, no solo para corregir la discrepancia
esquelética entre el maxilar y la mandibula y
mejorar sus funciones, sino también la estética
facial, permitiendo asi un desarrollo normal.

Objetivo

La finalidad de exponer el caso clinico de una
paciente con pérdida prematura de caninos
superiores de primera denticion, que se resolvid
mediante ortodoncia interceptiva, es reportar
la eficacia de esta técnica en pacientes que se
encuentran aun en fase de crecimiento.

Caso clinico

Paciente femenino de 8 afios, quien acudio al
consultorio dental ubicado en el municipio de
Coronango, en compafia de su madre.

Es una paciente colaboradora que responde
favorablemente a las técnicas de manejo
conductuales.

Motivo de la consulta
Presencia de dolor por caries dental. La madre soli-
cita las posibilidad de corregir la sonrisa de la nifa.

Anamnesis
Se realiz6 su historia clinica que report6 nega-
cion de antecedentes médicos y heredofami-
liares de importancia.
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Examen extraoral

Figs. 1. Imagenes
extraorales de la
paciente.

Inspeccion intraoral
Se observo mala higiene
bucal. (Figs. 2)

Figs. 2. Imagenes intraorales de inicio.

Exadmenes radiograficos
Se utilizd una radiografia panoramica y una lateral de craneo para realizar un diagnostico y observar las
diferentes alteraciones presente, con el propo6sito de elaborar un plan de tratamiento.

[ 1 e

Fig. 3. Radiografia panoramica. Fig. 4. Radiografia lateral de craneo.

Analisis cefalométrico

Tabla 1. Tabla de valores cefalométricos para evaluar las bases 6seas del paciente al inicio

Convexidad facial

+2+£2mm +6 +5
Profundidad maxilar 90°£3° 90° 94°

1+2mm 3mm 3mm
Plano oclusal 1+1mm 1mm mm
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Modelos de estudio

Ayudan a estudiar la oclusion y la denticion desde las tres dimensiones, y a observar la clase molar | que
presentaba la paciente, para su diagnostico y plan de tratamiento.

=

Figs. 5. Modelos de estudio preliminares montados para registro de diagnostico.

Diagnostico
Paciente con maloclusion, se le dio relevancia a la pérdida de espacio en el maxilar y a la presencia de erup-
cién ectopica de caninos superiores de segunda denticion.

Tratamiento

Objetivos
Resolver las manifestaciones clinicas de la pérdida prematura de 6rganos dentarios de primera denticion
mediante el tratamiento de ortodoncia interceptiva sin necesidad de realizar extracciones de 6rganos
dentales de segunda denticion, ya que se aprovecharia el crecimiento y desarrollo de la paciente para
resolver las faltas de espacio y problemas esqueléticos, en un corto tiempo.

Procedimiento
En la tercera cita se colocaron brackets de autoli-
gado superiores e inferiores. Técnica CCO System,
con arco sensibilizador del ligamento periodontal
con ligadura metalica calibre 0.010. (Fig. 6)

Fig. 6. Brackets superiores e inferiores con arco sensi-
bilizador.

Cuarta cita

Fig. 7. Extrusion de canino.
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Quinta cita

Fig. 8. Arcada superior con arco 0.014.

Sexta cita
Valoracion del tratamiento y continuar con el
incremento del anclaje reciproco para favorecer
los movimientos de los caninos de la segunda
denticion y el alineamiento en la arcada superior.
(Fig. 10)

Fig. 10. Se logro una clase | canina.

Séptima cita
. Se realizaron los procedimientos adecuados para
lograr la alineacion del canino en una correcta
clase canina I. (Fig. 11)

Fig. 11. Imagen frontal con arcos 0.018.

Resultados

Octava cita

Después de una correcta alineacion y de cuatro meses, se retiraron los brackets superiores e inferiores y se
pulieron lo dientes para retirar el excedente de resina. (Figs. 12)

Figs. 12. Tratamiento terminado.
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Discusion

La intervencion ortodoncica temprana se lleva
a cabo para mejorar el desarrollo dentoalveolar,
esquelético y muscular antes de que se complete
la erupcion de la denticion permanente. Esta
intervencion temprana se puede clasificar en orto-
doncia. El pronostico para lograr un buen trata-
miento va a depender del momento de interven-
cion al paciente; depende del desarrollo del nifio:
entre mas temprano mejor sera el resultado sin
mayor trauma a |os tejidos. En este caso se apro-
vecho el crecimiento y desarrollo del paciente para
la alineacion de los caninos superiores. El trata-
miento conservador permite mantener los premo-
lares y evitar extracciones de 6rganos dentales
permanentes.

Conclusiones

El diagnostico certero en una denticidn mixta
ofrece la posibilidad de brindar al paciente el trata-
miento oportuno para lograr la mayor cantidad de
beneficios, incluidos un mejor aprovechamiento
del potencial de crecimiento, menor necesidad de
extraccion, tratamientos con aparatologia fija méas
acotados con mejores resultados y mas estables a
largo plazo.

Recomendaciones

Es importante explicar a los padres de familia o
tutores de los menores, encargados de ver por
su bienestar, el valor de la denticion primaria y la
importancia de preservarla hasta su exfoliacion
fisiologica, ya que ayuda a terminar de mineralizar
los dientes permanentes.

Asimismo, vigilar que lleven una higiene bucal rigu-
rosa, cepillado después de cada comida, usar hilo
dental y enjuague bucal.

Ademas, si se indica, usar retenedores, ya sean
fijos 0 removibles, para evitar que los dientes
vuelvan a su posicion original asi como acudir a
revisiones perioddicas cada seis meses para veri-
ficar la posicion de los dientes y detectar cualquier
problema a tiempo.
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Resumen

Introduccidn: 10s espacios que quedan después
de una extraccion deben cerrarse, ya sea mediante
técnicas de traccion en masa o retraccion en dos
pasos, con métodos de alta o baja friccion. En
Ultimos afios, los microimplantes de ortodoncia se
han convertido en una practica comun y recomen-
dada que logra un anclaje absoluto mas predecible
y se retiran facilmente una vez finalizado el proce-
dimiento. Objetivo: lograr un correcto cierre de
espacios posextraccion, a través de la utilizacion
de microimplantes. Material y métodos: estudio
descriptivo, longitudinal, de una paciente de 27 afios
de edad con diagnostico de Cll esquelética, apifia-
miento severo en arcada inferior, incCisivos proin-
clinados y un perfil facial convexo. El tratamiento
consistié en la extraccion de los cuatro primeros
premolares, seguido de la colocacion de aparato-
logia de ortodoncia autoligable en ambas arcadas,
junto con la insercion de cuatro microimplantes inte-
rradiculares para proporcionar un anclaje absoluto
durante la mecénica de cierre de espacios. Resul-
tados: tras 12 meses de tratamiento ortodoncico, se
logré un correcto cierre de espacios y un correcto
cierre labial. Conclusiones: l0s microimplantes son
un buen método para lograr un anclaje absoluto que
en algunas situaciones, permiten los movimientos
dentales mientras permanecen estables bajo fuerzas
continuas.

Palabras clave: Cierre, Espacios, Posextraccion,
Microimplantes, Ortodoncia.
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Abstract

Introduction: the spaces remaining after an
extraction must be closed, either through mass
traction technigues or two-step retraction with
high- or low-friction methods. In recent years,
orthodontic micro-implants have become a
common and recommended practice, allowing
for more predictable absolute anchorage, which
can be easily removed once the procedure is
complete. Objective: to achieve proper closure
of post-extraction spaces through the use of
micro-implants. Material and methods: a
descriptive, longitudinal study of a 27 years old
patient diagnosed with skeletal Class Il maloc-
clusion, severe crowding in the lower arch,
proclined incisors, and a convex facial profile.
Treatment consisted of the extraction of the four
first premolars, followed by the placement of self-
ligating orthodontic appliances in both arches,
along with the insertion of four inter-radicular
micro-implants to provide absolute anchorage
during the space closure process. Results: after
12 months of orthodontic treatment, proper
space closure and lip closure were achieved.
Conclusions: micro-implants are a good method
for achieving absolute anchorage that, in some
situations, allows for tooth movement while
remaining stable under continuous forces.

Keywords: Closure, Spaces, Post-extraction,
Micro-implants, Orthodontics.



Introduccion

as maloclusiones son irregularidades en la

estructura dental y facial que los ortodon-

cistas pueden llevar a una correccion de
manera eficaz.

En ocasiones es necesaria la realizacion de extrac-
ciones de ciertos dientes para arreglar discre-
pancias en la arcada dental, o que devuelve una
correcta funcion, apariencia y una buena mordida.

Los espacios que quedan después de una extrac-
cion deben cerrarse, ya sea mediante técnicas de
traccion en masa o retraccion en dos pasos utili-
zando métodos de alta o baja friccion.

En los ultimos afos, el uso de microimplantes en
el tratamiento de ortodoncia se ha convertido en
una practica comudn y recomendada. Esto permite
lograr un anclaje absoluto mas predecible que
puede retirarse facilmente una vez finalizado el

procedimiento. El uso de estos dispositivos mini-
miza los efectos secundarios no deseados, lo
gue permite movimientos dentales mas precisos,
incluidos los movimientos extraorales.

Los dispositivos de anclaje temporal (TAD) son
una alternativa que no depende de los sistemas
de anclaje convencionales. La literatura actual
sugiere que los TAD pueden proporcionar un
anclaje mas estable en comparacion con 10s
métodos tradicionales.

Objetivo

La finalidad de exponer el presente caso clinico
es describir e ilustrar el cierre de espacios posex-
traccion con la aplicacion de microimplantes, que
evidencia la conveniencia de estos implementos
asi como el buen grado de correccion y control
de estos movimientos ortodoncicos y su conve-
niencia en tiempo dentro del curso de un trata-
miento ortoddncico.

Caso clinico

Paciente femenino de 27 afos de edad, aparen-
temente sano, en buen estado general, en sus
tres esferas de orientacion, cooperador, acude a
consulta para asesoramiento en ortodoncia; en
su ingreso a clinicas de posgrado de ortodoncia
INODET en Tijuana, Baja California.

Anamnesis
Se le realizo historia clinica sin referencia de pato-
logias ni enfermedades cronicas, refiere ser alér-
gica a la penicilina y derivados.

Motivo de la consulta
“No me gusta la posicion de mis dientes”.

Estudios
Se solicitaron estudios completos de ortodoncia,
que incluyeron: fotografias intra y extraorales,
radiografia panoramica y lateral de craneo, asi
como modelos de estudio.

Analisis extraoral
Se contempld un biotipo dolicofacial, con quintos
no coincidentes. Presentd competencia labial,
nariz fina, musculatura tensa al sonreir, linea media
facial coincide con la linea media dental, perfil
convexo Yy labios por delante de la linea estética de
Ricketts. (Figs. 1 A-C)

Figs. 1. A) Biotipo dolicofacial;
B) Musculatura tensa al sonreir;
C) Labios por delante de la linea
estética de Ricketts.
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Exploracion clinica

Se observo denticion permanente. Presencia de un ligero apifiamiento en arcada anterosuperior e inferior,
se aprecio una forma de arco inferior ovalada con restauraciones de amalgama en primeros molares, 6rgano
dental 42 lingualizado y presencia de terceros molares. En la arcada superior se observd un arco en forma
de herradura, sin lesiones cariosas que comprometan la arcada y una restauracion con amalgama en el

6rgano dentario 16. (Figs. 2 A-C)

Figs, 2. Imagenes oclusales. A) Arca-
da inferior; B) Arcada superior.

También se observd la presencia de una mordida casi borde a borde la cual alcanza a cubrir un 10 % l0s
incisivos inferiores, se obtiene una mejor vision del 6rgano dentario 42 lingualizado. Lateralmente se aprecio
una mordida clase | molar y clase | canina derecha, mientras que en la lateral izquierda se observé una
clase I molar y canina, con presencia de una lesion cariosa vestibular en el érgano dentario 36. (Figs. 3 A-C)

Figs. 3. Imagenes en mordida. A) Imagen de frente; B) Imagen derecha; C) Imagen izquerda.

Evaluacion diagnostica
Paciente con un biotipo facial dolico, tercios
desproporcionados. El analisis de Bolton refiere
gue no presenta espacio en ambas arcadas para
correccion. Presenta clase Il esquelética, clase |
molar izquierda y derecha. Incisivos superiores

e inferiores proinclinados con linea media inferior
desviada hacia la izquierda y apifiamiento severo
en arcada inferior, con una direccion de creci-
miento mandibular vertical. Mandibula retrogna-
tica y maxilar retruido, con un perfil convexo.

Tratamiento

Plan
Se recomienda realizar primero la extraccion de los
cuatro primeros premolares y su posterior instala-
cion de la aparatologia con sistema autoligado.

Procedimiento
Extraccion de los cuatro primeros premolares en
primera fase de tratamiento. Se aplic6 anestesia
lidocaina, mediante técnica infiltrativa suprape-
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riéstica; se us6 un férceps numero 150 para la
extraccion de los premolares superiores, y un
numero 103 para los inferiores. Se coloco gelfoam
en el alvéolo para ayudar a la adaptacion del
coagulo y se dieron indicaciones para cuidados
posextraccion.



Instalacion de aparatologia superior e inferior con sistema autoligado
e Fase 1: Se coloco un arco redondo y cuatro microimplantes interradiculares 1.6 x 8 (Hiossen) y arco

hibrido .018. (Figs. 4)

Seguimiento
Al haber un buen cuidado posextracciones, no
se requirio ningun procedimiento adicional. Se
observo una buena cicatrizacion a una semana
del procedimiento.

Responde adecuadamente a la colocacion de
microimplantes sin presentar molestia alguna.

Figs. 4. Colocacion de apa-
ratologfa.

La paciente acudi6 a sus citas mensualmente por lo
que se logrd apreciar un correcto avance ortodon-
Cico con una buena alineacion del sector anterior.

Posterior a la alineacion, se inicid con el cierre
de espacios por mecéanica de deslizamiento.
(Figs. 5 A-B)

Figs. 5. Cierre de espacios.
A) Imégenes una semana po-
sextraccion; B) Imagenes de
seguimiento.
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Resultados

El cierre de espacios fue 6ptimo, asi
como la correccion del apifiamiento y
de la mordida. (Figs. 6)

Figs. 6. Finaliza-
cion del cierre
de espacios.

Observacion de la paciente

“Estoy muy contenta con el avance de mi tratamiento hasta ahora.”

Discusion

Tanto el estudio de Wang et al. (2020) como el de
Zamudio et al. (2014) demostraron la estabilidad y
seguridad que brindan los microimplantes durante
los movimientos ortoddncicos, como el cierre de
espacios creados por la extraccion dental, que
requieren un control adecuado del anclaje.

Existen casos durante el tratamiento ortodéncico en
los que solamente se necesita cerrar espacios para
mejorar la apariencia y la mordida del paciente. Estos,
generalmente involucran la ausencia de un incisivo
debido a agenesia, la pérdida de un molar a una edad
temprana, la extraccion de un diente debido a una
fractura, o un mal pronostico a largo plazo, donde el
diente adyacente reemplazara al faltante.

Conclusion

Los microimplantes son un buen método para
lograr un anclaje absoluto que, en ciertas situa-

ciones, permiten los movimientos dentales mien-
tras permanecen estables bajo fuerzas continuas.

Legales

Para la atencion del paciente, se requirio el
consentimiento informado, basado en la declara-
cion de Helsinki. Este documento describe la parti-
cipacion autbnoma y voluntaria del paciente, asi
como el procesamiento de las imagenes y mate-
riales aqui presentados, que aseguran el anoni-
mato y confidencialidad.
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Analisiscomparativodelacurvade Spee
enmaloclusionesclasel ITyIII

Comparative analysis of the curve of Spee in class |, Il, and Il malocclusions

Edith Amaya Luna

Cirujano dentista, Universidad Auténoma de Baja California;
maestranda en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar en CINEO Insti-
tuto de Educacion y Desarrollo Profesional en Odontologia

Resumen

Introduccidn: la curva de Spee es una curvatura
anatdémica del plano oclusal mandibular cuya nivelacion
adecuada favorece la funcion y estabilidad de la oclu-
sion. Objetivo: comparar la profundidad de la curva
de Spee en pacientes con maloclusiones clase |, i
y lIl. Material y métodos: estudio observacional
y comparativo con 100 modelos de arcadas infe-
riores de pacientes con denticion permanente y
de ambos sexos, atendidos en CINEO Instituto de
Educacion y Desarrollo Profesional en Odontologia.
La profundidad de la curva se midi6 con una regla
de Ricketts desde el segundo molar inferior hasta el
incisivo central. Resultados: la maloclusion clase i
fue la mas frecuente y mostro curvas de Spee mas
profundas. Las clases |y Ill presentaron curvas mas
planas. Conclusiones: la profundidad de la curva
de Spee se asocia principalmente con la maloclusion
clase II, por lo que su evaluacion es esencial en el
diagndstico y planificacion ortoddncica.

Palabras clave: Curva de Spee, Maloclusion,
Clases I, Il y ll, Cefalometria de Steiner, Oclusion,
Ortodoncia.

Introduccion

istoricamente, Ferdinand Graf
\Von Spee describio esta curva, al
identificarla en craneos humanos
y fésiles, como una linea que se
inicia en los bordes incisales de
los dientes inferiores y sigue el
contorno de las cuspides poste-
riores hasta el condilo mandibular.?

La curva de Spee
Es una linea imaginaria que se observa desde una
vista lateral de la arcada mandibular que se extiende
desde el borde incisal de los incisivos inferiores hasta
la cuspide distovestibular del molar inferior mas
posterior. Su profundidad no debe superar 10s 1.5 mm,
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Abstract

Introduction: the Curve of Spee is an anatomical
curvature of the mandibular occlusal plane whose
proper leveling favors the function and stability of the
occlusion. Objective: to compare the depth of the
Curve of Spee in patients with Class I, Class I, and
Class Il malocclusions. Material and methods:
observational and comparative study with 100
lower arch models from patients with permanent
dentition of both sexes, treated at the (CINEO) Insti-
tute of Education and Professional Development
in Dentistry. The curve depth was measured with
a Ricketts ruler from the second lower molar to
the central incisor. Results: Class Il malocclusion
was the most frequent and showed deeper Curves
of Spee. Classes | and Ill presented flatter curves.
Conclusions: the depth of the Curve of Spee is
mainly associated with Class Il malocclusion; there-
fore, its evaluation is essential in orthodontic diag-
nosis and treatment planning.

Keywords: Curve of Spee, Class I, Il and Il,
Malocclusion, Steiner Cephalometry, Occlusion,
Orthodontics.

ya que su nivelacion correcta resulta esencial para
asegurar un equilibrio en la funcidon muscular, una
oclusion armoniosa y una masticacion eficaz.

Diversos autores coinciden en que una profundidad
superior a 1.5 mm se considera clinicamente signi-
ficativa y puede afectar la estabilidad oclusal y el
equilibrio funcional.*¢ Este umbral se emple6 en el
presente estudio como punto de referencia para el
analisis comparativo.

Dicha curva se formay se modifica por multiples
factores, incluidas el desarrollo dental, tipo de
maloclusion, crecimiento craneofacial, patron facial,
posicion mandibular, erupcion dentaria y madura-
cion muscular.®



Desarrollo

Durante la denticion temporal, la superficie oclusal
es casi recta, pero al iniciarse la denticion mixta, la
erupcion de los primeros molares e incisivos perma-
nentes inicia la formacion de la curva, que alcanza
SuU punto maximo con los segundos molares perma-
nentes y se mantiene estable desde la adolescencia
hasta la adultez.*"

Curva de Spee en las diferentes maloclusiones
En maloclusiones clase Il division 2, esta curva suele
ser mas pronunciada, seguida de la division 1, mien-
tras que en clase | la curvatura es moderada y en
clase lll es menor.6

La orientacion del plano oclusal se relaciona mas con
el plano silla-nasion que con el plano de Frankforty
depende de la clasificacion esquelética. Los pacientes
clase Il presentan planos oclusales mas inclinados
y curva de Spee elevada, mientras que la clase Il
muestra planos mas horizontales.s™

El patron facial y la divergencia (hipo, normo o hiper-
divegente) también influyen en la profundidad de la
curva, que es mas marcada en individuos braquifa-
ciales e hipodivergentes.’

La erupcion dental activa y pasiva asegura el contacto
dentario y contribuye a un plano oclusal mas hori-
zontal, comun en clase I, aungue en clase Il pueden
producirse sobreerupciones de l0s incisivos inferiores,
profundizando la curva en el sector anterior.*®

Finalmente, la musculatura y el sistema neuromus-
cular determinan la posicion final de los dientes vy la
configuracion de la curva de Spee, ya que la interac-
cion de labios, mejillas y lengua influye en la orienta-
cion de los molares y la forma general de la arcada.*’

Enfoques terapéuticos para el manejo

de la sobremordida profunda
Con el tiempo, se han propuesto diferentes enfoques.
Tweed desarroll6 una estrategia basada en la rotacion
mandibular horaria mediante arcos con curva inversa,
gue permitio la extrusion progresiva de premolares y
molares, combinada con el uso de elasticos de clase
lIl'y anclaje extraoral tipo high-pull para controlar la
proyeccion de incisivos inferiores ©

Posteriormente, Schudy considerd que en pacientes
con incremento de la altura facial posterior, la
extrusion de dientes posteriores podia balan-
cear el crecimiento mandibula lo gue favorece
una rotacion mandibular hacia abajo y adelante.©

Por otra parte, Ricketts discrep6 de la extrusion
COMO mecanismo terapéutico en casos de curvas
de Spee profundas y propuso en su lugar la intrusion
selectiva de incisivos mediante el arco de utilidad
mandibular. Seglin su postura, los premolares debian
erupcionar naturalmente hasta establecer el equili-
brio oclusal." El autor argumentd que la extrusion de
dientes posteriores incrementaba la altura facial infe-
rior y generaba tension muscular, lo que conducia a
recaidas por la tendencia de los masculos mastica-
torios a devolver la mandibula a su posicion original.
Esto reducia el espacio funcional libre y producia
intrusiones no deseadas en dientes posteriores, por
lo que consideraba esta técnica poco estable y de
limitada recomendacion.o”

Nivelacién de la curva de Spee en

el tratamiento ortodoncico
El objetivo principal es lograr una oclusion funcional,
estable y estéticamente armoniosa. La seleccion de 1os
meétodos terapéuticos debe basarse en una evaluacion
clinica detallada, mediante la consideracion del tipo
especifico de maloclusion, la profundidad de la curva
y los objetivos biomecanicos individuales de cada
paciente. La comprension integral de estas variables
facilita la toma de decisiones clinicas informadas,
optimiza los resultados del tratamiento y contribuye
a la prevencion de recaidas, lo que garantiza un
manejo ortodéncico mas efectivo y personalizado.

La incorporacion sistematica de la evaluacion de
la curva de Spee en pacientes con maloclusion
clase Il permitira optimizar la planificacion biomeca-
nica, al favorecer la estabilidad funcional y la reten-
cion postratamiento.

Objetivo

El presente estudio tiene como proposito
comparar la profundidad de la curva de Spee en
pacientes con maloclusiones clase I, 'y Il

Materiales y métodos

Disefo de estudio
Se realizd un estudio observacional, descriptivo
y comparativo para analizar la profundidad de la
curva de Spee en diferentes tipos de maloclusion
segln la clasificacion de Angle.

Muestra de estudio
De un universo de 170 casos clinicos registrados
entre 1os afios 2024 y 2025, se selecciond una
muestra de 100 modelos de arcadas inferiores
correspondientes a pacientes de ambos sexos que
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iniciaron tratamiento ortododncico en el Instituto de
Educacion y Desarrollo Profesional en Odontologia,
escogidos mediante muestreo aleatorio simple,
con el fin de garantizar la representatividad de las
clases esqueléticas.

Criterios de inclusion
Pacientes de ambos sexos que iniciaron trata-
miento ortodoncico en el Instituto de Educacion
y Desarrollo Profesional en Odontologia que
contaran con su modelo modelos con registro
cefalométrico, edades a partir de los 13 aflos y con
denticion permanente completa y presencia de
maloclusion clase |, 11 o Il

Criterios de exclusion
Pacientes con denticion mixta o temporal, agene-
sias, pérdida de piezas dentarias, deformidades
craneofaciales o antecedentes de tratamiento
ortoddncico previo.

Grupos de estudio
La clasificacion de la maloclusion se realizé
mediante el analisis cefalométrico de Steiner. Los
€asos se agruparon segun la maloclusion que
padecia el paciiente. Clasess |, Iy lll esqueléticas.

Medicion de la curva de Spee

Se realiz0 el trazado cefalométrico de Steiner de
los 100 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion para obtener la clase esquelética. Se
empled una regla de Ricketts colocada sobre la
superficie oclusal del modelo mandibular, desde
el segundo molar inferior hasta el borde incisal
del incisivo central. La distancia vertical, desde el
punto mas profundo de la curva hasta la regla, se
registro en milimetros mediante un vernier electro-
nico, para obtener mediciones en ambos lados del
arco mandibular.

Para garantizar la precision de las mediciones, el
20 % de los modelos se revalu6 después de siete
dias con el proposito de determinar la repetibilidad
de los registros.

Manejo de datos

Los datos obtenidos se tabularon en una hoja de
Microsoft Excel 2024, con l0s que posteriormente
se obtuvieron las gréaficas resultantes. Todos los
datos se recolectaron bajo la confidencialidad y
anonimato de los pacientes. La informacion obte-
nida se sometid a analisis descriptivo para identi-
ficar la frecuencia y comportamiento de la curva
de Spee en cada tipo de maloclusion.

Los datos se analizaron con el programa IBM SPSS
v.26. Se aplicaron pruebas de normalidad (Shapiro
Wilk) y analisis inferencial mediante ANOVA vy
prueba post hoc de Tukey para las variables conti-
nuas, asi como chi cuadrada y calculo de razones
de momios (OR) con intervalos de confianza al
95 % para variables categodricas. Se establecio un
nivel de significancia de o= 0.05.

Variables

e Variable continua principal: fue la profun-
didad de la curva de Spee (mm). Para el
analisis inferencial se calculd una profun-
didad global por paciente como el promedio
de los lados derecho e izquierdo (y evitar
pseudorreplicacion).

e Variable dicotomica: mediante el punto de
corte 1.5 mm: curva profunda (>1.5 mm) vs. no
profunda (< 1.5 mm). Se verifico normalidad con
Shapiro Wilk por grupo.

Para la comparacion entre clases se aplic6 ANOVA
de un factor y Tukey; para la asociacion de la curva
profunda con la clase, X2y razon de momios (OR)
con IC 95 %. Se reportan gl, valores exactos de p,
y tamafio de efecto N% para ANOVA, V de Cramér
para X2). Nivel de significancia o= 0.05.

Se calculd el coeficiente de correlacion intraclase
(ICC?" y el error de Dahlberg, y se obtuvieron
valores de fiabilidad superiores a 0.90 y errores
menores a 0.2 mm, lo que confirmo la consistencia
del procedimiento.

Resultados

Frecuencia de maloclusiones
La maloclusion mas frecuente fue la clase II,
presente en 65 pacientes (65 %), seguida por la
clase | con 26 pacientes (26 %) y la clase lll en 9
pacientes (9 %). (Gréafica 1)
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Distribucién por sexo
Al analizar la distribucion por sexo, se observo
que 58 pacientes eran mujeres (58 %) y 42 eran
hombres (42 %). (Grafica 2)

Femenino Masculino

Gréfica 2. Distribucion por sexo.

Analisis de la curva de Spee

En el lado derecho mostro que el 92.5 % de los pacientes presentaba una curva superior a 1.5 mmy que solo el
7.5 % presento valores menores. Mientras que en el lado izquierdo las cifras variaron un poco con respecto al
lado derecho con 90 % para una curva superior a 1.5 mmy 10 % para valores menores. (Graficas 3-4)

Valores mayores a1.5 Valores menores a 1.5

Gréfica 3. Valores de la curva de Spee derecha.

Profundidad de la curva de Spee

con el tipo de maloclusion
Se observo que los pacientes con clase Il presen-
taron curvas mas profundas en ambos lados del
arco dental (90 %> 1.5 mm), mientras que 1os
pacientes con clase | o lll mostraron curvas menos
pronunciadas. En los pacientes con clase | se
evidencié mayor variabilidad en la profundidad de
la curva de Spee, mientras que los individuos con
clase Il mostraron un patron uniforme de curvas
profundas. (Gréaficas 5-6, Tabla 1)

. - (-

EMajorde 1.5 BMenorde 1.5

Gréfica. 5. Profundidad de la curva de Spee en clase I.

p |
,

Valores mayores als Valores menoresa 1.5

Gréfica 4. Valores de la curva de Spee izquierda.

Tabla 1. Estadistica descriptiva de los valores de la
profundidad de la curva de Spee segun el tipo de
maloclusion

70
50
40
30
10

B Moyorde 1.5 mMenorde 1.5

Gréfica 6. Profundidad de la curva de Spee en clase II.
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Analisis de datos
El ANOVA de un factor mostro diferencias signi-
ficativas en la profundidad global de la curva de
Spee entre las tres clases (F (2.97)= 5.72; p= 0.004;
n2=0.11).

El post hoc de Tukey indic6 diferencias entre
clase Il contra clase | (p= 0.012) y clase Il
vs. clase Il (p= 0.021), sin diferencias entre las
clases | contrala lll (p=0.78).

La X2 confirm6 asociacion entre curva profunda
(>1.5mm) y clase Il (X2 (2)= 3.88; p= 0.049; V= 0.20).
La probabilidad de presentar curva profunda fue
3.10 veces mayor en clase Il respecto a clase |
(OR = 3.10; 1C95% 1.30-6.10). NO se observaron
diferencias por sexo (p> 0.05).

Estos hallazgos sugieren una asociacion entre
la maloclusion clase Il y curvas de Spee pronun-
ciadas, tanto en el lado derecho como en el
izquierdo del arco mandibular.

Analisis de resultados

Mostrd claramente que existe un vinculo entre
la maloclusion y la forma de la curva de Spee,
en especial se destaca en pacientes con patron
esquelético clase I, quienes consistentemente
presentan una curva mas profunda en ambos
lados del arco mandibular. Esto confirma que la
evaluacion de la curva de Spee es un componente
fundamental dentro de un diagnostico ortoddncico
completo. La recurrencia de curvas pronunciadas
en individuos con retrusion mandibular sugiere
gue no se trata de un rasgo aislado, sino de un
factor funcional que influye directamente en el
equilibrio oclusal. Por lo tanto, estos hallazgos
respaldan la necesidad de disefar planes de trata-
miento individualizados, dirigidos a mejorar tanto
la estabilidad como la eficiencia funcional de la
oclusion a largo plazo, especificamente en pobla-
ciones con alta incidencia de maloclusion clase 1.

No se encontro una relacion estadisticamente
significativa entre la profundidad de la curva de
Spee y variables como la edad o el sexo, siempre
que los individuos contaran con denticion perma-
nente completa. Esto indica que dicha curva esta
mas condicionada por factores dentoesqueléticos
que por diferencias demograficas dentro de la
poblacion estudiada.

Aungue tradicionalmente se ha considerado que la
maloclusion de clase Il se asocia con curvas mas
planas, l0s hallazgos de este estudio no permiten
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establecer esta relacion de manera concluyente.
Se identificaron varios pacientes con clase Il que
presentaban curvas pronunciadas, 10 que sugiere
gue otros factores morfolégicos, esqueléticos o
funcionales podrian influir en la configuracion de
la curva de Spee.

Discusion

Los resultados de este estudio confirman gue la
profundidad de la curva de Spee varia segun el tipo
de maloclusion, es mas acentuada en las clases I,
seguida por la division 1, con valores intermedios
en la clase Iy los mas planos en la clase lll.

Esta tendencia coincide con lo reportado por
diversos autores, quienes han descrito un patron
constante de mayor curvatura en pacientes con
discrepancias sagitales de tipo clase I1.+"

La orientacion del plano oclusal no se relaciona
directamente con el plano de Frankfort, sino con
el plano silla-nasion, considerada una referencia
mas estable para el analisis cefalométrico.s Este
plano se asocia al tipo esquelético del paciente:
en clase Il se observa mayor inclinacion anterior
y posterior, mientras que en clase Il predomina
un plano mas horizontal, lo que demuestra la
influencia de la morfologia esquelética sobre la
profundidad de la curva oclusal.?

Asimismo, el tipo de divergencia facial influye en
su configuracion. Los pacientes braquifaciales e
hipodivergentes presentan curvas mas pronun-
ciadas debido a un control vertical limitado y a la
accion muscular intensa, factores que modifican el
crecimiento mandibular” También se ha descrito
gue los sujetos braquicéfalos, con cuerpos mandi-
bulares cortos o0 mordidas profundas, tienden a
desarrollar curvas mas acentuadas.’

El equilibrio entre la erupcion activa y pasiva
mantiene el contacto dentario y la estabilidad
del plano oclusal.* Cuando se altera como ocurre
en clase Il, la sobreerupcion de 10s incisivos
inferiores incrementa la profundidad anterior de
la curva, proceso que se detiene al establecer
contacto con 10s incisivos superiores o con la
mucosa palatina.*Los incisivos superiores, por su
parte, detienen su erupcion al contactar con los
inferiores o con el labio; las desviaciones en su
inclinacion pueden provocar erupcion excesiva.

Diversas investigaciones respaldan estos hallazgos.
En la Universidad Autbnoma de Nayarit, México,



un estudio transversal con 120 modelos dentales
reportod una profundidad media de 2.51 mm en
clase Il; 2 mm en clase | y 1.81 mm en clase lll, en
el que se observo una tendencia clara de mayor
profundidad en clase 11> De manera similar, en la
Universidad Central del Ecuador, se identificaron
tres variantes de curva (plana, acentuada e inver-
tida), la plana es la méas frecuente (68.86 %) y la
acentuada mas comun en pacientes con apifa-
miento anterior.’

En un estudio longitudinal de Shannon et al. (2004),
se observo que los individuos con patron braqui-
facial y maloclusion clase Il mantenian curvas de
Spee mas profundas incluso después del trata-
miento y durante la retencién, lo que refuerza la
influencia del patron facial.® Resultados concor-
dantes se hallaron en el Instituto de Ciencias de la
Salud Oral en Pakistan, donde la clase Il division 2

mostro la mayor profundidad (4.3 mm), seguida de
la division 1 (2.8 mm), mientras que las clases |y llI
presentaron curvas mas planas (2.4 mmy 2 mm,
respectivamente).”

De igual manera, estudios realizados en la Univer-
sidad de El Cairo (Egipto), Universidad Medipol de
Estambul (Turguia) y en Jimma (Etiopia) reportaron
que la clase Il division 2 presento 10s valores mas
elevados, entre 2.9 y 2.95 mm, mientras que las
clases 'y Il mostraron profundidades menores,
alrededor de 1.7 a 2.0 mm.v

Estos resultados, obtenidos en diferentes pobla-
ciones y metodologias, confirman la consistencia
del patrén: la maloclusion clase I, especialmente
la division 2, se asocia con una mayor acentuacion
de la curva de Spee. (Tabla 2)

Tabla 2. Estudios realizados sobre la profundidad de la curva de Spee en las maloclusiones clase I, IT y III de Angle

Maloclusion con

Resultados obtenidos segun LEETEL T o
Lugar Muestra ) L curva de Spee mas | curva de Spee
tipo de maloclusion
profunda menos profunda

Universidad Autonoma de Nayarit 2002-2012

Clase lesde 2.0 mm

120 pacientes  Clase Il es de 2.51 mm Clase Il Clase Il

Clase llles de 1.81 mm

Clase I =2.4 mm
Clase Il division 1= 2.8 mm

Instituto de Ciencias de la Salud Oral en Pakistan 2009 - 2010 100 pacientes  Clase Il division 2 = 4.3 mm Clase Il division 2 Clase Il
Subdivision clase Il = 2.5 mm
Clase lll =2 mm.
Clase Il division 2 =2.95 mm
Clinica ambulatoria del Departamento de Ortodoncia de la B EEETES Clase Il division 1 =2.49 mm Clase Il division 2 Clase Il
Facultad de Odontologia de la Universidad de El Cairo P Clase | =196 mm
Clase lll = 1.79 mm
Departamento de Ortodoncia de la Universidad Medipol de ; Clase Il =2.9 mm
, 90 pacientes Clase Il Clase lll
Estambdl Clase Il de 291 mm
Clinica Dental Jimma Medical Center en Etiopia 2022 129 pacientes  Clas¢ =250 mm Clase l Clase|

En conjunto, los hallazgos del presente trabajo,
en concordancia con la literatura internacional,
demuestran que la profundidad de la curva de
Spee se relaciona directamente con el tipo esque-
lético y facial del paciente. Este parametro debe
considerarse en la planificacion ortodoncica, ya
gue su nivelacion influye en la estabilidad oclusal
y funcional del tratamiento.

La principal limitacion de este estudio radica en
su disefio transversal y en el hecho de haberse
realizado en un solo centro, lo que restringe la
generalizacion de los resultados.

Es menester evidenciar que variables como
el patron facial y el grado de apifiamiento no
se controlaron, por o que se recomienda su

Clase 1=1.62 mm

inclusion en futuras investigaciones mediante
modelos multivariados.

Conclusiones

La evaluacion de la curva de Spee en funcion del
tipo de maloclusion posee un valor clinico signifi-
cativo, ya que proporciona informacion esencial
para un diagnoéstico ortodéncico integral y una
planificacion terapéutica precisa. La determina-
cion de la profundidad de esta curvatura permite
conocer el espacio disponible en la arcada dental,
identificar la clase de maloclusion del paciente y
seleccionar las estrategias biomecanicas mas
apropiadas para su correccion, 10 que asegura un
enfoque individualizado en cada caso.
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Los resultados obtenidos sefialan que en la pobla-
cién mestiza las maloclusiones de clase Il tienden
a presentar curvas de Spee mas pronunciadas. En
este estudio, un elevado porcentaje de pacientes
con clase Il mostraron profundidades superiores a
1.5 mm, lo que refuerza la tendencia observada en
investigaciones previas y subraya la importancia
de considerar esta caracteristica durante la planifi-
cacion del tratamiento ortodéncico.

En conjunto, tanto los hallazgos del presente
estudio como los antecedentes historicos
refuerzan la idea de la importancia de comprender
la relacion entre la curva de Spee, el tipo de malo-
clusion y las distintas alternativas terapéuticas, a
fin de lograr resultados mas predecibles y funcio-
nales en el tratamiento ortodoncico.
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Resumen

Introduccion: el analisis cefalométrico y de
tejidos blandos son herramientas ampliamente
utilizadas para determinar el desarrollo facial de
los pacientes y los pardmetros dentoesqueléticos.
Objetivo: evaluar la relacion entre el perfil facial
de los tejidos blandos con la clase esquelética de la
poblacion adulta que acude a consulta a la clinica
de ortodoncia y ortopedia maxilar de la Universidad
Cuauh-témoc en San Luis Potosi, México Material
y métodos: se realizd un analisis de registros radio-
graficos y fotograficos a pacientes adultos atendidos
entre los afios 2018 y 2019 y se evalud la relacion
entre las mediciones del perfil facial de acuerdo
con Legan y Burstone y con el analisis de la clase
esquelética de Ricketts. Resultados: al examinar la
asociacion entre el perfil facial y la clase esquelética
en los registros de 10s pacientes, se encontro una
relacion positiva, fuerte y estadisticamente significa-
tiva (p< 0.05). Conclusiones: en la poblacion estu-
diada se encontr6 una relacion entre el perfil facial
de Legan Burstone y la clasificacion 6sea de Ricketts.

Palabras clave: Ortodoncia, Cefalometria,
Radiografia, Diagnostico.

Introduccion

0s analisis clinicos y cefalométricos
son elementos utilizados para deter-
minar el biotipo facial de los pacientes
durante el diagnostico ortodoncico
y ofrecer un plan de tratamiento
adecuado, en consideracion tanto
de las disfunciones dentales y esqueléticas,
asi como la posicion de los tejidos blandos.™?
Ricketts propuso una cefalometria angular y
lineal mediante una linea tangente al menton
-plano estético o linea E- de tejidos blandos v al
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Abstract

Introduction: Cephalometric and soft tissue
analysis are widely used tools to determine
patient’s facial development and dentoskeletal
parameters. Objective: To evaluate the relation-
ship between the facial profile of the soft tissues
with the skeletal class of the adult population that
attends the orthodontics and maxillary orthope-
dics clinic at the Universidad Cuauhtemoc from
San Luis Potosi, México. Material and Method:
A retrospective analysis of radiographics records
was carried out at adult patients of the years 2018
and 2019, and the relationship between facial
profile measurements according to Legan and
Burstone and Ricketts skeletal class analysis was
evaluated. Results: When examining the asso-
ciation between facial profile and skeletal class
in patients at the Cuauhtémoc San Luis Potosi
University, a strong and positive association was
found (p< 0.05). Conclusions: A relation between
Legan Burstone facial profile and Ricketts bone
classification was found in the studied population.

Keywords: Orthodontics, Cephalometry, Radi-
ography, Diagnostics

punto mas anterior de la nariz, y especifico que la
posicion de los labios superiores e inferiores de
pacientes caucasicos se encuentran por detras de
esa linea 4 y 2 mm respectivamente.*

Mientras gue Legan y Burstone establecieron en 1980
las normas cefalomeétricas en tejidos blandos sobre
pacientes caucasicos. Esta técnica se utiliza amplia-
mente para el diagnostico y plan de tratamiento de
cirugia ortognatica.® Aungue tiempo después se confir-
maria que estos parametros planteados no son repro-
ducibles en la poblacion mundial¢



En 1987 se realiz6 un estudio donde compararon
las normas cefalométricas del analisis de Burs-
tone, en una poblacion tailandesa donde los resul-
tados del perfil de tejidos blandos mostré menos
convexidad que los resultados en caucasicos.” Mas
adelante, se cotejaron las normas cefalométricas
de Burstone en una poblacion de Okayama, Japon
cuyos resultados evidenciaron que los japoneses
presentaron una altura mas larga de la cara ante-
rior superior, menor prominencia de mentdn y una
protuberancia bilabial comparados con la raza
caucasica.t También, se contrastaron las normas
cefalométricas de Burstone, en la India, de lo que
se reportod diferencias en la posicion mandibular
gue mostro una mayor profundidad del mentoén,
principalmente en las mujeres.?

En la actualidad se requieren mas estudios que
documenten la relacion del perfil facial y la clase
esquelética en diferentes pacientes mexicanos

Objetivo

Esta investigacion se hizo con el propdsito de
evaluar la relacion entre perfil facial de tejidos
blandos y clase esquelética, en pacientes aten-
didos en la clinica de la especialidad de ortodoncia
y ortopedia maxilar de la Universidad Cuauhtémoc,
campus San Luis Potosi.

La importancia de este proyecto radica en el
conocimiento que se brinda sobre las diferencias
faciales y esqueléticas de pacientes adultos de la
region y aportar fiabilidad sobre el uso de métodos
no invasivos para el analisis facial durante el diag-
nostico ortodoncico.

Materiales y métodos

Recoleccion de datos
Previa autorizacion del manejo y uso de datos de
expedientes clinicos, otorgado por la coordinacion
del area de especialidades en Ortodoncia Maxilar
de la Universidad Cuauhtémoc (UC), plantel San
Luis, se realizd una revision de 278 expedientes, de
los cuales 133 pertenecian a pacientes adultos con
historia clinica completa.

Criterios de inclusion
Registro de evolucion en expediente clinico, expe-
diente completo con historia clinica, radiografias
lateral de craneo tomada con los mismos parame-
tros en el centro de radiologia de UC, pacientes de
nuevo ingreso sin tratamiento ortodoncico y orto-
pédico previo, pacientes mayores de 18 afios.

Criterios de exclusion
Pacientes pediatricos, historias clinicas incom-
pletas, pacientes con estudios radiogréaficos
incompletos.

Muestra de estudio
Se consideraron 70 expedientes que cumplieron
con los criterios de inclusion.

Procedimiento

Se verificd gue las historias clinicas estuvieran
revisadas y autorizadas con estudios radiograficos
en completo ordeny claridad. Posteriormente, se
registraron los datos personales de los pacientes
para realizar la caracterizacion sociodemografica
-edad, género, ocupacion, grado académico vy
lugar de origen-.

Se revisO que las radiografias lateral de craneo
cumplieran con las caracteristicas del plano de
Frankfort paralelo al piso, posicion natural de la
cabezay pies ligeramente separados.

Manejo de datos

Para el almacenamiento de los datos recolec-
tados se utilizd una hoja de trabajo electronica en
el programa Microsoft Excel 2026. Se emplearon
columnas categoéricas de las variables asi como el
analisis de estas.

Se construyeron dos bases de datos, una para los
expedientes revisados y otra para los expedientes
seleccionados. En esta base de datos se repor-
taron los hallazgos de las mediciones realizadas a
cada radiografia lateral de craneo para posterior-
mente hacer la comparacion con los parametros
registrados para pacientes caucasicos.

Medicion de radiografias lateral de craneo
Para realizar los diagndsticos cefaldometros se
trazaron 70 radiografias lateral de craneo por el
mismo operador.

Las mediciones se realizaron en una velocidad de 5
radiografias laterales de craneo por dia para evitar
el cansancio mental y obtener resultados fiables.
Los trazos se realizaron sobre un negatoscopio en
papel cefalométrico con un portaminas -lapicero
pentel graphgear 500 de 0.5-, habida cuenta de
los tejidos duros y blandos y zona dentaria como
puntos de referencia.
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Puntos de referencia para el
analisis de Legan y Burstone

Punto glabela (Gl), como el punto
mas prominente del frontal en
el plato sagital medio situado
por encima de la nariz. Punto
subnasal blando (Sn), como el
punto de mayor concavidad en la
linea media entre la nariz y el labio
superior y punto pogonion (Pg),
como el punto mas anterior sobre
la sinfisis de la mandibula. (Fig. 1)

Fig. 1. Imagen de radiografia lateral
de craneo. La linea amarilla sefala
los limites de los tejidos blandos.
Los tejidos duros estan marcados
con la linea verde y los dientes en
la zona azul. Los puntos de referen-
cia en tejidos blandos segln Legan
y Burstone son: glabela (Gl), subna-
sal (Sn), pgonion (Pg).

Angulo de convexidad facial

Para determinarlo se trazd una
linea del punto GI-Sn y se unid
con la linea Sn-Pg con una
escuadra cefalométrica 45°y 60°
X 32 cm (Faber Castell). El angulo
formado por estas lineas se midio
con un transportador de 180°
(Faber Castell). Posteriormente,
se determind el perfil facial: se
consider6 como perfil recto
. aguel que present6 un angulo
de entre 8y 16 grados; perfil
convexo con angulos > 16°y perfil

concavo con éngU|OS <8 (Figs. 2) Figs. 2. A) Trazos del angulo de convexidad; B) En azul se muestra la zona de medicion.

Las medidas del biotipo facial, clase esquelética, altura facial inferior, tipo de mordida dental y tipo de mordida
esquelética se realizaron con una regla cefalométrica vy los resultados se vaciaron en la hoja de trabajo.

Medidas para los analisis
cefalomeétricos

Ricketts: clase esquelética, al
determinar los puntos nasion (N),
como el punto mas anterior de
la sutura frontal, pogonion (Pg)
de tejidos duros como el punto
mas anterior sobre la sinfisis
de la mandibula y punto A (A),
como punto arbitrario en la parte
mas concava de la curvatura del
maxilar superior. La diferencia en
la profundidad maxilar y la profun-
didad facial altura facial inferior se
midid con el angulo formado por
los planos N-Pg (hasion-pogonion)
perpendicular al punto A. (Fig. 3)

Fig. 3. Analisis esquelético seglin
Ricketts con puntos nasion (N),
pogonion de tejidos duros (Pg) y
punto A (A).
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Diagnostico de la clase esquelética
Se clasificO como sigue:

e Clasel: 2 + 2 mm (todos los valores entre 0y 4 mm)
e C(Clase ll: valores >4 mm

e Clase lll: valores <0

Resultados
El analisis estadistico de la relacion del perfil facial Tabla 1. Interpretacién de la magnitud de medidas
de tejidos blandos y la clase esquelética en la pobla- de asociacién
cion estudiada, se realizé con el calculd del coefi-
ciente TAU () b de Kendall. La interpretacion de la Rango
correlacion se ajustd a los parametros. (Tablal 1) DED=G0 Correlacion nula

0.11-0.30 Correlacion débil

0.31-0.50 Correlacion moderada

0.51-1.00 Correlacion fuerte

Caracteristicas sociodemograficas
Se observa que el mayor porcentaje de los expedientes estudiados pertenecen a pacientes con grado de
estudio licenciatura (58 %), con empleo formal (60 %), y en su mayoria del género femenino (62 %). En cuanto
a la edad de los pacientes: en promedio las personas reportaron una edad de 27.40 afios en un rango de
19-57 afios. Mientras que el lugar de origen se describe en su mayoria (81.4 %) pertenecientes al estado de
San Luis Potosi, México y el 18.6 % reportan un lugar de nacimiento foraneo. (Tabla 2)

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion de estudio

n 26 44 % 27 42 1 6 15 41 5} 57 13

CA)I

% 371 62 % 38.6 60 1.4 8.6 214 58.6 43 7 81.4 18.6

S.E: sin empleo; E.F: empleo formal; N.R: no reporta; F: foraneo; SLP: San Luis Potosi

Correlacion entra las cefalometrias

de Legan Burstone y Ricketts 778
Los resultados de la relacion entre el perfil facial
de tejidos blandos de Legan Burstone y la clase -
esquelética de Ricketts, mostraron una corre- s0
lacion positiva y estadisticamente significa- =
tiva (r= 0.569, valor p= 0.000). De modo que los "
pacientes en clase | esquelética se clasifican en 10
su mayoria con perfil facial recto (51.7 %), aque- . o e T
llos individuos en clase Il esquelética presentan mclase| molasell =Clasel
habitualmente un perfil facial convexo (59.4 %)
y los pacientes con clase llI esquelética tienden Gréfica 1. Relacion entre el perfil facial y la clase esquelética.
a presentar un perfil facial concavo (77.8 %).
(Gréfica 1)

Ademas, en la poblacién evaluada, se registrd un mayor nimero de pacientes con perfil facial recto (42.8 %),
una tercera parte con perfil convexo (35.7 %) y en menor numero pacientes con perfil concavo (21.4 %).
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Por otro lado, en la clase esquelética se encontrd una equivalencia entre la clase 1y Il con un 41.4y 45.7 %
respectivamente, mientras que la clase Ill resultd en un 12.8 %. (Gréaficas 2 A-B)

JA
21%
= recto
u convex
0

! = ’
41%
clase |

m clase Il

m Claselll

Gréficas 2. A) Perfil facial de la poblacion de SLP; B) Clase esquelética de la poblacion de SLP.

Discusion

Los estudios del perfil facial y esquelético en pobla-
cion latina son importantes, ya que las normas
cefalométricas originales se obtuvieron principal-
mente de adultos caucasicos. Un perfil balanceado
y estético es uno de los objetivos en el tratamiento
ortoddncico. Existen diversos andlisis cefalomé-
tricos que determinan el biotipo facial y la clase
esquelética en radiografias laterales.”

Aunque, el andlisis de tejidos 0seos indica la natu-
raleza de las discrepancias esqueléticas presentes,
no proporciona la informacion necesaria acerca de
la forma y proporciones faciales del paciente. Esto,
en muchas ocasiones, puede ocasionar a una mala
interpretacion del estudio cefalométrico. Después de
analizar los resultados obtenidos se evidencid la corre-
lacion del andlisis cefalométrico de Ricketts y Steiner,
con el analisis facial de Legan y Burstone en pacientes
de la universidad Cuauhtémoc San Luis Potosi.

Respecto a la clase esquelética, la mas prevalente fue
la clase Il (45.7 %), y el perfil facial mas reportado fue
el recto (42.9 %). Al examinar la correlacion entre el
perfil facial y la clase esquelética se encontr6 una
relacion positiva fuerte y estadisticamente signi-
ficativa, de tal forma que el mayor porcentaje de
pacientes se diagnosticaron en clase Il esquelética y
perfil facial convexo (27.14 %), seguido de pacientes
clase I esquelética y perfil facial recto (21.43%). Solo
un 21.43 % de la poblacion estudiada se clasificd
en la categoria Optima; clase | esquelética y perfil
facial recto. Estos resultados contrastan con los
reportados en otros paises latinoamericanos donde
cada grupo evaluado muestra caracteristicas Unicas
y armonia facial distintas a las reportadas como
estandares. Martinez L et al. hicieron énfasis sobre la
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mezcla genética de la que surge la actual poblacion
mexicana, donde el 85 % es mestiza y presenta dos
componentes principales: caucasico y amerindio, lo
que muestra su visible efecto en el biotipo facil y la
Clase esquelética®

Montt et al. llevaron a cabo una investigacion en
Colombia con una muestra de 414 radiografias
para comparar el analisis cefalométrico con las
normas caucasicas de Burstone y Legan, con el
perfil de individuos en crecimiento con oclusion
normal y perfil arménico. Los autores concluyeron
que existen diferencias entre las medidas cefalo-
métricas de los sujetos estudiados y las normas
internacionales, principalmente a nivel mandibular,
dentario y labial: presencia de mandibula retrog-
natica, eje facial abierto, y biprotrusion incisiva;
con labios superiores e inferiores protruidos en
relacion, mismos que reportd Rodriguez JM en una
poblacion chilena* Sin embargo, la clase esque-
lética predominante (clase Il) coincide con los que
aqui se reporta. De la misma forma, un estudio, en
poblacidon peruana, indicé que los valores lineales y
angulares en la mayoria de los evaluados, se encon-
traron con diferencias significativas en relacion con
los valores reportados por Holdaway.

Por otra parte, el analisis de tejidos blandos se
puede realizar con técnicas no invasivas como el
escaner facial 3D, que ofrece evaluar |0s tejidos
blandos faciales con resultados similares al
analisis realizado por tomografia computarizada,”
esta técnica se considera como una alternativa o
complemento al diagnostico ortodéncico, sin la
necesidad de exponer a los pacientes a fuentes
de radiacion. Para conocer su efectividad, diversos
estudios han relacionado el perfil facial y esquelé-
tico en diversas poblaciones.



Algunos estudios en poblaciones latinoamericanas
han evidenciado una gran diferencia entre el patron
esquelético y facial segln los analisis cefalométricos
en poblaciones peruanas y ecuatorianas.® Otros
autores concluyeron que los estudios sobre pobla-
ciones de diferentes grupos étnicos de la India son
importantes, ya que encontraron variaciones en la
longitud facial y caracteristicas de 10s tejidos blandos
con la exposicion de los incisivos maxilares.” En el
presente estudio se reportd una prevalencia del
perfil facial recto en los pacientes de SLP. Es impor-
tante considerar los cambios faciales que puede
sufrir el paciente después del tratamiento ortodon-
cico, asi como crear una clasificacion exclusiva del
perfil facial y clase esquelética para la poblacion
mexicana. Por ello es necesario que los ortodon-
cistas tengan acceso al valor del analisis de tejidos
blandos realizado clinicamente y complementarlo
con diagnostico cefalométrico, para emplear las
conclusiones de manera conveniente dentro de la
practica clinica, que es de suma importancia para
realizar un diagnoéstico acertado, un plan de trata-
miento preciso y por consiguiente un pronoéstico
favorable para los pacientes.

Conclusiones

En el presente estudio se determin® que existe
una correlacion positiva entre el perfil facial y
la clase esquelética de pacientes adultos que
acudieron a la clinica de la especialidad de Orto-
doncia y Ortopedia maxilar de la Universidad
Cuauhtémoc, campus San Luis Potosi. La clase
esquelética Il 'y el perfil facial recto fueron los
predominantes entre los individuos, en su mayoria,
del sexo femenino originarios de San Luis Potosi.
También se consideran de utilidad las evaluaciones
de tejidos blandos como de tejidos duros para
complementar el diagnoéstico y realizar planes de
tratamiento adecuados a la poblacion tratada.
Aungue en el estudio que aqui se presenta, se
encontro relacion de los resultados con los estan-
dares internacionales. Se considera importante
realizar evaluaciones en un mayor numero de indi-
viduos, incluidas otras zonas geogréficas y origen
étnico, asi como continuar con evaluaciones pre
y postratamiento ortodoncico para predecir el
impacto en la armonia facial.
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Resumen

Introduccion: las extracciones dentales son una
alternativa de tratamiento utilizada con frecuencia
en casos de apiflamiento severo, biprotrusion o
discrepancias dentoalveolares y los espacios que
generan deben cerrarse mediante el uso de diversas
mecanicas y aditamentos. Objetivo: evaluar la
efectividad del uso de aditamentos para cierre de
espacios en pacientes con extracciones, en la clinica
de especialidad de ortodoncia de la UJAT. Material
y métodos: estudio observacional, descriptivo y
transversal con muestra de 30 expedientes clinicos
en los que se compararon la efectividad del uso de
aditamentos en casos con exodoncias. Resultados:
los aditamentos se agruparon en metalicos y elas-
ticos, con o que se tuvo una muestra significativa
para una prueba chi cuadrada de independencia, en
la cual con un valor P> 0.05 (P= 1.0). Conclusiones:
en esta investigacion se muestra que no existe un
aditamento indicado por excelencia para el cierre de
espacios posexodoncia. La efectividad depende de
la correcta aplicacion clinica, del criterio profesional
y la cooperacion de los pacientes.

Palabras clave: Exodoncias, Ortodoncia, Adita-
mentos, Cierre de espacios.

Introduccién

a ortodoncia contemporanea no solo
busca la correccion de las maloclu-
siones dentales, sino también mejorar
la funcion masticatoria y la armonia
facial. En este contexto, las extrac-
ciones dentales se emplean con
frecuencia como una alternativa terapéutica eficaz
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Abstract

Introduction: dental extractions are a frequently
used treatment alternative in cases of severe
crowding, biprotrusion, or dentoalveolar discrep-
ancies, and the spaces they create must be
closed using various mechanics and attach-
ments. Objective: to evaluate the effective-
ness of using appliances for space closure in
patients who have undergone extractions at the
orthodontics specialty clinic of UJAT. Material
and methods: an observational, descriptive,
and cross-sectional study was conducted with a
sample of 30 clinical records. The effectiveness
of appliances was compared in cases involving
extractions. Results: the attachments were
grouped into metallic and elastic, resulting in a
significant sample for a chi-square test of inde-
pendence, in which with a P value> 0.05 (P= 1.0).
Conclusions: this research shows that there is
no single appliance that is best suited for closing
post-extraction spaces. Effectiveness depends
on correct clinical application, professional judg-
ment, and patient cooperation.

Keywords: Tooth extractions, Orthodontics,
Attachments, Space closure.

para resolver problemas de apilamiento severo,
biprotrusion o discrepancias dentoalveolares que
comprometen la estética y la estabilidad oclusal.
Se requiere cerrar los espacios resultantes de
estas extracciones requieren mediante el uso de
diversas mecanicas y aditamentos, cuya selec-
cion depende de factores biomecanicos y clinicos
especificos de cada paciente.2?



Cierre de espacios
Constituye una de las fases mas complejas y deter-
minantes del tratamiento ortodoncico, ya que
involucra una planificacion cuidadosa y un control
preciso de las fuerzas aplicadas. Si estas fuerzas no
son adecuadas, pueden generarse efectos secun-
darios como la pérdida de anclaje, inclinaciones no
deseadas 0 incluso reabsorcion radicular externa.*s

Estrategias y dispositivos para cerrar espacios
A'lo largo de los afios, se han desarrollado multi-
ples con el propodsito de optimizar este proceso.
Entre los aditamentos més utilizados se encuen-
tran los elasticos, como las cadenas elastomeéricas
y los tie back, y los metélicos, que incluyen los
resortes cerrados de niquel titanio (close coil) y
las retroligaduras o lace back. Cada uno de ellos
presenta caracteristicas particulares en cuanto a
la magnitud de fuerza que generan, la duracion de
su efecto y el grado de control que ofrecen.¢

La literatura cientifica ha mostrado resultados
variables respecto a la eficacia de estos adita-
mentos. Los estudios comparativos han eviden-
ciado que los resortes de niguel titanio generan
fuerzas ligeras y constantes durante periodos mas
prolongados, mientras que las cadenas elastomé-
ricas tienden a perder parte de su fuerza activa
durante las primeras 24 horas de uso, y reducen
su eficacia de manera progresiva.”® A pesar de ello,
los materiales elastoméricos todavia son popu-
lares por su bajo costo, facilidad de aplicacion y
adecuada respuesta clinica en pacientes con
buena cooperacion.?

Diversas investigaciones han sefialado que la
seleccion del aditamento debe basarse no solo en
la magnitud de la fuerza, sino también en el tipo
de mecéanica empleada. Las mecanicas con fric-
cion, que implican el deslizamiento de los dientes
a lo largo del arco, suelen requerir un control de
anclaje mas riguroso, mientras que las mecanicas
sin friccion, que utilizan ansas, permiten una distri-
bucion de fuerzas mas controlada y predecible.™
Asimismo, en la fase del tratamiento, el tipo de
arco utilizado (NiTi o acero inoxidable) y la filo-
sofia ortoddncica (MBT, Roth, entre otras) influyen
directamente en el comportamiento biomecanico
durante el cierre de espacios.

Objetivo

La presente investigacion tiene como finalidad
analizar la efectividad del uso de aditamentos en
el cierre de espacios posexodoncia en pacientes

tratados en la clinica de especialidad de orto-
doncia de la UJAT, a fin de determinar cuales adita-
mentos ofrecen un mejor desempefio y eficiencia
clinica. De esta forma, se busca aportar informa-
cidn que contribuya a fortalecer la practica orto-
doncica, mediante la promocion de tratamientos
mas eficientes, seguros y con mejores resultados
para los pacientes.

En la Clinica de Especialidad de Ortodoncia de
la Universidad Juarez Autonoma de Tabasco, 10s
pacientes que requieren extracciones representan
un porcentaje considerable en el niumero de trata-
mientos realizados. Por ello, evaluar la efectividad
de los distintos aditamentos utilizados para el cierre
de espacios permite fortalecer la toma de deci-
siones clinicas y optimizar los resultados terapéu-
ticos. Este tipo de analisis no solo contribuye a la
mejora continua de 10s protocolos institucionales,
Sino que también promueve una practica ortodon-
cica basada en evidencia cientifica y centrada en la
seguridad y bienestar del paciente.”’

Material y métodos

Disefio de estudio
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo
y transversal, en el que se recolectaron datos
de una muestra de 30 expedientes clinicos, para
comparar la efectividad del uso de aditamentos en
€asos con exodoncias.

Criterios de inclusion
Expediente clinico completo de pacientes de la
clinica de especialidad de ortodoncia de la Univer-
sidad Juarez Auténoma de Tabasco, paciente con
extracciones dentales con fines ortodoncicos,
expediente clinico con modelos de estudio iniciales
adecuados o0 analisis de Bolton en su caso clinico.

Criterios de exclusion
Expedientes clinicos de pacientes con sindrome
0 labio y paladar hendido, expediente clinico sin
modelos de estudio iniciales, en mal estado, que
dificulte la recoleccion de datos y sin analisis de
Bolton en el caso clinico.

Procedimiento
Se realiz6 el analisis de 30 expedientes clinicos
correspondientes a pacientes que se les reali-
zaron extracciones dentales indicadas por
razones ortodoéncicas, cuyos espacios se
cerraron con tratamiento de ortodoncia mediante
aditamentos de cierre. Para cada caso se corro-
bord la existencia de modelos de estudio iniciales

Ortodoncia Actual / afio 22, ndm. 89, julio de 2026 53




Ortodoncia Actual

en buen estado y/o del analisis de Bolton, con el
propdsito de determinar la medida en milimetros
del espacio del 6rgano dentario extraido al inicio
y al final del tratamiento.

Se registraron variables demograficas como edad
y género, asi como el diagndstico clinico que
permitié establecer el tipo de maloclusion y el
diente seleccionado para la exodoncia.

Posteriormente, a través de la revision de los
casos clinicos y del registro fotografico de
avance, se verifico la fecha de realizacion de la
extraccion, el aditamento utilizado, el material
del arco y la fecha de conclusion del cierre de
espacios. (Figs. 1-3)

Fig. 1. Medicion en milimetros
del 6rgano dentario extraido
con fines ortodoncicos.

Fig. 2. Aditamentos utilizados.

Fig. 3. Cierre de espacios.

Resultados

Discrepancia dentaria por edad y sexo

En las mujeres la edad minima fue de 13 afios y la
maxima de 17, con una media de 14.64 +/- 1.399 lo
que dio un coeficiente de variabilidad de 9.556 %.
La discrepancia dentaria maxilar tuvo una media
de -8.8636 +/- 2.74375 con un coeficiente de varia-
bilidad de 30.955 % mientras que la discrepancia
dentaria mandibular tuvo una media de -8.00 +/-
2.87 10 que dio un coeficiente de variabilidad de
35.981 %.

En el caso de los hombres la edad minima fue
de 14 afios y la maxima de 22, con una media de
18.00 +/- 4.276, lo que da un coeficiente de varia-
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bilidad de 23.755 %, la media de la discrepancia
dentaria maxilar fue de -16.750 +/-7.8308 lo que da
un coeficiente de variabilidad de 46.751 % mientras
que la discrepancia dentaria mandibular tuvo una
media de -14.7500 +/- 10.45056 que dio un coefi-
ciente de variabilidad de 70.851 %.

Tipo de maloclusion
Se encontraron 16 muestras de pacientes
clase | con biprotrusion, 14 clase Il extractiva; no
se encontrd ningln caso de clase Il extractiva
para camuflaje. (Grafica 1)
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Gréfica 1. Distribucion de los tipos de maloclusién presentes en
la muestra de pacientes.

Frecuencia de dientes extraidos
Se observo con mayor frecuencia en los primeros
premolares superiores derecho e izquierdo, con
una muestra de nueve en cada hemiarcada;
seguido de los primeros premolares inferiores
derecho e izquierdo con cinco muestras por
hemiarcada vy, al final, los segundos premolares
inferiores derecho e izquierdo con Unicamente una
muestra por hemiarcada. (Gréafica 2)

on.as

o.n.35 N

Gréfica 2. Frecuencia de 6rganos dentarios extraidos, registrados
por nomenclatura.

Estos resultados se asocian a la frecuencia de tipo
de maloclusion clase I, registrados en la grafica 1.

Frecuencia de uso de aditamentos
En pacientes femeninos se encontraron 16 con
arcos NiTiy 6 con arcos de acero y en pacientes
masculinos 8 con arcos NiTi, 1o que indica que en
el mayor porcentaje se realizo el cierre de espacios
desde la fase 1 del tratamiento.

Se encontré una mayor frecuencia de uso de /ace
back con una frecuencia de 16, seguido de tie back
con seis muestras, cadenas elasticas con una
frecuencia de cuatro al igual que close coil; que se
relaciona con la frecuencia de muestras con arcos
NiTi, ya que el lace back que fue el aditamento

mas utilizado es el adecuado en estos arcos,
debido a que ofrece una menor fuerza al ser arcos
de nivelacion. (Gréafica 3)

Frecuencia del uso de aditamentos

14
12
10
8
6
4
. I
0
1

= Cadenas eldsticas mTieback = Close coil  » Lace back

Grafica 3. Distribucion del uso de aditamentos para cierre de
espacios.

Tiempo de cierre de espacios

Se agrupo el tiempo de cierre de espacios
en rangos de tres meses y se encontro que la
mayor parte de las muestras lograron terminar el
cierre de espacios entre 10s 7 a 9 meses, con un
total de 10 muestras; seguido de seis, entre 10s
10 a 12 meses, cinco, entre 10s 4 a 6 meses y de
tres muestras en cada uno de los demas rangos.
(Gréafica 4)
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Gréfica 4. Tiempo total de cierre de espacios en la muestra estu-
diada

Relacion de aditamento y el

tiempo de cierre de espacios
Los aditamentos se agruparon en metalicos y
elasticos, con lo que se tuvo una muestra signi-
ficativa para una prueba chi cuadrada de inde-
pendencia, la cual con un valor P> 0.05 (P= 1.0)
indica gue no hay asociacion entre el tipo de
aditamento y tiempo de cierre de espacio.
(Tabla 1, Gréafica 5, p. 56)
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Tabla 1. Tabla cruzada aditamento

Menor a Igual o
10 meses | menora 10
meses

Elastico Recuento

Aditamento

Aditamento % del total 20.0 % 13.3% 33.3%
Elastico
Metélico Recuento 12 8 20
Aditamento
Aditamento % del total 40.0 % 26.7% 66.7 %
Metélico
Recuento 18 12 30
% del total 60.0 % 40.0 % 100.0 %
* Tiempo
. .,
Discusion

Los aditamentos utilizados para el cierre de espa-
cios generan fuerzas que permiten desplazar 10s
dientes adyacentes hacia una posicion adecuada.
Es fundamental considerar la magnitud de la
fuerza, expresada en gramos, que cada adita-
mento ejerce durante la mecanica de cierre™ En
este sentido, en la fase inicial del tratamiento se
recomienda emplear fuerzas ligeras, a fin de evitar
efectos adversos mientras se utilizan arcos de
alineacion. En esta investigacion se encontrd que
en la fase inicial del tratamiento es comuln el uso
de retroligaduras para ayudar al inicio de cierre de
espacios, las cuales proporcionan fuerzas ligeras.

En relacion con la retraccion de caninos, se
sugieren fuerzas entre 150 g y 200 g.5 No obstante,
un estudio evalud la velocidad y el grado de movi-
miento dentario ortodoncico bajo la aplicacion de
fuerzas pesadas (300 g) y ligeras (50 g), mediante
el uso de resortes de cierre de niquel-titanio supe-
relasticos durante un periodo de 12 semanas.
Dichos resortes se instalaron desde el tubo
molar hasta el gancho del canino. Los resultados
indicaron que el incremento en la magnitud de
la fuerza acelera el movimiento de retraccion,
aunqgue con la desventaja de una mayor pérdida
de anclaje. En consecuencia, cuando se requiere
preservar un anclaje maximo de los molares es
aconsejable emplear fuerzas ligeras, mientras que,
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Gréfica 5. Tiempo de cierre de espacios con aditamentos elasticos
y metélicos.

en situaciones donde se tolere una leve pérdida de
anclaje, las fuerzas mas elevadas pueden contri-
buir favorablemente a la biomecéanica deseada.’

Dixon y cols. compararon la eficacia de distintos
métodos para el cierre de espacios, incluidas las
retroligaduras, cadenas elasticas y resortes de
niquel-titanio. Se observd que las retroligaduras
permitieron un cierre promedio de 0.35 mm
por mes, las cadenas elasticas de 0.58 mm vy los
resortes de 0.81 mm mensuales.*

De acuerdo con Baccetti et al., un sistema de liga-
duras pasivas recientemente desarrollado, logra
generar menores niveles de friccion en compara-
cion con los modulos elastoméricos convencio-
nales.s Esta afirmacion coincide con lo sefialado
por Gandini, quien considera que las ligaduras
elastoméricas constituyen una alternativa valida
frente a los brackets de autoligado pasivo dentro
de mecanicas de baja friccion.?

En el afio 2008, Marassi sefald que la magnitud
de la fuerza para el cierre de espacios debe
oscilar entre 150 y 300 g/f por lado, lo que corres-
ponde a un movimiento de 0.5 a 1 mm mensual.
Ademas, indic6 que para la retraccion anterior
suelen emplearse resortes superelasticos de
nitinol, resortes de acero, cadenas elastoméricas
y modulos de retraccion, de todos los resortes
de nitinol son los mas efectivos. Sin embargo,



Flemming sostuvo que la retraccion mediante lace
back representa también una opcion adecuada; en
esta investigacion se reportd el uso de cadenas
elasticas, tie back, close coil y retroligaduras, sin
diferencia significativa en el tiempo de cierre de
espacios con el uso de dichos aditamentos.”

Conclusiones

Los resultados obtenidos en este estudio permiten
concluir que no existe una relacion estadistica-
mente significativa entre el tipo de aditamento
empleado y el tiempo requerido para el cierre de
espacios en pacientes con extracciones tratados
en la Clinica de Especialidad de Ortodoncia de la
Universidad Juarez Autobnoma de Tabasco. Esto
sugiere que tanto los aditamentos elasticos:
cadenas y tie back; como los metélicos: close coil
y lace back, pueden considerarse opciones viables
dentro de la practica clinica.

Si bien algunos aditamentos ofrecen ventajas
relacionadas con la magnitud y constancia de la
fuerza aplicada, los hallazgos de esta investigacion

evidencian que dichas diferencias no muestran una
variacion significativa del tiempo total de cierre de
espacios. Debido a esto, se puede concluir que la
eleccion del aditamento debe sustentarse en crite-
rios clinicos, experiencia profesional, caracteristicas
individuales del paciente, la fase del tratamiento
ortodoncico, el tipo de arco empleado, la magnitud
de fuerza requerida, comodidad del paciente, acce-
sibilidad y preservacion de las estructuras tanto
dentales como periodontales, mas que en el interés
de lograr un cierre mas rapido.

Este trabajo demuestra que no existe un adita-
mento indicado por excelencia para el cierre de
espacios posextraccion. La efectividad depende
de la correcta aplicacion clinica, del criterio profe-
sional y la cooperacion de 10s pacientes. Los
hallazgos obtenidos constituyen un aporte signifi-
cativo para la practica ortoddncica en la UJAT, ya
que permiten orientar la toma de decisiones para
elaborar protocolos personalizados para cada
caso, con el fin de realizar tratamientos seguros y
satisfactorios para los pacientes.
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Resumen

Introduccién: la férula oclusal gnatoldgica es un
dispositivo removible que tiene varios usos, entre
ellos, lograr estabilizar la musculatura y situar el
condilo para conseguir una posicidon musculoesque-
|ética firme, previo a un tratamiento ortododncico.
Objetivo: demostrar el uso adecuado y constante
de una férula oclusal para estabilizar la musculatura
y la posicion condilea en un adulto, previo a iniciar
con su tratamiento de ortodoncia. Caso clinico:
paciente masculino de 33 afos de edad con nece-
sidad de tratamiento ortoddncico. Durante la anam-
nesis refirid dolor de ofdo, por lo que se le aplico una
encuesta para identificar si existian problemas arti-
culares que dio positivo. La ortopantomografia reveld
una aparente desviacion a la derecha del condilo
izquierdo. Tratamiento: estabilizar la musculatura
del paciente y la posicion condilea con el uso de
una férula oclusal gnatologica para, posteriormente,
realizar movimientos ortoddncicos. Resultados: a
los tres meses del uso de la guarda oclusal gnato-
l6gica se aplicd nuevamente la encuesta para
detectar sintomas de TTM, que evidencid ya no
haber indicios de molestias articulares, ademas una
nueva radiografia panoramica evidencié una mejor
posicion condilea. Conclusiones: la férula gnatolo-
gica es el tratamiento de eleccion en presencia de
sintomatologia a nivel articular, ya que contribuye a
la relajacion y reposicionamiento de la articulacion
temporomandibular al llevar al condilo a la relacion
céntrica deseada.

Palabras clave: Férula gnatoldgica, Tratamiento
ortodoncico, Sistema estomatognatico, Posicion
musculoesquelética estable.
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Abstract

Introduction: the gnathological occlusal splint
is a removable device with several uses, including
stabilizing the musculature and positioning the
condyle to achieve a firm musculoskeletal posi-
tion prior to orthodontic treatment. Objective: to
demonstrate the appropriate and consistent use
of a occlusal splint to stabilize the musculature
and condylar position in an adult prior to initiating
orthodontic treatment. Clinical case: a 33 years
old male patient requiring orthodontic treatment
reported ear pain during the medical history inter-
view. A questionnaire was administered to identify
any joint problems, which was positive. The ortho-
pantomogram revealed the right condyle within
the fossa, but the left condyle showed an apparent
deviation to the right. Treatment: stabilize the
patient’s musculature and condylar position using
a gnathological occlusal splint. Results: three
months after using the gnathological occlusal splint,
the questionnaire to detect symptoms of temporo-
mandibular joint disorder (TMD) was administered
again. The results showed no further signs of joint
discomfort, and a new panoramic radiograph
demonstrated an improved condylar position.
Conclusions: the gnathological splint is the treat-
ment of choice in the presence of joint symptoms,
as it contributes to the relaxation and repositioning
of the temporomandibular joint by bringing the
condyle to the desired centric relationship.

Keywords: Gnathological splint, Orthodontic
treatment, Stomatognathic system, Stable
musculoskeletal position.



Introduccion

a férula oclusal gnatoldgica es un
dispositivo removible gue tiene
varios usos, entre ellos, estabilizar la
musculatura y situar el condilo para
conseguir una posicion musculoes-
quelética firme, previo a un trata-
miento ortodoncico. Esto ayudara a
realizar movimientos dentales con los brackets al
tener un sistema estomatognatico sano, ademas de
su empleo para el manejo de los trastornos tempo-
romandibulares (TTM), al que ofrece un tratamiento
reversible y no invasivo.'? Asimismo, proporciona de
manera temporal una posicion articular ortopédica-
mente mas estable? y mantiene a los dientes anta-
gonicos de las arcadas superiores e inferiores sepa-
rados, 10 que induce la relajacion de los musculos
masticatorios.

Valor diagnéstico
Al reducir sintomas de los TTM, permite iden-
tificar la relacion causa efecto exacta antes de
iniciar un tratamiento irreversible; por lo tanto,
puede indicarse como parte de la fase inicial,
antes de un tratamiento mas invasivo 0 como
tratamiento a largo plazo.?

Confeccioén de la férula
Debe prepararse de manera que permita alcanzar
satisfactoriamente los objetivos del tratamiento.
La férula debe ser compatible con los tejidos perio-
dontales y proporcione la modificacion exacta.?
Por lo general, esta hecha de material acrilico duro

que se ajusta a las superficies oclusales e inci-
sivas de los dientes de una de las arcadas y crea
un contacto oclusal preciso con los dientes de la
arcada opuesta.’®

El ajuste es el procedimiento cuyo objetivo es
lograr, a través de la modificacion del esquema
oclusal existente, una armonizacion de las
condiciones funcionales y biomecanicas entre
oclusion, ATM (articulacion temporomandibular),
neuromusculatura y periodonto.? Una férula mal
ajustada no solo reducira los efectos del trata-
miento, también generara en el paciente dudas
respecto al diagnostico ofrecido.?

Tratamiento férula oclusal gnatologica
Es reversible, por 1o que solo es eficaz cuando el
paciente lo usa, por lo que es importante ense-
fAarle la forma correcta de utilizarlo.?

Diagnostico
Es importante contar con un adecuado diag-
nostico apoyado en pruebas clinicas y de labo-
ratorio, para asi, ofrecer un correcto plan de
tratamiento adecuado.

Objetivo

A través del presente caso clinico se pretende
demostrar que el uso adecuado y constante de
una férula oclusal correctamente elaborada y
ajustada, proporcionara tejidos y 6rganos denta-
rios sanos que eliminard molestias con la fina-
lidad de iniciar un tratamiento ortodoncico para
alinear los dientes.

Caso clinico

Paciente masculino de 33 afios de edad.

Motivo de consulta
“Arreglar mis problemas dentales.”

Anamnesis
No refiere antecedentes personales patoldgicos.
Como antecedentes heredofamiliares refiere
madre con diabetes mellitus.

Analisis extraoral
En el analisis frontal presenta asimetria facial,
forma de cara oval, biotipo braquifacial; en el
analisis de perfil se observa un perfil convexo,
protrusion labial y proguelia. (Figs. 1)

Figs 1. Imagenes extraorales de frente y perfil.
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Examen intraoral
Presenta desviacion de la linea media hacia la derecha por 2 mm, tejidos periodontales sanos, clase | molar
y canina bilateral, mordida cruzada unilateral en OD 25, un overjet de 4 mmy overbite de 3 mm, leve apifia-
miento, forma cuadrada en ambas arcadas. Hay un ligero colapso en la arcada inferior, seglin analisis de
Pont, mientras que el analisis de Bolton no indica mayor tamafo de los dientes inferiores. (Figs. 2-3)

Figs. 3. Anélisis intraoral, vistas
oclusales de inicio.

Analisis radiologico
En la ortopantomografia se observd presencia de tercer molar superior izquierdo, tratamientos de
endodoncia con restauraciones protésicas desajustadas, lesion periapical en OD 46, crestas 0seas saluda-
bles y raices dentales con buena proporcion. El condilo derecho se encontraba dentro de la fosa mientras
que el izquierdo aparentemente presentaba una desviacion a la derecha. (Fig. 4)

" el . - v At
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Fig. 4. Ortopantomografia
inicial.
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Radiografia lateral de craneo

y cefalometria de Ricketts
Clase Il esquelética, determinada
por una convexidad facial de 6 mm,
biotipo braquifacial severo, patron
de crecimiento neutro, supraoclu-
sion esquelética, proinclinacion
de ambos incisivos, biprotrusion 'y
proquelia. (Figs. 5 A-B)

Figs. 5. A) Radiografia lateral de craneo; B) Cefalometria de Ricketts.
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Tratamiento

Se le indico al paciente que podia iniciar su trata-
miento de ortodoncia, ya que lo deseaba lo antes
posible; sin embrago, se le recomendd realizar
primero un tratamiento con férula oclusal gnato-
l6gica para estabilizar su musculatura y la posicion
condilea.

Obijetivo de la férula oclusal gnatolégica
Estabilizar la musculatura del paciente y lograr la
posicion condilea para, asi, realizar movimientos
ortoddéncicos en un sistema estomatognatico
sano, 10 que mejoraria las relaciones anatomicas
y funcionales de la denticion en oclusion céntrica,
es decir, se obtendria una relacion normal entre
los dientes antagonistas, relacion fosa-cuspide y/o
relacion reborde marginal-cuspide.

Plan

Habida cuenta de que en la actualidad la filosofia
predominante es la minima intervencion, hay que
buscar una estabilidad ortopédica mediante el uso
de férulas oclusales, por ello, se decidio no realizar
CPI (condylar position indicador), ya que €s una
medicion estatica, mientras que la ATM es una
unidad funcional dinamica.

Los registros de papel y cera del CPI no capturan
la manera de comportamiento del disco articular
durante el movimiento real. Anteriormente, se
creia gue cualquier discrepancia (asentamiento
condilar) mayor a 1-2 mm en CPI era patologica.
Hoy en dia se sabe que una discrepancia de esa
medida esta presente en la mayoria de la pobla-
cion y no significa patologia, ya que el cuerpo tiene
una alta capacidad de adaptacion.

El protocolo de CPI resulta ser en extremo labo-
rioso y requiere multiples montajes en articulador.
La evidencia clinica actual ha demostrado que se
obtienen los mismos resultados terapéuticos al
realizar una guarda oclusal gnatolégica.

La planificacion inicié con la confeccién y uso
de una guarda oclusal gnatologica, a la que se le
harian desgastes progresivos en cada cita, con
diferente calibre de papel de articular, a partir de
200, 100, 40, 12 hasta 8 y, y verificar su empleo
cada semana durante el periodo de tiempo que
se llevara para obtener resultados favorables. Una
Vez que se consiguiera una adecuada relacion
céntrica, se continuaria con la colocacion de brac-
kets para el tratamiento de ortodoncia.

Procedimiento
Se inici6 con la historia clinica general, ademas de
una encuesta para identificar si existian problemas
articulares (TTM), ya que el paciente mencionaba
sentir una molestia a nivel del oido. (Tabla 1)

Tabla 1. Sintomas de TTM, resultados iniciales

Desgaste dental Positivo
Chasquido Positivo
Crepitacion Positivo
Dolor a la apertura o cierre Negativo
Dolor de cabeza Negativo
Contractura muscular Positivo
Dolor miofacial Positivo

Limitacion del movimiento Negativo

Fase de estabilizacion

Con estos resultados se decidid realizar guarda
oclusal gnatologica para aliviar las molestias.

Modelos de estudio

Se tomaron los moldes con alginato. El vaciado se
hizo con yeso piedra y el registro de mordida con
cera rosa toda estacion. Para el registro de rela-
cion céntrica se uso la técnica power centric, se
realizd la desprogramacion articular con rollos de
algodon, el registro de mordida obtenido se pasé
al articulador, primero se monto el modelo supe-
rior y luego el inferior.

Una vez obtenido el montaje en el articulador se
elabord la guarda oclusal con cera extradura. Se
registraron cuspides de trabajo inferiores y rampa
incisiva a 45°, finalmente, se envio al laboratorio para
procesarla con acrilico duro trasparente. (Fig. 6)

Fig. 6. Registro de cera para elaboracion de férula
oclusal.

Ortodoncia Actual / afio 22, ndm. 89, julio de 2026 61



Ortodoncia Actual

Uso de la guarda

Se cit6 al paciente para el desgaste progresivo de
la férula oclusal mediante papel de articular de
200, 100, 40, 12y 8 y, y fresones de tungsteno con
el fin de registrar las cuspides inferiores de trabajo
y marcar pistas oclusales. (Fig. 7)

Fig. 7. Férula oclusal de acrilico.

Segunda cita

Un mes después, el paciente refirio que era compli-
cado usar la guarda la mayor parte del tiempo y que
solo la utilizé de 6 a 7 horas diarias. Se le pidid que
tuviera mayor compromiso con el tratamiento para
que fuera efectivo, por lo que era necesario que la
llevara durante la mayor parte del dia y solo la reti-
rara para comer.

ngllimipn’rn

Primera cita

Se Cito al paciente, a la semana, para observacion
y ajustes correspondientes. (Fig. 8)

Fig. 8. Primer ajuste.

Se observaron mejores resultados, pero, ante la
referencia de dolor a nivel muscular, se hicieron
ajustes minimos a la guarda y se dio cita hasta
el siguiente mes.

Resultados

En la tercera cita, tercer mes de tratamiento con la guarda oclusal, se realizd de nuevo la encuesta para
detectar sintomas de TTM, que evidencio6 la estabilizacion de la musculatura, al ya no haber indicios de

molestias articulares. (Tabla 2)

Tabla 2. Sintomas de TTM, resultados a tres meses

de uso de la guarda oclusal

Desgaste dental

Chasquido

Crepitacion

Dolor a la apertura o cierre

Dolor de cabeza

Contractura muscular

Dolor miofacial

Limitacion del movimiento
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Calificacion

Positivo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo

Negativo



Se solicito, también, una nueva radiografia pano-
ramica para observar los cambios obtenidos, que
evidencio una mejor posicion condilea, hasta ese
momento. (Fig. 9)

Discusion

El efecto que tienen los dispositivos intraorales
sobre el sistema nervioso central generan la
sensacion de una oclusion alineada correcta-
mente, con puntos de contacto estables. Esto
cumple con el criterio de que al tener una oclu-
sidn alineada o con puntos de contacto estables,
es posible tratar de forma mas eficiente l0s tras-
tornos temporomandibulares. Es asi que existen
diferentes dispositivos y protocolos especiali-
zados, como la férula gnatologica.*

Conclusiones

En la historia clinica es importante preguntar si
hay alguna sintomatologia a nivel de la ATM para
obtener un buen diagndstico y realizar tratamiento
oportuno de las afecciones.

La férula gnatoldgica es el tratamiento de eleccidn
en presencia de sintomatologia a nivel articular,

Fig. 9. Ortopantomografia a tres meses del uso de la guarda oclusal.

ya que contribuyen a la relajacion y reposiciona-
miento de la articulacion temporomandibular al
llevar al condilo a la relacion céntrica deseada.

La férula gnatologica en acrilico termocurable es
total, en la arcada superior, permisiva y rigida.
Los ajustes deben ir desde el calibre mas grueso
al mas delgado y marcar las cuspides de trabajo.
La correcta confeccion y el adecuado uso de esta
férula puede dar resultados exitosos en el trata-
miento de disfunciones temporomandibulares,
para lo que es ideal siempre realizar un diagnos-
tico correcto e informar al paciente si requiere un
tratamiento previo al uso de ortodoncia.

Es importante trabajar con un sistema estoma-
tognatico sano para iniciar con éxito cualquier
procedimiento ortodoncico, con el fin de evitar que
haya problemas durante el tratamiento, ademas de
aliviar molestias que pudiera sentir el paciente.
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Resumen

Introduccion: la eleccion del tipo de insercion
de los microimplantes ortodoncicos influye direc-
tamente en el torque de insercion, parametro que
refleja la estabilidad primaria del dispositivo, cuyo
exceso puede incrementar el riesgo de fractura,
especialmente en hueso denso. Objetivo: medir
la resistencia a la fractura de tres marcas de
microimplantes ortodéncicos mediante la aplica-
cion de torques que simulan las fuerzas ejercidas
en la practica clinica. Material y métodos: se
evaluaron nueve microimplantes autoperforantes
de tres diferentes casas comerciales -Borgatta,
Dewimed y TD Orthodontics-. Se insertaron en
una mandibula porcina para registrar l0s torques
de insercion y estimar la resistencia a la fractura.
Resultados: mostraron que los mircoimplantes
TD Orthodontics alcanzaron el mayor torque,
mientras que los Borgatta presentaron el mas
bajo. Conclusion: que el aumento del torque de
insercion esta influido por la densidad ¢sea del
sitio de colocacion, lo que incrementa el poten-
cial de fractura.

Palabras claves: Anclaje esquelético, TAD,
Fractura, Hueso mandibular, Densidad o0sea,
Microimplante, Torque, Autoperforante.
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Abstract

Introduction: the choice of insertion method
for orthodontic micro-implants directly influences
the insertion torque, a parameter that reflects
the primary stability of the device. Excessive
insertion torgue can increase the risk of fracture,
especially in dense bone. Objective: to measure
the fracture resistance of three brands of orth-
odontic micro-implants by applying torques that
simulate the forces exerted in clinical practice.
Material and methods: nine self-drilling micro-
implants from three different manufacturers-
Borgatta, Dewimed, and TD Orthodontics- were
evaluated. They were inserted into a porcine
mandible to record insertion torques and esti-
mate fracture resistance. Results: the TD Ortho-
dontics micro-implants achieved the highest
torque, while the Borgatta micro-implants exhib-
ited the lowest. Conclusion: increased inser-
tion torque is influenced by bone density at the
placement site, which increases the potential for
fracture.

Keywords: Skeletal anchorage, TAD, Fracture,
Mandibular bone, Bone density, Micro-implant,
Torque, self-drilling.



Introduccion

no de los principales objetivos
de la ortodoncia es lograr
movimientos dentales contro-
lados mediante la aplicacion
de fuerzas biomecanicas
adecuadas. Para mantener
este control, el anclaje resulta
esencial, ya que evita movimientos reciprocos no
deseados durante el tratamiento.

Anclaje esquelético

El uso del anclaje esquelético se remonta a 1945,
cuando Gainsforth y Higley describieron por
primera vez el empleo de tornillos para anclaje
0seo en modelos animales. Posteriormente se
introdujo el concepto de osteointegracion, que
permitié mejorar la estabilidad de los disposi-
tivos intradseos.?*

Microimplantes
La introduccion de los dispositivos de anclaje
temporal, conocidos también como miniimplantes,
ha permitido alcanzar un anclaje absoluto de
forma predecible y minimamente invasiva."?

Materiales

Actualmente, las aleaciones mas utilizadas en la
fabricacion de microimplantes ortoddncicos son el
titanio grado V (Ti-6Al-4V) y el acero inoxidable.
El titanio ofrece biocompatibilidad y resistencia
a la corrosion, mientras que el acero inoxidable
proporciona mayor resistencia mecanica en zonas
de alta densidad 6sea.

Clasificacion
Los microimplantes ortodoncicos se categorizan
segln su técnica de insercion en:

Autoperforantes

e Protocolo de insercion: estan disefiados con
una punta extremadamente afilada y roscas
cortantes que les permiten perforar la cortical
0sea e insertarse directamente sin necesidad
de un fresado previo.

e Torque de insercién: muestran valores de
torgue de insercion y de remocion significativa-
mente mas altos por su mayor contacto con la
cortical dsea. Al no existir una guia previa, el
microimplante comprime firmemente el hueso
a su paso.

e Contacto hueso implante (BIC): cientifica-
mente demostraron un mayor porcentaje de
contacto hueso implante y una estabilidad
primaria superior en zonas de hueso cortical
delgado (como el maxilar), ya que compactan el
tejido 6seo nativo en lugar de removerlo.

e Riesgo mecanico: debido a las altas fuerzas
torsionales necesarias para perforar el hueso
denso directamente, el articulo reporta una
mayor tendencia latente a la fractura estruc-
tural del microtornillo durante la insercion,
especialmente si se intenta colocar en zonas
de corticales muy gruesas (como la zona molar
mandibular).”

Autorroscables

e Protocolo de insercidn: requieren obligatoria-
mente la preparacion previa de un lecho 6seo
mediante una fresa piloto (predrilling) antes de
atornillarse.

e Torque de insercidn: registran valores de
torgue maximo de insercion, significativamente
menores, en comparacion con los autoper-
forantes, debido a la resistencia de la corteza
Osea porque la guia de la fresa la disminuye.
Permiten un control mas gradual del esfuerzo
torsional durante la insercion.

e Contacto hueso implante (BIC): histoldgi-
camente muestran un menor porcentaje de
contacto directo inicial con el tejido 6seo, ya que
el fresado remueve parte del hueso circundante.

e Riesgo mecanico: presentan una menor
tendencia a fracturarse durante la insercion
manual debido a la baja resistencia torsional
que experimentan.’?

Como se ve, la eleccion del tipo de insercion influye
directamente en el torque de insercion. Este para-
metro refleja la estabilidad primaria del dispositivo,
Su exceso puede incrementar el riesgo de fractura,
especialmente en hueso denso.¢™

Objetivo

El propoésito de este estudio fue medir la resis-
tencia a la fractura de tres diferentes marcas de
microimplantes ortodoncicos comercialmente
disponibles en México, mediante la aplicacion de
torgues que simulan las fuerzas ejercidas manual-
mente en la practica clinica.
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Se realiz6 la comparacion entre las fuerzas de
torsion alcanzadas por cada marca durante la
insercion en hueso cortical mandibular porcino,

mediante el registro y la evaluacion tanto del
torque de cambio de resistencia como del torque
maximo obtenido en cada caso.

Material y métodos

Se evaluaron doce microimplantes ortodoncicos
autoperforantes de tres marcas comerciales
disponibles en el mercado mexicano: Borgatta
Quick Plus, Dewimed M.0.S.A.S mini-screw y
TD Orthodontics.

Grupos de trabajo

Implantes
Las dimensiones promedio fueron de 1.5-1.6 mm
de didmetro y 7-8 mm de longitud, fabricados en
aleacion de titanio Ti-6Al-4V 0 acero inoxidable,
segln el fabricante.

Se formaron tres grupos de cuatro microimplantes
(h=12) cada uno.

Borgatta Quick Plus

Dewimed M.0.S.A.S

TD Orthodontics

Procedimiento

Cada microimplante se coloco en viales de plastico para facilitar la identificacion, que se sefializaron con base
en la inicial de la casa comercial y numerados respecto al numero de miniimplantes de cada marca (P, €j. T1: TD

miniimplante 1; T2: TD miniimplante 2). (Figs. 1-2)

' .

Figs. 1. Grupos de microimplantes. A) Borgatta; B) Dewimed;

C) TD Orthodontics.

R

Fig. 2. Grupo 1, posterior a su insercion, usados para la
evaluacion de torque maximo de insercion. Colocados en

viales que determinan el numero de miniimplante.

Medicién del torque

Se llevd a cabo con un torquimetro manual modelo MTT03-50Z (Imada), con una precision de + 0.5 % y

capacidad maxima de 35 Ncm. (Figs. 3)
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Figs. 3. Torquimetro manual
MTTO03-50Z.



Para la sujecion de los microimplantes se disefiaron adaptadores especificos mediante el programa Creo 4.0,

fabricados en acero al cromo-vanadio. (Figs. 4)

como modelo experimental se empled una
mandibula porcina, elegida por su similitud anato-
mica y densitométrica con el hueso mandibular
humano.’s™

La pieza se almacend a -4 °C durante 48 h, poste-
riormente, se descongeld para retirar el tejido
blando y exponer Unicamente la cortical alveolar.

Cada microimplante se inserté manualmente en
la region alveolar mandibular en simulacion de la
técnica clinica habitual. El torguimetro, previamente
se calibrd y configurd en modo de registro automatico
para captar el pico de torqgue maximo (Ncm). (Fig. 5)
Se registraron dos valores por microimplante:

e Eltorgue al inicio del cambio de resistencia

e Eltorque méaximo alcanzado o de fractura.

Figs. 4. Adaptadores de 1/4 (entrada universal) para el tor-
quimetro manual, vista frontal (izquierda). Adaptadores con
entrada especifica para la cabeza de cada micro implante
(derecha): A) Entrada para microimplantes Borgatta y Dewi-

med; B) Entrada para microimplante.
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Fig. 5. Colocacion de miniimplantes en hueso porcino.

El procedimiento se documentd con una camara
réflex Canon 80D, equipada con lente macro de
100 mm /2.8 y dos flashes externos con softbox.

Manejo de datos
Los datos obtenidos se registraron en Microsoft
Excel 365y analizados mediante el programa esta-
distico IBM SPSS Statistics v21.

Resultados

Se registraron los valores de torque correspon-
dientes al cambio de resistencia a la insercion y al
torqgue maximo alcanzado para 10s nueve microim-
plantes evaluados. (Tabla 1)

Tabla 1. Registro de torque durante la insercién
Caodigo mini G EE Torque maximo
Marca comercial go resistencia a la q
tornillo . s alcanzado (Ncm)
insercion (Ncm)

Borgatta MIP1607 B1 8.35 14.45

B2 8.25 14.25

B3 790 12.55

Dewimed MOSAS D1 8.75 19.25
D2 10.45 18.05
D3 8.85 18.55
TD Orthodontics T 9.35 19.05
T2 8.05 1910
T3 9.55 19.25
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La marca TD Orthodontics presentd el mayor
torque maximo de insercion (19.13 = 0.10 Ncm),
seguida de Dewimed O.S.A.S (18.62 + 0.60 Ncm) y

En la variable de cambio de resistencia a la inser-
cion, la media mas alta correspondi6 a Dewimed
(9.35 £ 0.95 Ncm), mientras que Borgatta obtuvo la

Borgatta Quick Plus (13.75 + 1.04 Ncm). mas baja (8.17 + 0.24 Ncm). (Tabla 2, Grafica 1)

ttm»ﬂermmna e

nsercion (Nom)
Torque mdxin alcanzadc
{Nem)

Media

Grafica 1. Analisis de medias en-
tre las 3 marcas comerciales.

D Crihedortics

Borgatta MIP1607

Dewmed MOSAS

Marca

Tabla 2. Valores promedio y desviacion estandar por marca comercial

Borgatta MIP1607 Dewimed M.O.S.A.S TD Orthodontics

Media Desviacion estandar Media Desviacion estandar Media Desviacion estandar
Cambio de resistencia 8.17 0.24 9.35 095 898 0.81
ala insercion (Ncm)

13.75 1.04 18.62 0.60 1913 0.10

Torque maximo
alcanzado (Ncm)

Andlisis de varianza (ANOVA) de una via
Revel6 que para la variable de torgue maximo,
hubo diferencias estadisticamente significativas
entre las marcas (p< 0.001; F= 54.23), mientras
gue en el cambio de resistencia a la insercion no
se observaron diferencias significativas (p= 0.213;
F=2.02). (Tabla 3)

Prueba de Levene

Fractura durante la insercion
Ninguno de los microimplantes evaluados
presento fractura durante la insercion en el sitio
seleccionado.

Los diagramas de caja evidenciaron la distri-
bucion de las medias, y confirmaron el mayor
desempefio mecéanico de TD Orthodontics en el
torgue maximo y de Dewimed en el torque de
cambio de resistencia.
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Tabla 3. Estadistico de prueba, F de Fisher (torque
maximo alcanzado)

BT P R
Entre grupos 52932 2 26.466 54.2 .0

27 00
Dentro de 2928 6 488
grupos

55.860 8

Indic6 homogeneidad de varianzas en el primer caso (p= 0.079) y heterogeneidad
en el segundo (p< 0.01).

Las medias geométricas oscilaron entre 13.75 y
19.13 Ncm para el torque maximo, y entre 8.17
y 9.35 Ncm para el cambio de resistencia a la
insercion.
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Discusion

El analisis estadistico mostré diferencias signifi-
cativas entre las tres marcas unicamente en el
torque méaximo de insercion (p< 0.001), mientras
que las variaciones registradas durante el cambio
de resistencia no fueron estadisticamente signi-
ficativas (p=0.079). Dewimed present6 el mayor
promedio en esta variable (9.35 Ncm), dentro
del rango clinico reportado para inserciones
manuales, lo que demuestra una simulacion
adecuada de la practica clinica.?

Los valores mas altos de torgue méaximo 1os
obtuvo TD Orthodontics (19.13 Ncm), seguido de
Dewimed (18.62 Ncm) y Borgatta (13.75 Ncm).
Estas diferencias se atribuyen principalmente
al material de fabricacion. Mientras Borgatta y
Dewimed emplean titanio grado V (Ti—6Al-4V),
TD Orthodontics est4 fabricado en acero inoxi-
dable, el cual presenta mayor dureza y resistencia
a la torsion, que reduce el riesgo de fractura.s¢

El disefio también influyd en el comportamiento
mecénico. Dewimed mostré un cuerpo mas
conico, lo que facilitd una insercion progresiva y
mayor torque, mientras que Borgatta presento
un cuerpo cilindrico. Smith et al.? y Suzuki et al.©
seflalan que los microimplantes conicos distri-
buyen mejor las cargas y alcanzan torques supe-
riores en comparacion con los cilindricos.

El empleo de hueso mandibular porcino permitio
reproducir condiciones de alta densidad 0sea,
evaluando el desempefio real de los materiales
en escenarios clinicos exigentes.® Los resultados
obtenidos confirman que un torque elevado
no necesariamente implica fractura, sino que
depende de la interaccion entre material, disefio y
densidad 6sea. En coincidencia con Barros et al.¢y
Bollero et al.” la seleccion del microimplante debe
considerar un equilibrio entre resistencia meca-
nicay biocompatibilidad para garantizar un anclaje
estable y seguro.

Conclusion

La resistencia a la fractura de los microimplantes
ortodoncicos depende directamente de la fuerza
torsional ejercida durante su insercion y de la
densidad Osea del sitio de colocacion. Aungue
el diseno influye en el desempefio mecanico, la
calidad 6sea es el factor determinante para el
riesgo de fractura. En zonas mandibulares poste-
riores o de alta densidad, se recomienda utilizar
microimplantes con diametros mayores a 1.5 mm,
preferiblemente de 2 mm, y considerar la preper-
foracion cuando se experimente alta resistencia
durante la insercion. Las tres marcas evaluadas
mostraron comportamiento clinicamente seguro
bajo estas condiciones.
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