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Editorial

Editorial

xiste la creencia arraigada de que el fin del crecimiento sefiala el
término de la movilidad dentaria. Bajo esta vision, la ortodoncia suele
concebirse como una intervencion propia de la infancia y la adoles-
cencia. Sin embargo, la evidencia cientifica trastoca este paradigma: el
aparato estomatognatico no es una estructura estatica, sino un sistema
dinamico en constante evolucion a lo largo de toda la vida, asi es, la
denticion humana enfrenta transformaciones biomecanicas continuas.
Fendbmenos como el apifiamiento tardio, el colapso funcional de los arcos o las migra-
ciones secundarias a la pérdida de soporte periodontal no son excepciones, Sino mani-
festaciones del envejecimiento fisiologico del tejido de sostén. En este contexto, la
ortodoncia en el paciente adulto redefine su propdésito estratégico, ahora asume una
funcién decididamente preventiva e interceptiva. Alinear los arcos dentarios en la edad
adulta trasciende la estética: redistribuye las cargas masticatorias para neutralizar
el trauma oclusal, elimina nichos bacterianos retentivos que comprometen la salud
periodontal y devuelve la estabilidad biomecanica indispensable para futuras rehabili-
taciones prostodénticas o implantologicas.

En esta ocasion el contenido se enlista por institucion de origen, como un recono-
cimiento a las plantas docentes que hacen posible estas investigaciones. El Instituto
Odontolégico de Especialidades de Tijuana colabora con tres articulos: Correccion
de mordida cruzada anterior con plano inclinado confeccionado en resina LC Block-
Out, una alternativa practica, econémica y efectiva; Generacion de espacios para la
erupcion adecuada de premolares y caninos permanentes superiores mediante un
Pendex,una herramienta eficaz para generar espacio cuando hay apifiamiento severo
y maloclusion clase Il, y Complicaciones asociadas al uso del sistema Carriere Motion
en la maloclusion clase Il, un aparato Util para iniciar la correccion sagital. La Univer-
sidad Juarez Autbnoma de Tabasco, por su parte se hace presente con dos trabajos:
Tratamiento con zapatilla distal, banda y ansa, que busca promover su empleo como
un buen mantenedor de espacio, y Cambio a nivel radicular en pacientes con uso
prolongado de aparatologia fija en la Clinica de Ortodoncia de la UJAT,el cual confirma
que el tratamiento ortoddncico largo puede generar reabsorcion radicular. El Instituto
Bioprogresivo de Ortodoncia norte presenta Sistema Ertty Gap Il como alternativa de
tratamiento para correccion de maloclusion clase Il esquelética en denticion mixta,
introduce esta nueva opcion que redirige el crecimiento maxilomandibular sin anclaje
esquelético; Prevalencia del habito buccinador y sus principales anomalias dentoal-
veolares en pacientes de entre 5 a 37 arios de edad en la clinica IBO Arboledas, donde
se evidencia la asociacion significativa entre dicho habito y las alteraciones dentoal-
veolares, y Determinacion del tratamiento ortodoncico en pacientes con sindrome de
Sjégren, que enfatiza en lo indispensable que es contar con el conocimiento de las
causas, signos, sintomas y todo lo que engloba la enfermedad que aqueja al paciente.
Finalmente, del hospital "Puerta de Hierro Andares” (Zapopan, Jalisco) se leera Camu-
flaje ortodoncico en paciente clase Il mediante extracciones y control vertical; el
tratamiento se debe basar en un diagnostico integral que considere la severidad de
la discrepancia esquelética y el patron facial. Reconocer que la denticidn evoluciona
junto con el individuo exige transformar el enfoque clinico. La ortodoncia en el adulto
no busca forzar la biologia para recuperar la juventud perdida, sino dotar al aparato
masticatorio de la armonia, la funcion y la predecibilidad necesarias para preservar la
salud bucal en cada etapa de la vida.

Ed. Malinalli Galvan Rodriguez
Director editorial
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Correccion de mordida cruzada anterior con plano
inclinado confeccionado enresina LC Block-Out

Caso clinico

Correction of anterior crossbite using an inclined plane

fabricated from LC Block-Out resin: clinical case

CD Delfina Dalia Huerta Camacho
Residente de 40 semestre de la espe-
cialidad en Ortodoncia, Instituto Odon-
tolégico de Especialidades de Tijuana

MD Haniel Berenice Vizquez Herndndez
Asesor metodoldgico y docente de la es-
pecialidad en Ortodoncia, Instituto Odon-
tologico de Especialidades de Tijuana

CDEOQ Carlos Fregoso

Asesor clinicoy docente de la especia-
lidad en Ortodoncia, Instituto Odonto-
l6gico de Especialidades de Tijuana

Resumen

Introduccion: el plano inclinado anterior es un
aparato activo que se utiliza principalmente en casos
de mordida cruzada anterior de origen dental. Se elige
para correcciones de mordidas cruzadas anteriores
por la rapidez con la que soluciona la maloclusion, el
corto tiempo de colocacion y la minima necesidad de
cooperacion de padres y pacientes pediatricos. Obje-
tivo: destacar la eficacia y ventajas clinicas del plano
inclinado confeccionado en resina LC Block-Out para
la correccion de la mordida cruzada anterior. Caso
clinico: paciente femenina de 9 afios de edad, con
mordida cruzada anterior en incisivo superior (OD 11),
apinamiento y tendencia a clase lll esquelética. Trata-
miento: colocacion de un plano inclinado confeccio-
nado con resina fotocurable LC Block-Out sobre los
incisivos inferiores (OD 41y 42), con inclinacion apro-
ximada de 45°. Resultados: se logro la correccion
efectiva de la mordida cruzada anterior, mejoria en la
alineacion dentaria y armonia intermaxilar. Conclu-
sién: este caso confirma que el plano inclinado
confeccionado con resina LC Block-Out constituye
una alternativa practica, econdémicay efectiva para la
correccion temprana de mordida cruzada anterior en
denticion mixta.

Palabras clave: Mordida cruzada anterior, Plano
inclinado, Denticion mixta, Ortopedia dentofacial,
Resina LC Block-Out.
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Abstract

Introduction: the anterior inclined plane is an active
appliance used primarily for cases of anterior cross-
bite of dental origin. It is selected for correcting ante-
rior crosshites due to the speed at which it resolves
the malocclusion, the short placement time, and the
minimal need for cooperation from parents and pedi-
atric patients. Objective: to highlight the efficacy and
clinical advantages of an inclined plane fabricated
from LC Block-Out resin for correcting anterior cross-
bite, illustrated. Clinical case: a 9 years old female
patient presenting with an anterior crossbite involving
the maxillary incisor (tooth 11), crowding, and a skel-
etal Class Ill tendency. Treatment: placement of an
inclined plane made of light-cured LC Block-Out resin
on the mandibular incisors (teeth 41 and 42), set at an
inclination of approximately 45°. Results: effective
correction of the anterior crossbite was achieved,
along with improved dental alignment and inter-
maxillary harmony. Conclusion: this case confirms
that an inclined plane made of LC Block-Out resin is
a practical, cost-effective and efficient alternative for
the early correction of anterior crosshite during mixed
dentition.

Keywords: Anterior crossbite, Inclined plane,
Mixed dentition, Dentofacial orthopedics, LC
Block-Out resin.



Introduccion

a mordida cruzada anterior es
una alteracion de la oclusion en el
plano anteroposterior, caracteri-
zada por la posicion adelantada de
los dientes inferiores respecto a
los superiores. Puede tener origen
dentario, funcional o esquelético,
y su deteccion temprana es fundamental para
evitar complicaciones posteriores.io1s

La correccion temprana de esta maloclusion
no solo contribuye al restablecimiento de una
adecuada funcion oclusal, también tiene un
impacto positivo en el desarrollo psicologico
del paciente pediatrico, ya que una sonrisa
armoénica influye de manera significativa en
la autoestima y seguridad personal desde
la infancia, lo que reduce el riesgo de acoso
escolar, al menos debido a una apariencia facial
no armaonica.*’

Cuando la mordida cruzada anterior no se
corrige de manera temprana, puede favorecer
el desgaste anormal de los incisivos inferiores y
la aparicion de recesiones gingivales, es decir,
al desplazamiento apical del margen gingival,
lo que da lugar a una mayor exposicion de la
corona clinica del diente?

Plano inclinado anterior

Es un aparato activo utilizado principalmente
en casos de mordida cruzada anterior de origen
dental. Se coloca sobre los incisivos inferiores
(OD 41 vy 42) para provocar la vestibulariza-
cion del incisivo superior (OD 11) mediante el
movimiento rapido y fisiolégico, resultado de
la fuerza ejercida por la accidon muscular al
momento de masticar, 10 que permite la correc-
cion de la alteracion oclusal.*

Suele elegirse para correcciones de mordidas
cruzadas anteriores por la rapidez con la que
soluciona la maloclusion, el corto tiempo de
colocacion y la minima necesidad de coopera-
cion de padres y pacientes pediatricos.®

Resina fotocurable LC Block-Out
Es un material utilitario a base de metacrilato,
viscosa en jeringa, para aplicacion precisa
segln lo indicado por el fabricante.”

Objetivo

El propdsito de este reporte es presentar un
caso clinico de correccion de mordida cruzada
anterior de una paciente pediatrica mediante el
uso de un plano inclinado confeccionado con
resina fotocurable LC Block-Out, para enfatizar
su eficacia y ventajas clinicas.

En el presente trabajo se muestra el manejo de
una paciente de 9 afios de edad a quien se le
corrigié la mordida cruzada anterior mediante
la colocacion de un blogue en los incisivos infe-
riores con una inclinacion de 45° para favorecer
el desplazamiento vestibular de los incisivos
superiores.

Caso clinico

Paciente femenino de 9 afos de edad se
presenta en la clinica de ortopedia en las insta-
laciones del instituto odontologico de especia-
lidades de Tijuana, acompafada de su madre.

Motivo de la consulta
La madre refirid: “Mi hija no se siente segura de
Su sonrisa”.

Anamnesis
La paciente no cuenta con antecedentes
médicos y, aparentemente, tampoco con datos
clinicos de relevancia. No tiene alergias ni trau-
maticos dentales ni fisicos.

Para la atencion, el representante legal firmo de
conformidad el consentimiento informado, que
se basa en la declaracion de Helsinki. En dicho
documento se establece la participacion autoé-
noma y voluntaria, asi como el procesamiento de
las imagenes y materiales que aqui se describen,
garantizando anonimato y confidencialidad.

Ortodoncia Actual / afio 22, nim. 90, octubre de 2026 7
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Hallazgos clinicos extraorales

Biotipo mesofacial con perfil facial recto y tercio facial equilibrado. Presenta una simetria facial adecuada,
sin desviaciones evidentes en la linea media. Su estructura 0sea facial muestra proporciones armoénicas

entre el tercio superior, medio e inferior. (Figs. 1-3)

Figs. 1. Imagenes extraorales iniciales. A) Vista frontal en reposo que muestra biotipo mesofacial; B) Vista frontal
en sonrisa con coincidencia de lineas medias facial y dental; C) Vista de perfil que evidencia un perfil convexo y
protrusion ligera del labio inferior respecto a la linea estética de Ricketts.

Hallazgos clinicos intraorales

La paciente presentd denticidon mixta con creci-
miento activo, apifamiento en arcada supe-
rior e inferior, mordida cruzada anterior en los
OD 11y 83, los OD 12 y 22 superposicionados del
nivel general de los 6rganos dentarios, arcadas
ovaladas, sin caries aparente. Ademas, se obser-
varon selladores de fosetas y fisuras en primeros
molares permanentes. (Figs. 2 A-C)

Se identifica una discrepancia en el espacio dispo-
nible para la correcta erupcion y posicionamiento
de los dientes, lo que sugiere una deficiencia en el
desarrollo transversal del arco dentario.

La mucosa gingival se observa de color rosado
péalido, con contornos gingivales regulares y sin
signos clinicos de inflamacion activa, lo que indica
un estado periodontal aparentemente saludable
en el momento de la evaluacion.

Figs. 2. Imagenes intraorales iniciales. A) fotografia anterior en oclusion; B) Imagen oclusal de arcada superior con evidente malposicion de OD 11;

C) Imagen oclusal de arcada inferior.

Evaluacion diagnostica

La paciente presenta un biotipo facial mesofacial,
con proporciones equilibradas entre los tercios
facial superior, medio e inferior, y una simetria
facial adecuada. El perfil facial es recto, sin eviden-
cias de prognatismo y retrognatismo marcados,
aungue se observa una ligera tendencia a la
clase Il esquelética, lo cual se correlaciona con la
relacion intermaxilar y la posicion mandibular en el
analisis de perfil.

8 Afio 22, nim. 90, octubre de 2026

Desde el punto de vista dentoesquelético, la
paciente muestra una maloclusion clase | molar,
con tendencia a clase Ill por la posicion adelan-
tada de la mandibula y el apifiamiento severo en el
sector anterior, tanto en el arco superior como en el
inferior, con rotaciones, superposiciones y falta de
espacio evidente, lo que sugiere una discrepancia
entre el tamafno dentario y el perimetro del arco.



Tratamiento

Para favorecer el descruce, se coloco un plano
inclinado de mordida en la arcada inferior, a nivel
de los 6rganos dentarios 41y 42.

Procedimiento
Se realiz6 un aislamiento relativo y se utilizd un
abreboca pequefio. Posteriormente, se llevo
a cabo el grabado con acido fosférico al 35 %,
seguido de la aplicacion del sistema adhesivo.

En esta ocasion se decidio usar la resina LC Block-
Out (Ultradent) debido a su facilidad y limpieza
para la colocacion y retiro, lo que permitio realizar
el procedimiento en una sola cita y sin necesidad
de laboratorio dental.

A continuacion, se colocd la resina LC Block-Out y
se pulio, se le dio una inclinacion aproximada de
45° para asegurar su correcta funcion. (Figs. 3 A-C)

Figs. 3. A) imagen anterior en oclusion donde se observa el plano inclinado azul colocado en los incisivos inferiores; B) Vista oclusal de la
arcada inferior que muestra la extension y adaptacion del plano inclinado sobre los dientes inferiores; C) Vista lateral en oclusion que evi-
dencia la relacion entre el plano inclinado y los dientes superiores, destacando el angulo de inclinacion aplicado.

Seguimiento
A las dos semanas de control se evidencid un
avance significativo en la correccion de la mordida
cruzada anterior, aunque el tratamiento atn no
estaba concluido. (Figs. 4 A-C)

La paciente se mantuvo bajo control clinico
semanal durante un mes, en el que se realizaron
ajustes cuando fue necesario.

Una vez logrado el descruce dentario, se retird la
resina LC Block-Out mediante una fresa troncoco-
nica de codigo azul y pulido de los 6rganos denta-
rios involucrados.

Figs. 4. A) Vista frontal en oclusion a las dos semanas, mostrando avance en la posicion de los incisivos superiores; B) Vista lateral que evidencia
laiinclinacion del plano y mejora en la relacion anteroposterior; C) Vista oclusal superior con alineacion progresiva de los dientes anteriores.

Ortodoncia Actual / afio 22, nim. 90, octubre de 2026 9
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Resultados

Tras cuatro semanas de tratamiento con plano
inclinado confeccionado en resina LC Block-Out,
la paciente presentd una correccion efectiva de la
mordida cruzada anterior.

Se logro la vestibularizacion del incisivo superior y
mejora significativa en la alineacion dentaria. (Figs.
5A-C)

Figs. 5. A) Vista frontal en oclusion que muestra la alineacion dental tras la correccion de la mordida cruzada anterior. Se observa mejoria en la re-
lacion anteroposterior y reduccion del apifiamiento; B) Vista oclusal superior donde se aprecia la disposicion de los dientes anteriores y el espacio
disponible para el desarrollo transversal del arco; C) Vista lateral que evidencia la estabilidad oclusal alcanzada y la armonfa en la relacion inter-

maxilar.

Discusion

Los resultados obtenidos en este caso coinciden
con lo reportado por Cortés et al., quienes docu-
mentaron una respuesta rapida y predecible en
pacientes pediatricos tratados con planos incli-
nados de acrilico autocurable.s

Adema4s, se observd una mejora en la rela-
cion intermaxilar y en la armonia facial, 1o que
permitio indicar el uso de un aparato ortopédico
adicional para favorecer el desarrollo transversal
y sagital. Este abordaje secuencial estéa respal-
dado por estudios como el de Ispe, Wakayama,
Saliba y Saliba, quienes destacan la impor-
tancia de guiar el crecimiento 6seo en etapas
tempranas para evitar discrepancias esquelé-
ticas mayores en el futuro.”

El tratamiento temprano de la mordida cruzada
anterior mediante planos inclinados confeccio-
nados con resina fotocurable ha demostrado ser
eficaz y de rapida accidon en denticidn mixta.*s3.20
La intervencion precoz favorece la normalizacion
de la funcién oclusal y previene complicaciones
como recesiones gingivales y desgaste dentario
prematuro.’

En el caso presentado, el uso de resina LC Block-
Out permitidé una colocacion sencilla y un retiro
limpio, lo que reduce la necesidad de cooperacion
del paciente y sus padres, en concordancia con lo
reportado en la literatura.*® Ademas, la correccion
temprana tuvo un impacto positivo en la auto-
estima de la paciente, con lo que se confirma el
beneficio psicoldgico descrito previamente.s
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La mordida cruzada anterior, cuando no se aborda
oportunamente, puede evolucionar hacia discre-
pancias esqueléticas mas complejas, incluso
con tendencia a clase Ill. La ortopedia funcional
temprana permite redirigir el crecimiento maxilary
mandibular, que evita patrones desfavorables. 121

Cabe sefialar que la resina LC Block-Out (Ultradent)
esta indicada principalmente para procedimientos
de laboratorio y aislamiento, sin especificaciones
para uso intraoral prolongado; sin embargo, en
este caso clinico su aplicacion como plano incli-
nado resultd exitosa al permitir una correccion
rapida y segura de la mordida cruzada anterior.”

Conclusiones

El plano inclinado confeccionado con resina
LC Block-Out es una opcidon practica, econémica
y efectiva para corregir la mordida cruzada ante-
rior en denticion mixta. Su aplicacion temprana
permite restablecer la funcion oclusal y favorece
el desarrollo psicolégico del paciente pediétrico,
lo que resalta la importancia de un abordaje opor-
tuno en ortopedia dentofacial.

La evidencia indica que iniciar este tipo de terapias
en edades tempranas puede disminuir la nece-
sidad de tratamientos mas complejos en etapas
posteriores y mejorar el pronoéstico funcional y
estético del paciente. Esto reafirma la relevancia
de detectar y corregir de manera precoz las malo-
clusiones en la practica clinica diaria.

La resina LC Block-Out (Ultradent) no se utiliza en
tratamientos intraorales, de hecho es para uso de



laboratorio; sin embargo, en este caso clinico su
aplicacion como plano inclinado result6 exitosa, lo
gue permite una correccion rapida y segura de la
mordida cruzada anterior. A pesar de que estuvo
en boca alrededor de cuatro semanas, no existio
ninguna complicacion.

Este hallazgo refuerza lo sefialado en la literatura
respecto a la eficacia de los planos inclinados en

denticion mixta y aporta evidencia adicional sobre
la posibilidad de adaptar materiales utilitarios
en contextos clinicos especificos, siempre bajo
control y seguimiento profesional.
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Camuflaje ortodoéncico en paciente claseIll
mediante extraccionesy control vertical

Caso clinico

Orthodontic camouflage in a class Il patient using

extractions and vertical control: a case report

Dra. Andrea Elizabeth Berrios Jara
Especialista en Ortodoncia, Clinica Dentosalud “Smile Design & Orthodon-
tics”, hospital "Puerta de Hierro Andares", Zapopan, Jalisco, México

Resumen

Introduccion: la maloclusion de clase Il repre-
senta una de las discrepancias dentoesqueléticas
mas desafiantes en ortodoncia, particularmente
en pacientes adultos en quienes el crecimiento ha
cesado y a menudo existen alteraciones funcio-
nales. El camuflaje ortodoncico constituye una
alternativa viable para discrepancias esquelé-
ticas, de leves a moderadas, que permiten una
mejora oclusal, funcional y estética sin necesidad
de cirugia ortognatica. Objetivo: presentar un
reporte de caso en progreso, el cual demuestra
gue el camuflaje ortodoncico es una alternativa
terapéutica efectiva en pacientes adultos con clase
Il esquelética moderada y disminucion de la dimen-
sion vertical. Caso clinico: vardn de 32 afios de
edad, con maloclusion esquelética clase Ill, mordida
cruzada anterior, dimension vertical reducida,
desgaste dental generalizado asociado a bruxismo
y relacion de clase Il bilateral en molares y caninos.
Tratamiento: uso de brackets de autoligado con
incorporacion de control anteroposterior y vertical
mediante mecanica ortodoncica y elasticos inter-
maxilares. Resultados: después de tres afios de
tratamiento activo, los resultados parciales mues-
tran una mejoria significativa en la correccion del
overjet negativo, la recuperacion de la dimension
vertical, la alineacion dental y la oclusion funcional.
Conclusiones: se hace evidente que la decision
entre tratamiento quirdrgico y camuflaje ortodon-
cico en un paciente adulto se debe basar en un
diagnostico integral que considere la severidad de
la discrepancia esquelética, el patron facial y las
expectativas del paciente.

Palabras clave: Maloclusion de clase lll,
Camuflaje ortodoncico, Brackets de autoligado,
Mordida cruzada anterior, Dimension vertical,
Analisis de Wits, Cefalometria, Tratamiento orto-
doncico en adultos.
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Abstract

Introduction: class Ill malocclusion repre-
sents one of the most challenging dentoskeletal
discrepancies in orthodontics, particularly in
adult patients whose growth has ceased and
who often present with functional alterations.
Orthodontic camouflage is a viable alternative for
mild to moderate skeletal discrepancies, allowing
for occlusal, functional, and aesthetic improve-
ment without the need for orthognathic surgery.
Objective: to present an ongoing case report
demonstrating that orthodontic camouflage is
an effective therapeutic alternative for adult
patients with moderate skeletal class Ill maloc-
clusion and reduced vertical dimension. Clinical
case: a 32 years old male patient presenting with
skeletal cclass Il malocclusion, anterior crosshite,
reduced vertical dimension, generalized tooth
wear associated with bruxism, and a bilateral
Class Il molar and canine relationship. Treat-
ment: use of self-ligating brackets incorporating
anteroposterior and vertical control via orth-
odontic mechanics and intermaxillary elastics.
Results: after three years of active treatment,
partial results show significant improvement in
the correction of negative overjet, recovery of
vertical dimension, dental alignment, and func-
tional occlusion. Conclusions: it is evident that
the decision between surgical treatment and
orthodontic camouflage in an adult patient must
be based on a comprehensive diagnosis that
considers the severity of the skeletal discrepancy,
the facial pattern, and the patient’s expectations.

Keywords: Class Il malocclusion, Orthodontic
camouflage, Self-ligating brackets, Anterior
crossbite, Vertical dimension, Wits analysis,
Cephalometry, Adult orthodontic treatment.



Introduccion

n pacientes adultos, la decision entre
tratamiento quirdrgico y camuflaje
ortodoncico debe basarse en un diag-
nostico integral que considere la seve-
ridad de la discrepancia esquelética, el
patron facial y las expectativas del paciente.

Maloclusion clase IlI

Puede presentar un componente esquelético,
dentario o0 mixto."Es una de las alteraciones
mas complejas y desafiantes en la practica
ortododncica, especialmente en pacientes
adultos que presentan pérdida de estructura
dentaria, alteraciones funcionales y compro-
miso estético. Clinicamente, se caracteriza por
la presencia de un resalte horizontal negativo,
perfil facial prognéatico y, en muchos casos, un
patron braquifacial o hipodivergente.

Camuflaje ortodoncico
Busca compensar la discrepancia anteropos-
terior mediante movimientos dentoalveolares
controlados mientras preserva la estética facial
y la funciéon oclusal. La correcta seleccion del
caso es determinante para el éxito y estabilidad
del tratamiento.?

Camuflaje ortodoéncico clase IlI

Se basa en una compensacion dentoalveolar a
través de movimientos ortodéncicos que permiten
mejorar la relacion oclusal y el perfil facial sin
modificar la base esquelética. Esta alternativa
terapéutica se considera viable en discrepan-
cias esqueléticas de leves a moderadas, 10 que
depende de factores como el analisis cefalomé-
trico, el espesor de los tejidos blandos y las expec-
tativas del paciente.?

Importancia del andlisis cefalométrico en

la decision terapéutica para clase llI
Stellzig A et al.* realizaron un estudio clasico,
titulado Treatment decision in adult patients with
Class Il malocclusion (Decision de tratamiento en
pacientes adultos con maloclusion de clase Ill) que
busco diferenciar los tipos de pacientes con malo-
clusion clase Il que se pueden tratar Unicamente
con ortodoncia y 10s que requieren cirugia ortog-
natica. El analisis cefalométrico -incluidos para-
metros como el Wits- se utilizd para establecer
criterios diagnosticos y de tratamiento.

Aportacion clave: identifico variables dentoes-
queléticas que ayudan a determinar si un paciente
clase lll se puede tratar sin cirugia.

Aunque el articulo no publica un valor limite
exacto, otros estudios posteriores respaldan el uso
del Wits appraisal como criterio clinico para selec-
cionar casos de camuflaje vs. cirugia, por ejemplo,
valores cercanos a —-5.8 0 —6 mm estan asociados
con mejores resultados en camuflaje.

Analisis de Wits

Diversos autores, entre ellos Stellzig et al.,* han
sefialado que es un factor determinante para
decidir entre camuflaje o cirugia, al sugerir que
valores cercanos a -5 mm se pueden tratar
exitosamente mediante camuflaje, en casos
seleccionados. Asimismo, Burn et al. reportaron
mejoras asociadas a la modificacion del plano
oclusal, extrusion molar e incremento del plano
mandibular.*

Analisis de Wits y su utilidad en la
decision de tratamiento

Un estudio méas amplio encontrd que el valor del
analisis de Wits es un parametro (til para decidir
entre camuflaje y cirugia en pacientes con case lll.

Eslami et al.2 mostraron que un valor mayor a -5.8
mm se relaciona con el camuflaje exitoso, mien-
tras que uno menor a -=5.8 mm tiende a indicar Ia
necesidad de cirugia.

Cambios verticales y mecanica en camuflaje

El articulo de Burns et al.,” aungque no se refiere
explicitamente al analisis de Wits, describe
efectos biomecanicos comunes en camuflaje
clase Ill, en el cual encontraron que la mecéa-
nica de camuflaje con elasticos y compensa-
ciones dentales puede tender a extruir molares
y causar un incremento del angulo del plano
mandibular, que influye en el control vertical.
Esto apoya clinicamente la extrusion posterior y
los cambios en el plano mandibular como parte
de la compensacion dentoalveolar.”

Objetivo

El propdsito de este articulo es presentar un
reporte de caso en progreso, el cual demuestra
que el camuflaje ortoddncico es una alternativa
terapéutica efectiva en pacientes adultos con
clase Ill esquelética moderada y disminucion de la
dimension vertical.
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Caso clinico

Paciente masculino de 32 afios de edad.

Motivo de la consulta

Inconformidad estética y funcional.

anterior, relacion molar y canina clase Il bilateral,
overjet negativo, disminucion de la dimension
vertical, desgaste dentario generalizado compa-
tible con bruxismo, supernumerario y canino
temporal retenido. (Figs. 1)

Examen clinico
Se observo clase Il esquelética, mordida cruzada

Figs. 1. Imagenes intraorales de inicio.

Analisis radiogréafico

Fig. 2. Ortopantomografia de inicio.

Andlisis cefalométrico
Analisis dental

Se observaron compensaciones dentarias
importantes:

e [ncisivos superiores retroinclinados (U1-FH
109.5°, UT-SN 97.6°, U1-NA 0.6 mm / 13.9°).

e Incisivos inferiores proclinados (IMPA 102.6°,
[1-NB 7.0 mm / 28.7°).

e Qverjet negativo de -4.2 mm, indicando
mordida cruzada anterior.

e Qverbite de 3.3 mm, dentro de parametros
normales.

Tejidos blandos

e Labio superior a plano E: -4.6 mm (posicion
normal).
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Labio inferior a plano E: -4.7 mm (ligeramente
retruido).

Angulo nasolabial: 68.2°, disminuido.

Relacion esquelética

SNA: 83.4° — posicidon maxilar normal a
ligeramente protrusiva.

SNB: 82.7° — posicion mandibular normal a
ligeramente protrusiva.

ANB: 1 ° — relacion esqueletal clase | limitrofe
con tendencia a clase Ill.

Wits appraisal: =3.1 mm — confirma clase Il
franca.

APDI: 92.5 — compatible con patrdon clase lll.



Estos valores sugieren que la discrepancia anteroposterior es predominantemente dentoalveolar. (Figs. 3)

Figs. 3. Anélisis cefalo-

meétrico inicial.
Patron vertical Mandibula dominante
e Bjork sum: 383.5° e Rama mandibular (Ar-Go): 81.2 mm (11)
e FMA:11.7° e Cuerpo mandibular (Go-Gn): 103.2 mm (1)
« Angulo gonial: 112.9° e Relacion:

Indicadores clave, anélisis de Bjork
e Suma de dngulos: 383.5° (| VS 396°)

— Mandibula : Base craneal anterior — 1:1.2

— Rama : Base craneal posterior — 1:1.8

e Gonial total: 118.1° ({)

e Tendencia clase lll
e Lower gonial: 68.3° ()

e Estabilidad del patron
* PFH/AFH=75%

e Dificultad para compensar solo con incisivos Si

> 65 %= rotacion anterior Se exagera.

Todo esto indica un patron hipodivergente, favorable para el control vertical y extracciones sin comprometer
la estética facial. (Figs. 4)

Figs. 4. Cefalome-
tria de inicio.
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Tratamiento

Consideracion para el plan

Analisis cefalométrico inicial
Mostrd una discrepancia clase Il leve, de predo-
minio dentario, con patréon hipodivergente y
compensaciones incisivas marcadas, 10 que
permitié considerar un abordaje mediante camu-
flaje ortodoncico.

Analisis de Bjork en el camufiaje de clase Il

Este analisis es fundamental para diagnosticar
la discrepancia actual, predecir la direccion de
crecimiento mandibular (rotacion) asi como para
determinar si el camuflaje seré estable a largo
plazo o si el crecimiento remanente provocara
una recidiva.

Generalmente se divide en dos herramientas
complementarias clave: los siete signos estructu-
rales y el poligono de Bjork-Jarabak.>

Plan de tratamiento
Se establecio un plan de tratamiento basado en:

e QOrtodoncia fija con brackets de autoligado
metalicos Roth s/ot 0,22 x 0,25 .

e Extraccion de primeros premolares inferiores,
Organos dentarios 34y 44.

e Alineacion y nivelacion progresiva.
e Correccion del overjet negativo.

e Control anteroposterior mediante elasticos
intermaxilares.

e Recuperacion gradual de la dimension vertical.

Durante la fase inicial del tratamiento también se
llevd a cabo la exodoncia de un diente supernume-
rario en el maxilar superior, asi como la extraccion
de un diente temporal persistente, lo que permitid
normalizar la secuencia eruptiva, mejorar la alinea-
cion del arco superior y optimizar la mecanica
ortodoéncica posterior. (Fig. 5)
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e Control del torque y compensaciones dentoal-
veolares.

e Al finalizar el tratamiento, reconstruccion de
bordes incisales perdidos a causa de la malo-
clusion.

e Gingivoplastia.

El enfoque terapéutico inicial fue un camuflaje
ortoddncico clase Ill, en consideracion de la edad
del paciente, la ausencia de crecimiento activoy la
magnitud de la discrepancia esquelética.

Desarrollo
Durante el tratamiento el perfil facial se mantenia
aceptable, 1o que reforzo la indicacion de camu-
flaje ortodoncico.

Procedimiento

Como primer paso, se realizd la desprograma-
cién oclusal y recuperacion inicial de la dimension
vertical mediante la colocacion de topes de mordida
en molares posteriores, 10 que permitid eliminar
las interferencias oclusales anteriores y facilitar la
correccion progresiva del overjet negativo.

Posteriormente, se decidio realizar extracciones
de premolares inferiores, con el objetivo de
generar el espacio necesario para la compensa-
cion dentoalveolar, la retraccion de los incisivos
inferiores y mejorar la relacion anteroposterior sin
comprometer la estabilidad periodontal.

Primero se instalaron brackets inferiores y se
comenzd con la traccion inferior; se colocaron
topes en primeros molares con resina para
levantar la mordida y permitir el descruzamiento
de la mordida.

Fig. 5. Brackets inferiores y traccion inferior.



Una vez realizadas las extracciones y eliminadas
las interferencias estructurales, se inicio¢ el trata-
miento ortodoncico con brackets de autoligado
en la arcada superior para continuar con las fases
de alineacion, nivelacion y control anteroposte-

— o

rior, mediante el uso de elasticos intermaxilares,
y de mantener un control cuidadoso del torque y
de la dimension vertical a lo largo del tratamiento.
(Figs. 6)

Figs. 6 Evolucion

& del tratamiento con
aparatologia orto-
doéncica.

Resultados

Evolucion clinica (tratamiento en progreso)
A tres afios de tratamiento activo, se observaron
los siguientes resultados parciales:
e Correccion significativa del overjet negativo.
e Aumento progresivo de la dimension vertical.

e Mejor alineacion y nivelacion dental.

e Mejora de la relacion oclusal funcional.

e Estabilidad periodontal adecuada durante el
tratamiento.

e Mejora del perfil facial.

Imagenes comparativas pre e intratratamiento
El caso se encuentra actualmente en fase activa,
enfocada en el asentamiento oclusal, control fino
del torque y estabilidad funcional. (Figs. 7 A-D)

Figs. 7. A) Imagen pretratamiento
de frente; B) Imagen pretratamien-
to de perfil; C) Imagen intratra-
tamiento de frente; D) Imagen
intratratamiento de perfil.
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Discusion

En pacientes adultos con clase Ill esquelética,
cuando el crecimiento ha cesado, las opciones
terapéuticas se limitan a la cirugia ortognatica o
al camuflaje ortodoncico,* que es una alternativa
viable Unicamente en discrepancias esqueléticas
de leves a moderadas, cuando los movimientos
dentales requeridos son biolégicamente posibles
y estables a largo plazo.:

En el presente caso, el andlisis cefalométrico, el
patron facial y las expectativas del paciente justifi-
caron esta alternativa.

El uso de brackets de autoligado permitié una
mecanica eficiente, con adecuado control del
torque y fuerzas ligeras, lo que favorecio la esta-
bilidad periodontal y la correccion progresiva del
plano oclusal y la dimensidn vertical.

Conclusiones

El camuflaje ortodoncico representa una alter-
nativa efectiva en pacientes adultos con clase Il
esquelética moderada que permiten mejorar la
oclusion, la funcion y la estética facial sin recurrir a
la cirugia ortognatica.

Este reporte de caso en progreso demuestra que,
con un diagnoéstico adecuado y una mecanica
ortodoncica controlada, es posible obtener resul-
tados clinicamente favorables y estables, aln en
presencia de disminucion de la dimension vertical
y desgaste dentario.
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Generacion de espacios paralaerupcion
adecuada depremolaresycaninos permanentes
superiores mediante un Pendex

Creating space for the proper eruption of permanent maxillary

premolars and canines using a Pendex appliance

CD Heriberto Mascareno Higuera
Alumno del Instituto Odontologi-
co de Especialidades de Tijuana

CDEO Juan Cuahutli Camarena Sanchez
Asesor clinico. Cirujano dentista de la Uni-
versidad Nacional Autbnoma de México,

MD Haniel Vizquez Herndandez
Asesor metodologico. Cirujana dentista de
la Universidad Autbnoma de Baja California

miembro de la Asociacion de Especialis-
tas en Ortodoncia de Baja California

Resumen

Introduccion: la distalizacion de molares a
través del aparato ortopédico Pendex consti-
tuye una alternativa terapéutica eficaz para el
manejo de la maloclusion clase Il y la creacion
de espacio en la arcada superior. Objetivo:
presentar un caso clinico en el que se utiliza el
Pendex para favorecer la erupcion adecuada de
premolares y caninos permanentes, del que se
enfatizan los resultados obtenidos en estética,
funcion y estabilidad. Caso clinico: paciente
femenino de 11 anos de edad. Esqueléticamente
presenta clase Il dental, apifiamiento moderado
en la arcada superior y severo en la arcada infe-
rior. Falta de espacio en ambas arcadas para
la correcta erupcion de premolares y caninos.
Tratamiento: extraccion de dientes temporales.
Primero se colocd un expansor de Schwartz, pero
debido a la falta de cooperacion y largas ausen-
cias de la paciente se opt6 por un Pendex para
distalizar. Una vez logrado el objetivo se colocd
técnica 4 x 2. Resultados: a los dos meses se
observo la correcta erupcion de los premolares
y de los espacios para la erupcion de los caninos
permanentes. conclusiones: el Pendex es
una herramienta eficaz para generar espacio en
pacientes con apifiamiento severo y maloclusion
clase I, que permite la erupcion adecuada de
premolares y caninos permanentes, y mejora la
funcién y la estética.

Palabras clave: Clase ll, Distalizacion, Orto-
pedia, Péndulo, Pendex, Ortopedia, Odontologia,
ESpacio, Erupcion.
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Abstract

Introduction: molar distalization using the
Pendex orthopedic appliance is an effective thera-
peutic alternative for managing Class Il maloc-
clusion and creating space in the maxillary arch.
Objective: to present a clinical case using the
Pendex appliance to facilitate the proper erup-
tion of permanent premolars and canines, high-
lighting the results achieved regarding aesthetics,
function, and stability. Clinical case: an 1 year
old female patient presenting with a skeletal and
dental Class Il malocclusion, moderate crowding in
the maxillary arch, severe crowding in the mandib-
ular arch, and insufficient space in both arches for
the correct eruption of premolars and canines.
Treatment: extraction of primary teeth. Initially,
a Schwarz expander was placed; however, due to
the patient’s lack of cooperation and prolonged
absences, a Pendex appliance was chosen for
distalization. Once the objective was achieved,
a 4 x 2 orthodontic setup was implemented.
Results: after two months, the correct eruption
of premolars and the creation of space for the
eruption of permanent canines were observed.
Conclusions: the Pendex appliance is an effec-
tive tool for creating space in patients with severe
crowding and Class Il malocclusion, facilitating
the proper eruption of permanent premolars and
canines while improving function and aesthetics.

Keywords: Class ll, Distalization, Orthopedics,
Pendulum, Pendex, Orthopedics, Dentistry,
Space, Eruption.



Introduccion

a distalizacion de molares a través del

aparato ortopédico Pendex constituye

una alternativa terapéutica eficaz para el

manejo de la maloclusion clase 11y la crea-
cion de espacio en la arcada superior.

Maloclusion clase |l

Se caracteriza por discrepancias esqueléticas y
dentarias que afectan la funcion y la estética. Es
de las més frecuentes en ortodoncia. En pacientes
jovenes, el apifiamiento severo y la falta de
espacio para la erupcion de premolares y caninos
permanentes representan un reto clinico, pues
en muchos casos se busca evitar extracciones
y mantener la armonia facial. Algunos estudios
genéticos han identificado variantes asociadas a
las maloclusiones clase Il'y 1112

Pendex
Es una modificacion del péndulo de Hilgers, junto
con otras versiones modificadas, ha demostrado ser
eficaz para distalizar molares superiores y generar
espacio en la arcada, con lo que se logran correc-
ciones estables de la relacion molar y canina.*®

Diversos reportes de caso han documentado
resultados favorables con el uso del péndulo vy el
Pendex, incluidas la correccidn de sobremordida
profunda, la obtencién de clase | molar y canina, y
la mejoria del perfil facial.+>#

Se han descrito variantes como el péndulo de
accion reciproca, que estimula el crecimiento
sagital del maxilar, y la combinacion con técnicas
seccionales 0 arcos transpalatinos para mejorar el
control del anclaje.s”

Miniimplantes como anclaje absoluto
Han reducido efectos secundarios como la protru-
sion de incisivos 2112

Objetivo

El presente caso clinico tiene por propoésito enfa-
tizar los resultados obtenidos en estética, funcion
y estabilidad que se obtienen al utilizar el Pendex
para favorecer la erupcion adecuada de premo-
lares y caninos permanentes en una paciente
joven con maloclusion clase Il dental, apifiamiento
moderado en arcada superior y severo en arcada
inferior y falta de espacio en ambas arcadas para
la correcta erupcion de premolares y caninos.

Caco clinico

Paciente femenina de 11 afios de edad. Acude a
las instalaciones de la clinica de la especialidad de
ortodoncia del Instituto odontoldgico de Especiali-
dades de Tijuana (INODET).

Motivo de consulta
No le gustaba tener sus dientes chuecos por
burlas en la escuela.

Anamnesis
No se registraron antecedentes médicos heredofa-
miliares relevantes.

Hallazgos extraorales
Cara ovalada, dolicofacial, con los tercios despro-
porcionales por disminucion del tercio superior
con respecto a tercios inferior y medio, compe-
tencia labial y musculatura relajada. (Fig. 1A)

La linea media facial no coincide con la linea media
dental superior. (Fig. 1B)

Cuenta con un perfil convexo con ambos labios
por detras de la linea estética de Ricketts. (Fig. 1C)

Figs 1. Imagenes extraorales.
A) Imagen extraoral de frente
donde muestra el biotipo facial, ter-
cios de la cara, competencia labial
y musculatura relajada; B) Ima-
gen extraoral de frente en sonrisa,
- donde se observa la discrepancia
entre la linea media facial y dental.
C) Se observa el perfil convexo que
muestra ambos labios por detras
de la linea estética de Ricketts.
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Hallazgos intraorales
Cuenta con denticion mixta y una clase Il molar
del lado derecho, con los incisivos superior e infe-
rior derechos rotados y con la cuspide del canino
superior temporal derecho desgastada. (Fig. 2A)

Ambos laterales superiores girados, centrales mesion-
clinados e incisivos inferiores protruidos. (Fig. 2B)

Se observa una clase Il molar del lado izquierdo,
con el lateral superior izquierdo rotado. También
se percibe el proceso de erupcion del primer
premolar superior izquierdo. (Fig. 2C)

2 SN “

La arcada superior es triangular, paladar profundo,
incisivos girados, presencia de caninos y segundos
molares temporales, OD 14 y 24 en proceso de
erupcion. (Fig. 2D)

La arcada inferior también es triangular, segundos
molares temporales, primer molar inferior
izquierdo temporal y caninos temporales en
boca, OD 32 lingualizado, centrales proinclinados
y OD 44 en proceso de erupcion. (Fig. 2E)

Figs. 2. A) Imagen lateral derecha que evidencia la clase Il molar y la giroversion del incisivo la-
teral superior e inferior; B) Imagen intraoral de frente donde se observa la giroversion de latera-
les superiores y la protrusion de centrales inferiores; C) Imagen lateral izquierda, se observa la
clase Il molary la rotacion del lateral superior y la erupcion del primer premolar superior izquier-
do; D) Imagen intraoral de la arcada superior que muestra el paladar profundo, malposiciones
dentales y denticién mixta; E) Imagen intraoral de la arcada inferior, se observa denticién mixta,
protrusion y proinclinacion de los incisivos centrales y la rotacion de los molares.

Estudios radiograficos

Se diagnostico una clase Il esquelética, segln el analisis de Steiner, con un patron de crecimiento clase |l

biprotrusion dentaria. (Figs. 3 A-B)

|
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f Figs. 3. A) Radiografia lateral de cra-
neo; B) Anélisis cefalométrico de Stei-
/ ner donde se observa el diagnéstico
de clase Il esquelética.



Estudio de modelos
Al realizar el estudio de modelos y el de Moyers,
se llegd a la conclusion de que faltaba espacio
para alinear los dientes en su lugar. (Tabla 1)

Tabla 1. Analisis de Moyers

Superior Superior Inferior Inferior
derecho izquierdo derecho izquierdo

Espacio dlsponlble 20.9 mm 21.5mm 219 mm 20.8 mm

Suma de incisivos Espacio requerido 75 % | Espacio requeridos 75 %
inferiores Sup. der/izq Inf. Der/izq

22.2mm 22.3mm/lado 21.6 mm/lado

Diagnostico

Después de realizar el diagnéstico tanto extra
como intraoral, ademas del radiologico y el estudio
sobre los modelos, se determind que esqueléti-
camente cuenta con clase Il dental, apinamiento
moderado en arcada superior y severo en arcada
inferior asi como falta de espacio en ambas
arcadas para la correcta erupcion de premolares
y caninos.

Tratamiento

Plan
Extraccion de dientes temporales, colocacion del
expansor de Schwartz, distalizacion con motion y
colocacion de técnica 4 x 2.

Seguimiento

Después de meses de tratamiento con evidente
falta de cooperacion por parte de la paciente para
utilizar el expansor de Schwartz, se tomo la deci-
sion de cambiar el plan'y se optd por la colocacion
de un Pendex y continuar con la colocacion del
4 x 2 superior e inferior, segun lo planeado.

Pendex
El objetivo principal de su empleo es generar
espacio para la erupcion de premolares y caninos
permanentes.

Procedimiento

e Se tomo impresion superior para elaborar el
aparato Pendex.

e Se cementaron bandas en molares perma-
nentes.

e Se activaron los resortes para comenzar a
distalar los primeros molares superiores. Se
activo tornillo de expansion para correccion
transversal.

e Se hicieron controles clinicos cada 4-6
semanas con registro fotografico.

Evolucién del tratamiento

Inicio de tratamiento. Colocacion de la placa de Schwartz, se activd % de vuelta diaria. (Fig. 4)

Fig. 4. Inicio de trata-
miento.
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Evolucion con la placa Schwartz

La paciente acudi6 a consulta a los cuatro meses de la colocacion y uso del aparato, en la que se observo
un avance positivo. (Fig. 5)

Fig. 5. Diastema entre
centrales superiores a
los cuatro meses.

Dos meses después del control a cuatro meses, se perdid el avance obtenido. Fue cuando se tomé la deci-
sion de cambiar el plan de tratamiento y colocar el Pendex. (Fig. 6)

. Fig. 6. El diastema se volvio a cerrar por falta de uso.

Colocacioén del Pendex
Se coloco el aparato y se activaron los muelles distales para distalizar molares superiores, el tornillo se
activod una vez.

Consulta a los seis meses
Este procedimiento se llevo a cabo después de seis meses de ausencia de la paciente. (Fig. 7)

Fig. 7. Colocacion
del Pendex.
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Evolucion con el Pendex

Después de un mes de uso del aparato, se observo mejoria, ya que se notaba el espacio para la correcta
erupcion de los premolares y el caninos. (Fig. 8)

Fig. 8. Correccion de la
clase Il molar bilateral y es-
pacio adecuado para la
erupcion de los dientes
permanentes restantes.

Tratamiento ortodoéncico

Dos meses después se tomo la decision de retirar el Pendex debido a que se cumplid el objetivo. En ese momento
se colocod un arco transpalatino y aparatologia ortodoncica para iniciar con el tratamiento de 4 x 2. (Fig. 9)

Fig. 9. Arco transpalatino
para mantener el espacio
generado por el Pendex e
inicio del tratamiento con
aparatologia ortodénci-
ca 4 x2conRoth slot .022,
con arco Niti .012 superior.

Resultados

Alos dos meses se observo la correcta erupcion de 1os premolares y de 10s espacios para la erupcion de los
caninos permanentes. (Fig. 10)

Fig. 10. Avance con
4 x 2 superior e in-
ferior.
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Discusion

En el presente caso clinico, el uso del Pendex coin-
cide con lo reportado en la literatura, al demostrar
su eficacia para distalizar molares y crear espacio
en pacientes con maloclusion clase Il°Rosas et al.
y Suarez destacan la mejoria estética y funcional
en pacientes con apifnamiento severo, mientras
que Villa et al. confirman su utilidad en casos indi-
viduales.

El péndulo de accion reciproca y la terapia biopro-
gresiva de Ricketts, amplian las posibilidades tera-
péuticas.s’

Conclusiones

El Pendex es una herramienta eficaz para generar
espacio en pacientes con apinamiento severoy
maloclusion clase II. Permite la erupcion adecuada
de premolares y caninos permanentes y con ello
mejorar la funcion y la estética. Su aplicacion debe
individualizarse segln la edad, biotipo y caracteris-
ticas del paciente.
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Tratamiento conzapatilladistal, bandayansa

Mantenedor de espacio fijo intraalveolar

Treatment with a distal shoe, band-and-loop appliance: fixed intra-alveolar space maintainer

Melina Alcocer Aguilar
Estudiante del posgrado de la especialidad en Odontolo-
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Resumen

Introduccion: uno de los aspectos mas criticos
en el ambito de la odontopediatria radica en
la preservacion de la denticion primaria hasta
su exfoliacion natural. Los dientes temporales
cumplen varias funciones vitales, una de ellas
es apoyar en el mantenimiento del espacio para
el 6rgano dentario permanente, por lo que la
pérdida prematura de alguno de dichos dientes
constituye un problema significativo. Objetivo:
promover el uso de las zapatilla distal, uno de los
mantenedores de espacio menos comunes en la
odontopediatria. Caso clinico: paciente femenino
de 5 afos de edad, con una cavidad extensa con
fractura coronaria distolingual, sin inflamacion
0 enrojecimiento. Radiograficamente presentd
reabsorcion patolégica y una caries extensa que
abarcaba una porcion coronaria de la pared disto-
lingual. Al realizar la extraccion se evidencio que el
Organo dentario presentaba una factura radicular
gue no se apreciaba en la radiografia. Trata-
miento: colocacion de una zapatilla distal seguida
de una banda y ansa en el sector posteroinferior.
Resultados: una vez que el molar permanente
erupciond, se retir6 el intraalveolar y se sustituyd
por un banda y ansa para evitar la mesializacion
del primer molar permanente. Conclusion: la
zapatilla distal demostré ser efectiva al prevenir
la pérdida de espacio tras la extraccion prematura
del segundo molar temporal inferior al facilitar la
erupcion adecuada del primer molar permanente,
guiada por la extension distal del mantenedor de
espacio intraalveolar.

Palabras clave: Odontopediatria, Mantenedor
de espacio fijo, Zapatilla distal, Intraalveolar,
Banda, Ansa.
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Abstract

Introduction: one of the most critical aspects of
pediatric dentistry is preserving the primary denti-
tion until natural exfoliation. Primary teeth fulfill
several vital functions, one of which is maintaining
space for the permanent tooth; consequently,
the premature loss of any of these teeth poses a
significant problem. Objective: to demonstrate the
use of one of distal slipper, the less common space
maintainers in pediatric dentistry. Clinical case: 5
years old female patient with an extensive cavity
with distolingual coronary fracture, without swelling
or redness, radiographically presented pathological
reabsorption and extensive caries involving a coro-
nary portion of the distolingual wall. On performing
the extraction it was evident that the tooth organ
presented a root bill which was not appreciated
radiographically. Treatment: placement of a
distal slipper followed by a band and hook in the
left posteroinferior sector. Results: proper erup-
tion of the permanent first molar was facilitated,
guided by the distal extension of the intra-alveolar
space maintainer. Once the permanent molar had
erupted, the intra-alveolar appliance was removed
and replaced with a band-and-loop appliance to
prevent mesial drift of the permanent first molar.
Conclusion: the distal slipper appliance proved
effective in preventing space loss following the
premature extraction of the mandibular primary
second molar by facilitating the proper eruption
of the permanent first molar, guided by the distal
extension of the intra-alveolar space maintainer.

Keywords: Pediatric dentistry, Distal slipper,
Intra-alveolar, Band, Spear.



Introduccion

a denticion primaria desempenfa
un papel fundamental en la masti-
cacion, la oclusion, la fonética, la
estética y el desarrollo funcional de
los maxilares, asi como en el bien-
estar psicoemocional de 10s ninos.
Durante el proceso de la denticion
mixta la funcion, la estética, la armonia de las
arcadas dentales y el correcto desarrollo del plano
oclusal se ven influidas por importantes cambios
fisiologicos que incluye la erupcion del primer
molar permanente. Por ende, los odontopediatras
enfrentan una doble tarea durante este periodo:
aplicar la odontologia preventiva y restauradora a la
Vez que preservar el espacio necesario para lograr
una adaptacion morfoldgica y funcional adecuada
para los 6rganos dentarios permanentes.

Pérdida prematura de dientes temporales
Exfoliar o extraer dichas piezas antes del recambio
natural representa un desafio. A pesar de los
avances en odontologia preventiva e interceptiva,
las extracciones prematuras de dientes tempo-
rales persisten, por lo que es vital disponer de
alternativas de tratamiento que minimicen las
secuelas adversas.

Marco teorico

Un estudio sobre la pérdida prematura de dientes
temporales en escolares, en el afno 2021, demostré
que las piezas dentales que se pierden prematu-
ramente y con mayor frecuencia, son los molares
temporales con un 60.6 %. Otro analisis, realizado
en el aflo 2015, se centr6 en la importancia de
los molares temporales en la denticion primaria
y cdOmo su pérdida temprana puede tener conse-
cuencias significativas debido a que la ausencia
de un segundo molar temporal proporcionaria un
espacio adicional que puede provocar una mesiali-
zacion del primer molar permanente.

Esta pérdida de espacio significativa conlleva a un
desequilibrio tanto estructural como funcional, 1o
gue se manifiesta en la pérdida o disminucion del
tamano de la arcada, apifiamientos, desviacion de
la linea media, erupciones ectopicas, impactacion
de 6rganos dentarios permanentes y adopcion de
habitos perniciosos, esto ocurre por la migracion
mesial de los molares permanentes, antes mencio-
nada, y por distoinclinacion de los dientes del
segmento anterior.

Mantenedor de espacio

La mayor pérdida de espacio ocurre dentro de los seis
meses posteriores a la pérdida prematura, debido a
esto, lo mejor es colocar un mantenedor en el tiempo
oportuno. Estos se utilizan cuando se extraen prema-
turamente piezas dentales temporales. Su objetivo es
asegurar que el espacio necesario para el desarrollo
correcto de los 6rganos dentarios permanentes se
conserve hasta que estén listos para erupcionar.

En el caso de la pérdida prematura de un segundo
molar primario, el mantenedor de mas uso es la
zapatilla distal -también llamado intraalveolar-.

Indicaciones

e Pérdida prematura de dientes temporales por
patologia pulpar, periapical 0 traumatismos.

e Ausencia congénita de dientes permanentes

e Guia para el primer molar permanente cuando
alin no a erupcionado.

Contraindicaciones

e Paciente no cooperador, dado que hay que
mantenerlo supervisado mediante la toma de
radiografias para evaluar el proceso de erup-
cion del diente.

e Cuando se ha dejado mucho tiempo desde la
pérdida del diente temporal, debido a la dismi-
nucion de espacio.

La zapatilla distal

Estd formada por una banda o corona de acero
cromo, colocada en el primer molar temporal, que
tiene soldado un alambre que se conecta a una
extension distal subgingival localizada en la superficie
mesial del primer molar permanente sin erupcionar.
Para que sea efectiva, la extension distal debe exten-
derse dentro del proceso alveolar en contacto con la
superficie del primer molar permanente, aproximada-
mente 1 mm por debajo del reborde mesial. Una vez
que el molar haya erupcionado, la zapatilla distal debe
reemplazarse por una banday asa.

Al colocar una zapatilla distal, como cualquier otro
mantenedor de espacio, es importante tener un
control radiografico que permita determinar el
momento en que el germen del primer molar perma-
nente comienza a estar en una posicion extradsea,
esto evita cualquier riesgo que pudiera tenerse con
la aparatologia.
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Objetivo

La finalidad de exponer este caso clinico es fami-
liarizar el uso de uno de los mantenedores de
espacio menos comunes en la odontopediatria, lo
gue es relevante desde una perspectiva educativa.

El poco empleo de esta aparatologia no se debe a
gue carezca de utilidad, ya que su funcion es guiar

la erupcion del primer molar permanente en casos
de extraccion prematura de un segundo molar
temporal, sino a que muchos clinicos tienden
a evitarlo debido a la percepcion de que la colo-
cacion de la zapatilla distal es un procedimiento
complejo vy dificil de trabajar en conjunto odonto-
logo/tutor. Por lo tanto, este caso ofrece la posibi-
lidad de desmitificar tal apreciacion y mostrar que
puede ser beneficioso en situaciones especificas.

Caso clinico

En la consulta odontopediatrica de la clinica de
odontologia infantil de la Universidad Juarez Auto-
noma de Tabasco, se presentd un paciente feme-
nino de 5 afos de edad, en compafiia de su madre.

Motivo de la consulta
La madre refirié que su hija presentaba dolor al
recibir estimulos externos y al dormir.

Anamnesis
La nifia no presentd alguna condicion sistémica
de relevancia ni habitos orales perniciosos. Es una
paciente Frankl 4 con madre cooperadora.

Valoracion intraoral
Se observo una cavidad extensa con fractura coro-
naria distolingual, sin inflamacién o enrojecimiento.
(Fig. 1)

Analisis radiogréaficos
A la toma de una radiografia periapical, se observd
reabsorcion patoldgica y una caries extensa que
abarcaba una porcién coronaria de la pared disto-
lingual. (Fig. 2)
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Fig. 1. Imagen intraoral de inicio.

Fig. 2. Radiografia periapical de inicio.



Tratamiento

Primer abordaje

Al buscar una opcion para un tratamiento conser-
vador, se decide dejar el OD 85 como mantenedor
de espacio fisioldgico y realizar un tratamiento
de pulpectomia no instrumentada, pasta CTZ,
y corona de acero cromo para evitar la filtracion
salival en el conducto esterilizado.

Una semana después, la paciente regresd con
celulitis facial, fistula localizada y dolor persis-
tente. (Fig. 3)

Segundo Abordaje

Fue crucial considerar que los molares temporales
albergan los gérmenes de los premolares entre
sus raices, por 1o que no se recomienda some-
terlos a tratamientos con prondsticos inciertos,
ya que representaria un riesgo para el desarrollo
adecuado del germen dental; por consiguiente, en
muchas ocasiones, la extraccion y zapatilla distal
se convierten en la opcion del tratamiento para
evitar complicaciones futuras.

Al realizar la extraccion se evidencio que el érgano

dentario presentaba una factura radicular que no
se apreciaba radiograficamente.

Segunda cita

Fig. 3. Imagen intraoral del OD 85 con la corona.

Procedimiento

Primera cita

Se tomo una impresion con alginato y se vacio
con yeso para confeccionar el aparato de forma
indirecta. Con el propodsito de evitar interfe-
rencias en la oclusion se realizd una pequena
ondulacién en el asa de la zapatilla distal intra-
alveolar y con ayuda de la radiografia se esta-
blecid la distancia a la que debia de ubicarse la
extension distal.

Una vez confeccionada la zapatilla distal, se cit6 a la paciente para su colocacion. Se anestesio la zona retro-
molar inferior izquierda con una técnica infiltrativa y anestésico -lidocaina sin epinefrina al 2 %-; en seguida
se efectuo la extraccion del 6rgano dentario 85. Para evitar la incision de la zona se coloco, en ese mismo

momento la zapatilla distal. (Figs. 4 A-B)

Figs. 4. A) OD 85 a extraccion; B) Colocacion de la zapatilla distal.
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Se tomd una radiografia para verificar la posicion
de la zapatilla antes de cementarla. (Fig. 5)

Fig. 5. Radiografia antes de la cementacion.

Después de evaluar su distancia, se adhiri6 el
aparato con cemento de iondmero de vidrio (Ketac
Cem, 3M). Se valord que no se afectara o modifi-
cara el plano oclusal. (Figs. 6)

Fig. 6. Zapatilla distal colocada, vista oclusal derecha.

Indicaciones posoperatorias
No se prescribio antibidtico, ya que la fue una extraccion simple. Se recetd acetaminofén para tomar solo en
caso de dolor.

. Cita control

A una semana del procedimiento, se cons-
tatd que la extraccion no presentaba signos de
infeccion y que la zapatilla distal no ocasionaba
ningun problema. Se observo una cicatrizacion
adecuada y que se mantenia la verticalizacion del
Organo dentario permanente. No hubo alteracion
de la fisiologia del crecimiento ni de los estadios
de Nola, como tampoco en el plano oclusal. No
presentaba inflamacion en el ligamento perio-
dontal o tejido circundante que alterara el proceso
de la erupcion del 6rgano dentario permanente.
(Fig. 7)

La madre de la nifia informd que no fue necesario
la administracion de acetaminofén.

Fig. 7. Cicatrizacion.
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Segunda cita

Se citd a la paciente a los 15 dias para evaluar su
higiene oral y asegurar la adecuada posicion del
dispositivo intraalveolar, ademas de realizar un
control radiografico para determinar el momento en
gue el germen del primer molar permanente comen-
zZara a estar en una posicion extradsea. (Fig. 8)

Tercera cita

A los cuatro meses de colocada la zapatilla distal,
se observo la erupcion de la porcidn mesial del
primera molar permanente inferior izquierdo. (Fig. 9)

Cuarta cita

A los seis meses, ya se apreciaba la mayoria de la
cara oclusal del molar. (Fig. 10)

Resultd interesante ver como la propiocepcion
del mantenedor de espacio estimuld la erupcion
del primer molar permanente en poco tiempo.
En un estudio titulado Mantenedores de espacio
propioceptivos, se analizé como los receptores
propioceptivos del ligamento captan la presion
sobre la encia hacia el ligamento periodontal del
germen por erupcionar, de esta forma permite que
el germen dentario permanente se guie hacia la
zona donde se aplica la presion. (Fig. 11)

Fig. 8. Control radiogréafico de erupcion del primer molar.

Fig. 11. Grgano dentario en verticalizacion.
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Resultados

Una vez que el molar permanente erupciono, se retird el intraalveolar y se sustituyo por un banda y ansa,
con la finalidad de evitar la mesializacion del primer molar permanente. (Figs. 12)

Figs. 12. Colocacion de banda y ansa.

Discusion

La zapatilla distal es un dispositivo utilizado
en odontopediatria para preservar el espacio
después de la extraccion prematura de un molar
temporal. Su principal funcion es guiar la erupcion
adecuada del primer molar permanente que evita
problemas de apifiamiento y maloclusion en la
denticion permanente.

Su empleo se justifica por varios motivos: en primer
lugar, varios estudios han demostrado que la
pérdida prematura de molares temporales puede
conducir a la pérdida de espacio y a problemas
de alineacion dental en la denticion permanente.
Ademas, al valorar el costo beneficio para el
paciente, es una excelente opcion en comparacion
con otras atrenativas de tratamiento.

Otro aspecto importante es que ha demostrado
ser efectiva en la practica clinica, como en este
caso. Segun el sustento tedrico, una pieza en
erupcion presenta mayor potencial para producir
pérdida de espacio que una pieza ya erupcionada.
Por lo tanto, de no haber colocado el mantenedor,
se podria haber ocasionado una pérdida significa-
tiva de espacio y causar secuelas a largo plazo.
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Algunos estudios clinicos han mostrado que su
uso puede prevenir la pérdida de espacio y la incli-
nacion de los molares permanentes adyacentes, y
asi promover una oclusion adecuada y una buena
salud dental a largo plazo.

Es importante destacar que el éxito del trata-
miento con la zapatilla distal depende, en gran
medida, de la cooperacion del paciente, del segui-
miento adecuado por parte del odontopediatra 'y
de una adecuada confeccion del implemento. Se
requiere una cuidadosa seleccion de los pacientes
y una planificacion individualizada del tratamiento
para obtener los mejores resultados.

Conclusiones

El uso de la zapatilla distal demostrd ser efectivo
al prevenir la pérdida de espacio tras la extraccion
prematura del segundo molar temporal inferior
al facilitar la erupcion adecuada del primer molar
permanente, guiada por la extension distal del
mantenedor de espacio intraalveolar. Aungue la
técnica para colocar la zapatilla distal puede consi-
derarse algo compleja, su aplicacion oportuna
puede prevenir complicaciones futuras.



El éxito en el uso de mantenedores de espacio
dental se ve potenciado por varios factores. Uno
de ellos es el fomento de la salud bucodental, que
incluye la educacion y la aceptacion de los padres
respecto a los beneficios del tratamiento, ya que
Su apoyo garantiza la continuidad y el cumpli-
miento del tratamiento por parte del paciente.

Por otro lado, los mantenedores de espacio fijos
son una opciodn viable en casos donde no es posible
rehabilitar el OD debido a restricciones clinicas y
radiograficas, como fue en el presente caso.
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Resumen

Introduccioén: la reabsorcion radicular apical es
una complicacion comun del tratamiento ortodon-
Cico, Y su deteccion es fundamental para preservar
la salud dentaria a largo plazo. Puede presentarse
durante o después del tratamiento, especialmente
en aquellos de larga duracion, por lo gue su moni-
toreo se vuelve esencial. Objetivo: evaluar los
cambios a nivel radicular en pacientes con uso
prolongado de aparatologia fija en la Clinica de
Ortodoncia de la UJIAT. Material y métodos: se
analizb una muestra de 30 pacientes, de los cuales
13 presentaron extracciones de premolares y 17
no. Se midieron las longitudes radiculares iniciales
y finales/seguimiento y se calculd el porcentaje
de pérdida radicular para determinar el grado de
reabsorcion. Resultados: |0s pacientes con extrac-
ciones presentaron un mayor grado de reabsorcion
radicular. Los dientes con mayor afectacion fueron
los 31, 42 y 41. Conclusiones: el tratamiento orto-
doncico prolongado puede generar reabsorcion
radicular, con mayor prevalencia en pacientes con
extracciones. Se enfatiza la importancia del segui-
miento radiografico regular para prevenir conse-
cuencias severas y optimizar la planificacion clinica
ortoddncica.

Palabras clave: Ortodoncia, Reabsorcion Radi-
cular, Ortopantomografia, Tratamiento prolon-
gado.
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Abstract

Introduction: apical root resorption is a
common complication of orthodontic treatment,
and its detection is essential to preserve long-
term dental health. This alteration may occur
during or after treatment, especially in long-dura-
tion cases, making its monitoring crucial. Objec-
tive: to evaluate root-level changes in patients
undergoing prolonged use of fixed orthodontic
appliances at the Orthodontics Clinic of UJAT.
Material and methods: a sample of 30 patients
was analyzed, of whom 13 had premolar extrac-
tions and 17 did not. Initial and final/follow-up
root lengths were measured, and the percentage
of root loss was calculated to determine the
degree of resorption. Results: patients who
underwent extractions showed a greater degree
of root resorption. The most affected teeth were
31, 42, and 41. Conclusion: prolonged orth-
odontic treatment can cause root resorption,
with a higher prevalence in patients who have
undergone extractions. The importance of regular
radiographic follow-up is emphasized to prevent
severe conseguences and optimize orthodontic
clinical planning.

Keywords: Orthodontics, Root resorption,
Orthopantomography, Prolonged treatment.



Introduccion

a ortodoncia busca corregir malo-
clusiones y mejorar funcion y esté-
tica; sin embargo, puede generar
efectos adversos como la reabsor-
cion radicular externa, especial-
mente en tratamientos prolongados.
Este fendmeno, influido por factores
como la magnitud y duracion de las fuerzas, el tipo
de movimiento dentario y la biologia individual del
paciente, es aln motivo de interés clinico debido
a su variabilidad en frecuencia y severidad. Ante
este riesgo, el diagnostico preciso y el seguimiento
radiografico son esenciales para prevenir altera-
ciones en los tejidos duros.

Contexto teorico
Segal et al. realizaron una revision sistematica
gue evidencio que este proceso constituye un
efecto colateral frecuente, especialmente en trata-
mientos prolongados, aungue suele mantenerse
dentro de limites clinicamente controlables. En la
misma linea, Janson et al.,? en Brasil, observaron
mediante radiografias periapicales, un incremento
significativo en el riesgo de reabsorcion radicular
después del tratamiento, con mayor afectacion en
iNCisivos superiores.

Se han identificado diversos factores como deter-
minantes en la severidad de la reabsorcion.
Gay-Esconda et al.,* en un estudio con radiografias
panoramicas, reportaron una relacion directa entre
la duracion del tratamiento, la magnitud de las fuerzas
ortoddncicas aplicadas y el grado de reabsorcion.
Los incisivos superiores fueron los dientes mas afec-
tados. Resultados similares fueron descritos por
Marsan et al.,° quienes indicaron que los movimientos
de intrusion y los tratamientos con tiempos activos
prolongados se asocian con reabsorcion de moderada
a severa. Asimismo, Sanchez Mendoza et al? demos-
traron que la fase activa del tratamiento presenta una
mayor incidencia de pérdida radicular respecto a la etapa
de retencion, particularmente en dientes anteriores.

También se ha destacado la duracién del trata-
miento como un factor critico. Barros et al.,”® en
un estudio retrospectivo de pacientes con trata-
mientos entre 12 y 24 meses, concluyeron que
la pérdida radicular se incrementa de manera
significativa a partir del mes 18, 10 que enfatizan
la importancia de un control riguroso durante
tratamientos prolongados.

De la misma manera, en México, los estudios han
mostrado una tendencia similar Herrera Chavez et al’,
en una investigacion mediante ortopantomografias,
reportaron que todos los dientes presentan algin
grado de reabsorcion tras el tratamiento y que los
incisivos inferiores centrales eran los mas afec-
tados. Por su parte, Pulido y Soto™ identificaron una
prevalencia del 10.7 % de reabsorcion radicular en
pacientes ortoddncicos, con acentuada frecuencia
de afectacion en el incisivo superior 11. Mas reciente,
Ruiz Garcia et al." confirmaron que los tratamientos
con una duracioén mayor a 18 meses presentan una
reduccion radicular significativamente mayor, incluso
bajo la aplicacion de fuerzas ligeras.

Objetivo

El presente trabajo tuvo como finalidad identificar el
cambio a nivel radicular en pacientes con uso prolon-
gado de aparatologia fija en la clinica de ortodoncia
de la UJAT mediante el uso de ortopantomografias.

Se analizo a través de la evaluacion radiografica,
los cambios en la longitud radicular en pacientes
tratados con aparatologia fija durante un periodo
minimo de 18 meses.

Material y métodos

Disefio de estudio
Estudio cuantitativo, con un disefio descriptivo,
comparativo y transversal. Se considera también
un estudio de tipo observacional retrospectivo, ya
que se basa en la revision de expedientes clinicos
y radiografias previamente tomadas, sin interven-
cion directa en el tratamiento de los pacientes.

Muestra de estudio
Se conformd de 30 pacientes que han recibido trata-
miento ortodoncico con aparatologia fija en la clinica
de ortodoncia de la Universidad Juarez Auténoma
de Tabasco, seleccionados a partir de la valoracion
de sus expedientes clinicos que cumplieron con los
criterios de inclusion establecidos.

Criterios de seleccion

Pacientes que contaran con radiografias diagnos-
ticas (ortopantomografia) tomadas antes del inicio
del tratamiento ortoddncico fijo, después de, al
menos, 18 meses de uso continuo de aparatologia
y después del periodo de estudio en sus expe-
dientes clinicos. Pacientes con denticion perma-
nente tratados con aparatologia fija convencional
con, al menos, 18 meses de tratamiento.
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Criterios de exclusion
Pacientes con tratamientos interrumpidos o sin
seguimiento completo, con enfermedades sisté-
micas o condiciones que afecten la estructura
Osea o radicular -como displasias, 0steoporosis,

etcétera-, con denticion mixta y expedientes con
radiografias de mala calidad de imagen que impi-
dieran realizar mediciones precisas.

Variables

Distancia desde la union
amelocementaria hasta el &pice
radicular del diente.

Longitud radicular

Periodo durante el cual
el paciente ha utilizado
aparatologia fija.

Tipo de diente Clasificacion del diente segun
su funcion (incisivo, canino,
premolar, molar).

Edad del paciente Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta el momento de
la recoleccion de datos.

Sexo del paciente Caracteristica biologica del
paciente.

Tiempo de tratamiento

Procedimiento de extraccion
dental como parte del
tratamiento ortodoncico.

Extracciones realizadas

Medida en milimetros
obtenida a partir de
radiografias panoramicas/
ortopantomografias.

Tratamiento ortodoncico
prolongado definido como igual
0 mayor a 18 meses, segun el
expediente clinico.

Identificacion de cada diente
evaluado seglin nomenclatura
FDI.

Edad anotada en el expediente
clinico al momento del segundo
registro radiogréfico.

Informacién registrada en el
expediente clinico.

Registro en el expediente clinico
de si el paciente fue sometido o
no a extracciones como parte del

Dependiente

Independiente

Control

Control

Control

Control

Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de variable Unidad de medida/Categoria

Milimetros (mm)

Meses

Nominal

Anos

Masculino (Hombre)/Femenino
(Mujer)

Si/No

Manejo de datos
La informacion recolectada se capturd en tablas
de Excel para transportarla a la matriz de datos del
programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) version 31.0.

El analisis de frecuencias permite observar la
distribucion de los datos al mostrar cuantas veces
aparece cada valor en una variable. A partir del
analisis descriptivo se pueden resumir y describir las
principales caracteristicas de un conjunto de datos.

Resultados

La muestra estuvo conformada por 30 pacientes
tratados con aparatologia fija en la Clinica de Orto-
doncia de la UJAT.

Edad y sexo
Nueve pacientes (30 %) fueron hombres 'y 21 (70 %)
mujeres.

Las edades oscilaron entre 15 y 41 anos, con
mayor frecuencia en el grupo de 15 a 20 anos,
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tratamiento.

correspondiente a pacientes adolescentes y
adultos jovenes.

Porcentaje de extracciones
Del total, 13 pacientes (43.3 %) recibieron extrac-
ciones de premolares como parte del tratamiento,
mientras que 17 pacientes (56.7 %) no presentaron
extracciones.

Porcentaje promedio de

pérdida radicular (PRR)
Fue de -2.10 %, mientras que el diente con mayor
porcentaje de pérdida (DMPP) alcanz6 -13.63 %.
La mayoria de los pacientes presentd reabsorcion
radicular leve (grado 1).

Se registro un solo caso de reabsorcion mode-
rada (grado 2) con un PRR de -5.03 %, mientras
que, a nivel individual de diente, el DMPP en otro
paciente fue de -13.63 %. (Gréaficas 1-2)



mGrado1 mGrado2

Gréfica 1. Grado de reabsorcion radicular.

Comparacion entre pacientes

cony sin extracciones
Los pacientes con exodoncias mostraron un mayor
promedio de pérdida radicular (PRR: -2.32 %; DMPP:
-6.06 %) mientras que a quienes no se les practi-
caron, arrojaron un promedio menor (PRR: -1.93 %;
DMPP: -4.89 %), lo que sugiere una posible relacion
entre la mecanica de cierre de espacios y el grado
de reabsorcion radicular.

Discusion

Los resultados del presente estudio demuestran
que la reabsorcion radicular externa es una conse-
cuencia frecuente del tratamiento ortodoncico con
aparatologia fija, incluso en pacientes tratados con
protocolos clinicos convencionales. Se observo
que en todos los casos de la muestra presentaron
alguin grado de reabsorcion, aungque en su mayoria
fue leve (grado 1).

Los incisivos inferiores (31 42) fueron los dientes mas
comunmente afectados, lo que concuerda con estu-
dios como los de Bravo et al.” y Ruiz Garcia et al.,”
que identifican a estos dientes como especial-
mente vulnerables a la reabsorcion debido a su
morfologia radicular delgada y a su posicion en el
arco, que los expone a fuerzas de desplazamiento
importantes.

Ademas, los pacientes con extracciones de
premolares presentaron un promedio de pérdida
radicular mayor que aquellos sin extracciones.
Este hallazgo es relevante, ya que sugiere que
los movimientos ortoddncicos mas extensos,
como el cierre de espacios de extraccion,
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Gréfica 2. Dientes que presentan mayor grado de reabsorcion ra-
dicular.

pueden inducir mayor estrés sobre el ligamento
periodontal y el hueso alveolar, lo que auspicia
la reabsorcion radicular. Ortega Martinez et al.™
ya habian advertido sobre la asociacion entre
factores mecéanicos del tratamiento y el aumento
del riesgo de reabsorcion.

Otro aspecto importante es la relacion entre el
tiempo de tratamiento y el grado de reabsor-
cion. Aunque todos los pacientes cursaron trata-
mientos mayores a 18 meses, se encontré que
aquellos con una duracién mayor a 36 meses
tendieron a presentar pérdidas radiculares
mas altas. Esto coincide con lo reportado por
Sanchez Mendoza et al.,2 quienes observaron un
incremento progresivo del dafio radicular con el
tiempo de exposicion a fuerzas ortoddncicas

No se encontré una diferencia sustancial entre
hombres y mujeres en cuanto al grado de reabsor-
cion, lo que también se ha respaldado por diversos
estudios que consideran este factor como no
determinante.

Conclusiones

El presente estudio evidencia que el uso prolon-
gado de aparatologia fija puede inducir cambios
a nivel radicular detectables radiograficamente,
incluso bajo condiciones clinicas controladas. La
reabsorcion radicular leve fue la mas frecuente,
especialmente en los incisivos inferiores y mas
notoria en pacientes que tuvieron extracciones
dentales y en aquellos con tratamientos de
mayor duracion.
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Estos hallazgos refuerzan la importancia de
realizar controles radiogréaficos periddicos durante
el tratamiento ortodoéncico, particularmente en
casos con movimientos dentales significativos.
La prevencion y el diagnostico oportuno son
esenciales para evitar la progresion a grados mas
severos de reabsorcion, que podrian comprometer
el pronostico dental a largo plazo.

En conjunto, la evidencia disponible y los resul-
tados del presente trabajo sefiala que la reabsor-
cion radicular es una consecuencia multifactorial
del tratamiento ortoddncico, influida por la dura-
cion del tratamiento, el tipo de fuerzas aplicadas y
la respuesta bioldgica individual del paciente.

Se recomienda considerar estrategias biomeca-
nicas que reduzcan la intensidad de las fuerzas
aplicadas y la duracion del tratamiento, sin
comprometer la eficacia terapéutica. Debido a que
los tratamientos prolongados parecen incrementar
el riesgo, resulta indispensable evaluar periddi-
camente la longitud radicular mediante estudios
radiograficos, para prevenir un dafio irreversible.

Estudios futuros podrian incorporar imagenes tridi-
mensionales (CBCT) para mejorar la sensibilidad
diagnostica y correlacionar variables adicionales
como el biotipo radicular o la respuesta inflama-
toria individual.
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Resumen

Introduccion: una de las maloclusiones
mas dificiles de diagnosticar y tratar es la
clase Il debido a su etiologia multifactorial. A
través del tiempo se han empleado diferentes
aparatos ortopédicos para atenderla. El Sistema
Ertty Gap lll es una nueva alternativa mas esté-
tica, comoda vy facil de usar, que mejora el perfil
facial del paciente y genera una correccion
dentoalveolar clase Ill al redirigir el crecimiento
maxilomandibular sin necesidad de anclaje
esquelético. Objetivo: evaluar la efectividad
del sistema Ertty Gap lll como tratamiento para
corregir la maloclusion clase Il esquelética
en pacientes con denticion mixta. Material y
métodos: se realizO una revision de la literatura
mediante una busqueda exhaustiva en las bases
de datos PubMed, Scielo, Tripdatabase, Espiste-
monikos, Google Scholar, Cochrane, Medigraphic,
Sociedad de Radiologia Oral y Maxilofacial de
Chile, durante el periodo de tiempo de mayo a
julio del 2025. Se analizaron tres casos clinicos.
Resultados: se reportd una mejora de la esté-
tica facial y correccion de la mordida cruzada
anterior, con un sistema comodo y estético para
el paciente. Conclusiones: el Ertty Gap lll es un
sistema innovador, que promete muchas ventajas
al usarlo tanto para el paciente como para el
especialista aunque la evidencia actual respecto
a este sistema es escasa.

Palabras clave: Ertty Gap lll, Maloclusion
clase lll, Ortopedia, Tratamiento, Mordida
cruzada anterior.
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Abstract

Introduction: class Il malocclusion is one of
the most challenging to diagnose and treat due
to its multifactorial etiology. Various orthopedic
appliances have been used over time to treat this
condition. The Ertty Gap Ill system is a new treat-
ment alternative; it is more aesthetic, comfort-
able, and user-friendly, improves the patient's
facial profile, and achieves Class lll dentoalveolar
correction by redirecting maxillomandibular
growth without the need for skeletal anchorage.
Objective:to evaluate the effectiveness of the
Ertty Gap Ill system in correcting skeletal Class
Il malocclusion in patients with mixed denti-
tion. Materials and methods: a literature
review was conducted through an exhaustive
search of databases -including PubMed, SCIELO,
Trip Database, Epistemonikos, Google Scholar,
Cochrane, Medigraphic, and the Chilean Society
of Oral and Maxillofacial Radiology- between
May and July 2025. Three clinical cases were
analyzed. Results: improvements in facial
aesthetics and correction of anterior crossbite
were reported, utilizing a system that is comfort-
able and aesthetic for the patient. Conclu-
sions: the Ertty Gap lll is an innovative system
offering numerous potential advantages for both
the patient and the specialist; however, current
evidence regarding the system is limited.

Keywords: Ertty Gap Ill, Class Ill malocclusion,
Orthopedics, Treatment, Anterior crossbite.



Introduccion

a maloclusion puede definirse como

una oclusion que no esta dentro de

los patrones normales y se carac-

teriza por la falta de armonia en la

alineacion, relacion y contacto entre

0s dientes superiores e inferiores.

xisten tres tipos de maloclusiones: la

clase I, conocida como normoclusion, se caracteriza
porgue la cuspide mesiobucal del primer molar supe-
rior ocluye en el surco vestibular del primer molar
inferior; la clase Il, conocida como distoclusion, en
la cual el primer molar superior se encuentra en una
posicidn adelantada respecto al primer molar inferior,
y la clase Ill, conocida como mesioclusion, donde el
primer molar superior se encuentra por detras del
primer molar inferior. ES una de las mas dificiles de
diagnosticar y tratar debido a su etiologia multifactorial!

La maloclusion clase Ill se caracteriza por la falta
de armonia en la relacion sagital entre maxilar y
mandibula. Esta se divide en clase Ill verdadera
0 esquelética, en la que se puede encontrar un
maxilar pequefio y mandibula grande, maxilar
pequeno y crecimiento adecuado de la mandibula,
0 crecimiento adecuado del maxilar y mandibular
grande. También existe la clase Ill falsa o0 pseudo-
progenie y clase Ill dental.?3

En la maloclusion clase Il intervienen factores
genéticos y ambientales, entre ellos, las amigdalas
hipertroficas, la posicion anormal de la lengua y la
mandibula, respiracion oral, trastornos endocrinos,
la postura, traumatismos, erupcion irregular de los
incisivos permanentes, obstruccion nasal y algunos
habitos como la deglucion atipica, masticacion unila-
teral y succion digital.*®

Las maloclusiones clase Il se consideran uno de los
casos mas dificiles de tratar, por lo cual es importante
su diagndstico oportuno que ayuda a determinar un
adecuado tratamiento ortopédico y ortodoncico en la
fase de desarrollo del nifio, lo que reduce la necesidad
del tratamiento quirtrgico en la edad adulta al crear
un medio mas adecuado para el crecimiento.s

Tratamiento
A través del tiempo se han utilizado diferentes
aparatos ortopédicos para el tratamiento de esta
maloclusion, las cuales brindan diferentes alter-
nativas al tratar pacientes con maloclusion clase
Il por hipoplasia del maxilar en denticion mixta.
Entre las que se encuentran:

e Mascara facial de protaccion maxilar:
es el método mas aceptado en el mundo y
consiste en un aparato ortopédico mecanico
extraoral que produce una fuerza anterior
constante en la maxila, con el objetivo de
modificar y reorientar el crecimiento facial al
mejorar el patron esquelético. Se logra una
protraccion del maxilar mediante la fuerza
aplicada por los elasticos, mientras la frente
y el mentdn sirven de anclaje.’”°

A pesar de ser el método mas aceptado, la
mascara facial presenta ciertas desventajas,
entre las cuales se encuentra que se requiere
que el paciente utilice el aparato por largos
periodos de tiempo, lo que afecta su calidad de
vida y su aspecto fisico, y lo deja vulnerable a
sufrir bullying, ademas de que sus resultados
son controversiales, limitados y se encuentra
la posibilidad de que el paciente termine por
necesitar la cirugia ortognatica.”

e Protraccién maxilar con miniplacas (anclaje
0se0): es 0tro elemento de traccion del maxilar
conocido como BAMP (anclaje 6seo para la
protraccion maxilar) en el cual se introducen
dos miniplacas de titanio fijadas con tornillos
en el maxilar en la cresta infracigomatica a
nivel del primer molar en pacientes jovenes 'y
del segundo molar en pacientes adultos para
desplazar el maxilar hacia adelante y hacia
abajo; en la mandibula se colocan dos mini-
placas entre incisivos laterales y caninos consi-
guiendo un movimiento hacia atras y arriba.

e Elasticos maxilomandibulares: la fuerza apli-
cada es de 150 g por lado. Se colocan después
de tres semanas de la cirugia, deben utilizarse
24 horas y cambiarlos una vez al dia. Cuando la
mordida se observe borde a borde, se colocan
planos de mordida que pueden ser placas de
acrilico o topes de resina para evitar interferen-
cias oclusales. El tiempo de tratamiento es de
aproximadamente doce meses y medio.>2"

Anclaje 0seo con miniplacas
Existen diferentes métodos:

1 Hybrid Hyrax RPE con anclaje 6seo (anclaje
0se0 con miniplacas combinando el uso de
elasticos y mascara facial).

2 BAMP (bone anchorage maxillary protaction)
Protraccion maxilar con anclaje esquelético.
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3 Anclaje 6seo superior con plano de acrilico
en inferior y ganchos para insertar elasticos de
clase Il

e BAMP: ha mostrado resultados favorables
logrando aproximadamente 0.9 mm mas
de protraccion maxilar, que con la méascara
facial, sin embargo, el indice de pérdida
de miniplacas es muy alto en pacientes en
crecimiento, entre 9 y 13 afios de edad, en
razon de la inestabilidad en su fijacion vy
la inmadurez de la cresta infracigomatica
debido al grupo de edad, ya que la velo-
cidad de remodelacion 6sea es mayor.'2™
Otra desventaja es la necesidad de anestesia
general para la fijacion de las miniplacas,
esto implica equipo y la colaboracion de mas
especialistas.’»®

e Frankel: consiste en un aparato ortopé-
dico miofuncional frecuentemente utilizado
en denticion decidua, mixta y permanente
temprana para corregir maloclusion clase i
por hipoplasia o retrusion maxilar sin prog-
natismo mandibular. Se encuentra confor-
mado por escudos vestibulares, almohadillas
labiales superiores y el arco palatino.¢"
Se utiliza con mayor frecuencia después de
realizar la protraccion con la méascara facial
para disminuir el riesgo de recidivas, ya que se
ha visto que la mandibula tiende a volver a una
posicion similar a la original siguiendo patrones
de crecimiento del paciente.e"

Las desventajas en todos estos tratamientos
impulsaron el desarrollo de otro sistema para
el tratamiento de maloclusion clase Il en denti-
cion mixta: el Ertty Gap lll, sistema central del
presente articulo, mismo que presenta diversas
ventajas, entre ellas la mejora el perfil facial
del paciente, porque ocasiona una correccion
dentoalveolar clase Ill 'y redirige el crecimiento
maxilomandibular sin necesidad de anclaje
esquelético, ademas ofrece resultados a largo
plazo. Es un tratamiento mas conservador, de
bajo costo y estético que evita la cirugia ortog-
natica en el futuro. Se considera comodo, menos
invasivo y presenta una mecanica ortopédica
sencilla que facilita su comprension y su aplica-
cion por parte del especialista.*®

Su desarrollo se basa en dos teorfas. La primera
corresponde a la premaxila; al colocar un péndulo
hay una pérdida de anclaje maxilar, los dientes
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se distalizan y la premaxila se va hacia adelante
debido al soporte de acrilico. Para pacientes
clase Il este efecto colateral es positivo. De ahi
surgio la idea de tomar un Hyrax e invertirlo (Joca's
Appliance) que es muy Util para provocar un movi-
miento hacia adelante y arriba del maxilar.”

La segunda teoria es sobre redirigir el crecimiento
condilo fosa. Se trata de "engafar" a la genética
mediante la redireccion del crecimiento de pacientes
clase Il genéticos. Esto se puede lograr si el paciente
esta en fase de crecimiento y el condilo no se
encuentra corticalizado. Se espera que haya una
reabsorcion dsea de su pared posterior y aposicion
de su pared anterior, a nivel de la cavidad glenoidea,
gue mueva toda la zona articular hacia distal.
Todavia no se cuenta con conocimientos exactos
sobre cOmo se da esta remodelacion de la cavidad
glenoidea, ya que es un proceso influido por multi-
ples factores”

El sistema Ertty Gap Ill esta indicado en pacientes:
e De edad minima 9 aflos y maxima de 13 afios
en fase de denticibn mixta o permanente

temprana.

e Con maloclusion clase Il por genética, hiper-
plasia mandibular o deficiencia de maxilar.

e Mordida cruzada anterior.
e (Caninos blogueados (retenidos).
e Pacientes con labio paladar fisurado.

El sistema Ertty Gap Ill se encuentra contraindi-
cadoen:

e Los casos de los caninos incluidos por palatino.
e Desplazamiento discal sin reduccion.
e Siexiste corticalizacion condilar.

e Presencia de terceros molares, realizar las
exodoncias antes de iniciar el tratamiento.”

Es importante mencionar que el sistema Ertty en
pacientes clase Ill con hiperplasia bicondilar y defi-
ciencia maxilar, ayuda a minimizar la necesidad de
cirugia ortognatica, pero no corrige la clase 1.8

El sistema estd compuesto en la arcada inferior
por un lip bumper, el cual va insertado en las cajas



accesorias de los tubos de los primeros molares
permanentes, y por lingual una barra colada de
3 mm de didmetro, esta tiene el objetivo de mini-
mizar una distoangulacion de los molares inferiores
provocada por elasticos clase Il 5/16 80Z Heavy.
Estos van de los hooks soldados al lip bumper, a
la altura de los caninos inferiores, a 10s tubos de
los molares superiores bilateralemente. El propo-
sito de estos elasticos es inducir la remodelacion
del condilo y de la cavidad glenoidea y, a su vez,
neutralizar la fuerza producida por el Hyrax.

La arcada superior estd compuesta por un Hyrax
invertido dentomucosoportado, soldado a bandas
con tubo vestibular en los primeros molares
permanentes y tiene anadida una superficie de
acrilico que esta en contacto con la premaxila
gue ocasiona la proyeccion posteroanterior del
maxilar. En los casos de denticion permanente el
elastico de clase Il se coloca de molares supe-
riores a caninos inferiores, bilateralmente. Tales
elasticos intentan limitar el crecimiento sagital
mandibular y redireccionarlo mediante una remo-
delacion 6sea de la cavidad glenoidea.’®”

La mecanica se realiza con la activacion del
Hyrax, un cuarto de vuelta una vez por semana.
Los elasticos se utilizan 24 horas al dia y se retiran
Unicamente al comer, durante la higiene dental y al
realizar deportes.”

Los elasticos de uso nocturno se recomiendan una
VEZ que ya se encuentra corregida la relacion oclusal
clase lll, sumando un tiempo total de 9 a 11 meses.
Se ha observado que este sistema podria provocar
una relacion molar clase II; aun asi el uso del elastico
nocturno debe mantenerse, la relacion clase Il dental
Se corregird mas tarde con aparatologia fija.*

El propdsito de este sistema es redirigir el creci-
miento maxilomandibular, lo gue orienta los objetivos
terapéuticos hacia la premaxila, que se consideraba
inactiva como sitio de crecimiento. Se produce
una rotacion antihoraria de la premaxila y el plano
oclusal, junto con una rotacion en sentido horario
del plano mandibular, que aprovecha el crecimiento
activo en el que se encuentra el paciente.”

Sistema Ertty Gap Il
Dicho sistema brinda una opcidon mas comoda
para los pacientes, ya que es facil de utilizar, es
practico, no le crea incomodidad al dormir y no
deja al paciente en aislamiento y sujeto a bullying
por parte del entorno social.®

Como ya se menciond anteriormente, las opciones
de tratamiento para la clase Il esquelética en
pacientes jovenes tienen varias desventajas frente
al sistema Ertty Gap [Il.14121

Objetivo

El proposito del presente estudio es evaluar la
efectividad del sistema Ertty Gap Il como trata-
miento para corregir la maloclusion clase Ill esque-
|ética en pacientes con denticion mixta y darlo a
CONOCEr COMO Una nueva opcion de tratamiento e
investigar sus ventajas, desventajas, indicaciones
y contraindicaciones.

Se busca, ademas, brindar al ortodoncista una
nueva opcion de tratamiento que es mas efectiva
porgue el paciente se adapta a el mas facilmente
y, al ser un tratamiento fijo mejora los resultados.

Material y métodos

Se llevé a cabo una revision de la literatura en la
cual se incluyeron articulos que estudiaron el
sistema Ertty Gap Il

Fuentes de informacion y

estrategias de blusqueda
La busqueda se llevd a cabo de febrero a julio del
2025 en ocho bases de datos: PubMed, Scielo,
Tripdatabase, Espistemonikos, Google Scholar,
Cochrane, Medigraphic y la Sociedad de Radiologia
Oral y Maxilofacial de Chile.

Se utilizaron los siguientes términos MeSh selec-
cionados por DeCs: Malocclusion, Angle Class lll,
Therapeutics, Orthopedics, Ertty Gap lll, Treatment,
Mixed dentition y Face mask utilizando el operador
boleano AND.

Criterios de seleccién

Estudios de cualquier tipo: observacionales, trans-
versales, casos y controles, cohortes o experimen-
tales de acceso libre. Textos completos publicados
de enero del 2012 hasta Julio 2025, en idioma inglés,
portugués o espanol, que contuvieran informacion
sobre el sistema Ertty Gap lll, sus ventajas, desven-
tajas, indicaciones, contraindicaciones y su uso en
ninos de 8 a 13 afos de edad diagnosticados con
maloclusion clase Il esquelética.

Los criterios de exclusion para los estudios fueron:
metaanalisis, resimenes de congresos, revisiones
sistematicas y estudios con datos insuficientes o
informes incompletos.
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Recopilacion de datos
Los datos los recolectd un revisor, quien se
encargo de realizar la busqueda en las bases de
datos y seleccionar los articulos de acuerdo con
los criterios establecidos. Posteriormente extrajo
la informacion del autor, afo, tipo de paciente,

edad, diagndstico, tratamiento y resultados de
cada articulo seleccionado.

Resultados

La estrategia de busqueda se centrd en ocho
bases de datos, Unicamente se encontraron
resultados en tres bases de ellas: Scielo, Google
Scholar y Sociedad de Radiologia Oral y Maxilofa-
cial de Chile.

Para la presente revision de la literatura se inclu-
yeron en total tres articulos, uno realizado en Brasil
y dos en Chile que proporcionaron informacion
valiosa sobre los tratamientos realizados con el
Ertty Gap Il y sus ventajas. (Fig. 1)

Se encontraron en total cinco articulos que
cumplieron con los criterios de seleccion. Se elimi-
naron dos articulos debido a que se encontraban
duplicados.

Articulos identificados en Eliminados:
base de datos:
Pudmed (n=0)
Scielo (n=1)
Tripdatabase (n=0)
Epistemonikos (n = 0)
. Google Scholar (n = 3)
Medigraphic (n = 0)

Articulos eliminados por
encontrarse duplicados: 2

Identificacién

Sociedad de Radiologia Oral y
Maxilofacial de Chile (n=1)

‘ :
A 4 A 4
Articulos excluidos (n=4)

Articulos evaluados (n=3)

Evaluaciéon

v

Articulos incluidos en la
revision
(n=3)

Incluidos

Fig. 1. Identificacion de estudios a través de la base de datos y registros.
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Los autores de estos tres articulos coinciden en gue dicho sistema es estético, no es estorboso y es comodo
para el paciente, por lo que facilita una mejor cooperacion con el tratamiento. Es facil de usar y es una buena
alternativa como tratamiento de la maloclusion clase Il en pacientes jovenes. (Tabla 1)

Tabla 1. Resumen de los estudios incluidos.

Silva E, et.al (18). Femenino

Carmona

M, et.al (4). Femenino

9 anosy 1
mes

12 anos

Clase lll esquelética con retrognatismo
maxilar, prognatismo mandibular, perfil
concavo, mordida cruzada anterior,
desvio de la linea media inferior del lado
izquierdo y agenesia de dos segundos
molares inferiores.

Mordida cruzada anterior y posterior,
desviacion de la linea media mandibular
a la izquierda, leve compresion maxilar,

clase Ill esquelética con retrusién maxilar

con respecto a la base del craneoy
retrusion mandibular con respecto a la

Ertty Gap Ill, Hyrax invertido en la arcada
superior y BLF y PLA en arcada inferior,

asociada a elasticos clase Ill 5/16 pesado,

derecho e izquierdo.

Ertty Gap lll, con un aparato McNamara
para levantar la mordida, y el plano
acrilico apoyado en la premaxila para el
plano sagital,

En mandibula se instal6 una barra lingual
cementada en los primeros molares

Mejoria en su perfil facial.

Aparentes mejorias esqueléticas

en el crecimiento maxilar y rotacion
mandibular en sentido horario.

Lineas medias coincidentes con la linea
media facial

Condilos centrados en las cavidades
articulares.

Se observan cambios en la dimension
sagital y correccion de la mordida
Cruzada anterior.

El perfil se ve més armonico tanto en
retrusion del labio inferior y protrusion

base del craneo.

Mordida cruzada anterior y profunda
De Souza M, et.al  Masculino 8 anos con tendencia a clase Ill esquelética
(20). mandibular.

inferiores, con un lip bumper del superior.

Elasticos intermaxilar clase Ill 5/16"

Ertty gap Ill, adaptado sin placa labial
activa en inferior, una barra lingual con
elasticos clase IlI, rellenos de resina
afadidos para levantar la mordida en
molares temporales.

Correccion de la mordida cruzada
anterior después de aproximadamente
8 semanas.

Resumen de la revision sistematica que abarcé tres casos clinicos utilizando el sistema Ertty Gap Il para la correccion de clase Ill esquelética en pacientes jovenes.

La revision sistematica identificd varias ventajas
del sistema Erty Gap Il para tratar maloclusiones
clase Ill. La Unica desventaja reportada fue de una
nifia a quien se le incrusto una banda del primer
molar inferior en la encia, que le causo una leve
molestia y sangrado, junto con un levantamiento de
la barra lingual, que se corrigio rapidamente en su
control de ortodoncia.* No hay que olvidar que esta
complicacion puede sucederle a cualquier paciente
que use aparatos removibles soldados a bandas.

Discusion

Los tres autores reportan que se obtuvo mejoria
en la estética facial y sus efectos son similares al
tratamiento con BAMP, que produce un cierre del
angulo goniaco y ocasiona una rotacion en sentido
antihorario del cuerpo mandibular que incrementa
la proyeccidon del menton, la sobremordida y una
distalizacion de la rama al disminuir gue mueve a
proyeccion del mentdn. 42

En el estudio de Carmona se reporta correccion
de la mordida cruzada anterior, lo que coin-
cide con los resultados de De Souza donde se
reporta la correccion después de ocho semanas
mediante el sistema.*®

Con el Ertty Gap Illl se controla el crecimiento
vertical del paciente, lo que habia sido solo obser-

vado con BAMP a nivel de la cavidad glenoidea y
se produce una reabsorcion 6sea de su pared
posterior y aposicion de su pared anterior que
mueve todo este sistema articular hacia distal, sin
embargo, esta remodelacion aun es controversial.*

Una de las principales ventajas del presente
estudio es que recopila informacion de un
sistema relativamente nuevo, del que no existe
mucha evidencia en la literatura y resalta sus
ventajas en comparacion con otros sistemas utili-
zados, 1o que ofrece opciones a los especialistas
para tratar a sus pacientes y brindar una opciéon
mas efectiva y comoda.

La principal limitacion de la presente revision es que
es un estudio retrospectivo, por lo que no se tiene
control de las variables evaluadas en cada estudio
y esto podria limitar los resultados obtenidos tras
el uso del sistema. Asimismo, existe poca informa-
cion sobre el uso del sistema a largo plazo, su efec-
tividad y seguridad, de modo que se necesita una
mayor cantidad de estudios prospectivos con segui-
mientos mas prolongados para entender comple-
tamente sus efectos. Otra limitacion es que en los
estudios se presenta variabilidad en la respuesta de
los pacientes, ya que el éxito del tratamiento puede
depender de diversos factores como la edad, el tipo
de maloclusion y el cumplimiento del paciente con
las recomendaciones del tratamiento.
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Es necesario que, a futuro, se lleven a cabo estu-
dios longitudinales en los cuales se compare el
sistema Ertty Gap Il con otros sistemas, princi-
palmente con la mascara facial, asi como estu-
dios en donde se dé seguimiento a los pacientes
tratados con este sistema para ver realmente las
ventajas que tiene en comparacion con otros.
También hay que hacer estudios con muestras
mayores y no Unicamente con un paciente. Esta
informacion ayudaria a tener otras alternativas de
tratamiento con mayores ventajas para el orto-
doncista y el paciente

Conclusiones

El tratamiento temprano de la maloclusion
clase lll es muy importante, ya que si no se inicia
un tratamiento temprano la cirugia ortognatica se
convierte en la Unica opcion para establecer una
relacion equilibrada entre los maxilares, una oclu-
sion adecuada y mejorar el perfil facial.

El Ertty Gap Il es un sistema innovador, que
promete muchas ventajas al usarlo tanto para
el paciente como para el especialista, pero la
evidencia actual respecto a este sistema es
escasa. Son necesarias mas investigaciones
controladas con analisis radiograficos y mues-
tras mas amplias para evaluar su efectividad a
largo plazo.

El desarrollo de aparatos de ortopedia de bajo
costo y facil elaboracion brindan una buena
opcion de tratamiento en edades tempranas que
permitiria producir un ambiente mas equilibrado,
favorable para orientar el crecimiento del maxilar
y mandibula, lograr una buena relacion oclusal y
mejorar la estética facial.

Es importante estar actualizados y conocer sobre
el desarrollo de estos nuevos aparatos de orto-
pedia para que sea posible considerar y ofrecer al
paciente la mejor opcion de tratamiento y lograr
gue el paciente se sienta comodo vy satisfecho.
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Resumen

Introduccion: la maloclusion clase Il representa
uno de los retos terapéuticos mas frecuentes en
la practica ortododncica, especialmente cuando se
emplean mecanicas dependientes de la coope-
racion del paciente para la correccion sagital.
Objetivo: presentar y analizar las complicaciones
clinicas asociadas al uso del sistema Carriere Motion
clase Il mediante un reporte de caso. Caso clinico:
paciente femenina de 16 anos de edad, biotipo
braquifacial severo, maloclusion clase Il esquelética
severa, predominantemente por retrusion mandi-
bular con componente maxilar asociado, relacion
molar clase Il bilateral, sobremordida horizontal
aumentada, sobremordida vertical moderada, proin-
clinacion de incisivos superiores e inferiores y perfil
labial protrusivo. Tratamiento: como fase inicial del
tratamiento ortodoncico se indico distalizacion del
segmento posterior del maxilar superior mediante
el sistema Carriere Motion clase Il, acompafnado del
uso de elasticos intermaxilares clase Il. Resultados:
durante la evolucion clinica se presentaron desce-
mentados recurrentes del dispositivo y cooperacion
irregular con el uso de los elasticos intermaxilares,
lo que condiciond la interrupcion del protocolo
inicial. Conclusién: el sistema Carriere Motion
clase Il puede ser una herramienta Util para iniciar
la correccion sagital; sin embargo, su éxito depende
de una adecuada seleccion del caso vy del control de
factores biomecéanicos y conductuales.

Palabras clave: Maloclusion clase ll, Carriere
Motion, Complicaciones, Distalizacion maxilar.
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Abstract

Introduction: class Il malocclusion represents
one of the most frequent therapeutic chal-
lenges in orthodontic practice, especially when
using mechanics that rely on patient coop-
eration for sagittal correction. Objective: to
present and analyze the clinical complications
associated with the use of the Carriere Motion
class Il system through a case report. Clinical
case: a 16 years old female patient presenting
with a severe brachyfacial biotype, severe skel-
etal Class Il malocclusion (predominantly due to
mandibular retrusion with an associated maxillary
component), bilateral class Il molar relationship,
increased overjet, moderate overbite, proclina-
tion of upper and lower incisors, and a protrusive
lip profile. Treatment: as the initial phase of
orthodontic treatment, distalization of the maxil-
lary posterior segment was prescribed using the
Carriere Motion Class Il system, combined with
the use of class Il intermaxillary elastics. Results:
during the course of treatment, recurrent
debonding of the device and inconsistent coop-
eration regarding the use of intermaxillary elas-
tics occurred, leading to the interruption of the
initial protocol. Conclusion: the Carriere Motion
class Il system can be a useful tool for initiating
sagittal correction; however, its success depends
on appropriate case selection and the manage-
ment of biomechanical and behavioral factors.

Keywords: Class Il malocclusion, Carriere
Motion, Complications, Maxillary distalization.



Introduccion

a maloclusion clase Il es una de las alte-

raciones dentoesqueléticas mas comunes

en ortodoncia y debido a su variabilidad

clinica suele requerir planes de trata-
miento individualizados.

Distalizacion del segmento

posterior del maxilar superior
Se ha consolidado como una opcidon conservadora
en casos dentales o con discrepancias leves a
moderadas.2

Sistema Carriere Motion clase Il
En los ultimos afios ha ganado popularidad como
dispositivo intraoral para iniciar la correccion sagital
previa a la colocacion de aparatologia fija.? Su
disefio sencillo y su buena aceptacion por parte de
los pacientes lo han posicionado como una herra-
mienta Util en etapas iniciales del tratamiento.

Varios factores pueden influir en su desempefo
como la adhesion del dispositivo, el control del
anclaje, la anatomia dentaria previa y, de manera
determinante, la cooperacion del paciente con los
elasticos intermaxilares. Estos elementos pueden
modificar la biomecéanica esperada y favorecer la
aparicion de complicaciones que no siempre se
describen con detalle en la literatura.

Objetivo

El propdsito de este articulo es analizar las
complicaciones clinicas asociadas al uso del
sistema Carriere Motion clase Il mediante la
presentacion de un caso tratado con adapta-
ciones biomecanicas, con énfasis en las deci-
siones terapéuticas adoptadas y su correlacion
con la evidencia cientifica reciente.

Caso clinico

Se trata de una paciente femenina de 16 afos de
edad. El caso fue atendido en la Clinica de Orto-
doncia del Instituto Odontoldgico de Especiali-
dades de Tijuana.

Motivo de la consulta
“Mejorar mi estética dental”.

Anamesis
No present6 antecedentes médicos relevantes, no
refirid alergias ni traumatismos dentales. Unica-
mente contaba con tratamientos odontologicos
basicos previos.

El examen extraoral
Biotipo braquifacial severo con desproporcion de
los tercios faciales, competencia labial, nariz fina y
una musculatura perioral mas activa de o habitual
en reposo.

La linea media facial coincidia con la linea media
dental en sonrisa. El perfil era convexo, con el labio
inferior ligeramente adelantado respecto a la linea
estética de Ricketts. (Figs. 1 A-C)

Figs. 1. Fotografias extraorales iniciales. A) Vista frontal en reposo que muestra biotipo braquifacial; B) Vista frontal en

sonrisa con coincidencia de lineas medias facial y dental.; C) Vista de perfil que evidencia un perfil convexo y protrusion
ligera del labio inferior respecto a la linea estética de Ricketts.
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Analisis intraoral
La paciente presento denticion permanente con alteraciones de posicion dentaria, incluyendo giroversiones
y proinclinacion del grupo incisivo superior, asi como una sobremordida vertical moderada. La relacion
oclusal correspondia a clase Il molar y clase Il canina bilateral. (Fig. 2 A-E)

Figs. 2. Fotografias intraorales iniciales, las vistas oclusa-
les superior e inferior mostraron las alteraciones iniciales
de alineacién y la proinclinacion incisiva caracteristicas
del caso. A) Vista lateral derecha con giroversion de pre-
molares e incisivos superiores; B) Vista en oclusién; C)
Vista lateral izquierda, evidencia discrepancia sagital;

D) Vista oclusal inferior que muestra alteraciones de ali-
neacion dentaria; E) Vista oclusal superior que muestra
proinclinacion del grupo incisivo.

Analisis radiografico

Radiografia lateral de craneo
Se observo una discrepancia sagital clase Il de
origen esquelético, con retrusion mandibular y
convexidad facial aumentada. El patrén de creci-

. miento fue braquifacial, con rotacion mandibular

favorable y adecuada proporcion vertical. La rela-
cion dentoesquelética mostrd protrusion de los
incisivos superiores e inferiores, asi como una rela-
cion interincisal disminuida, en concordancia con
el analisis cefalométrico. (Fig. 3)

Fig. 3. Radiografia lateral de craneo inicial.

Radiografia panoramica

Evidenci6 la presencia de la
totalidad de las piezas dentarias
permanentes, con morfologia
radicular adecuada y niveles
0seos conservados. No se obser-
varon signos de patologia 6sea,
reabsorciones radiculares ni
alteraciones en las estructuras
anatdmicas adyacentes. Las arti-
culaciones temporomandibulares
mostraron condilos de morfologia
y tamafo conservados, sin datos
radiograficos sugestivos de pato-
logia. (Fig. 4)

Fig. 4. Ortopantomografia.
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Evaluacion diagnostica

Analisis cefalométrico de Steiner

Evidencié un SNA de 86°, un SNB de 79° y un ANB de
9° lo que confirmo una discrepancia sagital clase Il de
origen esquelético, asociada principalmente a retru-
sion mandibular. El valor de SND fue de 79°, 1o que
reforzo el diagndstico de deficiencia mandibular.

En cuanto al patron vertical, el dngulo Go-Gn-SN
fue de 29° vy el plano oclusal-SN de 25°, fueron
compatibles con un patron braquifacial. El indice
de Vert fue de 1.2, correspondiente a un biotipo
braquifacial severo. (Tabla 1)

Analisis dental

Mostré incisivos superiores proinclinados
1S—-NA 31°, 6 mm) e incisivos inferiores proincli-
nados (11-NB 32°, 7 mm), con un angulo interincisivo
de 109°. A nivel del perfil blando se observé protru-
sion del labio superior de 1.5 mmy del labio inferior
de 3.5 mm. (Tabla 1)

—

Tabla 1. Analisis cefalométrico de Steiner
-

Analisis de Ricketts

Confirmo6 una convexidad facial aumentada
de 6 mm, con una profundidad maxilar de 97°y
valores compatibles con un patron braquifacial,
incluido un eje facial de 92°, profundidad facial
de 90°, angulo del plano mandibular de 19°, altura
facial inferior de 39° y arco mandibular de 37°.
Tabla 2)

—

=
)
=
—
1)
N
>
=
)
—
jany
®»
-
@
(<]
(¢]
-
)
—
:
(03
-
s
-
(]
=}
(=9
(¢
=
[
o
P
@
-
-
@

Maxilar inferior - eje facial 92°
Profundidad facial 90°
Angulo del plano mandibular 19°
Altura facial inferior 39°
Arco mandibular &r
Maxilar superior - convexidad 6mm
Profundidad maxilar 97°
Dientes - protrusion Il 1.6 mm
Dientes - inclinacion I1 25°
Posicion molar superior 14.8 mm
Extrusion Il 4.3mm
Angulo interincisivo 109°
Perfil blando - protrusion labial 2.6mm
indice de VERT 1.2
Tipo facial Braquifacial severo
Eje facial 92°
Profundidad facial 90°
Angulo del plano mandibular 19°
Altura facial inferior 39°

Arco mandibular 37°
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Intervencion terapéutica
Para la instalacion del Carriere Motion clase Il se
realizo la medicion desde el centro de la corona
clinica del primer molar hacia el canino. Debido a
la rotacion mesial de los caninos superiores, no fue
posible utilizar el brazo estandar del dispositivo,

B S

Vista oclusal superior;

Para reforzar el anclaje mandibular durante el uso
de elasticos clase Il, se coloco un acetato inferior
con ventanas para los botones. (Fig. 6)

Este dispositivo funciond como contencién pasiva
y evito la proinclinacion de los incisivos inferiores
ademas de proporcionar una superficie estable
para la adhesion del boton mandibular. Se indico
. el uso continuo de elasticos clase Il (3/16", 8 0z),
recomendados para el sistema Carriere Motion.

Seguimiento
Se documentaron descementados recurrentes del
dispositivo y pérdidas frecuentes de los acetatos,
lo que requiri6 recolocaciones en varias citas. La
paciente refirié un uso irregular de los elasticos.

por lo que se optd por dicho implemento de brazo
corto, extendido desde el primer molar hasta el
primer premolar con una longitud de 17 mm. Esta
adaptacion permitio iniciar la distalizacion con un
vector de fuerza adecuado (Figs. 5 A-D)

' Motion clase Il. A) Vista lateral derecha, adaptacion
del dispositivo de brazo corto debido a la rotacion
mesial de los caninos superiores; B) Vista en oclusion
habitual; C) Vista lateral izquierda, dispositivo extendi-
do desde el primer molar hasta el primer premolar; D)

Fig. 6. Acetato inferior. Funcion6 como contencion pasiva
para evitar movimientos dentarios no deseados durante la
fase de distalizacion.

Los cambios clinicos observados no correspon-
dian con el tiempo de uso reportado. En conjunto,
estos factores prolongaron la fase inicial de dista-
lizacion mas alla de lo previsto para este tipo de
mecanica. (Figs. 7 A-C)

Figs. 7. Seguimiento clinico durante la fase de distalizacion. A) Vista lateral derecha, se cambiaron los botones inferiores de Carriere Motion
por brackets convencionales debido a la frecuencia con la que se descementaba; B) Vector de fuerza generado por los elasticos clase II; C)
Vista lateral izquierda.

Reporte de la paciente

“Otra vez se me despego el aparato. Fue mientras dormia, ni siquiera estaba comiendo.”
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Discusion

Uno de los factores que mas influyd en el desarrollo
del tratamiento de este caso fue la necesidad de
adaptar un Carriere Motion de brazo corto debido a
la rotacion mesial de los caninos superiores. Aunque
esta modificacion permiti6 iniciar la distalizacion,
probablemente altero el vector de fuerza original del
sistema, lo que pudo haber reducido la eficiencia del
movimiento distal esperado.”

A ello se sumaron las fallas recurrentes de adhesion,
un problema ampliamente descrito en la literatura, en
especial en dientes posteriores sometidos a fuerzas
continuas.? Estas fallas no solo incrementaron el
numero de citas, sino que también generaron frus-
tracion en la paciente vy retrasaron el avance clinico.3
La cooperacion irregular con los elasticos intermaxi-
lares también tuvo un impacto significativo. Aunque
la paciente afirmaba usarlos, los cambios clinicos no
correspondian con el tiempo de uso esperado, una
situacion comun en pacientes adolescentes.

Al comparar esta experiencia con alternativas
como la distalizacion asistida por microimplantes,
se observa que el anclaje esquelético ofrece un
control mas predecible y reduce la dependencia
del paciente. Sin embargo, la eleccion del método
debe basarse en una evaluacion individuali-
zada del caso, en consideracion de los factores
anatomicos, biomecéanicos y conductuales.

Conclusion

El sistema Carriere Motion clase Il puede constituir
una herramienta Util para iniciar la correccion sagital

en pacientes con maloclusion clase II; sin embargo,
su efectividad depende de multiples factores, entre
los que destacan la estabilidad adhesiva del dispo-
sitivo, el disefio biomecanico y, de manera determi-
nante, la cooperacion del paciente con el uso de los
elasticos intermaxilares.

En el caso presentado, las fallas de adhesion y la
cooperacion irregular prolongaron la fase inicial de
distalizacion e impidieron completar el protocolo
planteado dentro del tiempo esperado. Ante la
presencia de estas limitaciones, el anclaje esque-
lético mediante microimplantes representa una
alternativa biomecanicamente mas estable y menos
dependiente del paciente.

La identificacion temprana de complicaciones y
la reevaluacion oportuna del plan de tratamiento
permiten optimizar la predecibilidad clinica y
respaldan una toma de decisiones individualizada en
la practica ortodoncica diaria.
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Resumen

Introduccion: el habito del buccinador es una
disfuncién muscular que se caracteriza por una
presion excesiva e involuntaria de las mejillas contra
las arcadas dentarias, ocasionada por la hiperac-
tividad del musculo buccinador que altera el desa-
rrollo transversal del maxilar superior y favorece
la presencia de maloclusiones como la mordida
cruzada posterior y paladar estrecho. Objetivo:
estimar la prevalencia del habito del buccinador
y sus principales alteraciones dentoalveolares en
pacientes de 5 a 37 afos de edad atendidos en la
clinica IBO Arboledas. Material y métodos: se
realizd un estudio en pacientes de 5 a 35 afios de
edad que acudieron a la clinica IBO Arboledas; a
quienes se les aplicd un cuestionario de antece-
dentes y se les realizd una evaluacion clinica para
detectar los signos mas frecuentes asociados al
habito del buccinador. Resultados: la prevalencia
del habito del buccinador fue de 40.6 %. Las prin-
cipales alteraciones dentoalveolares asociadas al
habito buccinador fueron: mordida cruzada poste-
rior, protrusion dental, mordida abierta anterior,
paladar estrecho y paladar profundo (p< 0.05). Estos
datos refuerzan la relacion entre el habito del bucci-
nador y alteraciones dentoalveolares |0 que afecta
el desarrollo del sistema estomatognatico. Conclu-
siones: existe una asociacion significativa entre el
habito del buccinador y la presencia de alteraciones
dentoalveolares como mordida cruzada posterior,
protrusion dental, mordida abierta anterior, paladar
estrecho y paladar profundo.

Palabras clave: Habito del buccinador, Desa-
rrollo transversal, Maxilar superior, Maloclusion,
Mordida cruzada posterior, Paladar estrecho.
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Abstract

Introduction: the buccinator habit is a muscular
dysfunction that is characterized by excessive,
involuntary pressure of the cheeks against the
dental arches -caused by buccinator muscle
hyperactivity- which alters the transverse devel-
opment of the maxilla and promotes malocclu-
sions such as posterior crossbite and a narrow
palate. Objective: to estimate the prevalence of
the buccinator habit and its associated dentoal-
veolar alterations in patients aged 5 to 37 years
treated at the IBO Arboledas clinic. Materials
and methods: a study was conducted on
patients aged 5 to 35 years attending the IBO
Arboledas clinic. Each participant completed a
background questionnaire and underwent a clin-
ical evaluation to detect the most frequent signs
associated with the buccinator habit. Results:
the prevalence of the buccinator habit was
40.6 %. The main dentoalveolar alterations asso-
ciated with the buccinator habit were posterior
crossbite, dental protrusion, anterior open bite,
narrow palate, and deep palate (p< 0.05). These
data reinforce the link between the buccinator
habit and dentoalveolar alterations affecting
the development of the stomatognathic system.
Conclusions: a significant association between
the buccinator habit and the presence of dento-
alveolar alterations such as posterior crossbite,
dental protrusion, anterior open bite, narrow
palate, and deep palate.

Keywords: Buccinator habit, Transverse devel-
opment, Maxilla, Malocclusion, Posterior cross-
bite, Narrow palate.



Introduccion

n habito se define como la costumbre

0 practica adquirida por la repeticion

frecuente del mismo acto, de inicio

puede ser consciente y posteriormente
convertirse en inconsciente!

En la cavidad oral se pueden encontrar habitos
gue se consideran fisiologicos o funcionales como
la respiracion nasal, la masticacion, el hablay la
deglucion, sin embargo, existen otros que se
consideran no fisiologicos o parafuncionales,? que
son de gran importancia en el desarrollo de las
maloclusiones.Entre ellos se encuentran el habito
del buccinador, habitos de succion, respiracion
oral, alteraciones de la deglucion e interposicion
de objetos. Estos habitos orales pueden incidir
en el desarrollo alveolar y craneofacial al alterar
los patrones de crecimiento 0seo y ocasionar
mordidas abiertas anteriores, laterales, protru-
siones dentoalveolares y la erupcion de uno
0 varios dientes.* La afeccion del crecimiento
de las estructuras orofaciales dependera de la
frecuencia, duracion, intensidad y de la direccion
de la fuerza aplicada al realizar la contraccion
muscular de manera reiterada.’

Maloclusiones dentarias

Se consideran un problema de salud publica
debido a su alta prevalencia, asi como por el
deterioro de la estética y la funcidn que impactan
negativamente en la calidad de vida, ademas del
alto costo del tratamiento. Por ello, es importante
diagnosticar, controlar y eliminar oportunamente
lo habitos orales,® ya que su correccion temprana
favorece un desarrollo funcional y armonico de las
estructuras del sistema estomatognatico.”

Habito del buccinador

Entre los habitos de succion, aungue es el menos
reconocido es de gran relevancia clinica. Consiste
en una disfuncion muscular caracterizada por
la presion excesiva e involuntaria de las mejillas
contra las arcadas dentarias, generada por la hipe-
ractividad del masculo buccinador, que se conoce
€COmMo un musculo masticatorio accesorio, ya que
durante la deglucion, masticacion, sonorizacion y
succidn, se coordina con el orbicular de la bocay el
constrictor superior. Controla el bolo alimenticio al
mantener los alimentos dentro de la zona oclusal y
evitar su desplazamiento hacia el vestibulo.s¢

La presion lateral constante que ejerce el bucci-
nador puede interferir negativamente en el desa-
rrollo transversal del maxilar superior y fomentar
las maloclusiones como la mordida cruzada poste-
rior, el paladar estrecho (ojival) y el apifiamiento
dental.” Suele estar relacionado con otros habitos
orales no fisiologicos como la deglucion atipica,
succion digital, el uso de chupony la alimentacion
con biberodn, que pueden generar fuerzas exce-
sivas de compresion ejercidas por los musculos de
la mejilla, principalmente el buccinador, sobre los
dientes posteriores del maxilar y la mandibula® lo
que altera el equilibrio de las fuerzas musculares
periorales al efectuar la oclusion y durante el creci-
miento craneofacial *°

La presencia de una hiperactividad del musculo
buccinador en pacientes en crecimiento puede
causar alteraciones dentales, como maloclusiones,
y de los musculoa orofaciales, gue comprometen
las funciones importantes como la respiracion,
masticacion, succion, deglucidn, lenguaje, asi
como el desarrollo fisico y emocional.s

Diagnostico
Implica la integracion de la anamnesis y la explora-
cion clinica. Debido a que este habito puede pasar
inadvertido en la inspeccion inicial, es necesario
realizar un examen minucioso que permita identi-
ficar alteraciones en los patrones musculares y en
las estructuras dentoalveolares asociadas.*®

Tratamiento
Se debe realizar una intervencion interdisciplinaria
con integracion de las areas de ortodoncia, orto-
pedia y terapia miofuncional, con el propdstito de
recuperar el equilibrio muscular y prevenir el desa-
rrollo de maloclusiones.™

La terepéutica mediante ejercicios miofuncionales
va dirigido a reeducar la funcion de los labios, meji-
llas y lengua; el uso de aparatos ortopédicos o de
ortodoncia interceptiva, como disyuntores pala-
tinos o placas funcionales, permite corregir alte-
raciones estructurales y la eliminacion de factores
desencadenantes, entre ellos el uso prolongado
del chupdn, el biberdn o la respiracion bucal

Objetivo

El proposito del presente estudio es estimar la
prevalencia del habito del buccinador y conocer
sus principales alteraciones en pacientes de 5 a
37 afnos de edad que acuden a clinica del Instituto
Bioprogresivo de Ortodoncia (IBO) Arboledas. De
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esta manera se podran identificar las necesidades
especificas de una poblacion determinada y asi
concientizar e informar a los padres de familia
sobre la importancia de conocer mas sobre este
habito para realizar un tratamiento oportuno y
mejorar las condiciones del paciente.

Ademas, con la informacion obtenida del presente
texto, el odontdlogo y el ortodoncista pueden
llevar a cabo campafas preventivas al informar
sobre las causas y caracteristicas principales del
habito buccinador para una mejor formacion de la
comunidad en general.

Material y métodos

Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio transversal en el que parti-
ciparon pacientes de entre 5y 37 afios de edad,
que acudieron a la clinica de IBO Arboledas en el
periodo de tiempo de febrero a julio del afio 2025.

Variables de estudio
e Dependiente: el diagndstico del habito del
buccinador

¢ Independientes: edad, sexo, uso de chupodn,
uso de biberén y uso de instrumentos de
viento.

Criterios de inclusion
Todos aquellos sujetos de ambos sexos de entre
5y 37 anos de edad.

Criterios de exclusion
Pacientes ya diagnosticados con el habito que se
encontraran en tratamiento o que no pudieran
responder el cuestionario.

Muestra de estudio
Se evalud un total de 32 pacientes, quienes entre-
garon su consentimiento informado firmado, en el
caso de los menores de edad, los padres firmaron
dicho consentimiento.

Bateria
Se elabor6 un cuestionario de 10 preguntas que
consistian en nombre, edad, sexo, ocupacion, Si
realizaban (o realizaron) succion digital, tiempo
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de duracion, uso de biberdn, uso de chupon, si
gjercian presion sobre sus mejillas hacia adentro
con frecuencia, si se mordian sus mejillas cuando
comian y si tocaban algun instrumento de viento.

Procedimiento
Se llevé a cabo una evaluacion clinica con el obje-
tivo de identificar la existencia de signos asociados
al habito del buccinador, entre 10s que se consi-
deraron la presencia de protrusion dental, paladar
estrecho, paladar profundo, mordida abierta ante-
rior y mordida cruzada posterior.’

Para el diagnostico de habito buccinador, se esti-
maron aquellos pacientes que presentaran al
menos tres de 10s signos evaluados. (Tabla 1)

Tabla 1. Signos clinicos considerados para diagnos-

ticar el habito del buccinador.

Protrusion dental Si/No

Signo clinico

Paladar estrecho Si/No

Paladar profundo Si/No

Mordida abierta anterior Si/No

Mordida cruzada posterior Si/No

Labios secos Si/No

Analisis estadistico
Los datos se capturaron en el programa Micro-
soft Office Excel version 2509. Se llevo a cabo un
analisis estadistico mediante el programa Stata
version 17.

Se hizo un analisis descriptivo mediante la obten-
cion de frecuencias y porcentajes de las variables
evaluadas. Ademas, se estimo la prevalencia
del habito del buccinador con un intervalo de
confianza del 95.0 %. Se efectud un analisis biva-
riado mediante Chi? y prueba exacta de Fisher
entre la variable dependiente y las independientes.
Se consider( estadisticamente significativo un
valor p< 0.05.



Resultados

Del total de la muestra, el 59.4 % (n= 19) fueron
mujeres. La media de edad de la muestra fue
de 20.1 afios con una desviacion estandar de
8.3 afos; la mediana de la edad fue de 19 afios;
la edad minima fue de 8 afios y la maxima de
37 anos. (Tabla 2)

Prevalencia del diagnostico
del habito buccinador
Fue de 40.6 % (I.C. 95 %, 41.22-75.27 %).

Ademas, se encontro una prevalencia del 46.9 %
(N=15) (I.C. 95 %, 29.99-65.50 %) de pacientes que
usaron chupon y un 90.6 % (n= 29) (I.C. 95 %,
73.72-97.08 %) que usaron biberon.

Mediante el anélisis con Chi?y prueba exacta de
Fisher no se encontraron resultados estadistica-
mente significativos entre el diagnoéstico del habito
buccinador y las variables edad, sexo, uso de
chupoén y uso de biberdn (p> 0.05). (Tabla 3)

Signos
El que tuvo la prevalencia mas alta fue el paladar
profundo, con un 53.1 % (n =) (I.C. 95 %, 35.49-
70.00 %), seguido de paladar estrecho con
un 46.9 % (n =) (1.C. 95 %, 29.99-65.50 %). (Tabla 4)

Tabla 2. Descripcién de las variables sexo y edad

Variable | N (%) Mediana Desviacion
estandar

19.0aflos  20.1afos 8.3 afos 8.0 37.0
afios afos

Tabla 3. Anélisis bivariado entre la variable diagnés-
tico de buccinador y la edad, sexo, uso de chupon y

biberon
Con habito del
Variable buccinador
n=13 (40.6 %)
Sexo
Hombre (18.7) 7(219)
Mujer 7(21.9) 12 (37.5) 0.43
Uso de chup6n*
Si 6(18.7) 11(34.4)
No 7(21.9) 8 (25.0) 0.38
Uso de biberén
Si 2(6.2) 13.2)
No 11(34.4) 18(56.2) 0.35

*Andlisis mediante prueba exacta de Fisher

Tabla 4. Prevalencia de los signos encontrados en los
pacientes

; Con habito del buccinador o

Mordida cerrada

posterior

Si 11(34.4) 47.19-80.30
No 21 (65.6) 19.69-52.80
Protrusion dental

Si 12 (37.5) 44.17-77.82
No 20 (62.5) 44.17-77.82
Mordida abierta

anterior

Si 10(31.2) 50.26-82.72
No 22 (68.8) 17.27-49.73
Paladar estrecho

Si 15 (46.9) 35.49-70.00
W[} 17 (53.1) 29.99-64.50
Paladar profundo

Si 17 (53.1) 29.99-64.50
\[} 15 (48.9) 35.49-70.00
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El analisis mediante Chi? y prueba exacta de
Fisher entre la variable diagnostico del habito del
buccinador y los signos mordida cruzada poste-
rior, protrusion dental, mordida abierta anterior,
paladar estrecho y paladar profundo mostro resul-
tados estadisticamente significativos (p< 0.05).
(Tabla 5)

Discusion

Los resultados de este estudio muestran una alta
prevalencia de signos clinicos asociados al habito
del buccinador dentro de la poblacidon evaluada,
con una prevalencia diagnoéstica del 40.6 %. Este
hallazgo coincide con lo reportado en la literatura,
que sefiala que los habitos musculares orales,
cuando no se detectan y corrigen a tiempo,
pueden generar alteraciones morfofuncionales
significativas en el sistema estomatognatico.*»

En el presente estudio no se encontroé significancia
estadistica entre el uso de chupdn y el habito del
buccinador, a diferencia de un estudio llevado a
cabo en la Universidad de Sao Paulo, Brasil, sobre
la evaluacion miofuncional donde se mencioné
que existe una diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre pacientes que utilizaron por un tiempo
prolongado el chupon y quienes lo dejaron a una
corta edad o nunca lo habian usado.®

El 56.7 % de l0s pacientes con diagnoéstico de
habito del buccinador presentd paladar profundo,
lo que refuerza su importancia clinica como
posible signo de esta disfuncion y refuerza la hipo-
tesis de que la actividad muscular anémala del
buccinador contribuye al desarrollo de maloclu-
siones, al interferir en el equilibrio funcional de las
fuerzas orales que moldean las estructuras dseas
y dentarias durante el crecimiento.”
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Tabla 5. Analisis bivariado entre el diagnéstico del
habito del buccinador y los signos encontrados.

Con habito del Sin habito del
Variable buccinador buccinador
n=13 (40.6%) n=19 (59.4%)

Mordida cerrada

posterior <0.01
Si 28.1 2(6.2)
No 4(12.5) 17 (53.2)

Protrusion dental

Si 8(25.0) 4(12.5) 0.02
5(15.6) 15 (46.9)
Mordida abierta
anterior 0.02
Si 8(25.0) 11(34.4)
7(21.9) 8(25.0)
Paladar estrecho
Si 10 (31.2) 5(15.7) <0.01
No 3(9.4) 14(43.7)
Paladar profundo
Si 12 (37.5) 5(15.7) <0.01
No 131 14 (43.7)

Analisis mediante prueba exacta de Fisher

Se observoé un alto porcentaje de antecedentes de
uso de biberdn (90.6 %) y chupodn (46.9 %) entre los
participantes, lo que puede tener una relacion indi-
recta con el desarrollo de los patrones musculares
orales inadecuados, como se ha documentado en
estudios previos.#

El presente estudio cuentan con algunas
ventajas, entre ellas la busqueda de una relacion
entre variables no estudiadas previamente como
lo son los habitos no fisiolégicos o parafuncio-
nales y la hiperactividad del musculo buccinador
Como consecuencia de alteracion en el desa-
rrollo dentoalveolar.

Limitaciones

Se destaca la imposibilidad de extrapolar 10s
resultados obtenidos a la poblacion en general,
al haberse llevado a cabo en una clinica; al aplicar
un cuestionario con respuestas que pueden llegar
a ser subjetivas. Al ser un estudio transversal no
permite identificar factores de riesgo, ademas
de que la muestra fue pequefia, por lo que se
sugiere en un futuro realizar un estudio longi-
tudinal con evaluaciones clinicas y una mayor
cantidad de participantes.

Finalmente, estos resultados contribuyen a
reafirmar la importancia de incluir la evalua-
cion de habitos musculares orales, como el del
buccinador, dentro de las exploraciones clinicas



rutinarias en ortodoncia y odontopediatria. La
deteccidon temprana y la intervencion inter-
disciplinaria pueden prevenir complicaciones
funcionales y estéticas futuras que requieran
tratamientos mas complejos.

Conclusiones

El presente estudio evidencid que existe una
asociacion significativa entre el habito del bucci-
nador y la presencia de alteraciones dentoalveo-
lares como mordida cruzada posterior, protrusion
dental, mordida abierta anterior, paladar estrecho
y paladar profundo. Estas manifestaciones clinicas
resaltan la importancia de reconocer y diagnos-
ticar a tiempo el habito del buccinador dentro de la
practica odontoldgica, especialmente en las areas
de ortodoncia y odontopediatria.

Los resultados obtenidos evidencian que este
habito puede persistir mas allg de la infancia
e influir en la morfologia orofacial durante las
etapas de desarrollo tardio e incluso en la adultez
temprana. La deteccidon oportuna permite aplicar
medidas preventivas que promuevan un desarrollo

equilibrado del sistema estomatognatico y evitar
futuras complicaciones que puedan requerir trata-
mientos ortodoncicos mas extensos o complejos.

Este estudio resalta la necesidad de que los profe-
sionales de la salud bucal consideren los habitos
musculares orales como parte integral de la valo-
racion clinica 'y promuevan estrategias preventivas
gue contemplen tanto el diagndstico como la reha-
bilitacion funcional para preservar la salud bucal y
la calidad de vida de los pacientes.

Legales

El presente estudio cumple con 10s lineamientos
establecidos en la declaracion de Helsinki. Se
elabord una carta de consentimiento informado
gue cada participante firmé una vez que acepto
participar en el estudio.

El comité de ética de la Facultad de Estudios Supe-
riores Iztacala de la UNAM aprobd la presente
investigacion con el folio CE/FESI/102025/1949.
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Resumen

Introduccién: es indispensable tener conoci-
miento de las distintas enfermedades que aquejan al
paciente, entre ellas las autoinmunes, una de estas
es el sindrome de Sjogren, asi como las causas,
signos y sintomas y todo lo que la enfermedad
engloba, para llegar a un diagnostico certero y
elaborar el plan de tratamiento adecuado. Objetivo:
determinar el tratamiento ortodoéncico en pacientes
con sindrome de Sjogren. Material y métodos:
analisis sistematico de revision bibliografica obtenida
de las plataformas Google Académico, Pubmed,
Scielo. Resultados: el sindrome de Sjogren es
una enfermedad multisistémica cronica, inmuno-
l6gica, cuya principal caracteristica es un dafo
progresivo de las glandulas exocrinas lagrimales
y salivales, que ocasiona sensacion de sequedad
de las mucosas oftalmicas (xeroftalmia) y orales
(xerostomia). Es posible el uso de aparatologia orto-
doncica -mediante brackets, ya sea convencionales,
estéticos o de autoligado-; sin embargo aunado a 10s
cuidados y la atencion en la higiene bucal, es impor-
tante la combinacion con estrategias o farmacos que
ayuden a mantener humectada la boca el mayor
tiempo posible como la administracion de medi-
camentos que promuevan la produccion de saliva,
de esa manera se mantendra mayor vigilancia y
cuidado durante todo el tratamiento ortodoncico
del paciente. Conclusiones: se requiere de una
estrecha comunicacion tanto del odontélogo como
del reumatologo para lograr atender de la manera
mas adecuada, seguray con 1os minimos riesgos a
los pacientes que presentan dicho sindrome, para
lograr un exitoso tratamiento ortodoncico.

Palabras clave: Sindrome de Sjogren, Xeros-
tomia, Xeroftalmia, Enfermedad sistémica, Orto-
doncia, Tratamiento.
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Abstract

Introduction: it is essential to understand the
various diseases affecting a patient -including
autoimmune conditions such as Sjogren’s
syndrome- as well as their causes, signs, symp-
toms, and overall clinical presentation, in order
to reach an accurate diagnosis and formulate
an appropriate treatment plan. Objective: to
determine the orthodontic treatment approach
for patients with Sjogren’s syndrome. Materials
and methods: a systematic review of litera-
ture obtained from Google Scholar, PubMed,
and SciELO. Results: Sjogren’s syndrome is a
chronic, multisystemic immunological disease
characterized primarily by progressive damage
to the exocrine lacrimal and salivary glands,
resulting in dryness of the ocular (xeroph-
thalmia) and oral (xerostomia) mucosa. The use
of orthodontic appliances—such as conven-
tional, aesthetic, or self-ligating brackets—is
feasible; however, alongside oral hygiene care,
it is important to combine this with strategies or
medications that maintain oral moisture for as
long as possible (e.g., drugs that stimulate saliva
production), thereby ensuring closer monitoring
and care throughout the patient’s orthodontic
treatment. Conclusions: close communication
between the dentist and the rheumatologist is
required to provide the safest, most appropriate
care with minimal risk to patients with this
syndrome, ultimately ensuring successful orth-
odontic treatment.

Keywords: Sjogren’s syndrome, Xerostomia,
Xerophthalmia, Systemic disease, Orthodontics,
Treatment.



Introduccion

| sindrome de Sjogren es una enfermedad

de caracter autoinmune, sistémica, reuma-

tica, inflamatoria y cronica, cuya etiologia se
desconoce.

Caracteristicas
Principalmente son xerostomia y xeroftalmia a
causa de una reduccién en la secrecion de las
glandulas salivales y lagrimales.

Manifestaciones bucales

Suelen presentarse halitosis, Ulceras, tos frecuente
y pérdida de 6rganos dentarios, por lo tanto
complica el uso de proétesis dentales, causa difi-
cultad para deglutir alimentos o para hablar
durante un lapso de tiempo extenso y en conse-
cuencia problemas en su vida personal y social.?

Predominio
Esta enfermedad es superior en mujeres que en
hombres y ocurre con mas frecuencia a partir de
los cincuenta anos.

Tratamiento ortodoncico
En pacientes con este tipo de enfermedades sisté-
micas debe de ser eficiente, seguro y tener un bajo
nivel de riesgo hacia su salud o estado general.

Debe tenerse en cuenta la planificacion del trata-
miento mediante la realizacidn de una historia clinica,
tanto médica como dental, integra y minuciosa para
saber su estado general y evaluar todos los aspectos
particulares con el tratamiento de ortodoncia.?

Objetivo

Con referencia a las consideraciones teoricas, €s
importante determinar el tratamiento ortoddncico en
pacientes con Sindrome de Sjogren, que es el obje-
tivo principal del presente trabajo de investigacion.

Material y métodos

Se reuni6 informacion relacionada con el objeto
de estudio de las plataformas Google Acadé-
mico, Pubmed, Scielo mediante las palabras clave;
Sindrome de Sjogren, Xerostomia, Xeroftalmia, Enfer-
medad sistemica, Ortodonciay Tratamiento, dentro
de un rango maximo de diez afios de antigliedad.

Se obtuvieron 742 resultados para la investigacion.

Criterios de inclusion
Se tomaron en cuenta reportes de casos clinicos,
articulos cientificos, revistas indexadas -con
resumen, introduccion, marco teérico, metodo-
logia, resultados y conclusiones- con respaldo
bibliografico sustentado, informacion relevante
con el aporte de datos para el objeto de estudio.

Criterios de exclusion
Articulos gue no contengan informacion relevante,
ni bibliografia sustentable para cumplir con el
objeto de estudio.

Desarrollo

Henry Sjogren, médico sueco, fue quién describio
este sindrome que lleva su nombre. Publico 19
casos de mujeres en las que observd que tenian
sequedad ocular y gran parte de ellas presentaban
artritis reumatoide.

El sindrome de Sjogren se divide en:
e Primario (SSp).

e Secundario (SS): se relaciona con distintas
enfermedades autoinmunes, entre ellas el
lupus eritematoso sistémico y la artiritis
reumatoide.

El origen del SSp se ha asociado con diversos
factores inmunologicos, genéticos, ambientales,
inflamatorios, hormonales, infecciosos, epigenéticos.*

El sindrome de Sjogren (SSp)

Es una enfermedad multisistémica crénica, inmu-
noldgica que provoca un dafio progresivo de las
glandulas exocrinas lagrimales y salivales, presen-
tandose sensacion de sequedad de las mucosas
oftadlmicas (xeroftalmia) y orales (xerostomia).
Debido al proceso inflamatorio, en este padeci-
miento pueden desarrollarse también distintas
alteraciones de caracter sistémico como artralgia,
fatiga, glomerulonefritis y enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.®

Prevalencia
Es el segundo padecimiento autoinmune mas
frecuente y dafia al 3 % de la poblacion mundial.
Su incidencia se da principalmente en mujeres
entre 10s cuarenta y cincuenta afios. Afecta a un
hombre por cada diez mujeres.*
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Etiologia

No se conoce con exactitud. Se asocia a un
probable foco viral -virus de la hepatitis C, herpes-
virus, retrovirus- o a factores neurohormonales
en personas con una predisposicion genética
definidos por algunos haplotipos del sistema HLA
(Antigenos leucocitarios humanos).s

Es una afeccion de alta complejidad, con un
amplio espectro clinico y un inicio lento y progre-
sivo; se presenta con diversos grados de inten-
sidad que alteran la calidad de vida del paciente.
Aungue afecta tipicamente la piel y las mucosas,
también compromete otros 6rganos y sistemas,
incluidos los pulmones, la tiroides, los rifiones,
los musculos, el sistema circulatorio y el sistema
nervioso, entre otros

Manifestaciones clinicas mas definidas
Sequedad ocular, xeroftalmia, Ulceras corneales,
fotofobia y frecuentes infecciones oculares.

En boca se presenta: inflamacion en las comisuras,
infecciones fungicas, sequedad con fisuras en las
mucosas, dificultad para hablar, caries, ageusia.®

Diagnostico del SS
Para determinarlo suelen pasar varios anos, ya que
es frecuente confundirlo, debido a sus diversas
manifestaciones, ademas de su lenta evolucion, la
falta de informacion y el desconocimiento de esta
enfermedad.

Es necesaria la realizacion de una historia clinica
muy detallada para sospechar del padecimiento de
dicho sindrome.¢

Primeras manifestaciones clinicas del SSp
Los pacientes presentan sequedad ocular u
oral, después dificultad para hablar o pasar sus
alimentos e incluso se necesita beber de agua
durante las noches y masticar chicle o dulces
para estimular la produccion de saliva.’

Los problemas iniciales del SSp a nivel oral son la
sequedad de las mucosas, propagacion de caries
y en consecuencia pérdida de dientes, 1o que
complicara la masticacion de alimentos, dificultad
en el uso de protesis y en el habla y en casos mas
complicados el desarrollo de un linfoma.’
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Tratamiento ortodoncico
en pacientes con SSp

Es posible el uso de aparatologia ortododncica
-mediante brackets, ya sea convencionales, esté-
ticos o de autoligado- para llevar un tratamiento
ortoddncico en tales pacientes, debido a que
los estudios realizados no detectaron cambios
mayores en alguno de los brackets. En cuanto a
la acumulacion de biofilm o agentes patogenos,
es necesario el cuidado intensivo respecto a la
higiene durante el tratamiento, gue se basa en
realizar cepillado con mayor frecuencia, uso de
hilo dental y antisépticos de uso oral como la clor-
hexidina, asi como aplicaciones de flGor.

Es importante la combinacidon con estrategias o
farmacos que ayuden a mantener humectada
la boca el mayor tiempo posible, como la admi-
nistracion de medicamentos que promuevan la
produccion de saliva -como el clorhidrato de pilo-
carpina- ademas de humectantes, saliva artificial
y visitas constantes con el odont6logo. De esa
manera se mantendra mayor vigilancia y cuidado
durante todo el tratamiento ortoddncico del
paciente y asi disminuir las complicaciones que
pudieran presentarse y tener éxito para cumplir
con el objetivo del tratamiento.?

Useche y cols. aseguran que tratar dentalmente
a pacientes con SSp resulta ser un trabajo que
requiere mayor cuidado y que es muy benéfico
mantener humectada la boca para evitar compli-
caciones.?

Para cumplir con este objetivo, es necesario
disminuir los sintomas que pudieran ocasionar a
complicaciones durante el tratamiento. Por ello,
los autores recomiendan tomar agua con mayor
frecuencia, consumir alimentos que necesiten
tener una masticacion mas fuerte y que ayude en
la produccion de saliva, como las zanahoria.

Incluir en las comidas la ingesta de leche debido a
que ayuda a humectar y a lubricar la mucosa oral,
ademas de otros beneficios como propiedades
anticariogénicas, ayudar con la remineralizacion
del esmalte por el calcio y fosforo que contiene
y neutraliza los 4cidos de los alimentos. Masticar
chicle sin azlcar también ayuda con la produc-
cion de saliva.®
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Terapia farmacolologica

Dentro de los medicamentos que se emplean para
aliviar los sintomas y signos del SS se encuentra
el clorhidrato de pilocarpina, que es un farmaco
simpaticomimético -aprobado por los Estados
Unidos de América y disponible en México; se
utiliza en tabletas de 5 mg, cuatro veces al dia, y
el clohidrato de cevimelina, una capsula de 30 mg
cada 8 horas -no esta disponible en México-. Los
dos interfieren en las células ductales y acinares
gue estan en las gandulas lagrimales y salivales las
cuales estimulan la secrecion de las mismas.

Saliva artificial o humectantes orales

Son una buena opcién durante en tratamiento
ortodoncico en pacientes con SS, deben propor-
cionar un pH equilibrado o neutro y electrolitos
gue contengan fllor. Mantienen la boca humec-
tada que generara menos incidencia de caries y
de lesiones.®

Conclusiones

Es indispensable que haya una estrecha comu-
nicacion entre el odontologo y el reumatologo
para brindar atencion ortodoéncica al paciente
con SS, de la manera mas eficiente y con los
Minimos riesgos.

Es importante comenzar con la elaboracion
de una historia clinica muy detallada y que se
hagan las visitas frecuentes al odontdlogo, quien
debera poner atencion a 10s signos de boca
seca. Por esto mismo, es necesario aumentar el
flujo de saliva con la ayuda de medicamentos,
alimentos o saliva artificial que logren aliviar
dichos sintomas, evitar la propagacion de caries,
probables infecciones o complicaciones y asi
favorecer la estrategia para llevar el correcto uso
de aparatologia ortoddncica y brindar la atencion
necesaria para el paciente con SS.7
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