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EDITORIAL

La Sociedad Peruana de Ortodoncia fue fundada 
el 14 de enero de 1943 y reconocida oficialmente 
dos años después por el Ministerio de Salud. 

Dentro de su misión es la de promover el desa-
rrollo de la ortodoncia como especialidad con 
formación académica, organizar actividades 
científicas, culturales y de proyección social en 
relación con la especialidad; así como estimular 
entre sus miembros el estudio científico, históri-
co y social de los conocimientos en el campo de 
la ortodoncia. 

Es así que en los últimos años se incentivó la in-
corporación de estudiantes de ortodoncia de los 
diferentes programas de enseñanza universita-
ria de nuestro país, con los que se realizaron la 
primera y segunda reunión anual de estudiantes 
de la especialidad, con el compromiso de fomen-
tar la actualización del conocimiento dentro de 
sus miembros.

Hoy en día la ciencia no la produce un solo in-
vestigador. Es un trabajo en equipo de docentes 
y estudiantes en el que además se incluye a pro-
fesionales de diferentes especialidades odonto-
lógicas y médicas en un trabajo interdisciplina-
rio. No sólo basta con producir conocimiento 

sino que la ciencia en el Perú y en el mundo se 
mide principalmente por las publicaciones, las 
que tienen demasiado peso en la medición de la 
calidad y la productividad de un científico. ¿Pu-
blicar o perecer? fue la pregunta en el artículo 
clásico  “Publish or perish” de Phillip Clapham. 
La investigación científica y la publicación del 
artículo científico son actividades íntimamente 
relacionadas, la investigación no termina cuan-
do se entrega el informe o se presenta la investi-
gación en algún congreso o simposio después de 
analizar los resultados, actualmente, la investi-
gación termina cuando se ha publicado en algu-
na revista.

La Sociedad Peruana de Ortodoncia presenta la 
revista: Ortodoncia Ciencia & Arte, con el com-
promiso de divulgación del conocimiento cientí-
fico nacional e internacional y es por ello que en 
el proceso de inicio y consolidación de la revista 
tratamos de  recibir artículos en varias lenguas: 
español, portugués e inglés con el fin de lograr 
una mayor internacionalización.

Es nuestro compromiso ir creciendo y mejoran-
do en los próximos números, esperando que se 
encuentren a la altura de sus expectativas.

*Editor de la Revista Ortodoncia. Ciencia y Arte

Ortodoncia: Cuando la ciencia se encuentra con el arte
Luciano Soldevilla Galarza*
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Cuando los primeros aparatos ortodónticos fue-
ron producidos en los EUA, al final del siglo XIX 
e inicio del siglo XX, el oro era el material de elec-
ción para la confeccion de gran parte de las pie-
zas y accessorios utilizados en lo movimientos 
dentarios. En esa época, el comercio internacio-
nal ya estaba bastante desarrollado, y así, parte 
del material empleado en los primeros pasos de 
la Ortodoncia fue de Europa para la América del 
Norte en forma de lingotes y joyas entregados a 
cambio de productos manufacturados.

Sería interesante se pudiéramos, hoy, trazar el 
origen del oro de cada pieza que contiene,  a la 
semejanza del análisis de ancestralidad que hace-
mos como el ADN, y que permite desentrañar el 
porcentaje de cada pueblo – europeos, sud-ame-
ricanos, asiáticos, etc.- en cada uno de nosotros.

Si el análisis genético del oro fuera factible, noso-
tros veríamos delante de una singularidad: cier-
tamente, que una parte del oro presente en los 
primordios de nuestra especialidad vino del sue-
lo peruano, robado con violencia cuando los con-
quistadores españoles se encontraron con la Civi-
lizacion Inca, y posteriormente derretido junto con 
el metal llevado de otros países. Los europeos se 
encontraron con  una civilización que, en muchos 
aspectos, estaba por delante de lo que tenían en el 
viejo mundo. Quedaron  asombrados con la exce-
lencia de la arquitectura e ingeniería de los Incas, 
hábilmente demostrada en la perfección de los 
muros en Cuzco, y que contrarrestaba – como los 
peruanos dicen – con la de los europeos incapaces.

Esa tradición de excelencia del pueblo peruano 
persistió a lo largo de los siglos. Supieron selec-
cionar novedades que venían del lejano mar y 
amalgamarlas con aquello de su propia tierra. 
Eso puede ser ejemplificado  en las mesas de los 

fantásticos restaurantes en todo  el país donde vi-
nos franceses se armonizan con papas nativas en 
creaciones sorprendentes que juntan lo simple y 
lo complejo, lo viejo y lo nuevo, en una muestra 
increíble de inserción del país en el mundo glo-
balizado. La sofisticación de las mesas peruanas 
es como una piedra en los muros cusqueños: no 
es aislada, pues sino no se mantendría.

En el área de la salud también se puede acompa-
ñar la contribución del país para la comunidad 
internacional. Clínicos e investigadores perua-
nos producen trabajos de excepcional calidad, 
que reflejan la asociación entre la tradición de la 
enseñanza que tiene la universidad más antigua 
universidad de las américas, con lo que es mejor 
en las prácticas clínicas basadas en evidencia, y 
esto puede ser claramente encontrado en nues-
tra especialidad, la Ortodoncia.

Los Peruanos fueron unos de los pioneros en 
organizar la especialidad en la américa del sur, 
con  una visión delante de su tiempo de la im-
portancia de las asociaciones para el desarrollo 
de los profesionales y de la calidad de asistencia 
prestada a la población. Hoy, con más de medio 
siglo de existencia, la Sociedad Peruana de Or-
todoncia da un importante paso, que es el lan-
zamiento de su publicación científica, la Revista 
Ortodoncia. Ciencia & Arte.

Sobre mí cayó la honra de presentar esta publica-
ción para la comunidad científica internacional. 
Estoy seguro que la revista continuará la cente-
naria tradición de excelencia del pueblo peruano. 
Una vez más la riqueza peruana romperá las fron-
teras de este país. Esta vez, ella está siendo presen-
tada por nuestros colegas en la forma de algo que 
es más precioso que el oro: el conocimiento.

PRESENTACIÓN DE LA REVISTA

El valor del conocimiento
Jorge Faber, DDS, MS, PhD*

* Editor chefe, Journal of the World Federation of Orthodontists
Professor de Ortodontia e Odontologia Baseada em Evidências, Universidade de Brasília
faber.jorge@gmail.com

mailto:faber.jorge@gmail.com
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PRESENTACIÓN

Dr. Fernando Silva Esteves Raffo*

* Presidente de la Sociedad Peruana de Ortodoncia.

La Sociedad Peruana de Ortodoncia fue fundada 
el 14 de enero de 1941, siendo la primera institu-
ción científica especializada del país, marcando 
así el inicio del desarrollo de la especialidad en 
el Perú. 

Siguiendo esa línea, diversas juntas directivas 
que me antecedieron se han preocupado por 
brindar a la profesión diversos cursos y con-
gresos de alto nivel académico y científico; sin 
embargo, aún sentíamos la falta de un órgano 
oficial de difusión del conocimiento, que dé la 
oportunidad a especialistas nacionales y extran-
jeros de tener un medio por el cual puedan mos-
trar sus trabajos y transmitir sus conocimientos 
a estudiantes y profesionales interesados en la 
especialidad. Razón por la cual nace la idea y 
el desafío de crear nuestra propia revista. Una 
publicación nacional impresa y virtual de alta 
calidad que se encargue de difundir los últimos 

avances científicos en la ortodoncia y ortopedia 
dento-facial.

Es grato para mi darle la bienvenida a la Revista 
“Ortodoncia, Ciencia y Arte”, órgano oficial de la 
Sociedad Peruana de Ortodoncia; cuyo contenido 
estoy seguro constituirá un invalorable material 
de lectura obligatorio para los futuros y actuales 
Ortodoncistas, quienes sabrán apreciar su conte-
nido y su importancia para la docencia y el apren-
dizaje clínico basado en evidencia científica, con 
el consecuente beneficio para nuestros pacientes.

Agradezco al Comité Editor por la entrega y es-
fuerzo puesto en este proyecto que al final tuvo 
como producto una revista de excelente calidad 
en su presentación y en su contenido.

Espero que disfruten cada articulo de esta revis-
ta y que juntos podamos compartir la ciencia y 
arte de la ortodoncia.
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Mini-implantes: ¿El ángulo de inserción afecta la resistencia y el torque de inserción?

Mini-implantes: ¿El ángulo de inserción afecta la resistencia y el 
torque de inserción?

Miniscrews: Insertion angle affects resistance and insertion torque?

 Leandro Nicolao Buzatta1, Ana Cláudia Moreira Melo2, Roberto Hideo Shimizu3, Aleksander Luiz Golin4 ,  
Carolina Guimarães Castro5

RESUMEN 

Objetivo: El anclaje esquelético con mini-implantes ha sido ampliamente utilizado en ortodoncia, aun-
que con frecuencia este dispositivo se inserta con angulaciones menores a 90º, todavía hay algunas 
dudas sobre sus implicancias mecánicas. Es así que el objetivo del presente estudio fue evaluar si varia-
ciones en el ángulo de inserción afectan la resistencia del mini-implante y su torque de inserción. Mate-
riales y Métodos: Veinte mini-implantes (1.6 x 7 mm) (Neodent®, Curitiba, Brasil) fueron repartidos en 
dos grupos e insertados en una base de hueso sintético (Sawbones®, Uashon Island, EE.UU.). Los del 
Grupo I se insertaron a 90º y los del Grupo II a 60º. Las muestras se sometieron a un ensayo de tracción 
utilizando una máquina de ensayos universal (Instron 3382) con una célula de carga de 5 kilonewton 
(kN). Resultados: Los mini-implantes insertados perpendicularmente soportaron fuerzas superiores 
236 Newton(N) ± 40,3 comparado con los angulados 231 N ± 22.1 pero sin diferencia estadísticamente 
significativa. Teniendo en cuenta el torque de inserción, el torque medio fue de 27,89 Newton x centí-
metro (Ncm) + 3.02 y 33.56 Ncm + 2.30, para mini implantes de 90º y 60º, respectivamente. También 
se observó que uno de los mini-implantes perpendiculares se fracturó y los otros nueve presentaron 
deformación estructural, mientras que los de 60º no sufrieron deformación. Conclusión: No se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas en la resistencia de mini-implantes con angulaciones 
de 90° y 60º diferentes, ya que ambos grupos soportaron cargas similares.

Palabras Clave: Resistencia de Materiales; ortodoncia. 

ABSTRACT

Purpose: Skeletal anchorage with miniscrews have been widely used in orthodontics. but although fre-
quently this dispositive is inserted with angulations less than 90º, there is still some doubts about the 
mechanical implication of it. So the aim of this study was to evaluate if a change in insertion angle affects 
miniscrew resistance and insertion torque. Materials and Methods: Twenty miniscrews (1.6 x 7 mm) 
(Neodent®, Curitiba, Brazil) were divided into two groups and inserted in a synthetic bone base (Sawbo-
nes®, Uashon Island, USA). The miniscrews in Group I were inserted at 90° and those in Group II at 60°. 

1DDS Ortodoncista, práctica clínica, Curitiba, Paraná, Brasil.  
2PhD Profesor asistente, Instituto Latinoamericano de Investigación y Enseñanza Odontológica, Curitiba, Paraná, Brasil
3PhD Profesor asistente, Instituto Latinoamericano de Investigación y Enseñanza Odontológica, Curitiba, Paraná, Brasil.
4MDS Ingeniero Mecánico,Neodent, Curitiba, Paraná, Brasil.
5MDS Ortodoncista, práctica clínica, Curitiba, Paraná, Brasil.

Artículo Original
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The specimens were submitted to a traction test using a universal testing machine (Instron 3382) with 
a 5kN load cell. Results: The miniscrews that were inserted perpendicularly to the artificial bone wi-
thstood higher forces (236 N ± 40.3) when compared with the angulated ones (231 N ± 22.1), but with 
no statistic difference. Considering insertion torque, the mean torque was of 27.89 Ncm+ 3.02 and 33.56 
Ncm+ 2.30, for 90º and 60º miniscrews, respectively. It was also observed that one of the perpendicular 
miniscrews fractured and the other nine presented structural deformation, whereas the 60º ones suffe-
red no deformation. Conclusion: It was concluded that there was no statistically significant difference 
in the resistance of miniscrews with different angulations, since both groups withstood similar loads.

Keywords: Materials resistance; Orthodontic anchorage procedure; Orthodontics.

INTRODUCCIÓN 

A finales de 1990 Kanomi1 publicó un caso clí-
nico de anclaje esquelético con la ayuda de un 
mini implante y desde entonces un gran número 
de estudios2-8 se han llevado a cabo para evaluar 
los parámetros quirúrgicos, la estabilidad pri-
maria y secundaria y la resistencia, entre otros 
aspectos. 

Sin embargo, a pesar del gran número de ex-
perimentos con mini-implantes, hay algunas 
dudas clínicas que deben ser resueltas. Tenien-
do en cuenta la técnica de inserción, está bien 
establecido que la encía adherida proporciona 
una mejor respuesta del tejido blando,9 pero con 
frecuencia mayores espacios interradiculares se 
encuentran más apicalmente,10 de modo que al-
gunos autores10-13 sugieren un ángulo oblicuo de 
inserción con el fin de disminuir la posibilidad 
de daño de la raíz.

Con respecto a la angulación durante la inser-
ción, un punto a considerar es la resistencia 
suficiente de mini-implantes colocados en di-
ferentes ángulos en el hueso basal7,8. Según 
Deguchi y col.12, en el año 2006, se recomienda 
un ángulo de 30º para aumentar el contacto 
con el hueso cortical. Pero, por el contrario, 
Wang y col.14 en el 2010, mostró que en mi-

ni-implantes angulados oblicuos la tensión 
ejercida sobre la mucosa bucal por la cabeza 
del mini-implante aumentaría el daño. Según 
Pickard y col. los mini-implantes insertados a 
lo largo de sus ejes longitudinales tienen ma-
yor estabilidad.

Teniendo en cuenta las opiniones divergentes 
en la literatura en relación a la inserción angu-
lada o no de los mini-implantes, el objetivo de 
este estudio fue evaluar si dicha angulación de 
inserción afecta al torque y a la resistencia y dis-
cutir las implicaciones clínicas de estas angula-
ciones.

MATERIALES Y MÉTODOS

La muestra del estudio consistió de 20 mini-im-
plantes, de 1.6 x 7 mm (Neodent®, Curitiba, Bra-
sil), repartidos equitativamente en dos grupos 
experimentales. Los mini-implantes del grupo I 
insertados a 90° en relación con el hueso y los 
mini-implantes del Grupo II insertados con un 
ángulo de 60° con el hueso. 

Los ensayos se llevaron a cabo utilizando mues-
tras de bloques de hueso sintético laminado 
(170 x 120 x 42 mm) compuestos por poliuretano 
rígido (ASTM F-1839-08) y cuchillas epoxi de 2 
mm. de espesor rellenas de fibras de 2 mm. de 



11Vol. 1 Nº 1 Enero-Junio 2014

Mini-implantes: ¿El ángulo de inserción afecta la resistencia y el torque de inserción?

Compresión Tensión

Densidad
Resistencia           

Módulo

Resistencia      

Módulo

Pcf        g/

cc
Mpa                  Mpa Mpa                 Mpa

Medular
30          

0.48
18                      45 12                    592

Cortical
102        

1.64
157                    16.7 106                   160

•	 Pcf =  pounds per cubic feet / libras por pie cubico. 
•	 gr./c.c. = gramo por centímetro cúbico.
•	 Mpa= Megapascal.

Tabla 1. Valores de densidad, compresión y tensión de hueso artificial medular y cortical.

espesor (Sawbones®, Uashon Island, EE.UU.) 
(Tabla 1). 

Para instalar los mini-implantes, se realizó una 
perforación de 7 mm de profundidad, con una 
fresa de 1.3 mm. a 150 rpm. Con el fin de lograr 
los ángulos anteriormente mencionados se utili-

Figura 1. Perforación de hueso artificial de acuerdo con los 
ángulos definidos.

zó una Veker VK-406V (Mafran®, Barueri, Bra-
sil), dispositivo para las perforaciones piloto (Fi-
gura 1).

Después de la perforación, el hueso basal fue 
dividido en bloques y los mini-implantes in-
sertados con controlador manual (Neodent®, 
Curitiba, Brasil) hasta que sólo dos hilos que-
daron sin cubrir. La inserción final se comple-
tó con un medidor digital de par de torsión 
Lutron, modelo TQ-8800 (Lutron®, Taipei, 
Taiwán), para registrar el torque de inserción 
final. 

Inmediatamente después que habían sido pre-
parados los especímenes, las muestras fueron 
evaluadas usando radiografía digital (Sirona®, 
Charlotte, EE.UU.) para comprobar si el ángulo 
de inserción era correcto (utilizando el software 
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Sidexis XG) y para confirmar la integridad de los 
mini-implantes. Se elaboraron dos líneas hori-
zontales, correspondientes a los límites superior 
e inferior de la base epoxi y otra línea pasando 
a través del eje largo del mini-implante (Figuras 
2 A y B).

A continuación, se utilizó una máquina de ensa-
yo universal Instron 3382E (Instron®, Norwood, 
EE.UU.) con una célula de carga de 5 kN y a 0.5 
mm/min. Los bloques de hueso sintéticos fue-
ron asegurados durante los ensayos, y el aumen-
to de las cargas se aplicó perpendicularmente al 
eje longitudinal del mini-implante para lograr 

Figura 2. Radiografía digital mostrando integridad (A) mini implante de 60º. (B) mini implante de 90º.

Figura 3. Ensayo de tracción usando la máquina Ins-
trom®.

una deformación de 0.5, 1.0, 1.5, 2.0 mm. o hasta 
la fractura (Figura 3). 

Después, las muestras se evaluaron una vez más 
utilizando radiografía digital (Sirona®, Charlo-
tte, EE.UU.) para observar el efecto de la carga 
que fue aplicada sobre la integridad de los mi-
ni-implantes. 

Los datos fueron tabulados y sometidos a análisis 
estadístico. Se evaluó la distribución normal de 
las variables utilizando la prueba de Shapiro-Wi-
lk. Debido a que la variable tuvo una distribución 
normal se utilizó la prueba paramétrica t de Stu-
dent para medir la fuerza máxima. Los valores 
de p<0.05 indicaron significancia estadística. Este 
estudio probó la hipótesis nula de que ambos án-
gulos de instalación del mini-implante (60 y 90 
grados) tenían la misma fuerza máxima media.

RESULTADOS

Los datos de par de torsión de inserción se mues-
tran en la Tabla 2. Las imágenes radiográficas 
indicaron que los mini-implantes insertados en 
un ángulo de 60º se mantuvieron intactos des-
pués de los ensayos. Uno de los mini-implantes 
perpendiculares se fracturó y los otros nueve se 
deformaron. 

A B



13Vol. 1 Nº 1 Enero-Junio 2014

Mini-implantes: ¿El ángulo de inserción afecta la resistencia y el torque de inserción?

Angulación Torque mínimo Torque máximo Medio SD

60º 31 N.cm 37 N.cm 33.56 N.cm 2.30

90º 23 N.cm 33 N.cm 27.89 N.cm 3.02

Tabla 2. Valores de torque máximo y mínimo, medios y desviaciones estándar (SD)

Los resultados de la fuerza máxima se muestran 
en la Tabla 3.

DISCUSIÓN

El anclaje esquelético con mini-implantes es un 
procedimiento común y eficiente en ortodoncia. 
Sin embargo, algunas consideraciones todavía 
necesitan ser abordadas con el fin de mejorar la 
tasa de éxito de estos dispositivos.

Una duda frecuente es si se instalan los mini-im-
plantes perpendiculares a la base ósea o con án-
gulos menores de 90º. Clínicamente, una inser-
ción angulada permite una mayor distancia en 
relación con las raíces dentales que son adyacen-
tes al sitio de inserción10,12 y ha sido sugerido por 
muchos autores11,15,16. Por otro lado, cuando los 
mini-implantes se insertan con angulación me-
nor de 90º, hay una mayor tensión ejercida sobre 
la mucosa bucal que puede conducir a un trau-
ma de tejido blando14. 

También se observa un mayor contacto del cue-
llo del mini-implante con el hueso cortical y en 

consecuencia es registrado un mayor torque de 
inserción11. Esta observación está de acuerdo con 
los valores de par de torsión máximo que se ob-
tuvieron en el presente estudio, 33.56 N.cm para 
los mini-implantes de 60º y 27.89 N.cm para los 
de 90º. Sin embargo es importante tener en cuen-
ta que estos valores de torque de inserción son 
más altos que los que normalmente se recomien-
dan en situación clínica, según lo informado por 
Motoyoshi y col.3  que sugirió un torque ideal 
entre 5 y 10 N.cm para mantener la estabilidad 
secundaria.

Pickard y col.7 mostró un valor máximo prome-
dio de tracción hasta la fractura de 341.8 + 81 N 
para los mini-implantes perpendiculares, más 
alto que en nuestro estudio (media de 236.1 + 
40.3 N). Algunas de las diferencias metodológi-
cas, posiblemente, puedan explicar esta diferen-
cia. En primer lugar, en nuestro estudio la per-
foración se realizó a lo largo de toda la longitud 
del mini-implante, mientras que los otros auto-
res7 sólo propusieron perforación cortical, que es 
clínicamente recomendada con el fin de evitar 
la pérdida de estabilidad primaria. Un segundo 

Tabla 3. Valores de fuerza máxima.

Fuerza Máxima (N)

Ángulo n Medio Mediano Mínimo Máximo Mínimo P. valor

60º 10 231.3 228.1 195.2 265.2 22.1
90º 10 236.1 227.5 169.6 303.5 40.3 0.747

* Prueba t de Student para muestras independientes, p<0.05
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punto es que Pickard y col.7 los mini-implantes 
estudiados fueron cargados a lo largo de su eje 
longitudinal, mientras que en nuestro estudio 
se cargaron perpendicular a su eje longitudinal. 
Por último, en nuestro estudio hemos utilizado 
bloques de hueso sintético y no huesos mandi-
bulares de cadáver humano7.

La decisión de utilizar hueso sintético está de 
acuerdo con la American Standard Specification 
and Test Method (ASTM) F 543-02 para la medi-
ción de las propiedades mecánicas de los torni-
llos de metal instalados en los huesos. La ASTM 
F-1839-1808 también establece que: “Las carac-
terísticas y propiedades consistentes de poliure-
tano rígido hacen de este material ideal para los 
ensayos comparativos de los tornillos de metal 
en el hueso y otros materiales e instrumentos 
médicos.” Song y col.5 en el año 2007, declaró 
que el uso de hueso artificial en ensayos mecáni-
cos tiene ventajas, tales como la uniformidad en 
el espesor de la densidad cortical y ósea. 

Para los mini-implantes insertados en un án-
gulo de 60º, se observó un valor de resistencia 
de 231.3 + 22.1 N (newton) que mostró un valor 
menor, no estadísticamente significativo, que los 
mini-implantes de 90º. Sin embargo, durante la 
aplicación de las cargas, los mini-implantes per-
pendiculares presentaron deformación estructu-
ral y uno de ellos se fracturó, mientras que los     
mini-implantes angulados no presentaron cam-
bios estructurales evidentes.

En un estudio de análisis de elementos finitos de 
tres dimensiones, Woodall y cols.8 el año 2011, 
mostró un máximo de fuerzas de resistencia de 
anclaje de 678, 2663 y 3700N para mini-implan-
tes colocados a 30º, 60º y 90º.

Respectivamente, lo que lleva a los autores a 
concluir que la colocación de mini-implantes de 

ortodoncia en ángulos menores de 90º a la su-
perficie del hueso alveolar no ofrece ventajas de 
resistencia a la fuerza de anclaje. 

Aunque no es posible informar de manera fia-
ble los valores de ensayos mecánicos en una 
situación clínica, es importante tener en cuen-
ta que los valores encontrados para la fuerza 
máxima son mucho mayores que los utilizados 
en situaciones clínicas. Estos valores fueron 
mayores que 200 N, y las fuerzas utilizadas en 
los pacientes se limitan a un centinewton (cN). 
Este hecho es suficiente para demostrar la efi-
cacia y seguridad de los mini-implantes para 
su uso un ortodoncia. Si es probable que ocurra 
alguna falla, ocurrirá durante la inserción o re-
moción del mini-implante y es poco probable 
que ocurra durante la aplicación de las fuerzas 
de ortodoncia.

La decisión del uso de ángulos oblicuos o no 
debe estar relacionado con la disponibilidad de 
hueso y tejidos blandos y no con respecto a la 
mejor resistencia o mayor torque de inserción. 
Si hay suficiente espacio interradicular, los mi-
ni-implantes perpendiculares al hueso alveolar 
y en encía adherida o línea mucogingival son 
seguros y más cómodos para el paciente. Si hay 
poco espacio interradicular para que la inserción 
sea segura o la instalación quede en encía libre, 
los ángulos oblicuos deberían ser una buena op-
ción ya que las cabezas de los tornillos se encon-
trarían en la zona de encía adherida.

CONCLUSIÓN

Se concluyó que los mini-implantes insertados a 
90º y 60º presentaron una resistencia similar a los 
ensayos de tracción, dado que no hay aumento 
en la resistencia de mini-implantes colocados en 
ángulos menores que 90º.
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RESUMEN

La distracción osteogénica ha sido ampliamente descrita como alternativa para la corrección de pro-
blemas esqueléticos liderando la histogénesis a través de la zona quirúrgica, siendo ésta de gran 
utilidad para evitar movimientos extremos que pongan en peligro la estabilidad de los resultados. 
El presente artículo tiene como objetivo describir el procedimiento de distracción osteogénica trans-
versal maxilar selectiva. Se presentan casos clínicos, basados en un correcto diagnóstico y con un 
adecuado diseño de sistema de fuerzas, demostrándose que la distracción osteogénica transversal 
maxilar selectiva es un procedimiento confiable, predecible y estable; representando una herramien-
ta adicional en las posibilidades tanto del ortodoncista como cirujano bucomaxilofacial para la co-
rrección de alteraciones anteriores, posteriores o unilaterales; pudiendo éste ser realizado en combi-
nación con otros procedimientos de cirugía ortognática. 

Palabras claves: Distracción osteogénica, maduración esquelética, expansión maxilar, apiñamiento, 
mordidas cruzadas.

ABSTRACT

Distraction osteogenesis has been widely described as an alternative for the correction of skeletal 
problems facilitating histogenesis through the surgical area and being useful to avoid extreme mo-
vements that would compromise results stability. This article aims to describe the selective trans-
versal maxillary distraction osteogenesis technique. Clinical cases will be presented in wich based 
on a correct diagnosis and under the design of an adequate system of forces is demostrated that se-
lective transversal maxillary distraction osteogenesis procedure is a reliable, predictable and stable 
procedure, representing an additional tool in the possibilities for orthodontists and maxillofacial 
surgeons for the corrections of anterior, posterior or unilateral alterations and being able to be done 
in combination with other orthognatic surgery procedures. 

Keywords: Distraction osteogenesis, skeletal mature, maxillary expansion, crowding, crossbites.

Distracción osteogénica transversal maxilar selectiva
Selective transverse maxillary distraction osteogenesis
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INTRODUCIÓN

La expansión maxilar fue descrita inicialmente 
hace más de 150 años por Angell1, aun cuando 
señaló que la posibilidad de lograr una expan-
sión maxilar era “sumamente dudosa”. Luego 
de este descrédito, fue reintroducida y popula-
rizada por Andrew Haas en 1965.2 Actualmente, 
la expansión ortopédica maxilar se ha tornado 
un procedimiento rutinario en el tratamiento de 
la deficiencia maxilar transversal, el cual puede 
producir efectos indeseados cuando se realiza 
en pacientes esqueléticamente maduros, tales 
como: inclinación vestibular de dientes poste-
riores3-4, extrusión5-7, compresión periodontal, 
resorción radicular vestibular8-10, inclinación del 
hueso alveolar4, fenestración de la cortical vesti-
bular10-13, necrosis del tejido palatino14, incapaci-
dad de separar la sutura media palatina, dolor, 
inestabilidad de la expansión4,7,15-17, entre otras.

Diversas razones han sido señaladas en función 
a los factores que limitan la expansión maxilar 
ortopédica en pacientes esqueléticamente ma-

duros, siendo éstas relacionadas con el incre-
mento en la edad de las articulaciones óseas del 
maxilar con huesos adyacentes; sin embargo, al-
gunos reportes en la literatura contradicen estos 
hallazgos, afirmando que la expansión maxilar 
sin asistencia quirúrgica es un procedimiento 
que puede realizarse con éxito tanto en niños 
como en adultos18,19.

En relación a los factores etiológicos involucra-
dos en el desarrollo de las discrepancias trans-
versales, éstos pueden ser tanto genéticos como 
ambientales. De acuerdo con Graber20 y Har-
vold, Cheirici y Vergervik21, muchos arcos maxi-
lares estrechos son el resultado de una función 
anormal. Harvold en su estudio experimental 
creó arcos maxilares estrechos en monos rhesus 
convirtiendo su respiración nasal obligatoria-
mente a respiración bucal. Por lo tanto, los pa-
cientes deben ser evaluados para determinar si 
presentan una obstrucción nasal. 

En virtud de las complicaciones surgidas luego 
de los intentos de modificar ortopédicamente la 

Figura 1. Movimiento Tridimensional con expansión maxilar anterior y mantenimiento del ancho posterior.Fotografías 
intrabucales frontales. Alineación y nivelación de arcadas dentarias (A), distractor en zona anterior maxilar (B) y final (C).

Figura 2. Movimiento Tridimensional con expansión maxilar anterior y mantenimiento del ancho posterior. Fotos oclu-
sales intrabucales. Pre-quirúrgica (A), desgaste de fantoma-cierre de espacio (B) y final (C).
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dimensión transversal maxilar en pacientes adul-
tos, surgen procedimientos quirúrgicos para fa-
cilitar la corrección de estas discrepancias trans-
versales, entre ellas la expansión maxilar asistida 
quirúrgicamente. En pacientes esqueléticamente 
maduros, las suturas circunmaxilares ofrecen 
mayor resistencia a la expansión22, por lo que la 
deficiencia transversal debe ser corregida con la 
expansión maxilar asistida quirúrgicamente, eli-
minando la resistencia a la expansión en la sutu-
ra y por lo tanto, evitando efectos periodontales 
indeseados23-27. Un aspecto fundamental para 
la decisión en la realización de una expansión 
maxilar ortopédica y la expansión maxilar asis-
tida quirúrgicamente para el tratamiento de la 
deficiencia maxilar transversal está referido a la 
edad y maduración del paciente. Epker y Wol-

ford28 recomiendan el procedimiento asistido 
quirúrgicamente después de los 16 años de edad, 
Mossaz29 y colaboradores recomiendan arbitra-
riamente la asistencia quirúrgica después de la 
segunda década de vida. Mommaerts6 señala 
que la expansión ortopédica está indicada para 
pacientes menores de 12 años, por lo que para 
aquellos mayores a 14 años se debería realizar 
una corticotomía para eliminar áreas de resisten-
cia a la expansión. En este sentido, resulta funda-
mental la determinación de la madurez esquelé-
tica como parámetro para la selección del caso.

Algunas situaciones clínicas presentes en pa-
cientes esqueléticamente adultos y en las cuales 
puede ser indicada la realización de una expan-
sión maxilar asistida quirúrgicamente son:

Figura 3. Movimiento Tridimensional con expansión maxilar anterior y mantenimiento del ancho posterior. Abordaje 
quirúrgico (A). Diagrama con las consideraciones biomecánicas y quirúrgicas involucradas (B).

Figura 4. Movimiento Tridimensional con expansión maxilar anterior y mantenimiento del ancho posterior.Radiografía 
frontal (A). Diagrama de las consideraciones biomecánicas y quirúrgicas involucradas (B).

A

A

B

B



19Vol. 1 Nº 1 Enero-Junio 2014

Distracción osteogénica transversal maxilar selectiva

1.	 Incrementar el perímetro de arco maxilar.

2.	 Proveer espacio para una dentición maxilar 
apiñada (cuando no está indicado la realiza-
ción de extracciones).

3.	 Corregir la hipoplasia maxilar asociada con 
hendiduras palatinas. 

4.	 Crear una sonrisa más amplia, reduciendo 
los corredores bucales oscuros en la sonrisa.

5.	 Corrección de mordidas cruzadas posterio-
res (uni o bilaterales) producidas por la defi-
ciencia maxilar transversal.

Por otro lado, algunas situaciones clínicas han 
sido señaladas como contraindicadas para la 
realización de una expansión maxilar, tales 
como: pacientes no colaboradores, con un solo 

diente en mordida cruzada, mordidas abiertas 
anteriores, plano mandibular muy inclinado y 
perfil convexo4; sin embargo algunas de estas 
consideraciones pueden ser superadas cuan-
do la expansión es realizada en conjunción con 
otros procedimientos de cirugía ortognática. 

Como consideración ortodóncica previa a la rea-
lización de la distracción osteogénica transversal 
maxilar, es indispensable y debe evaluarse que 
exista suficiente espacio entre las raíces de los inci-
sivos centrales para realizar la fractura en la línea 
media. En caso de que el espacio sea insuficiente, 
debe crearse la divergencia radicular necesaria30. 

En relación a la activación del expansor o distrac-
tor utilizado durante el procedimiento, diversos 
protocolos han sido descritos en la literatura, 
tales como los reportados por Kole31; Converse 

Figura 5. Movimiento Tridimensional con expansión maxilar anterior y mantenimiento del ancho posterior.Fotografías 
extrabucales frontal inicial (A) y final (B), y lateral inicial (C) y final (D).

Figura 6. Movimiento Tridimensional con expansión maxilar anterior y mantenimiento del ancho posterior. Fotografías 
intrabucales frontales. Inicial (A), pre-quirúrgica (B) y final (C)
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y Horowitz32, Lines33, Bell y Epker34, Lehman et 
al.35, Kraut36, Glassman et al.37, Alpern y Yuros-
ko14, Bays y Greco38, Mossaz et al.29, Betts et al.39, 
Banning et al.40, Woods et al.41, Bell y Guerrero42, 
Schimming et al.43, Wriedt et al.44, Chung et al.45, 
Lanigan y Mintz46, Antila et al.47, Pinto et al.48, 
Gerlach y Zahl49, Koudstaal et al.50; entre otros; 
con variaciones en el protocolo intraoperatorio, 
período de latencia y el protocolo  postoperatorio. 

La recidiva de la expansión maxilar asistida qui-
rúrgicamente ha sido reportada con una varia-
ción  del 5% al 25%38,51, pero con una tasa muy 
inferior a la atribuida a la expansión ortopédica 
reportada hasta en un 63%52-53. Igualmente, este 
tipo de expansión resulta ser un procedimiento 
que reporta baja morbilidad cuando se compara 
con otros procedimientos de cirugía ortognática. 
No obstante, diversas complicaciones han sido 
reportadas en la literatura, tales como: hemorra-
gia, recesiones gingivales, resorciones radicula-

res, infecciones, dolor, pérdida de vitalidad de los 
dientes vecinos a la osteotomía, infección sinusal, 
ensanchamiento nasal, extrusión de dientes aso-
ciados al dispositivo de expansión, etc. 30,46,54-55 

En referencia a los efectos de la expansión maxi-
lar sobre la mandíbula, se ha aceptado como una 
consecuencia, la tendencia de la mandíbula a 
desplazarse hacia abajo y atrás, aunque persis-
ten algunos desacuerdos en torno a la magni-
tud y estabilidad del cambio2,56. Esto puede ser 
explicado por la ruptura de la oclusión causada 
por los contactos al realizar la expansión de los 
dientes posteriores maxilares. 

En relación a las vías aéreas, anatómicamente 
ocurre un incremento en el ancho de la cavidad 
nasal inmediatamente después de la expansión, 
particularmente en el piso de la nariz en relación 
inmediata con la sutura media palatina. De la 
misma manera, las paredes laterales de la cavi-

Figura 7. Movimiento Tridimensional con expansión maxilar anterior y mantenimiento del ancho posterior.Fotos oclusa-
les intrabucales. Inicial (A), pre-quirúrgica (barra transpalatal) (B) y final (C).

Figura 8. Movimiento Tridimensional con expansión maxilar anterior y mantenimiento del ancho posterior. Fotografía 
frontal intrabucal (colocación de fantoma y fijación del tornillo con acrílico). Radiografía panorámica.

CBA



21Vol. 1 Nº 1 Enero-Junio 2014

Distracción osteogénica transversal maxilar selectiva

dad nasal se mueven lateralmente, resultando en 
un incremento de la capacidad intranasal16. Las 
vías aéreas superiores se han convertido en un 
factor muy importante a evaluar por el poten-
cial impacto que tendría el incremento de la re-
sistencia de las vías aéreas en la contribución de 
un crecimiento anormal del complejo nasomaxi-
lar, conllevando a un aumento de la dimensión 
vertical facial en pacientes jóvenes57. La cavidad 
nasal está específicamente diseñada para humi-
dificar, ajustar la temperatura y remover infec-
ciones y partículas de impurezas del aire antes 
de que alcance los pulmones. La respiración na-
sal contribuye al desarrollo ideal del complejo 
nasomaxilar. Por ende, cambios anatómicos en 
la arcada dental maxilar, así como anatómicos y 
funcionales en la cavidad nasal causados por la 
expansión maxilar han mostrado mejoras en la 
respiración nasal y disminución en la resistencia 
nasal58-59. 

DISTRACCIÓN OSTEOGÉNICA 
TRANSVERSAL MAXILAR SELECTIVA

Consideraciones generales y diagnósticas

Desde 1976, la distracción osteogénica ha sido 
implementada para desplazar el segmento óseo 

en una sola dirección, en aquellos casos donde 
era necesario incrementar las dimensiones del 
arco maxilar para permitir la corrección del api-
ñamiento anterior, evitar extracciones de pre-
molares y promover sonrisas más amplias. La 
distracción osteogénica lidera la formación de 
hueso y tejidos blandos a través de la zona qui-
rúrgica, la cual, podría permitir resultados más 
predecibles y estables. El hecho de combinar 
la distracción osteogénica con la cirugía ortog-
nática convencional podría evitar realizar mo-
vimientos quirúrgicos extremos y sus temidas 
complicaciones como son la recidiva, defectos 
óseos y de tejidos blandos. La distracción osteo-
génica representa una herramienta adicional en 
las posibilidades tanto del ortodoncista como 
del cirujano para el paciente que requiera este 
procedimiento60-66. 

Para la toma de decisión es necesario realizar 
un diagnóstico preciso de la deficiencia maxilar 
transversal se recomienda llevar a cabo una mi-
nuciosa evaluación clínica (que incluya evalua-
ción de la simetría y forma de la arcada maxilar, 
presencia de mordidas cruzadas uni o bilaterales, 
forma de la bóveda palatina, ancho de los corre-
dores bucales en la sonrisa, oclusión dentaria y 
modo de respiración), así como el análisis de mo-
delos, set-up tipo Koesling, oclusogramas y me-
diciones radiográficas. El ortodoncista juega un 
rol fundamental en la preparación y manejo del 
paciente para una distracción osteogénica trans-
versal maxilar selectiva. Debe prepararse de ma-
nera convencional la arcada dentaria mandibu-
lar, logrando posiciones ideales de los dientes. En 
la arcada dentaria maxilar, los aparatos fijos pue-
den ser cementados 2 ó 3 días previo a la inter-
vención quirúrgica (sin realizarse ningún tipo de 
nivelación o corrección de la discrepancia trans-
versal antes de la cirugía) o bien, deben ser colo-
cados para nivelar y descompensar previamente 

Figura 9. Movimiento Tridimensional con expansión 
maxilar anterior y mantenimiento del ancho posterior. Fo-
tografías extrabucales frontales inicial y final.
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las inclinaciones dentales maxilares anómalas, 
según sea el caso y las variables involucradas en 
el mismo; siempre cuidando que los brackets po-
sean ganchos (hooks) que faciliten la colocación 
de elásticos intermaxilares postquirúrgicos. 

En pacientes que posean un ancho de arcada an-
terior ideal, sin apiñamiento anterior, y mordida 
cruzada posterior uni o bilateral, se beneficiaría 
de un ensanchamiento posterior maxilar conser-
vando su ancho anterior intacto. Por otro lado, 
existen situaciones clínicas en las cuales el ancho 
posterior maxilar es ideal con respecto al ancho 
posterior mandibular, pero con una situación de 
apiñamiento considerable en la zona anterior 
y el maxilar posee una forma triangular, por lo 
que un ensanchamiento maxilar anterior podría 
ser de gran beneficio para el paciente67. Estas si-
tuaciones clínicas particulares serán descritas a 
continuación. 

Alternativas específicas para realizar una 
Distracción Osteogénica Maxilar Selectiva    

Movimiento Tridimensional con expansión 
maxilar anterior y mantenimiento del ancho 
posterior

Existen situaciones clínicas en las que el ancho 
maxilar posterior es adecuado con respecto al 
ancho posterior mandibular, pero existe un api-
ñamiento importante en la zona anterior maxi-
lar, además de tener una forma triangular. La 
expansión maxilar anterior puede beneficiar al 
paciente en términos de evitar extracciones de 
premolares, obtener el espacio necesario para 
realizar el tratamiento ortodóncico y crear una 
sonrisa más amplia. 

Para determinar la cantidad exacta de milímetros 
necesarios para expandir el maxilar anteriormen-
te, se puede realizar el procedimiento de análisis 

Figura 10. Movimiento Tridimensional con expansión maxilar posterior y mantenimiento del ancho anterior. Fotografías 
intrabucales frontales. Alineación y nivelación de arcadas dentarias, fase de distracción (amarre en incisivos maxilares) y 
final. (Ortodoncista: Dra. Aura Marina Rodríguez).

Figura 11. Movimiento Tridimensional con expansión maxilar posterior y mantenimiento del ancho anterior. Fotos oclu-
sales intrabucales. Pre-quirúrgica y fase de distracción (nótese la activación del tornillo y amarre entre incisivos maxila-
res) (Ortodoncista: Dra. Aura Marina Rodríguez).
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del oclusograma. Igualmente, se necesita realizar 
el análisis de Bolton, el cual orientará en la nece-
sidad de extracción de un incisivo inferior, des-
gastes dentarios interproximales (Stripping), la 
apertura de diastemas para ser restaurados esté-
ticamente o modificar la inclinación de los incisi-
vos para lograr un ajuste adecuado. Igualmente, 
el espacio requerido se calcula con los modelos 
de estudio, en el cual se pueden observar las di-
versas variables involucradas y se realiza el tro-
quelado (set-up) tipo Koesling, en el cual cada 
diente se fija con cera en la posición ideal. 

El tratamiento ortodóntico en la arcada dentaria 
mandibular debe estar encaminado a alinear y 
nivelar los dientes hasta los segundos molares 
y a posicionar idealmente los incisivos con res-
pecto al plano mandibular (IMPA). Es necesario 
colocar arcos rectangulares rígidos con pines 
soldados que permitan el uso de elásticos in-
termaxilares post-quirúrgicamente. El paciente 
es referido a cirugía sin la colocación de ningún 
dispositivo para realizar la distracción. 

Bajo anestesia general, se lleva a cabo el procedi-
miento quirúrgico para realizar la osteotomía de 
la línea media. Luego de ser ésta separada, se co-
loca el distractor con anclaje óseo en la zona ante-
rior (Fig. 1, 3 y 4) y para mantener sin variación la 
distancia intermolar maxilar puede utilizarse una 
barra transpalatal (Fig. 3) o un amarre con alam-

bre (calibre 0.024” entre los primeros molares), o 
bien, una placa de fijación transmucosa. El dispo-
sitivo de distracción se activa hasta 2 mm durante 
la cirugía y luego el maxilar es fijado con dos pla-
cas de 0.7mm o 0.8mm semi-rígidas en el borde 
piriforme (Fig. 3 y 4). El protocolo de distracción 
que usamos de rutina en nuestros casos para la 
expansión transversal maxilar es el propuesto por 
Bell-Guerrero42, el cual contempla el cual contem-
pla 7 días de Latencia (posterior a la realización 
de la osteotomía y la activación inicial durante la 
cirugía), luego un período de Distracción con una 
tasa de activación de 1 mm/día hasta obtener la 
cantidad de distracción requerida (momento en el 
cual se coloca el fantoma y se fija el tornillo con 
acrílico para garantizar que se mantenga abierto)
(Fig. 8), seguido por un período de Consolidación 
de 60 días/cm de distracción realizada. Una vez 
cumplido este protocolo, se continua con la fase 
ortodóntica postquirúrgica, en la cual se desgas-
ta el fantoma y cierra progresivamente el espacio 
creado con la distracción osteogénica en la zona 
anterior, a la vez que se establecen relaciones sagi-
tales y verticales ideales; así como una adecuada 
interdigitación y finalización del caso.

Movimiento Tridimensional con expansión maxi-
lar posterior y mantenimiento del ancho anterior

Pacientes con un ancho de la sonrisa anterior 
ideal sin apiñamiento anterior y mordida cruza-

Figura 12. Movimiento Tridimensional con expansión maxilar posterior y mantenimiento del ancho anterior. Abordaje 
quirúrgico. Nótese las consideraciones biomecánicas y quirúrgicas involucradas.
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da posterior uni o bilateral, pueden beneficiarse 
de una expansión maxilar posterior mientras se 
conserva el ancho anterior intacto. En esta situa-
ción, el oclusograma representa una excelente 
herramienta analítica para evaluar y calcular la 
cantidad de milímetros necesaria en la expan-
sión maxilar posterior. Se utilizan fotocopias 
de los modelos para dibujar el diagrama de los 

dientes sobre una hoja de acetato. Las copias de 
acetato del maxilar y la mandíbula son super-
puestas y luego se realizan mediciones sobre los 
caninos, premolares y molares en la dimensión 
transversal. Se calcula y mide una adecuada rela-
ción intercuspídea de Clase I como planificación 
pre-quirúrgica. Igualmente, se hace necesario el 
análisis de Bolton para identificar la masa den-

Figura 13. Movimiento Tridimensional con expansión maxilar posterior y mantenimiento del ancho anterior. Rx Pano-
rámica.

Figura 14. Distracción osteogénica transversal maxilar selectiva unilateral izquierda. Fotografías intrabucales frontales. 
Inicial, fase de distracción y final.

Figura 15.  Distracción osteogénica transversal maxilar selectiva unilateral izquierda. Abordaje quirúrgico (osteotomía 
maxilar unilateral izquierda). Nótese las consideraciones biomecánicas y quirúrgicas involucradas. Radiografía panorá-
mica. (Cirujano: Dra. Patricia López).
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taria anterior y comparar las dimensiones maxi-
lares y mandibulares anteriores para obtener un 
adecuado resalte, sobremordida, coincidencia 
de líneas medias y adecuada interdigitación. 

Es necesaria la colocación de brackets y ban-
das en la arcada dentaria maxilar sin seccionar 
el arco de alambre ortodóntico (fig.10). En esta 
situación, se aconseja que el dispositivo de dis-
tracción sea de un solo brazo (fig. 11) soldado 
de primer molar a primer molar (si el paciente 
acude a la intervención quirúrgica con un apa-
rato tipo Hyrax convencional, el cirujano debe 
seccionar los brazos anteriores que van hacia los 
premolares, cuidando de realizar presión con el 
dedo sobre el cuerpo del aparato, para evitar la 
expulsión del mismo como consecuencia de la 
vibración).

El procedimiento quirúrgico es similar al caso 
anterior para realizar la osteotomía de la línea 
media. Se colocan placas de fijación en la zona 
anterior maxilar por encima de las raíces de los 
dientes y se aseguran con tornillos de 2.0mm 
de diámetro y 12mm de longitud para mante-
ner ambos segmentos al mismo nivel, además, 

se coloca un alambre de 0.024” alrededor de los 
cuatro incisivos y se ajusta hasta que no exista 
diastema entre los incisivos centrales (fig. 12). 
Este paso quirúrgico transforma un maxilar de 
dos piezas en uno de una sola pieza y para la fi-
jación se usan dos alambres de suspensión y dos 
placas anteriores para luego seguir con el proto-
colo de distracción Bell-Guerrero42 descrito ante-
riormente. Los alambres son removidos 60 días 
después de la cirugía. De la misma manera, al 
finalizar el protocolo de distracción, se continúa 
con la fase ortodóncica postquirúrgica, con el fin 
de estabilizar la expansión transversal obtenida, 
así como establecer las relaciones sagitales y ver-
ticales ideales con una adecuada interdigitación 
y finalización del caso.   

DISCUSIÓN

En la literatura han sido señalados diversos fac-
tores etiológicos involucrados en la presencia 
de las deficiencias maxilares transversales, tales 
como: hábitos de succión, obstrucción de las vías 
aéreas superiores y ciertos patrones de deglución 
o funcionales anómalos que se establecen desde 
etapas tempranas de crecimiento y se perpetúan 
durante el proceso de desarrollo68, tal como se 
pudo evidenciar en los casos presentados ante-
riormente.

La mordida cruzada posterior representa un tipo 
común de maloclusión observado en la práctica 
ortodóncica, ésta puede ser uni o bilateral. Es-
tudios como los reportados por Melsen y cols. 
Así como de Sandikcioglu y Hazar; señalan su 
prevalencia entre 2% y 16%, siendo predominan-
te la mordida cruzada posterior unilateral69-70, de 
allí nuestra motivación en el desarrollo y des-
cripción de un procedimiento orientado a co-
rregir los problemas de deficiencias maxilares 
transversales unilaterales, anteriores o posterio-
res con sus consecuencias asociadas. 

Figura 16. Distracción osteogénica transversal maxilar se-
lectiva unilateral izquierda. Fotografías extrabucales fron-
tales inicial y final. (Cirujano: Dra. Patricia López).
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En concordancia con lo señalado por Proffit71 y 
Pinkham72, en torno a que la mordida cruzada 
posterior unilateral involucra uno o múltiples 
dientes de un lado de la arcada y puede ser de-
finida como funcional o verdadera, ya que en la 
primera, la interferencia podría derivar en un 
desplazamiento lateral de la mandíbula durante 
el cierre para lograr una máxima intercuspida-
ción, mientras que en la verdadera se observa 
la mordida cruzada en todo el trayecto de cierre 
de la mandíbula, tanto en relación céntrica como 
oclusión céntrica sin desplazamiento funcional 
de la mandíbula; es por esto que resulta de suma 
importancia realizar una minuciosa evaluación 
y diagnóstico individualizado en cada caso.

Si la expansión para la corrección de la mordida 
cruzada unilateral se realiza con un dispositivo 
convencional el arco dental maxilar se expandi-
rá bilateralmente, trayendo como resultado un 
efecto indeseable de sobreexpansión del lado no 
afectado, tal como lo refieren Epker y cols.73 En 
concordancia con lo anterior y basados en este 
principio biomecánico elemental, bajo la presen-
cia de un problema unilateral o selectivo, se hace 
necesario el diseño de un sistema de fuerzas or-
todóncicas aunado a principios y técnicas qui-
rúrgicas encaminados a minimizar y controlar 
los efectos indeseados cuando queremos actuar 
en la corrección de un problema localizado den-
tro de todo el marco esquelético maxilar. 

Existen diferentes abordajes como tratamiento 
dependiendo de la maduración esquelética74-75, 
la cantidad de expansión requerida76 y la presen-
cia de problemas sagitales o verticales concomi-
tantes77. No obstante; más allá de las controver-
sias expresadas en la literatura en relación a cada 

uno de estos aspectos, coincidimos respecto a 
que en casos de pacientes adultos (en referen-
cia a su grado de maduración esquelética) que 
requieran una expansión maxilar selectiva, ésta 
sea realizada con asistencia quirúrgica, a fin de 
minimizar los efectos adversos que conllevan las 
fuerzas ortopédicas sobre estructuras dentarias 
y tejidos periodontales, cuando las suturas cir-
cunmaxilares se encuentran fusionadas.

CONCLUSIONES

•	 Para el diagnóstico adecuado de una defi-
ciencia transversal maxilar anterior, poste-
rior o unilateral es necesario realizar una mi-
nuciosa y detallada evaluación clínica, junto 
con un análisis radiográfico y de modelos 
que permita determinarla y planificar su co-
rrección.

•	 Resulta fundamental la planificación en 
conjunto por el ortodoncista y cirujano bu-
comaxilofacial, de un sistema de fuerzas ba-
sado en principios biológicos y quirúrgicos, 
capaz de minimizar los efectos indeseados 
involucrados en la corrección de un proble-
ma selectivo a través de la distracción osteo-
génica.

•	 La distracción osteogénica transversal maxi-
lar selectiva ha demostrado ser una herra-
mienta confiable, predecible y estable para 
la corrección de problemas anteriores, pos-
teriores o unilaterales; pudiendo ser reali-
zada en conjunto con otros procedimientos 
de cirugía ortognática orientados a corregir 
alteraciones verticales o sagitales concomi-
tantes.
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Intrusión molar

RESUMEN 

Objetivo: Presentar la evidencia existente sobre la intrusión molar relacionada al diagnóstico, trata-
miento, retención y estabilidad. Una revisión sistemática ha reportado una posible intrusión molar 
verdadera en el arco superior, de 0.54 mm en mordidas abiertas, sin embargo concluyen que la canti-
dad de evidencia es mínima, y su significancia clínica cuestionable. Otros estudios reportan éxito en la 
misma tarea, de 2.2  a 3.37 mm de intrusión en mordidas abiertas. En el caso de piezas extruidas por 
falta de antagonista, la intrusión reportada es mayor, hasta llegar a nivelar las molares con las piezas 
vecinas.

Conclusiones: Se necesita  más investigación, con los mismos parámetros de medición para poder 
realizar comparaciones y establecer cantidades de intrusión promedio según el diagnóstico.

Palabras clave: intrusión molar, mordida abierta, sobre-erupción molar

ABSTRACT

Objective: To present the existing evidence of the molar intrusion related to the diagnosis, treatment, 
retention and stability. A systematic review has reported that true molar intrusion is possible in the 
maxillary arch, 0.54 mm of intrusion on open bites, however conclude that the amount of evidence 
is minimal, and its clinical significance is questionable. Other studies report success in the same task, 
from 2.2 to 3.37 mm of intrusion in open bites. For overerupted teeth due to loss of antagonist, there 
has been reported that the intrusion is greater, up to level them with neighboring teeth. Different 
intrusive mechanics have been described, but in recent years the development of mini screws facili-
tated its realization, and avoid or better manage the adverse effects of this therapy. 

Conclusions: Further research is needed, with the same measurement parameters to compare and 
establish average amounts of intrusion according to the diagnosis.

Keywords: molar intrusion, open bite, overerupted molar.
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INTRODUCIÓN 

La intrusión es un proceso de cambio en la rela-
ción de una pieza dentaria con el hueso vecino, 
obtenido por un movimiento de reimplantación 
de este en el alvéolo, el cual requiere fuerzas li-
geras y persistentes y cuyos efectos son lentos. 
Debido a la forma cónica de las raíces, este mo-
vimiento puede llegar a comprimir en exceso las 
paredes alveolares con efectos adversos si es que 
se aplican fuerzas pesadas.1 Con frecuencia la in-
trusión es señalada como uno de los grandes ries-
gos de reabsorción en el ápice radicular y en las 
regiones de la furca y que este riesgo podría ser 
mayor si se compara con otros movimientos.2-4 

La intrusión de molares ha sido descrita como 
uno de los objetivos del tratamiento ortodónti-
co tanto para la corrección de mordidas abiertas 
anteriores, como para corregir la sobre erupción 
de piezas que han perdido a su antagonista; sin 
embargo esta es difícil de conseguir porque las 
molares son grandes piezas multiradiculares. 
Los estudios reportan que es posible conseguir la 
intrusión en diversas cantidades, pero ellos uti-
lizan diferentes parámetros para cuantificar sus 
resultados, además también se discute si el movi-
miento logrado es de intrusión o de inclinación, 
por lo cual  existe controversia sobre la validez de 
sus resultados, así como de su significancia clíni-
ca. De igual manera no existen datos concluyen-
tes sobre la reabsorción radicular producida por 
esta mecánica,  ni de su estabilidad a largo plazo.5 

El objetivo de esta revisión bibliográfica es pre-
sentar  la evidencia existente sobre la intrusión 
molar relacionada  al diagnóstico, tratamiento, 
retención y estabilidad.

Para esto se realizó una búsqueda de artículos con-
cernientes al tema en las  siguientes bases de datos 
electrónicas: Pubmed, Medline, Embasse, Lilacs, 

Google schoolar y también se realizaron búsque-
das manuales en las revistas American Journal of 
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, The 
Angle Orthodontists, European Journal of Ortho-
dontics, Dental Press Journal of Orthodontics.

MARCO TEÓRICO

Extrusión por pérdida de antagonista

Cuando un diente pierde su antagonista, la ex-
trusión ocurre naturalmente (sobre-erupción), 
esta es común en pacientes adultos que han per-
dido piezas tempranamente. La neoformación 
del alvéolo acompaña a la erupción, pues se pro-
duce tracción en todas sus paredes.1 Esta extru-
sión puede causar problemas como defectos  pe-
riodontales  e interferencias oclusales, y de esta 
manera impedir la rehabilitación del espacio 
edéntulo antagonista, entonces la corrección de 
la extrusión es esencial y es el primer paso antes 
de cualquier otro procedimiento.6-8

Según el estudio de Kiliaridis y col.9, mientras el 
18% de los pacientes no presentaron sobre-erup-
ción demostrable, el 82% requirieron  tratamien-
to antes de reemplazar el diente perdido en el 
arco antagonista debido a los cambios en el es-
pacio interoclusal. Además, 24% de las piezas, 
presentaron una sobreerupción mayor a 2 mm.

Cuando el paciente  no desea la extracción de pie-
zas severamente extruidas o un extenso y agresivo 
tratamiento protésico con endodoncias y acorta-
miento de coronas  tiene la opción de la intrusión 
de molares mediante el tratamiento ortodóntico.6-9

MORDIDAS ABIERTAS ANTERIORES

Las mordidas abiertas anteriores pueden ser de 
naturaleza dentoalveolar  o esquelética y se en-
cuentran entre los problemas más difíciles de 
tratar, representando un gran desafío para el or-
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todoncista, no sólo en su corrección sino también 
para lograr la estabilidad de los resultados.10-13 
Las mordidas abiertas con componentes esque-
letales presentan un desarrollo de la muscula-
tura y los tejidos blandos anormal, discrepancia 
vertical de crecimiento, hábitos y actividad lin-
gual y orofuncional desfavorables14 y se ha re-
portado una prevalencia de 3.5% a 16.5%.15,16 El 
grado de sobre-erupción molar es un indicador 
de la severidad de esta condición, y esta a su vez 
justifica la intrusión de las molares superiores e in-
feriores, cuando sea posible.13, 17-18 Los pacientes con 
mordida abierta  tuvieron casi 4mm de altura molar 
en los molares superiores y 3mm más  para los mo-
lares inferiores comparados con los pacientes con 
sobremordida adecuada.18

El tratamiento apropiado depende de la severi-
dad y la etiología de la maloclusión así como  de 
la edad del paciente.  Los mecanismos de trata-
miento  incluyen cirugía ortognática, impacta-
ción quirúrgica, terapia ortodóntica con apara-
tología removible,  arco extraoral o aparatología 
fija, y en los últimos años el uso de los dispo-
sitivos de anclaje temporal ha cobrado mucha 
popularidad por ser poco invasivos y eficaces, 
logrando además eliminar efectos secundarios 
como extrusión de piezas vecinas.10-18

Para los ortodoncistas, 1mm de intrusión molar 
incrementará la sobremordida en 2 mm.19,20 El 
tratamiento de camuflaje es una alternativa que 
puede mejorar la mordida abierta y obtener una 
armonía facial relativamente aceptable sin los 
riesgos y la complejidad de la cirugía ortogná-
tica.18

PUNTOS DE REFERENCIA PARA 
CUANTIFICAR LA INTRUSIÓN

El tamaño de las piezas dentarias multiradicu-
lares hace difícil su intrusión; existen muchos 

estudios que han tratado de evidenciarla y cuan-
tificarla, pero   estos utilizan diferentes paráme-
tros de medición, desde puntos hasta planos de 
referencia distintos.

Ng y col.11, en su revisión sistemática propusie-
ron como punto de referencia para cuantificar la 
intrusión al centroide, que está ubicado en el cen-
tro de resistencia de las molares, en este caso, en 
la trifurcación de las raíces,  el cual es indepen-
diente de cualquier cambio en la inclinación de 
las piezas, además  de utilizar como  estructuras 
de referencia  relacionadas al centroide, el plano 
palatino  para los molares superiores y el plano 
mandibular para las molares inferiores, pues son 
estructuras estables que representan al hueso 
basal. Bajo los criterios de inclusión de esta revi-
sión sistemática, de los 30 estudios inicialmente 
seleccionados, el único que logró una intrusión 
molar verdadera fue el de Firouz et al.21 en el 
cual se realizaron superposiciones de trazados 
de radiografías laterales pre y post-tratamiento 
de una  muestra de 12 pacientes en crecimiento 
(9.5 a 11.5 años)  y de un grupo control del mis-
mo número y similares características, este con-
siguió en promedio 0.54 mm de intrusión  utili-
zando un casquete de Interlandi de tracción alta 
con fuerzas de 500 gr a cada lado por 6 meses, 12 
horas por día. Sin embargo, también se concluye 
que la evidencia disponible sobre la cuantifica-
ción de la intrusión es limitada.11

Otros puntos y planos de referencia tomados 
para la cuantificación de la intrusión en super-
posiciones radiográficas, son el centro de la su-
perficie oclusal medido al plano palatino22, 23, las 
puntas de cúspides y los ápices radiculares. El 
uso de puntos oclusales o apicales para la eva-
luación de intrusión molar puede artificialmente 
incrementar o disminuir la cantidad de la intru-
sión relativa si la inclinación es parte del movi-
miento molar total.11, 24
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Algunos estudios utilizan trazados de líneas so-
bre radiografías panorámicas pre y post trata-
miento, tomando como referencia la imagen de 
miniplacas, donde teniendo en cuenta el factor 
de magnificación se registran las distancias  pre 
y post-tratamiento  y luego se calcula la cantidad 
de intrusión lograda.25

Heravi y col.8, utilizaron radiografías periapicales 
paralelas con aleta de mordida, colocadas con un 
posicionador y con un registro de mordida de silico-
na, a la vez que los ángulos verticales y horizontales 
del tubo fueron registrados para cada paciente; se 
determinaron como  puntos de referencia puntas de 
cúspides y bordes de restauraciones en dientes ad-
yacentes y una línea que los conectaba fue utilizada 
como eje de referencia para sus mediciones, luego 
trazaron líneas perpendiculares a esta línea hasta el 
ápice de cada raíz para medir la intrusión; la mayor 
cantidad de intrusión lograda fue considerada la in-
trusión de dicha pieza en sus resultados. 

En los últimos años se han desarrollado estudios 
que utilizan tomografía cone beam y scanners la-
ser de modelos  para poder realizar una evaluación 
tridimensional de los cambios posicionales de la 
piezas dentarias, con estos se pueden medir los mo-
vimientos de cada una de las cúspides  de las mo-

lares en todos los planos del espacio, mesio-distal, 
vestíbulo–lingual y en sentido vertical, hacer super-
posiciones y cuantificar la intrusión. Este tipo de es-
tudio podría brindar datos con mayor precisión.7, 26

FUERZAS INTRUSIVAS

La fuerza ortodóntica para la intrusión dentaria 
debe ser continua y leve.27 Las fuerzas intrusivas,  
que son controladas, generan respuestas biológicas 
en las células y los tejidos. Esto ocurre a toda edad, 
pero el escenario biopsicosocial del adulto difiere 
del de niños y adolescentes como consecuencia 
natural de la maduración psíquica y del envejeci-
miento orgánico. El efecto intrusivo en las llama-
das mecánicas intrusivas puede ser el resultado de 
la remodelación alveolar inducida por las fuerzas 
de inclinación, y de la modificación del volumen 
de hueso debido a la formación de hueso subpe-
rióstico en la parte exterior del proceso alveolar.28

El factor más crítico en la intrusión molar es el 
punto de aplicación de la fuerza, para evitar des-
plazamientos transversales la fuerza debería ser 
aplicada desde vestibular y palatino simultánea-
mente. Las cúspides palatinas son más fáciles  de 
ser intruidas que las bucales, debido a que el sep-

Figura 1. ATP y cadena de poder que cruza la cara oclusal de vestibular a palatino para lograr la intrusión de pieza 27 
(A). Resorte de TMA (.019x.025) en tubo auxiliar de pieza 26 para intrusión de pieza 27 (B).

A B
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Figura 2. Aparato Thurow Modificado con tracción alta, utilizado para intrusión del sector posterior en paciente en cre-
cimiento de la Clínica de Posgrado de la UNMSM.

Figura 3. Arcos Meaw, utilizados para el tratamiento de mordida abierta en la Clínica de Posgrado de la UNMSM.

tum interradicular se encuentra entre  las raíces 
bucales, así los niveles de fuerza en vestibular y 
palatino deben ser monitoreados cuidadosamen-
te.28 (Figura 1) La fuerza óptima para la intrusión 
molar no está bien establecida, algunos estudios 
reportan  desde 90 a 300 gr de fuerza en mordidas 
abiertas esqueléticas 5, 6, 12, 28;  para lograr la intru-
sión de primeras molares  superiores  sobre-erup-
cionadas  se puede aplicar  150 gr de fuerza utili-
zando como anclaje mini- implantes.29

Heravi y col8, utilizaron 2 mini-implantes y 2 re-
sortes de TMA, uno por mesiobucal y otro por 

mesiopalatino de la primera molar superior, en 
casos de piezas extruidas por falta de antagonis-
ta y aplicaron 100gr de fuerzas ( 50 gr por lado); 
los resortes proveían fuerzas más ligeras y con-
tinuas comparadas con las cadenas elásticas; la 
cantidad de intrusión lograda varió entre 1.5 y 
4.5 mm, dependiendo de la cantidad requerida 
para nivelar la molar con sus piezas vecinas; con 
un promedio de 2.1 mm ± 0.9 mm.

Otros estudios refieren haber logrado intrusión 
de piezas posteriores entre 1.35 a 4 mm en pie-
zas extruidas por falta de antagonista6-9 y de 2.2 
a 3.37 mm en mordidas abiertas.10-20
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MECANISMOS DE INTRUSIÓN

Sobre los mecanismos de intrusión  de molares, 
se han descrito varios métodos; el uso de blo-
ques de mordida posterior, que estimulan  una 
intrusión de las molares superiores mediante su 
uso continuo, para que este aparato funcione co-
rrectamente deben cumplirse ciertos requisitos, 
tanto en su confección como en su uso, la mordi-
da abierta no debe ser mayor a 6 mm, tomando en 
cuenta que  se requerirán  2 o 3 mm adicionales 
para producir la sobremordida,  la mejor época 
para su utilización es entre los 9 y 12 años (cuan-
do la segunda molar aún no ha completado su 
erupción).23,30  Aparatos extraorales  de tracción 
alta como el aparato de Thurow Modificado, que 
tiene acrílico cubriendo la mucosa palatina y las 
caras palatinas y oclusales de los dientes poste-
riores superiores, este intenta promover el control 
vertical de crecimiento de la maxila, dependiendo 
de la dirección de la fuerza aplicada31 (Figura 2);  
resortes de TMA asociados a mini-implantes8; la 
utilización de los arcos MEAW que tienen loops 
en bota cuyos segmentos verticales  reducen  la 
carga deflexión y promueven el control hori-
zontal y los segmentos horizontales trabajan de 
manera similar y promueven el control vertical, 
estos arcos son elaborados con alambre Elgiloy 

0.016x0.022 con una acentuada curva de Spee en 
el arco maxilar y  curva reversa de Spee en el arco 
inferior.32 (Figura 3)

En la actualidad se ha popularizado el uso del 
anclaje esquelético, ya sean mini-implantes o mi-
niplacas, sobretodo los primeros, por su eficien-
cia, mayor control de efectos adversos como la 
extrusión de las piezas vecinas, costo accesible, 
no necesita de la cooperación del paciente y la 
facilidad para su colocación y retiro, en casi to-
das las áreas del maxilar superior e inferior, sien-
do además menos invasivos. (Figura 4)  Además 
de permitirnos crear diferentes sistemas de fuer-
zas dependiendo de la necesidad y condiciones 
de cada paciente. Ya sea utilizando mini-implan-
tes entre las raíces de las molares y premolares, 
por vestibular o palatino o en ambas superficies, 
botones, resortes de TMA, cadenas de poder  y 
resortes  de Niti en piezas sobre-erupcionadas, 
así como con la ayuda de arcos transpalatinos en 
casos de mordidas abiertas donde se necesita in-
trusión de ambas hemiarcadas.12, 2-24, 28, 29

Se han reportado intrusión con mini-implantes 
de 3.4 mm y 3.1 mm, para la primera y segunda 
molar respectivamente utilizando fuerzas de 200 
a 300 gr.24

Figura 4. Mini-implantes colocados por vestibular y palatino. Tomado de  Li,W. Chen,F, Zhang,F, W, Ding, Ye, Jiejun 
Shi, Baiping Fu. Volumetric Measurement of Root Resorption following Molar Mini-Screw Implant Intrusion Using 
Cone Beam Computed Tomography, PLOS ONE  2013;8(4). 
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Como co-adyuvantes al tratamiento se han pro-
puesto diferentes técnicas quirúrgicas que per-
mitirían  un movimiento ortodóntico más rápi-
do, desde Wilcko y colaboradores hasta ahora se 
han propuesto técnicas menos invasivas, siem-
pre tratando de estimular a los osteoblastos, con 
osteotomías verticales y horizontales realizadas 
con aparatos de ultrasonido, hasta microincisio-
nes y cirugía piezoeléctrica sin necesidad de le-
vantar colgajos.33 (Figura 5)

La intrusión molar con mini-implantes en piezas 
inferiores  se considera más difícil debido a la ca-
lidad del hueso mandibular, además de presentar 

ciertas  restricciones, como una profundidad 
vestibular insuficiente para colocarlos en una 
adecuada posición apical desde la cual aplicar 
las fuerzas intrusivas, el delgado hueso interra-
dicular e interdental que limita  el uso de mini- 
implantes  largos para la estabilidad primaria y 
la ineficacia en la biomecánica si se colocan  a 
mesial o distal de las molares inferiores. Sin em-
bargo, se han reportado casos de intrusión exito-
sos.25 (Figura 6)

ESTABILIDAD POST-TRATAMIENTO

Sobre la estabilidad post–tratamiento de la co-
rrección de mordidas abiertas, la recidiva por 
intrusión de piezas posteriores ocurre en 33% de 
los casos, un valor considerado alto.13 También 
se informaron recurrencias de mordidas abiertas 
tratadas   con intrusión de dientes posteriores  
como con extrusión  de dientes anteriores, por 
lo cual el período de contención en este tipo de 
maloclusión es un gran reto.34

Según Baek y col.35 el 80% de la recidiva total  de 
la intrusión molar en tratamientos de corrección 
de mordidas abiertas utilizando mini-implantes 
ocurrió durante  el primer año de retención. La 

Figura 6. Intrusión de primera y segunda molar inferior, 
utilizando dos mini-implantes, alambre .036” y elásticos 
de ¼ 5oz. Tomado de Bae,S , Kyung, H. Mandibular molar 
intrusión with miniscrew anchorage. JCO/February 2006, 
volume xl number 2. Referencia tipo Vancouver.

Figura 5. Corticotomía con cirugía ultrasónica, se remueve tejido de la zona del ápice para facilitar el movimiento intru-
sivo. Tomado de Grenga et al, Corticotomy-Enhanced Intrusion an Overerupted Molar Using Skeletal Anchorage and 
Ultrasonic Surgery. JCO/January 2013 volume xlvii number 1. Referencia bibliográfica tipo Vancouver.
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recidiva ocurrió en  22.88% de las molares supe-
riores intruidas en los 3 años post-tratamiento. 
La sobremordida incisal recidivó significativa-
mente durante el primer año de retención pero 
no entre  el final del primer año y el tercer año 
de seguimiento. 

Greenlee y col10 reportan que el éxito de los trata-
mientos quirúrgicos y no quirúrgicos de las mor-
didas abiertas supera el 75%. En un estudio  de 
serie de casos con seguimiento de por lo menos 
1 año indican que el tratamiento quirúrgico  y 
no quirúrgico pueden cerrar mordidas abiertas 
y son propensos a algún tipo de recidiva. Ade-
más el tratamiento ortodóntico en conjunto con 
la terapia oromiofuncional  se ha mostrado más 
eficaz para el cierre y estabilidad  del tratamien-
to, ya que reduce la recidiva comparada  con el 
tratamiento ortodóntico solo y en casos de mor-
dida abierta con interposición lingual.14, 22

En el estudio de Lee HA y col.36  la recidiva ocu-
rrió en 10.36% de molares superiores intruidas 
y 18.10% de la sobremordida un año post-tra-
tamiento de la mordida abierta. Este  resultado 
muestra una estabilidad post-tratamiento relati-
vamente alta comparada con los estudios previa-
mente citados. 

Lee SJ y col.37 encontraron que podían intruir 
una molar 1,35 +- 0.48 mm y ser estable después 
del tratamiento.

REABSORCIÓN RADICULAR

Existe poca evidencia de reabsorción radicular 
asociada a los movimientos intrusivos y la valo-
ración radiográfica, aunque con limitaciones, es 
el medio más frecuente para diagnosticar ésta; en 
cuanto al acortamiento apical de las piezas denta-
rias, algunos  estudios sugieren que la región api-
cal de las raíces de las primeras premolares y de la 

región apical de la raíz mesial de la primera molar 
deben ser considerados como más propensas a la 
reabsorción  durante el tratamiento posterior de 
la intrusión.38 Los sistemas de intrusión posterior, 
con aplicación de la fuerza desde los sitios de con-
trabalance conducen a una distribución de tensio-
nes más uniforme y a una intrusión balanceada 
que las mecánicas con arcos traspalatinos. Para 
una intrusión balanceada, se deben considerar las 
superficies de las raíces para determinar la canti-
dad  adecuada de fuerzas.10,26

Después de la intrusión de primeras molares so-
breerupcionadas, fueron hallados valores míni-
mos de reabsorción radicular, 0.3 ± 0.2 mm para 
la raíz palatina, 0.4 mm para las raíces mesiobucal 
y distobucal, pero no hallaron evidencia de reab-
sorción a nivel de la furca independientemente de 
la cantidad de intrusión y la edad del paciente.8

En un estudio volumétrico con tomografía cone 
beam se encontró que la mayor pérdida de volumen 
se dió en la raíz mesiobucal de la primera molar, 
aunque serán necesarios más estudios que identifi-
quen las zonas y volumen de reabsorción radicular 
en las piezas sometidas a fuerzas intrusivas.26

DISCUSIÓN

La denominada  intrusión molar verdadera, se-
gún los criterios de la revisión sistemática de 
Ng y col.11 parece ser posible en el arco superior, 
sin embargo, la cantidad de evidencia es míni-
ma y sus puntos y planos de referencia también 
podrían estar sujetos a error en su localización. 
En el único estudio seleccionado no se tomó en 
cuenta el error de medición, lo que podría reper-
cutir en sus resultados, que fueron en promedio 
0.58 mm de intrusión de molares superiores; en-
tonces, sólo el error de medición podría ser de 
esa cantidad y hacer cuestionable su significan-
cia clínica.
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De otro lado, cualquier estudio realizado en ra-
diografías laterales está sujeto a muchos sesgos, 
puesto que dependiendo de su nitidez, la toma 
misma, la superposición de imágenes y el crite-
rio de cada operador, los puntos y planos de re-
ferencia pueden variar de posición y hacer difícil 
su reproducibilidad;  así, los estudios volumétri-
cos, ya sea utilizando tomografías  cone beam o 
escáneres laser, serían más precisos al momento 
de cuantificar la intrusión y la reabsorción radi-
cular subsecuente, pues obtendríamos una pers-
pectiva en tres dimensiones. 

Cada paciente tiene una susceptibilidad indi-
vidual a la reabsorción radicular ante un movi-
miento ortodóntico; pese a que por años el movi-
miento de intrusión ha sido señalado como uno 
de los factores de mayor riesgo de reabsorción, 
diversos estudios señalan que no es así pues en-
contraron valores mínimos de reabsorción radi-
cular post-tratamiento intrusivo, esto también 
está en relación a la cantidad de fuerza utilizada 
en la mecánica.

Se ha encontrado que la aplicación de un méto-
do de retención adecuado, sobre todo  duran-
te el primer año post-tratamiento, reforzaría 
la estabilidad a largo plazo de éste. Además, 
debemos considerar  la configuración esquele-
tal, el tipo de musculatura, la influencia de la 
lengua y los tejidos blandos, así como la tera-
pia miofuncional como factores que influirán  
en la estabilidad del tratamiento de mordida 
abierta. En el caso de intrusión de piezas ex-
truidas por falta de antagonista, utilizando 
mini-implantes, se registró 0.4±0.2 mm de re-
cidiva durante el periodo de retención 8, por lo 
general el paciente es rehabilitado al momento 
de finalizar la intrusión.

Sobre la cantidad de fuerza utilizada para la in-
trusión con mini-implantes, los estudios revisa-

dos están dentro de un rango de 100 a 300 gr 
de fuerza por pieza 6, aunque entre 100 y 150 
gr serían suficientes para lograr la intrusión; y 
en lo referente a la cantidad de intrusión alcan-
zada, esta varía entre los diferentes estudios y 
también dependiendo del diagnóstico , así se lo-
graron intrusiones mayores en piezas extruidas 
por pérdida  de antagonista, donde la intrusión 
finaliza cuando la pieza se nivela con las piezas 
vecinas.

La intrusión molar es una de las opciones de 
tratamiento tanto en la corrección de mordidas 
abiertas como para la intrusión de piezas ex-
truidas por falta de antagonista; diferentes au-
tores han reportado en sus resultados diversas 
cantidades de intrusión pero  estos no pueden 
ser comparados puesto que han sido realizados  
tomando como referencia puntos y planos de re-
ferencia diferentes, incluso han sido medidos en 
diferentes tipos de radiografías, generalmente 
en radiografías  laterales pero también en pano-
rámicas y periapicales; además en la mayoría de 
los casos la muestra ha sido pequeña por lo cual 
se necesita más investigación para poder esta-
blecer cantidades de intrusión promedio, depen-
diendo del diagnóstico y  también para  determi-
nar si realmente se logra la intrusión o el cambio 
es debido a la inclinación de las piezas dentarias.

CONCLUSIONES

•	 Se necesita  más investigación, utilizando los 
mismos parámetros de medición para poder 
realizar comparaciones y establecer cantidades 
de intrusión promedio según el diagnóstico.

•	 Los mini-implantes facilitan la intrusión, son 
poco invasivos, permiten un mejor manejo 
de efectos desfavorables y no se necesita la 
cooperación del paciente.
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RESUMEN 

La Ortodoncia Lingual es una técnica de comprobada eficiencia, caracterizada por su dificultad, especial-
mente en lo que se refiere al dominio biomecánico y la fase laboratorial que  precede al cementado de brac-
kets. Sin embargo, ha continuado atrayendo pacientes a los consultorios, incrementándose así la demanda 
de tratamientos ortodónticos estéticos. El BBS (Bacci Bonding System) es un sistema laboratorial de cemen-
tado indirecto de brackets linguales In-Ovation L (Dentsply/GAC) que fue desarrollado por Bacci en el año 
2009. Su principal virtud consiste en la no dependencia del tradicional set up para la ubicación de brackets. 
El método se plasmó en un libro en el 2011 y ha continuado siendo objeto de investigaciones recientes en 
búsqueda de mayor respaldo clínico y científico. Este trabajo tiene como objetivo presentar un estudio de 
un caso clínico de maloclusión Clase II de Angle división 1 subdivisión derecha, tratado con exodoncia 
de un diente premolar superior utilizando para el pegado de brackets el método laboratorial BBS. Los 
resultados expresaron una solución óptima dentro de los patrones ideales de un tratamiento ortodóntico, 
configurando al BBS como una metodología laboratorial de posicionamiento de brackets simple y viable.

Palabras clave: Tratamiento ortodóntico; Aparato lingual; Cementado indirecto; Ortodoncia lingual.

ABSTRACT

Lingual Orthodontics is a proven efficient technique, characterized by its difficulty, especially with 
regard to mastering the laboratory and biomechanical stages before bracket bonding. Nevertheless, 
this technique keeps attracting patients to dental offices, thus increases the demand for esthetic ortho-
dontic treatments. The BBS (Bacci Bonding System) is a laboratory system for indirect lingual bonding 
of In-Ovation L (Dentsply / GAC) brackets, developed by Bacci, in 2009. Their main virtue is not being 
dependent on the traditional set-up for positioning lingual brackets. In 2011, the method was expres-
sed in a book, and continues to be the object of recent research to seek greater clinical and scientific 
support. The aim of this study is to present a clinical case of treatment for Class II maloclusion Division 
1 right sub-division, with extraction of a bicuspid, by the BBS laboratory method. The results showed 
an ideal solution that fits into the best orthodontic treatment standards, and points out the BBS as being 
a simple and feasible methodology for lingual bracket positioning in the laboratory.

Keywords: Orthodontic treatment; Lingual appliance; Indirect bonding; Lingual Orthodontics.
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INTRODUCCIÓN

La Ortodoncia Lingual surgió en los años 70 como 
una alternativa de tratamiento ortodóntico estético. 
Sin embargo, hasta nuestros días, se encuentra el 
problema determinado por la difícil visualización 
directa del sitio de ubicación  de los brackets,  la 
interferencia entre los dientes y estos, así como por 
la existencia de una necesaria fase de laboratorio 
previa al proceso de cementado.1,2,3 En general, los 
métodos de laboratorio incluyen un proceso de in-
dividualización de las bases de los brackets lingua-
les, cuya preparación requiere de mucho tiempo 
de trabajo, o bien de la tercerización de la tarea a 
establecimientos especializados.4,5 Este proceso de 
laboratorio ha sido señalado como uno de los prin-
cipales factores que desalentaron la práctica de la 
ortodoncia lingual como una técnica de rutina.6

La técnica de laboratorio BBS (Bacci Bonding Sys-
tem7) fue presentada por primera vez en el año 
2009. Su objetivo apuntaba a establecer un pro-
tocolo orientado a la ubicación y transferencia de 
brackets linguales de autoligado y bases anatómi-
cas8,9 (Dentsply - GAC). Se determinó que el for-
mato de la base de los brackets permite su adap-
tación a las superficies linguales de los dientes 
anteriores, lo cual resulta en una capa de pegado 
en resina compuesta muy delgada y, por lo tanto, 
en menor acumulación de placa y disminución de 
problemas de inflamación gingival.10

Bacci se basó en la información general del arco 
recto vestibular, que ubica los brackets en la su-
perficie dental de acuerdo con la recomendación 
del fabricante. De esta manera, él consideró, to-
mando ejemplo en la ortodoncia vestibular, que 
los dientes con brackets linguales ubicados en 
forma precisa en su posición estándar y con las 
ranuras plenamente ocupadas por los alambres 
de correcta conformación, habrían de ser condu-
cidos a su posición ideal sin la necesidad de do-
bleces (exceptuándose a los in-sets compensato-
rios del arco lingual en formato de hongo).  

En estudios consultados,3,11,12,13 los autores repor-
taron que, debido a la anatomía de sinuosidad 
lingual de los dientes anteriores, una mínima va-
riación en la colocación vertical de los brackets lin-
guales puede afectar en forma directa a la posición 
bucolingual de los dientes anteriores. Por tal razón, 
la ubicación vertical de los soportes de los dientes 
anteriores recibe una particular atención, y resulta 
determinada de acuerdo a una Tabla de Altura Es-
pecífica, establecida por la Técnica BBS. El objetivo 
de este procedimiento es colocar el bracket lingual 
In-Ovation L de modo tal que el vértice del ángulo 
de la base coincida exactamente con el punto más 
profundo de la fosa lingual. La posibilidad de uti-
lizar una Tabla de Altura se ​​basa, según el autor, en 
el hecho de que la parte inferior de la fosa lingual 
presenta una posición constante que puede deter-
minarse a partir de la medición de la longitud de 
la corona de los incisivos centrales superiores e in-
feriores.3 Esta observación constituye el punto cla-
ve de la evidencia técnica y científica, en el cual se 
apoya una reciente investigación sobre la temática, 
que utilizó tomografías como objeto de análisis.14 

Los resultados de dicho estudio, que demuestran 
la consistencia de esta correlación, respaldan la 
posibilidad de establecer una Tabla de Altura o 
fórmulas basadas en Relaciones Áureas para loca-
lizar los brackets linguales In-Ovation L, tal como 
lo estableciera Bacci en sus estudios del año 2009 y 
2011, respectivamente. La técnica, que comenzó a 
aplicarse en pacientes en el 2010, se apoya en una 
considerable evidencia científica que indica que el 
método de laboratorio BBS permite trabajar con 
brackets posicionados con estricta precisión direc-
tamente sobre modelos de trabajo. 

Así dispuestos, los brackets linguales son traslada-
dos a la boca del paciente por un método simpli-
ficado de cementado indirecto, con una sustancial 
reducción de costos de tiempo y de laboratorio. 

Este trabajo tiene como objetivo exponer el caso de 
una paciente tratada mediante aparatos linguales 
de acuerdo con el sistema de cementado BBS.
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PRESENTACIÓN DE LA PACIENTE

La paciente K.M. de 31 años y 7 meses de edad, 
acudió para tratamiento ortodóntico, con el 
principal motivo de consulta la  estética de los 
dientes anteriores. 

El análisis facial (Fig. 1 a 3) demostró que la cara 
de la paciente se presentaba simétrica, perfil re-

trognata y el ángulo nasolabial se encontraba 
dentro de la normalidad. La línea de la sonrisa 
se mostró inclinada y el compromiso estético del 
apiñamiento anterior era muy perceptible. Los 
corredores bucales se presentaban amplios.

El examen clínico intrabucal (Fig. 4 a 8) deter-
minó que la paciente presentaba una maloclu-
sión de Clase II de Angle división 1 subdivisión 

Figuras 1 a 3. Fotos extrabucales iniciales de la paciente K.M

Figuras 4 a 8. Fotos intrabucales iniciales de la paciente K.M
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derecha, con los caninos en una relación de 
Clase II en ambos lados.  La línea media infe-
rior estaba desviada hacia la derecha en 2 mm. 
Había severo apiñamiento superior (5.5 mm) e 
inferior (4.0 mm), y extrusión de los incisivos 
inferiores.

PLAN DE TRATAMIENTO

•	 Exodoncia del primer premolar superior de-
recho y reducción interproximal de los dien-
tes posteriores superiores izquierdos.

•	 Anclaje con mini-implantes.

•	 Expansión de las arcadas.

•	 Protrusión controlada y reducción inter-
proximal de los dientes anteriores inferiores.

SECUENCIA DE TRATAMIENTO 

Los aparatos fijos linguales fueron montados si-
guiéndose los principios del sistema de cemen-
tado indirecto lingual BBS. Se inició la alineación 
y nivelación de la arcada inferior mediante el 
proceso de cementado progresivo con ganchos 
linguales (o cleats) y brackets linguales In-Ova-
tion L, lo que constituyó una maniobra estraté-
gica de ampliación de la reducida distancia in-
terbrackets (Fig. 9). Inicialmente, se utilizó un 
alambre en Niti de sección 0.012”. Se sustituye-
ron los ganchos por brackets de modo directo en 
forma gradual, a lo largo de las sesiones siguien-
tes. Posteriormente, se utilizaron alambres se-
cuenciales (TMA 0.016” y TMA 0.016” x 0.016”) 
hasta alcanzar los arcos en acero 0.016” x 0.016” 
y 0.016” x 0.022” para control de torque de los 
dientes inferiores (Fig. 10). 

En la arcada superior, el aparato lingual fue ce-
mentado y la primera premolar superior derecha 
fue extraida. Se utilizó un póntico para preserva-
ción estética del espacio abierto por la exodon-
cia, a la vez que se conseguía la alineación de 
los incisivos y la retracción inicial del canino su-
perior izquierdo por medio de cadenas elásticas 

Figura 9. Alineación y nivelación inicial de la arcada in-
ferior.

Figura 10. Control de torque de la arcada inferior. Figura 11.
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retracción del canino y la acción de la reducción 
interproximal de los premolares superiores iz-
quierdos, hasta lograrse la relación de Clase I de 
caninos en ambos lados y la introducción de un 
alambre de acero 0.016” x 0.022” (Fig. 18).

El tratamiento activo se concluyó integralmen-
te en 29 meses. Se utilizó una placa de reten-
ción alineadora removible Essix Clear Aligner 
(Dentsply) 22 horas diarias durante 3 meses y 
después, se recomendó una placa de retención 
circunferencial de uso nocturno. En la arcada in-
ferior, se cementó una barra de retención de ca-
nino a canino como contención fija permanente. 
Las telerradiografías, así como la superposición 
de trazados (Fig. 19 a 21), demuestran los efec-

Figuras 12 a 17. Vistas laterales durante el tratamiento.

Figura 18. Vista oclusal con alambre en acero .016” x 
.022”.

Figuras 19 a 21. Telerradiografías inicial, final y superposición de trazados.

unidas a un mini-implante (Fig. 11). Las vistas 
laterales (Fig. 12 a 17) muestran la secuencia de 
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tos dentarios y esqueléticos del tratamiento orto-
dóntico lingual realizado. Los resultados finales 
pueden observarse en las figuras 22 a 30.

DISCUSIÓN

La técnica de laboratorio BBS está basada en una 
Tabla de Altura Específica que, a su vez, dicta el 
posicionamiento vertical de referencia del brac-
ket lingual in-Ovation L, lo cual permite ubicar 
con precisión los brackets en los modelos de 
trabajo.  El control de torque es posible para el 
tratamiento de todo tipo de maloclusión, incluso 

en casos con extracciones, tal como se muestra 
en este artículo. El montaje de los modelos del 
paciente en un articulador, de acuerdo a la reco-
mendación del autor del BBS, permite compro-
bar el contacto de los dientes con los brackets y 
construir los “build ups” en el laboratorio.

La estrategia de pegar los brackets de mane-
ra progresiva se demuestra apropiada, ya que 
permite el control de la distancia interbrackets,3 
muy reducida en los casos de apiñamientos. Por 
otra parte, la desoclusión debida al contacto de 
los dientes con los brackets, es considerada un 
factor de apoyo del movimiento dental, al libe-

Figuras 25 a 30. Resultados finales de tratamiento ortodóntico lingual.

Figuras 22 a 24. Resultados finales de tratamiento ortodóntico lingual.
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rar la oclusión dental y la fuerza muscular del 
paciente. 

La altura a la que se colocan los brackets linguales 
en los dientes anteriores superiores adquiere una 
particular importancia, en razón de que, además 
de determinar la posición de los dientes en las 
tres dimensiones, define la sobremordida final, 
puesto que los contactos oclusales de los dientes 
anteriores se obtienen con los brackets de los in-
cisivos superiores y caninos en pacientes con so-
bremordida.15,16 En este contexto, en los casos de 
pacientes con mordida profunda, se espera que 
el contacto de los dientes anteriores con los brac-
kets de los dientes anteriores superiores funcione 
como coadyuvante en la apertura anterior de la 
oclusión (Bite Opening Effect).3,15 Por lo tanto, se 
supone que, en Ortodoncia Lingual, la altura a la 
cual se colocan los brackets de los dientes anterio-
res superiores es de suma importancia, ya que in-
fluye directamente en la definición de la oclusión 
final. Esto ocurre porque si los brackets están más 
cerca del borde incisal, habrá de producirse una 
interferencia en la trayectoria de las guías funcio-
nales, y si se los ubicara más cerca de cervical, el 
efecto de la apertura de la mordida, por acción del 
Bite Opening Effect, no sería obtenido en forma 
total. En realidad, se llega a la conclusión de que 
la Tabla de Altura de brackets linguales recomen-

dada por Bacci tiene, entre sus finalidades, definir 
la sobremordida final en los pacientes.   

En la paciente sobre la cual versa el presente artí-
culo, la sobremordida final fue determinada por 
la altura de los brackets de los dientes anteriores, 
lo que puede observarse al comparar los traza-
dos iniciales y finales.

CONCLUSIONES

La Ortodoncia Lingual constituye una opción 
sumamente interesante de tratamiento orto-
dóntico desde el punto de vista estético, pero su 
aceptación por parte de los ortodoncistas como 
técnica de rutina se ha visto postergada en razón 
de varios factores. Uno de ellos lo constituye la 
fase laboratorial. El método de cementado indi-
recto BBS ha sido difundido desde el año  2009, 
posee indicación universal, no depende de “set 
ups” laboratoriales, utiliza brackets de base anató-
mica, autoligados y con propiedades interactivas.  
Los últimos hallazgos sugieren que existe fuerte 
evidencia científica en la filosofía de Bacci, ade-
más de la evidencia clínica, tal cual lo expone el 
caso presentado en este artículo, en el cual se ob-
tiene un excelente resultado a partir de una fase 
laboratorial simple y efectiva. 
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RESUMEN 

El activador mandibular tipo Herbst es un aparato ortopédico funcional muy empleado en la Orto-
doncia contemporánea. Numerosas virtudes son atribuidas a él, sin embargo existe controversia si la 
corrección esquelética sagital está asociada a una remodelación ósea que permita el mantenimiento 
de la relación cóndilo-fosa original. El objetivo de este trabajo fue presentar el tratamiento ortopédico 
de una niña portadora de mal oclusión Clase II esquelética y dentaria tratada con el activador tipo 
Herbst y presentar imágenes 3D mostrando las alteraciones que ocurrieron en la relación cóndilo-fosa 
después del uso de tal aparato. Para permitir el avance mandibular fue utilizada una mecánica 4x2. 
Después de 7 meses de uso del activador fue obtenida una relación de Clase I dentaria y esquelética. 
Una vez removidos los accesorios, fue observado un asentamiento espontaneo de la mordida, ade-
más de no haber sido necesario utilizar aparatos fijos multibrackets para la obtención de una oclusión 
ideal. 15 meses después del término del tratamiento, el paciente se encuentra estable, apenas utili-
zando una contención removible en la arcada inferior. La evaluación 3D por medio del examen de 
las tomografías computadorizadas tomadas al inicio y final del tratamiento sugieren que la relación 
cóndilo-fosa a nivel de las articulaciones temporomandibulares fue mantenida. Ante lo expuesto po-
demos concluir que el tratamiento ortopédico funcional por medio del activador tipo Herbst es una 
buena opción terapéutica en la terapia de mal oclusiones de Clase II, división 1.

Palabras clave: Aparatos Activadores. Articulación Temporomandibular. Maloclusión de Angle Clase 
II. Manejo de Caso. Ortodoncia Interceptiva. 

ABSTRACT

The Herbst mandibular activator is a functional appliance frequently used in contemporary Orthodontics. 
Many virtues are attributed to it, however there is controversy whether the sagittal skeletal correction is 
associated or not with bone remodeling that allows maintaining the original condyle-fossa relationship. 
The aim of this study was to present the orthopedic treatment of a girl with skeletal and dental Class II 
malocclusion treated with the activator type Herbst and present 3D images showing the changes occurred 
in the condyle-fossa relationship following the use of this appliance. To allow mandibular advancement 
was used a 4x2 mechanic. After 7 months using the activator was obtained a dental and skeletal Class I. 
Once the accessories were removed, it was observed a spontaneous settlement of the occlusion, besides 
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not being necessary to use multibrackets appliances for obtaining an ideal occlusion. 15 months after 
the end of treatment, the patient is stable, just using a removable retention in the lower arch. The 3D 
evaluation by examination of computer tomography scans taken at the beginning and end of treatment 
suggest that the condyle-fossa relationship in the temporomandibular joints level was maintained. 
Accordingly to the above we can conclude that the functional orthopedic treatment using the activator 
type Herbst is a good therapeutic option in the treatment of Class II malocclusions, Division 1.

Keywords: Actıvator Aplıances. Temporomandibular Joint. Malocclusion. Angle Class II. Case Ma-
nagement. Orthodontics, Interceptive.   

INTRODUCIÓN

El propulsor mandibular Herbst fue introdu-
cido en la Ortodoncia en el año 1909 por Emil 
Herbst1 en Berlín, Alemania y popularizado en 
1979 por Pancherz2. Este dispositivo es utiliza-
do para la corrección de Clase II con deficiencia 
mandibular  y al ser fijo, en contraste con otros 
dispositivos ortopédicos removibles, posee cier-
tas ventajas3: (1) trabaja las 24 horas del día. (2) 
no requiere la cooperación del paciente y (3) el 
tratamiento activo es más corto (de 6 a 8 meses). 

El diseño del aparato puede describirse como 
una articulación artificial entre los maxilares 
superior e inferior, con telescópicos bilaterales 
apoyados en bandas (utilizados hasta 1990) o 
“splints” (utilizados a partir de 1990)3. En la ac-
tualidad, ligeras alteraciones al diseño original 
han dado lugar a distintas versiones del mismo.

Los efectos del tratamiento con Herbst son: (1) 
inhibición del crecimiento maxilar, (2) antici-
pación del crecimiento mandibular, (3) movi-
miento posterior de los dientes superiores, (4) 
pro-inclinación de los incisivos inferiores y (5) 
mesialización de los dientes posteroinferiores. 
Podría decirse que el Herbst tiene una acción so-
bre la maxila similar a la de un arco extra-bucal 
(AEB) de tracción alta. Al final del tratamiento 
con Herbst se obtiene Clase I o sobrecorrección 
dental, donde la corrección del traspase horizon-

tal aumentado y de la Clase II molar son el resul-
tado de cambios esqueléticos y dentales3. 

Para que la corrección sea ortopédica y estable, 
la articulación temporomandibular (ATM) debe 
sufrir una remodelación ósea que traslade el 
cóndilo nuevamente para una posición centrada 
en relación a la fosa glenoidea. Sin embargo exis-
te una controversia en la literatura respecto de si 
esta remodelación ósea es obtenida5-10.

El objetivo del presente trabajo fue presentar el tra-
tamiento ortopédico de una niña portadora de ma-
loclusión de Clase II esquelética y dentaria tratada 
con el activador tipo Herbst y presentar imágenes 3D 
mostrando las alteraciones que ocurrieron en la re-
lación cóndilo-fosa después del uso de este aparato.

REPORTE DEL CASO CLÍNICO

Presentación del paciente

Un paciente de género femenino, 9 años de edad, 
fue derivado para evaluación a la Clínica de 
Ortodoncia de la Pontificia Universidad Católi-
ca de Minas Gerais – Belo Horizonte, Brasil. Al 
momento de la evaluación inicial, el paciente se 
encontraba en dentición mixta tardía y se le diag-
nosticó maloclusión dental Clase II división 1 con 
apiñamiento leve en ambos arcos; perfil facial li-
geramente convexo y Clase II esquelética con de-
ficiencia mandibular (Fig. 1). En esta etapa se rea-
lizó una tomografía axial computarizada (TAC) 
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Figura 1. Fotografías extra-bucales e intra-bucales iniciales del paciente donde se observa un perfil ligeramente convexo, 
Clase II-1 dental y dentición mixta tardía.

tipo Hyrax. Este paso fue realizado con la finali-
dad de  crear espacio para el alineamiento de los 
dientes superiores y para la mejora del formato 
de arco. Posterior a esto y al observar al paciente 
en completa dentición permanente, utilizamos la 
mecánica 4x2 para obtener un traspase horizon-
tal adecuado que permitiese realizar el avance 
mandibular por medio del activador mandibu-

para obtener las imágenes en 3D correspondien-
tes a la relación cóndilo-fosa pre-tratamiento, la 
cual mostró una relación estable (Fig. 2). 

Plan de tratamiento

Como primer paso, realizamos una disyunción 
rápida maxilar (DRM) con un disyuntor palatino 

Figura 2. Imágenes iniciales  de la TAC en el área de las ATMs del lado derecho (A) y lado izquierdo (B) donde se observa 
la relación cóndilo-fosa estable.
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lar tipo Herbst, el cual fue asociado al disyuntor 
palatino (Fig. 3). 

Resultados del tratamiento

Después de 7 meses de uso del activador, fue 
retirado el mismo y observamos: perfil recto; 

relación de Clase I de Angle; disminución con-
siderable del traspase horizontal; alineamiento 
dental y una falta de intercuspidación entre los 
primeros molares del lado derecho (Fig. 4). Asi-
mismo en esta etapa fue realizada otra TAC, en 
la que observamos que la relación cóndilo-fosa 
se mantuvo estable (Fig. 5). 

Figura 3. Fotografías intra-bucales durante la etapa del tratamiento con el activador tipo Herbst donde se observa la 
mecánica 4x2 y el disyuntor tipo Hyrax asociado.

Figura 4. Fotografías extra-bucales e intra-bucales del paciente después de 7 meses de uso del propulsor mandibular tipo 
Herbst, etapa en la que el mismo fue retirado. Se observa un perfil recto, Clase I dental, alineamiento adecuado de los 
dientes, mejora del formato de arcos y falta de intercuspidación  entre los primeros molares del lado derecho.
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A los 15 meses de removido el activador y sin 
que el paciente haya sido sometido a tratamien-
to correctivo con aparatos multibrackets, observa-
mos que las mejoras en el alineamiento dental y 
traspase horizontal fueron mantenidas. De igual 
modo, observamos una mejora espontánea en el 
asentamiento tanto de los primeros molares del 
lado derecho como del resto de los dientes (Fig. 
6). El paciente en la actualidad se encuentra utili-
zando apenas una contención removible inferior 
como control del alineamiento inferior. 

DISCUSIÓN

Como resultado del avance mandibular y 
disyunción maxilar determinados por el uso 

del propulsor mandibular tipo Herbst asociado 
al disyuntor tipo Hyrax, se obtuvieron  cambios 
transversales, sagitales y verticales.5

El tratamiento con Herbst es considerado parte de 
una terapia de dos fases, donde la primera es ge-
neralmente la propulsión mandibular y la segun-
da la Ortodoncia correctiva destinada a alcanzar 
el alineamiento y adecuada intercuspidación  de 
los dientes. Asimismo, los arcos dentales superior 
e inferior deben estar alineados previo al inicio de 
la terapia funcional3, por esta razón optamos ini-
cialmente por la mecánica 4x2 en el arco superior.   

Este caso específico no necesitó de la segun-
da etapa dado el asentamiento espontáneo de 

Figura 5. Imágenes finales (después de 7 meses de utilizado el propulsor mandibular tipo Herbst) de la TAC en el área 
de las ATMs del lado derecho (A) y lado izquierdo (B) donde se observa que la relación cóndilo-fosa se mantuvo estable.

Figura 6. Fotografías intra-bucales 15 meses después de la remoción del activador mandibular tipo Herbst donde se observa 
una mejora en la intercuspidación de todos los dientes, manutención de la clase I dental y del alineamiento de las arcadas.
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los dientes poco tiempo después de retirado el 
aparato funcional. Parece ser que la disyunción 
maxilar y el alineamiento anterosuperior obteni-
dos con la mecánica 4x2 fueron suficientes para 
alcanzar los objetivos que normalmente serían 
obtenidos con la Ortodoncia correctiva.

Un punto importante en este caso es que inicia-
mos el tratamiento ortopédico cuando el pacien-
te alcanzó la dentición permanente. Según la 
literatura, la época ideal para utilizar el apara-
to Herbst es durante la dentición permanente o 
inmediatamente después del pico de crecimien-
to puberal4, ya que el tratamiento realizado en 
esta fase promueve una buena intercuspidación 
entre los dientes, lo cual es un fuerte factor de 
prevención de recidiva dental y esquelética11-15. 
Mientras realicemos el tratamiento ortopédico 
en esta etapa, el resultado será más esquelético 
que dentario.

Como se ha mencionado anteriormente, existe 
una controversia en la literatura respecto a los 
efectos del Herbst sobre la ATM5-10. Los resul-
tados mostrados en este trabajo corresponden 

apenas a un caso y no pueden tomarse como 
indicador universal. Sin embargo se sabe que la 
propulsión mandibular continua del Herbst pro-
duce una compresión del cóndilo y disco articular 
contra la eminencia articular16. La TAC final de la 
ATM de nuestro paciente mostró que la relación 
cóndilo-fosa post-tratamiento se mantuvo esta-
ble, lo cual sugiere que existió alguna remodela-
ción en dichas zonas. Las fotografías tomadas 15 
meses después de retirado el propulsor mandi-
bular (Fig. 6) donde observamos una mejor inter-
cuspidación de la oclusión y el mantenimiento de 
la Clase I dentaria, nos hacen inferir que el trata-
miento fue estable.  

CONCLUSIÓN

La evolución del tratamiento y los resultados al-
canzados ilustran que el tratamiento ortopédico 
funcional por medio del activador tipo Herbst es 
una buena opción en la terapia de maloclusiones 
de Clase II, división 1 con deficiencia mandibular 
en pacientes con dentición permanente y poten-
cial de crecimiento aun presente.
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RESUMEN 

La mordida abierta es una maloclusión de difícil manejo debido a su origen multifactorial y relativa 
inestabilidad, por lo cual a lo largo del tiempo ha tenido una amplia gama de tratamientos, entre los 
cuales la rejilla lingual es una terapia de elección para el control de hábitos parafuncionales, mientras 
que la técnica Multiloop Edgewise Arch Wire (MEAW) se basa en la eliminación de la discrepancia 
posterior, reconstrucción del plano oclusal y reposición mandibular para lograr el cierre de mordida, 
llegando a ser considerada una alternativa al tratamiento ortoquirúrgico en casos muy severos. El obje-
tivo de este reporte es presentar el caso de un paciente clase II esquelética con mordida abierta anterior 
severa tratado con la técnica MEAW, el cual presentaba antecedente de Expansión Rápida Maxilar y 
rejilla lingual. Finalmente se puede concluir que en el manejo de esta maloclusión la técnica MEAW es 
considerada una alternativa de tratamiento muy efectiva.

Palabras claves: Mordida abierta, tratamiento ortodóntico, plano oclusal, Clase II esquelética, Técnica 
MEAW, rejilla lingual.

ABSTRACT

The open bite malocclusion is difficult to manage because of its multifactorial origin and relative instabi-
lity, so over time has had a wide range of treatment options, including the tongue crib which is a therapy 
of choice for controlling parafunctional habits, while Multiloop Edgewise Arch Wire (MEAW) techni-
que is based on elimination of the posterior discrepancy, occlusal plane reconstruction and mandibular 
reposition to achieve closed bite, even becoming  an alternative to ortho-surgical treatments on severe 
cases. The objective of this report is to present the case of a patient with severe Class II skeletal anterior 
open bite treated with MEAW technique, which had a history of Rapid Maxillary Expantion and tongue 
crib. Finally it can be stated  that to manage this kind of malocclusion, MEAW technique is considered 
an extremely effective alternative treatment.

Keywords: Open bite, orthodontic Treatment, occlusal plane, skeletal Class II, Multiloop Edgewise 
Arch Wire, tongue crib.
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INTRODUCCIÓN

A lo largo de la historia de la ortodoncia la mor-
dida abierta anterior ha sido una de las maloclu-
siones más difíciles de tratar debido a su etiología 
multifactorial, diversidad de tratamientos y rela-
tiva inestabilidad.1 

Dentro de los factores etiológicos relacionados 
con la función, el hábito de succión digital y de 
chupón muestra una clara relación causa-efecto, 
mientras que la postura anterior de lengua en re-
poso dificulta la corrección y contribuye a una 
posterior recidiva. En cuanto al factor esquelé-
tico, algunos estudios muestran que el patrón 
facial vertical es el más propenso a desarrollar 
mordida abierta. La discrepancia posterior tam-
bién ha sido considerada debido a la sobreerup-
ción molar, cambios en el plano oclusal y posi-
ción mandibular desfavorable que genera. El 
enfoque del tratamiento apropiado puede in-
volucrar rejilla lingual, espuelas palatinas, arco 
extraoral de tracción alta, mentonera vertical, 
aparatología fija con elásticos verticales, cirugía 

ortognática, miniplacas, minitornillos, implantes 
regulares o una combinación de todo.2-8

El Dr. Young Kim en los años sesenta desarrolló 
los arcos de alambre de canto de ansas múltiples 
MEAW (Multiloop Edgewise Arch Wire) y en 
1987 trató numerosos pacientes con maloclusio-
nes mordida abierta, logrando la corrección por 
cambios en el plano oclusal luego de eliminar la 
discrepancia posterior.

El propósito de este reporte es evaluar la efec-
tividad de la técnica MEAW en el manejo orto-
dóntico de la clase II esquelética con mordida 
abierta completa.2

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo masculino, de 13 años y 6 meses 
de edad, que acudió al posgrado de Ortodoncia 
de la UNMSM con el  motivo de consulta: “Quie-
ro que cierren mi mordida”, su estado general de 
salud fue aparentemente bueno, con anteceden-
te de uso de chupón, hábito de succión de pulgar 

Figura 1. Registros previos al tratamiento obtenidos de la historia clínica de Pregrado de la UNMSM.
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Figura 2. Antecedente de Expansión Rápida Maxilar y rejilla lingual.

e interposición lingual y además antecedente de 
tratamiento de ERM (expansión rápida del maxi-
lar) utilizando un  aparato de Hass modificado 
con limitante posterior y una rejilla lingual.

Al examen extraoral presentó un tipo dólicofacial, 
asimetría leve, tercio inferior aumentado, incom-
petencia labial en reposo, labios medianos e hiper-
tónicos con cierre forzado, nariz desviada hacia la 
derecha, sonrisa simétrica de tipo media, arco de 
la sonrisa no consonante, canteo del plano oclusal 
frontal 2 mm al lado derecho, curvatura del labio 
superior  media, perfil convexo total y del tercio 
inferior, crecimiento hiperdivergente, ángulos na-
solabial normal y mentolabial aumentado. 

En el examen intraoral presentaba arco superior 
triangular e inferior cuadrangular, relaciones mola-
res clase I y caninas no registrables con tendencia a 
clase II, mordida abierta completa de segunda pre-
molar a segunda premolar, sobremordida: -7 mm y 

resalte aumentado de 12 mm, incisivos superiores 
vestibularizados e intruidos e inferiores lingualiza-
dos, curva de Spee aumentada, líneas medias no 
coincidentes, diastemas entre piezas 14 y 13, 23 y 
24, pieza 21 vestibularizada y apiñamiento entre 
piezas 32 a 42. (Figuras 1, 2 y 3)

Al examen funcional presentaba: respiración 
mixta, incompetencia labial, interposición lin-
gual, posición anterior media de lengua en re-
poso, deglución alterada tipo II, mímica perioral 
durante la deglución  y sin alteración considera-
ble de la fonación. En la radiografía panorámica 
presenta: simetría de los cóndilos, seno maxilar 
sin alteraciones, cornetes asimétricos, terceras 
molares en evolución intraósea, ápices en forma-
ción de piezas 15, 25, 35 y 45.

En el análisis de Steiner, Tweed y Downs pre-
senta: Clase II esquelética por retrusión mandi-
bular, crecimiento mandibular hiperdivergente, 
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Figura 3. Registros iniciales.

incisivo superior normoposicionado y modera-
damente vestibularizado, incisivo inferior nor-
moposicionado y levemente lingualizado, plano 
oclusal empinado, protrusión labial, perfil con-
vexo y tercio inferior aumentado.

PLAN DE TRATAMIENTO

Se realizó con aparatología fija de arco recto MBT 
y  técnica MEAW.

•	 Extracciones de las piezas dentarias 18, 28, 
38 y 48.

•	 Alineamiento y nivelación.

•	 Eliminación de interferencias.

•	 Reposición mandibular.

•	 Reconstrucción del plano de oclusión. 

•	 Obtención de oclusión fisiológica.

•	 Stripping anteroinferior.

•	 Detallado y acabado.

•	 Instalación de contención removible supe-
rior y fija inferior.
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TRATAMIENTO 

Se inició con las extracciones de las terceras mo-
lares eliminándose la discrepancia posterior.

Luego se continuó con el alineamiento y nive-

lación con arcos termoniti 0.013”, arcos nitinol 

0.014” y 0.016”, lo cual tomó 10 meses. 

Figura 4. Secuencia de Tratamiento.
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Figura 5. Registros finales del tratamiento

Posterior a ello se colocaron los arcos MEAW de 
elgiloy azul 0.016” x 0.022” y se realizaron las 
activaciones de tip back de 5 grados por loop 
dando una curva de Spee superior y reversa in-
ferior total de 25 grados asociada con el uso de 
elásticos cortos de clase II de 3/16” de 6.5 onzas, 
para eliminar las interferencias molares y luego 
lograr una leve reposición mandibular anterior.

El siguiente paso se inicia  con la reconstrucción 
del plano oclusal para lo cual se realizaron los  
dobleces compensatorios  individuales en las se-

gundas molares superiores e inferiores. Además 
se colocó un elástico anterior en caja entre pie-
zas: 11, 21, 31 y 41 para lograr una sobrecorrec-
ción de la mordida abierta anterior. Se realizaron 
dobleces compensatorios  en la zona anterior del 
arco superior para mejorar el alineamiento y ni-
velación de incisivos.

Para obtener un acabado y detallado adecuado 
fue necesario realizar algunos tips foward y tips 
back individuales en el arco para nivelar la al-
tura de rebordes marginales y mejorar la inter-
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cuspidación. Posteriormente se segmentaron  los 
arcos y con el uso de elásticos verticales durante 
2 semanas se consiguió el asentamiento. 

Finalmente se retiró la aparatología y se insta-
ló la contención superior la cual fue una placa 
Hawley removible con un orificio en el paladar 
de acrílico como recordatorio para la posición 
adecuada de la lengua mientras que  la conten-
ción inferior fue alambre 0.9 mm de acero de la 
pza. 33 a 43. (Figura 4)

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Luego de 22 meses de tratamiento se observó que 
se mantuvo el patrón dólicofacial y  la dirección 
de crecimiento hiperdivergente. La mayoría de 
problemas fueron corregidos como el perfil to-
tal convexo, la interposición lingual, la posición 
anterior media de lengua en reposo, la maloclu-
sión clase I de Angle con apiñamiento anterior 
y mordida abierta, la discrepancia arco diente 
superior e inferior, la discrepancia de Bolton, la 
discrepancia posterior, el plano oclusal empina-
do, la sobremordida  y resalte, las malposiciones 
dentarias, la protrusión y vestibularización e 
intrusión del incisivo superior, la retrusión, lin-
gualización y extrusión del incisivo inferior, la 
desviación de línea media superior. Además se 
logró mejorar la incompetencia labial, el tercio 
inferior, la clase II esquelética a 3.5° y el canteo 
dentoalveolar. (Figura 5)

DISCUSIÓN

La etiología de la mordida abierta anterior es 
compleja y multifactorial. Algunos de los as-
pectos más importantes a considerar durante 
su desarrollo son los hábitos deletéreos como la 
succión digital, interposición lingual o posición 
anterior de lengua en reposo, la discrepancia 
vertical de los maxilares generada por un creci-

miento hiperdivergente y la discrepancia poste-
rior.1,9,10

En el caso clínico de este artículo el paciente pre-
sentaba todos estos problemas. Además tenía el 
antecedente de ERM utilizando un  aparato de 
Hass modificado con limitante posterior y reji-
lla lingual para  obtener una disyunción en “V”  
ya que presentaba una arcada maxilar triangular 
con tendencia a la mordida cruzada a nivel de 
premolares y para la corrección de los hábitos 
de succión digital e interposición lingual. Lue-
go de su activación inicial el aparato se mantuvo 
8 meses como contención, período en el cual se 
estarían corrigiendo los malos hábitos y dismi-
nuyendo la mordida abierta, sin embargo no se 
apreció esta disminución, lo que coincide con lo 
mencionado por Janson,9 en que en la adoles-
cencia debido al mayor tiempo de establecida la 
maloclusión no disminuirá la mordida abierta y 
será necesaria la corrección con ortodoncia fija. 
Otros factores que  podrían estar contribuyendo 
son los efectos desfavorables temporales de la 
disyunción como la  rotación posterior leve de la 
mandíbula y la inclinación vestibular de las pie-
zas dentarias postero-superiores, el crecimiento 
residual hiperdivergente y la discrepancia pos-
terior que al no ser corregida sigue inclinando 
el plano oclusal y postero-rotando la mandíbula.

En el alineamiento y nivelación se observó que 
la mordida abierta disminuyó lo cual no coinci-
de con lo reportado en pacientes hiperdivergen-
tes en quienes debería aumentar.2,11,12 Las causas 
serian la corrección de la vestibularización de 
las piezas postero-superiores y extrusión de los 
incisivos superiores, lo cual era favorable para 
el cierre anterior, además de haberse logrado la 
corrección de la succión del pulgar. Se indicaron 
elásticos anteriores y de clase II cortos junto con 
los arcos MEAW, ya que se observó la tenden-
cia dentaria a la clase II luego del alineamiento 



64

Ortodoncia. Ciencia & Arte

y nivelación, lográndose el cierre de la mordida 
abierta en un periodo de 10 meses. El acabado y 
finalización tomó 4 meses. Se sobrecorrigió con 
una leve extrusión de incisivos superiores utili-
zando un elástico anterior en caja y se mejoró el 
leve canteo con un doblez compensatorio en el 
arco superior.

El paciente de clase II con mordida abierta ante-
rior severa inicialmente presentaba insuficiente 
contacto oclusal. En los registros finales se obser-
va el aplanamiento y corrección del plano oclu-
sal inclinado,  lo cual generó una  leve rotación 
anterior de la mandíbula y un cierre del eje “Y” 
que fueron  favorables para la corrección de la 
clase II,2,10,13 sin embargo, esto  se vio limitado 
debido al crecimiento residual hiperdivergente 
del paciente. También se logró corregir la marca-
da mesioangulación de las molares superiores e 
inferiores. Además se observó la extrusión de los 
incisivos superiores corrigiendo la poca exposi-
ción inicial, mientras que los incisivos inferiores 
se mostraron intruidos lográndose la corrección 
de la severa curva de Spee inferior. En los tejidos 
blandos se corrigió la convexidad del perfil total 
y se mejoró la del tercio inferior debido al leve 
adelantamiento del mentón y punto pogonion 
blando, se mejoró la incompetencia labial debi-
do a la retrusión y palatinización de incisivos 
superiores, corrigiéndose el cierre forzado de los 
labios.

Para mejorar la estabilidad, la placa Hawley 
tiene un orificio en el paladar como recordato-
rio de la posición lingual superior.9 Además se 
comprometió al paciente y a la madre a evitar la 
recurrencia del hábito de succión del pulgar.9,14 

CONCLUSIONES

1.	 En el manejo ortodóntico de clase II esquelé-
tica con mordida abierta anterior severa la 
técnica MEAW es un  tratamiento muy  efec-
tivo y es considerada una buena  alternativa 
de camuflaje ortodóntico en pacientes cola-
boradores.

2.	 La corrección de la clase II esquelética con 
mordida abierta completa utilizando la téc-
nica MEAW se logra por un aplanamiento 
del plano oclusal y una leve antero-rotación 
mandibular, eliminando previamente la dis-
crepancia posterior.

3.	 Para la estabilidad a largo plazo del trata-
miento de la clase II esquelética con mordida 
abierta completa es necesaria la corrección de 
todos los factores causales como la discrepan-
cia posterior y los hábitos parafuncionales.

4.	 Se puede realizar ERM en un paciente hiper-
divergente con mordida abierta ya que los 
efectos secundarios desfavorables serán co-
rregidos luego del tratamiento ortodóntico.
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RESUMEN 

En el presente artículo se describe la técnica de alargamiento de gancho en brackets o tubos molares, 
como una alternativa práctica, sencilla y económica frente a los dispositivos ofrecidos por la industria 
ortodóntica, cuando es requerido acercar las fuerzas de aplicación ortodóntica al centro de resistencia 
de las unidades dentarias promoviendo así los desplazamientos a cuerpo entero.

ABSTRACT

This article describes the technique of elongation of hooks brackets or molar tubes as a simple 
and economical practical alternative to the devices offered by the orthodontic industry, when is 
required to bring the forces of orthodontic applicationto the center of resistance of  dental units 
promoting  whole body movements.

1 Residente Posgrado Ortodoncia Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
2 Docente Posgrado Ortodoncia y Ortopedia Maxilar Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

Elaboración de ganchos de extensión
Extended hook construction

Víctor Hugo Valdivieso1, José Ibarra2

INTRODUCIÓN

Las necesidades de tratamiento con las que nos 
enfrentamos a la solución de las maloclusiones 
requieren de estrategias  y del  uso de dispositi-
vos que no siempre pueden ser encontradas fá-
cilmente a nuestra disposición en la gran gama 
de alternativas que nos ofrece la industria orto-
dóncica. Sin embargo debemos adoptar medidas  
que puedan optimizar la biomecánica ortodón-
cica y el manejo adecuado de fuerzas,1 es por ello 
que se describe como extender los ganchos de 
brackets para acercar los puntos de aplicación de 
fuerzas al centro de resistencia dentario.    

Podríamos utilizar ganchos extendidos duran-
te el cierre de espacio por extracción ya sea por  
mesialización de molares2,3  o distalización de ca-
ninos4 y/o premolares  con o sin ayuda de dispo-

sitivos de anclaje temporal5,6 en donde conven-
cionalmente aplicamos fuerzas continuas7 más 
a  coronal de los centros de resistencia dentarios 
al aplicarse directamente en los ganchos de tu-
bos y brackets,8 generando efectos secundarios 
como inclinaciones y divergencias en el parale-
lismo radicular;9 la extensión de los ganchos de 
brackets y molares con la finalidad de acercar lo 
mayor posible la aplicación de fuerzas10 podría 
reducir cuantiosamente estos efectos y permitir 
un desplazamiento a cuerpo entero.

MATERIALES E INTRUMENTAL

•	 01 aguja hipodérmica 18G.

•	 Segmento de alambre de acero 0.9 mm.

•	 Brackets  o tubos molares con gancho.
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•	 Soldador de punto.

•	 Pieza de mano. 

•	 Freza tronco cónica.

•	 Alicates de laboratorio.

•	 Micromotor.

•	 Caucho de pulido. (Figura 1)

SECUENCIA DE CONFECCIÓN 

1.	 Se realizan los dobleces y recortes del seg-
mento de alambre  de acero 0.9 de manera 
que la longitud del gancho del bracket  más  
el gancho de acero constituyan ambos la 
medida calculada por el clínico según sus 
requerimientos. (Figura 2)   

2.	 Se procede al recorte de la aguja 18G que será 
utilizada a manera de tubo de empalme en-

tre el gancho del bracket y el gancho de ace-
ro. (Figura 3)

3.	 Deberá realizarse desgastes compensatorios 
en el bracket: En el extremo más ancho del 
gancho para permitir la entrada del segmen-
to de aguja. Si fuese el caso en que estemos 
usando el gancho de un tubo molar debere-
mos verticalizarlo previamente. (Figura 4)

4.	 Desgastar en la zona de malla del bracket 
para permitir el posterior soldado entre el 
segmento de aguja y el gancho. (Figura 5)

5.	 Insertar transitoriamente  todos los compo-
nentes para verificar que el futuro dispositi-
vo tiene la longitud deseada.

6.	 Introducimos el gancho de acero en el seg-
mento de aguja 18G y realizamos una ligera 
compresión con un alicate, con la finalidad 
de eliminar los espacios que pudieran con-

Figura  1. Materiales a utilizar                       Figura 2. Recorte del gancho.                   

Figura 3. Recorte del seg-
mento de tubo

Figura 4. Adaptación del hook de bracket. Figura 5. Desgaste de la base  de bracket.
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tener y evitar el deterioro del segmento de 
aguja durante el soldado. Realizar  el sol-
dado de las estructuras en los niveles de 
energía más bajos para permitir el soldado 
íntimo y evitar la perforación de esta duran-
te el proceso. (Figuras 6 y 7)

7.	 Posteriormente  introducimos el gancho del 
bracket al otro extremo del segmento de agu-
ja, asegurándonos de realizar la  compresión 
de ésta a nivel de la zona que será soldada. 

En esta fase  asegurarse que al momento de 
pinzar en el gancho, deberá estar en la posi-

ción adecuada evitando  la rotación  de los 
componentes. 

8.	 Realizamos el soldado reiterando los puntos a 
lo largo del gancho para asegurarnos el haber 
realizado una unión estable. (Figuras 7 y 8)

9.	 Luego procedemos al  verificar la estabilidad 
de los componentes y la calidad de soldado 
evitando posibles movimientos al aplicar 
fuerzas, una vez establecido que la estructu-
ra está bien conformada procedemos al  puli-
do con cauchos para realizar el acabado final. 
(Figura 9)

Figura 7. Adaptación final del gancho.Figura  6. Adaptación y Soldado del gancho

Figura 8. Puntos de soldadura para asegurar la estabilidad 
del gancho.

Figura 9. Gancho finalizado.
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previamente publicadas, ya sea por los autores del manuscrito, o 
por otros autores, deberá contar con la autorización por escrito de 
la fuente (revista, libro, material electrónico u otro) originales. 

Autoría Todas las personas que firman el trabajo deben reunir 
los requisitos para ser autores de un trabajo científico. De acuer-
do con el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas 
se considera que un autor es una persona que ha realizado una 
contribución intelectual sustancial a un estudio, entendiendo ésta 
como el cumplimiento de los tres requisitos que se enumeran a 
continuación: 1) haber contribuido a la concepción, diseño, adqui-
sición de datos, análisis o interpretación de los mismos; 2) escribir 
el borrador del artículo o revisarlo críticamente en sus aspectos 
sobresalientes; 3) proporcionar la aprobación final de la versión 

enviada para su publicación, cualquier persona que cumpla con 
los requisitos mencionados debe figurar como autor. Para Revista 
Ortodoncia Ciencia & Arte, en consonancia con las normas vigen-
tes en las publicaciones médicas, la provisión de fondos, la super-
visión general del grupo de investigadores o un rol jerárquico en la 
institución en que se realizó el trabajo no justifican la autoría. En el 
apartado de “Agradecimientos” puede mencionarse a todos aque-
llos que hayan contribuido económica o técnicamente al trabajo de 
manera tal que no justifique su autoría. También puede agradecer-
se a quienes facilitaron la realización del trabajo o la preparación 
del manuscrito. 

Transferencia de derechos y envío del manuscrito La Revista 
Ortodoncia Ciencia & Arte solicita que todos los autores aprue-
ben el manuscrito que es enviado para su consideración, como así 
también que todos cedan a la revista el derecho de publicación. 
El manuscrito, por lo tanto, debe ir acompañado de una carta en 
la que todos los autores manifiesten su voluntad en este sentido 
(formato de la carta en http:// www.spo.com.pe.html) o firmando el 
manuscrito original. Ningún manuscrito será aceptado definitiva-
mente hasta que esta carta haya sido recibida en la Editorial. Es 
responsabilidad de los autores contar con la autorización de aque-
llos a quienes se agradece en el apartado de “Agradecimientos”. 

Aclaración de conflictos de intereses Toda forma de apoyo 
(subsidios, financiación de laboratorios farmacéuticos, etc.) debe 
ser mencionada en el apartado “Agradecimientos”, además los au-
tores deben especificar, en un apartado especial a continuación 
del apartado de Agradecimientos, y bajo el título “Declaración de 
conflictos de intereses”, los compromisos comerciales o financie-
ros que pudieran representar un aparente conflicto de intereses en 
relación con el artículo enviado, incluyendo pagos de asesorías, 
de sueldos, u otras retribuciones. La lista de empresas o entida-
des privadas o de otro tipo que hubieran pagado al o los autores 
honorarios en concepto de los rubros antes mencionados debe 
ser explícitamente aclarada. Si no hubiera conflicto de intereses, 
en este apartado se consignará “El /los autor/es no declara/n con-
flictos de intereses”.

Preservación del anonimato de los pacientes El material clínico 
enviado para su publicación debe cuidar especialmente la protec-
ción del anonimato de los pacientes involucrados. 

Consentimiento informado Los trabajos de investigación clínica 
deben incluir, en el apartado “Materiales y Métodos” una cláusula 
que señale que todos los pacientes participantes han sido informa-
dos de las características y objetivos del estudio y han otorgado 
el consentimiento para su inclusión en el mismo. (Declaración de 
Helsinki de 1975), debe adjuntarse copia de la autorización del 
Comité de ética y/ó de las personas involucradas. (http://history.
nih.gov/laws/pdf/helsinki.pdf). 

Autorizaciones Corresponde a los autores obtener los permisos 
de editoriales para reproducir gráficos, tablas o textos y presen-
tarlos por escrito a la Comisión de Redacción; caso contrario, el 
material no será publicado. 

Responsabilidad La responsabilidad por el contenido, opiniones 
vertidas y autoría de los trabajos corresponden exclusivamente a 
el/los autores. La revista no se responsabiliza por la pérdida de 
los originales durante su envío. Los originales no se devuelven y 
quedarán en el archivo de la revista. 

Proceso de revisión de manuscritos El proceso de evaluación 
por pares constituye la piedra angular de la  comunicación cien-
tífica. La decisión de aceptar o rechazar un trabajo se basa es-
trictamente en el proceso de revisión por pares (per review) de 
reconocidas universidades, sociedades científicas, comités de do-
cencia e investigación y bioética de instituciones de salud públicas 

http://history.nih.gov/laws/pdf/helsinki.pdf
http://history.nih.gov/laws/pdf/helsinki.pdf
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o privadas, los revisores (reviewers), en general en todos los ca-
sos reciben los manuscritos con la primera página, del título sin re-
ferencia de los autores y/ó institución para garantizar una revisión  
imparcial. La revista cuenta con un Consejo Editorial Nacional e 
Internacional y un numeroso grupo de asesores científicos. Todos 
los trabajos enviados para su publicación son sometidos a la eva-
luación de al menos dos de los miembros de dichas instancias. 

Procedimiento de evaluación 

1.	 El Editor de la Revista Ortodoncia Ciencia & Arte recibe el 
manuscrito y conjuntamente con el Comité de Redacción ve-
rificarán que el tema se circunscriba a la temática, formato y 
estilo de la revista, se les asignará un código que se usará 
en lo sucesivo como referencia para la comunicación con los 
evaluadores y con los autores. 

2.	 Los trabajos que cumplan con los requisitos serán derivados 
al Comité editorial y cuerpo de revisores externos para la co-
rrespondiente revisión, los evaluadores reciben una copia del 
trabajo en la que sólo se consigna el código (se omiten los 
nombres de los autores), de manera tal de evitar sesgos en el 
proceso de evaluación, si fuera necesario, se podrá solicitar 
además una evaluación de los procedimientos estadísticos 
empleados, si hubiere alguna opinión divergentes, el Editor 
puede solicitar una tercera opinión. 

3.	 Al término de la evaluación el evaluador emitirá un resultado 
que será: a) aceptado, b) aceptado con correcciones sugeri-
das, c) rechazado para su publicación. 

4.	 Los autores cuyos trabajos sean sujetos a  correcciones de-
berán realizarlas y devolverlas al Editor con una carta acep-
tando las sugerencias o justificando las razones para no 
aceptar las modificaciones. 

5.	 El Editor en base a la respuesta de los evaluadores aprobará 
o rechazará el manuscrito y le comunicará a los autores. 

6.	 Los trabajos aprobados serán revisados y adecuados al for-
mato de la revista por el Editor y el Comité de Redacción; la 
publicación de los mismos será de acuerdo a la importan-
cia que sea vista y/ó a la disponibilidad de espacio. Una vez 
aceptado y publicado el trabajo los derechos pertenecen a la 
Revista Ortodoncia.

Tipos de publicaciones 

•	 Editorial: es un texto escrito por el editor o un editor invitado 
donde se explica, valora, juzga ó resalta un hecho de espe-
cial importancia en la vida institucional, puede describir una 
opinión colectiva de un juicio doctrinario institucional formula-
do en concordancia con la ideología de la Sociedad Peruana 
de Ortodoncia. 

•	 Artículos originales: son publicaciones de investigaciones 
terminadas sobre temas propios de la especialidad o relacio-
nadas ajustadas a una publicación científica, describe nue-
vos resultados en la forma de un trabajo que contiene toda 
la información relevante para que el lector que así lo desee 
pueda repetir los experimentos realizados por los autores o 
evaluar sus resultados y conclusiones. 

•	 Artículos de revisión: es una revisión actualizada sobre un 
tema, con un análisis crítico y objetivo sobre el estado actual 
de conocimientos, compilan el conocimiento disponible acer-
ca de un tema específico, contrastan opiniones de distintos 
autores e incluyen una bibliografía amplia. 

•	 Reportes de caso: debe ser un reporte de particular inte-
rés de modo sucinto y claro, debe tener una introducción, el 
reporte de caso clínico o casuística, discusión y conclusio-
nes, debe estar acompañada de ilustraciones esenciales. 
•Comentarios científicos: es un comentario sobre un tema 
científico actual, debiendo redactar las recomendaciones o 
sugerencias pertinentes. 

•	 Artículo de opinión: es una opinión sobre un tema odontoló-
gico o no odontológico de importancia para la profesión, son 
trabajos en los que se presentan o discuten temas particu-
larmente polémicos. Pueden publicarse dos o más de estos 
artículos, sobre un mismo tema en el mismo número o en 
números sucesivos de la revista. 

•	 Resumen de artículos: son resúmenes en español de artí-
culos de las principales revistas de la especialidad. 

•	 Cartas al Editor: con comentarios, observaciones, críticas, 
sugerencias acerca de artículos publicados o argumentos de 
interés común a los lectores, deben estar referenciados o con 
citas bibliográficas, debe ser redactado con claridad y preci-
sión manteniendo el respeto a los lectores. 

•	 Abstractos: son trabajos preliminares, sumarios de tesis, re-
súmenes trabajos de investigación. 

•	 Protocolos: Son indicaciones de orden práctico sobre el uso 
y manejo de técnicas que deben darse a situaciones especí-
ficas dentro de la clínica, laboratorio. 

•	 Literatura: Son comentarios sobre nuevos libros, revistas de 
interés para los lectores. 

En todos los casos el Editor y el Comité de Redacción, según el 
criterio y la línea de la revista podrán adaptar el estilo de los au-
tores.

Contenido de la presentación 

Los artículos se adaptarán en general a la siguiente secuencia: 

1.	 Portada. Incluirá: 1) título del trabajo (máximo 50 caracteres 
contando espacios); 2) nombre(s) y apellido(s) del autor(es) 
en orden correlativo; si hay más de seis (6) autores colocar 
et al. 3) profesión y cargos de los autores; 4) nombre de la 
Institución donde se ha efectuado el trabajo y la dirección y 
correo electrónico del autor principal o de aquél a quien diri-
girle la correspondencia; teléfonos, 5) fecha de realización 
del trabajo. Todo título o subtítulo debe iniciarse solamente la 
primera palabra con letra mayúscula, los nombres en latín se 
escriben en cursiva (ejemplo: Escherichia coli) 

2.	 Resumen: en castellano, no deberán exceder de 250 pala-
bras. Constará de las siguientes secciones: objetivos, mate-
rial y métodos, resultados y conclusiones. No usar abreviatu-
ras ni siglas. 

3.	 Palabras clave: al pie de cada resumen se incluirán cinco (5) 
ver Biblioteca virtual de salud BIREME-sección DeCS (www. 
bireme.br) 

4.	 Abstract: Es el resumen traducido en inglés, sólo se aceptan 
traducciones oficiales, no usar traductor de inglés de internet 

5.	 Keywords: palabras clave traducidas en inglés ver Medical 
Subjets Headings (MESH) del Index Medicus. 
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6.	 Texto: las hojas deberán estar numeradas y seguir la si-
guiente secuencia: 

•	 Introducción: Se informará aquí sobre el estado actual 
del conocimiento respecto al tópico específico sobre el 
cual trata el trabajo y se indicará además, las hipótesis 
a evaluar y los objetivos buscados con la ejecución 
del trabajo. 

•	 Material y métodos. Especificar diseño y población 
(con tipo de muestra y técnica de muestreo). Cuan-
do es un método propio del autor tiene que deta-
llarse para que cualquier otro autor pueda repetir la 
experiencia Citar métodos estadísticos utilizados y 
programas de computación empleados. International 
Standards for Clinical Trial Conduct and Reporting,( 
http://jdr.sagepub. com) Guide for the Care and Use 
of Laboratory Animals  (http://www.nap.edu/openbook.
php?record_id=5140) 

•	 Resultados. En relación con los objetivos propuestos. 
se deben describir los resultados obtenidos, expresa-
dos en tiempo pasado, prestando atención en anotar 
el nivel de significancia estadística entre paréntesis 
para enfatizar tanto las diferencias (p>0.05; ó p<0.01), 
como las similitudes (p>0.o5) entre los datos. Niveles 
de significancia superiores al 99% de confiabilidad se 
citarán como (p<0.01). No repetir lo presentado en 
tablas y gráficos. (http://www.pubmedcentral.nih.gov/ 
articlerender.fcgi?artid=1547706) 

•	 Discusión. Remitirse exclusivamente a los resulta-
dos, es una sección independiente de los resultados 
y constituye uno de los principales aportes de los au-
tores al darle explicación y contrastación a los resul-
tados. Mencionar ventajas y limitaciones del estudio. 
Conclusiones. No más de cuatro líneas que resuman 
los hallazgos principales, sugerencias y recomenda-
ciones cuando correspondan. 

•	 Agradecimientos: cuando se lo considere necesario y 
en relación a personas e instituciones. 

•	 Referencias: Deberá contener únicamente las citas 
del texto e irán numeradas correlativamente de acuer-
do con un orden aparición en superíndice, número 
arábigo. Emplee el estilo Vancouver de los ejemplos 
que aparecen más adelante, los cuales están basados 
en el formato que la Biblioteca Nacional de Medicina 
(NLM) de los Estados Unidos usa en el Index Medicus. 
Abrevie los títulos de las revistas de conformidad con 
el estilo utilizado en dicha  ubicación. No deberá exce-
der las 50 citas.

Ejemplos:

Artículo de revista 

Si es sólo un autor 

Anderson L. Trauma in a global health perspective 
Dental Traumatol 2008;24:267. 

Más de seis autores

Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl 
HP,Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in Europe 
after Chernobyl: 5 year follow-up.Br JCancer 1996; 
73:100612.  

Número sin volumen

Tura I, Wredmark T, Fellander-Tsai L. Arthroscopic 
ankle arthrodesis in rheumatoid arthritis. Clin Orthop 
1995; (320):110-4. 

Sin número ni volumen

Browell DA, Lennard TW. Immunologic status of the 
cáncer patient and the effects of blood  transfusion on 
antitumor responses. Curr Opin Gen Surg 993:325-33. 

Suplemento de un volumen

American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) Gui-
deline on management of acute dental trauma. Pedia-
trDent 2007;28(suppl): 149 - 54. 

Autor corporativo

The Cardiac Society of Australia and New Zeeland. 
Clinical exercise stress testing. Safety and perfo rman-
ce guidelines. Med J Aust  1996; 164:282-4. 

2. Libro 

Individuos como autores

Pinkhan JR,Casamassimo PS,Fields HW, McTigue, 
DL Nowak A. Pediatric Dentistry:Infancy Through do-
lescence. 4ª ed. Philadelphia,Pa:WBSaunders;2005. 

Directores (“editores”), compiladores como autores.

Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for 
elderly people. New York:Churchill Livingstone; 1996. 

Capítulo de libro

Casamassimo PS Dental Pulp in Childrens Chapt 3 
in: Pinkhan JR,Casamassimo  PS, Fields HW, McTi-
gue, DL Nowak A. Pediatric Dentistry: Infancy Through  
Adolescence. 4ª ed. Philadelphia, Pa: WBSaunders; 
2005. 

3. Referencia electrónica 

Morse SS. Factors in the emergence of infectious di-
seases.Emerg Infect Dis Accesado (2005 Jun 5):(24 
pantallas). Disponible en: URL: http://www.cdc.gov/ 
ncidod/EID/eid.htm

4. Monografías

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elder-
ly’s access and utilization (tesis  doctoral). St. Louis 
(MO): Washington Univ.; 2008. 

5. Otros trabajos publicados 

Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future (video-cassette). 
ST. Louis (MO): Mosby-Year Book: 2007. 

6. En prensa o “en preparación” (forthcoming) Lesh-
ner AI. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N 
Engl J Med. En prensa 2004. 

http://www.nap.edu/openbook.php?record_id=5140
http://www.nap.edu/openbook.php?record_id=5140
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7. Comunicación personal 

Se deberá limitar al máximo este tipo de citas; se de-
berá contar con la autorización escrita de la fuente. 

8. Actas de conferencias 

Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent advances in 
clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th In-
ternational Congress of EMG and Clinical Neurophy-
siology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: 
Elsevier;2006. 

9. Ponencia presentada en un Congreso 

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data pro-
tection, privacy and security in medical informatics. En: 
Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienholf O, editors. 
MEDINFO 08. Proceedings of the 7th World Congress 
on Medical Informatics; 2008 Sept 6-10; Geneve, Swit-
zerland. Amsterdam: North-Holland; 2008. p.1561-5. 

10. Reporte de caso 

Case records of the Massachusstts General Hospital. 
Weekly clinopathological excercises:case 141999-a 
nine years old girls with fever and cervical lymphade-
nopathy.NEnglJMed 2009;340: 1491-7

•	 Tablas: irán numerados correlativamente y se rea-
lizarán en hojas por separado y deberán llevar un 
título. Los números, símbolos y siglas serán claros 
y concisos. Las cifras en miles se separarán por un 
punto (ej. 1.500 y no 1500) y los decimales por una 
coma (ej. 5,21 y no 5.21). No utilizar líneas interiores 
horizontales o verticales, y cada columna tiene su 
propio encabezamiento corto y abreviado, cualquier 
explicación ú abreviatura utilizada se coloca el pié de 
la tabla. 

•	 Fotografías/figuras: que se deseen publicar deberán 
entregarse en papel, y en blanco y negro bien toma-
das. Detrás de la fotografía deberá el autor del traba-
jo, mediante una flecha, señalar la  orientación de la 
misma o puede ser enviada una fotografía digital en 
alta resolución 300 DPI en archivo JPG o TIF, debe 
ir acompañada de su respectiva leyenda, los editores 
se reservan el derecho de publicar a color ó en blan-
co y negro; las fotos de observaciones microscópicas 
llevarán el número de la escala/ampliación efectuada. 
Debe tener cada una su título propio, si se utilizan fo-
tos de personas deben ir enmascarados los ojos. Si la 
figura ya fue publicada debe mencionarse al autor y 
tener el permiso respectivo. 

•	 Unidades de  medida: Se debe utilizar el sistema 
métrico decimal (metro, kilogramo, litro) o utilizar los 
múltiplos y submúltiplos. Las citaciones de tempera-
turas deben nombrarse en grados Celsius, los valores 
de presión arterial en milímetros de mercurio, debe 
utilizarse el Sistema Internacional para indicadores de 
exámenes de laboratorio. 

•	 Abreviaturas y símbolos: Se utilizará solamente 
cuando se emplee por primera vez precedida por el 
término o expresión completa, no utilizarlas en el títu-
lo, resumen y las conclusiones.

Orden de redacción de manuscrito 

•	 Artículos originales: 

Portada, Resumen, Palabras claves, Abstract, Key words, In-
troducción, Material y métodos, Resultados, Discusión, Con-
clusiones, Agradecimientos, Referencias. 

•	 Artículos de revisión 

Portada, Resumen, Palabras claves, Abstract, Key words, 
Introducción, Discusión, Conclusiones, Agradecimientos, Re-
ferencias. 

•	 Reportes de caso 

Portada, Resumen, Palabras claves, Abstract, Key words, In-
troducción, Reporte de caso, Discusión, Conclusiones, Agra-
decimientos, Referencias. 

•	 Comentarios científicos: 

Portada, Resumen, Palabras claves, Abstract, Key words, 
Introducción,Comentario, Discusión, Conclusiones, Agradeci-
mientos, Referencias. •Artículo de opinión: Portada, Resumen, 
Palabras claves, Abstract, Key words, Introducción,Opinión, 
Discusión, Conclusiones, Agradecimientos, Referencias. 

•	 Resumen de artículos: 

Portada, Resumen, Palabras claves, Abstract, Key words, In-
troducción, Discusión, Conclusiones, Aplicación clínica, Agra-
decimientos, Referencias. 

•	 Cartas al Editor: 

Portada, Resumen de artículo a comentar Artículos de fun-
damento, Discusión, Conclusiones, Agradecimientos, Refe-
rencias. 

•	 Abstractos: 

Portada, Resumen, Palabras claves, Abstract, Key words, In-
troducción, Material y métodos, Avance de Resultados, Dis-
cusión, Conclusiones, Agradecimientos, Referencias. 

•	 Protocolos/Guías Clínicas 

Portada, Resumen, Palabras claves, Abstract, Key words, 
Introducción, Técnicas o instrucciones de Procedimiento, Re-
sultados, Discusión, Conclusiones, Recomendaciones, Agra-
decimientos, Referencias. 

•	 Literatura: 

Portada, Comentario sobre nuevo libro, revista de interés 
para los lectores. 

Envío de trabajos. 

•	 Por correo electrónico (e-mail) Para: lucianosol@yahoo.com, 
Asunto: Publicación Artículo Revista Ortodoncia Ciencia & 
Arte, Cuerpo: Título de artículo, nombre de autor, solicitando 
revisión y publicación, Archivos adjuntos: artículo en Word, 
figuras, tablas. 

•	 Por correo postal Sociedad Peruana de Ortodoncia, Revista 
Ortodoncia Ciencia & Arte Av. Del Pinar 180 Oficina 302 San-
tiago de Surco Lima 33, Perú.
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