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EDITORIAL

La historia de la ortodoncia, especialmente durante 

las últimas décadas, ha pasado por numerosos con-

ceptos y técnicas denominadas por algunos como 

filosofía; en la que muchos de ellos han utilizado los 

principios del arco de canto.

Vamos a encontrar con ellos un enfoque biome-

cánico distinto y en dos categorías: la primera es 

la personalización de la forma del arco ideal y las 

demandas de requerimiento individual y la otra la 

utilización de los arcos “ideales” prefabricados en 

todos los pacientes. 

Desafortunadamente no existen dos personas que 

tengan dos maloclusiones exactamente iguales 

lo cual nos obliga a proponer tratamientos indivi-

dualizados. Un producto comercial prediseñado no 

puede ser aplicado a todos los pacientes. La planifi-

cación en ortodoncia debe dirigirse a la individua-

lidad de los casos de baja, mediana y alta compleji-

dad según se presente el caso clínico.

En la actualidad los ortodoncistas se basan en la 

educación, experiencia clínica e investigación y las 

universidades juegan un rol importante en la bús-

queda del conocimiento, de allí que sus trabajos e 

investigaciones son fundamentales.

Los esquemas de formación académica deben 

mantener su fortaleza en las áreas fundamentales 

de las ciencias básicas y el diagnóstico como pilares.

El desarrollo de la tecnología en la elaboración de 

brackets, tubos, alambres, dispositivos de anclaje 

temporal y aditamentos auxiliares son herramien-

tas importantes, así como también el equipamiento 

en tomógrafos y softwares.

“Cada día sabemos más y entendemos menos” –  Al-

bert Einstein. Debemos entender que todos los pa-

cientes son distintos, con diagnósticos específicos, 

en la que se propondrá una estrategia de planifica-

ción biomecánica eficiente para una elección de las 

mejores herramientas a utilizar.

*Editor de la Revista Ortodoncia. Ciencia y Arte

Navegando en la ortodoncia... Una reflexión
Luciano Soldevilla Galarza*
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computarizada cone beam(tccb): análisis tridimensional 

cefalométrico y de modelos de estudio

Orthodontic diagnosis by Cone Beam Computed Tomography 

(CBCT):  three dimensional cephalometric analysis and study 

models
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Artículo Original

RESUMEN 

Objetivos: La introducción de herramientas diagnósticas como la Tomografía Computarizada Cone Beam 
(TCCB) y su aplicación clínica a la imagen dentofacial en 3D, es una de las materias más interesantes y 
novedosas en Ortodoncia. El objetivo de la investigación fue valorar la fiabilidad y reproducibilidad de la 
localización de puntos cefalométricos del cráneo y cara, de tamaños mesiodistales dentarios y medidas de 
la arcada dentaria mediante la TCCB. Materiales y método: La muestra estuvo compuesta por un total de 50 
pacientes a los que se les realizó una TCCB como parte de su diagnóstico ortodóntico. El tomógrafo utiliza-
do fue el Dental Picasso Master 3D.®Las imágenes fueron procesadas mediante el software InVivoDental® 
(Anatomage®, San José, California). Resultados: En cuanto a las mediciones cefalométricas la reproducibili-
dad intra e interexaminador para todos los ejes fue elevada siendo los [ICC ≥0.99] con la mejor concordan-
cia en el eje Z. Los puntos más reproducibles fueron: Na, S, Ba, Pod, A, Ena, Pg, Gn, Me, Fzd, Fzi, B36, B46 ISd, 
IId, Bcd, Bci, Cdd, Cdi y Agd .Respecto al análisis de modelos, no existieron diferencias significativas entre las 
mediciones dentarias realizadas con la TCCB con los escaneados de los modelos. Conclusiones: La TCCB nos 
permite realizar mediciones cefalométricas y dentarias de manera fiable por lo que pueden ser empleados 
como registro diagnóstico en el ámbito de la ortodoncia.

Palabras clave: Tomografía computarizada cone beam, Cefalometría, Medición dentaria, Reproducibili-
dad.
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INTRODUCCIÓN

La introducción de la tomografía computarizada 

cone beam (TCCB) a finales de los años 90 por Moz-

zo et al.1 supuso un gran paso en el diagnóstico or-

todóntico. La TCCB nos proporciona mayor resolu-

ción espacial de las imágenes con una alta calidad, 

mediante escaneados más cortos y con radiaciones 

más bajas que la tomografía computarizada con-

vencional (TC).2,3

En el ámbito de la ortodoncia, nos permite realizar 

un diagnóstico preciso y nos proporciona informa-

ción de las estructuras orofaciales en los tres planos 

del espacio.4-6 

Dentro de la ortodoncia, la cefalometría tiene un 

especial interés ya que es uno de los métodos diag-

nósticos más empleados para la toma de decisiones 

en esta especialidad.  La forma de enfocar la misma 

ha ido variando a lo largo de los años a medida que 

se han ido sucediendo los avances tecnológicos. 

Por ello, el primer paso para poder realizar estudios 

cefalométricos con la  TCCB debe ser el estudio de 

las características y límites de estos equipos en re-

lación a la exactitud, precisión,3,7-20 fiabilidad y re-

producibilidad12,15,20-24 de los puntos anatómicos o 

cefalométricos en los tres planos del espacio. 

Sin embargo,  a pesar de que la exactitud y repro-

ducibilidad de los puntos cefalométricos ha sido 

estudiada tanto en TCs médicos7,17,18,25 como en 

TCCBs,8-10,12-19 muchos de estos trabajos, tratan con 

medidas lineales entre dos puntos suponiendo 

esto, una limitación, ya que si observamos poca 

exactitud en una medición, no podemos determi-

nar cuál de los dos puntos que forman la línea es el 

inexacto.20

Por otro lado, es necesario el entrenamiento del clí-

nico y su adaptación a la localización de los puntos 

cefalométricos, que en este tipo de sistemas repre-

sentan únicamente estructuras anatómicas y no 

radiológicas. Según Katsumata et al.25 estos puntos 

pueden ser localizados desde cualquier vista como 

puntos exactos y con una misma localización ana-

tómica  y además, como apuntan Oliveira et al.23 y 

Cevidanes et al.26 deben estar definidos para cada 

uno de los tres planos del espacio 3D como coor-

denadas.

ABSTRACT

Objective: The introduction of diagnostic tools such as Cone Beam Computed Tomography (CBCT) and 
its clinical application to dentofacial 3D image is currently one of the most interesting and novel mate-
rials in Orthodontics. The purpose of this study was to assess the reliability and reproducibility in locating 
cephalometric points of the skull and face and mesiodistal tooth sizes and dental arch measurements using 
CBCT. Methods: The sample comprised a total of 50 patients who underwent one CBCT as part of their 
orthodontic diagnosis. The Dental CBCT used was the Picasso Master 3D ®. The images were processed 
by InVivoDental® software (Anatomage ®, San Jose , California). Results: For cephalometric measurements 
intra-and interexaminer reproducibility for all axes was elevated [ICC ≥0.99] with better frequency in Z axis. 
The most reproducible points were: Na, S , Ba, Pod , A, Ena, Pg , Gn , Me, Fzd , FZI , B36 , B46 ISD , IId , Bcd , 
Bci , Cdd , Cdi and Agd. Regarding dental casts analysis, there were no significant differences between the 
dental measurements made with CBCT. Conclusions: CBCT allows us to make reliably cephalometric and 
dental measurements so they can be used as a diagnostic record in the field of orthodontics.

Keywords: Cone Beam Computed Tomography, Cephalometry, Tooth measurement, Reliability.
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Esto permite la selección de los puntos anatómicos 
utilizados para este tipo de registros 3D y la intro-
ducción de líneas y planos de referencia que per-
mitan el estudio preciso de las diferentes estructu-
ras craneofaciales y de sus relaciones mediante la 
creación de  análisis cefalométricos adecuados a la 
realidad tridimensional.
De igual forma que con la cefalometría, la TCCB 
puede ser empleada como medio de análisis de 
modelos, otro método diagnóstico básico en orto-

encontraron diferencias en los resultados entre los 

dos métodos ni entre los observadores.

Los objetivos del estudio fueron: Evaluar la repro-

ducibilidad en la localización de puntos anatómicos 

pertenecientes a tejidos duros sobre imágenes rea-
lizadas con un equipo TCCB y  valorar la fiabilidad 
y reproducibilidad de los tamaños mesiodistales y 
las medidas de la arcada dentaria mediante la TCCB.

MATERIAL Y MÉTODO

El estudio realizado contó con la aprobación por 

Figura 1. Localización de puntos cefalométricos con el Software InVivoDental ®.

doncia.  Mediante la TCCB podemos obtener imá-
genes tridimensionales de los dientes pudiendo 
realizar mediciones sobre ellas, cosa que habitual-
mente se realizaba sobre los modelos de estudio. La 
fiabilidad y reproducibilidad de la TCCB para las me-
didas dentarias27-30 ha sido probada anteriormente. 
Baumgaertel et al.27 En el 2009 realizaron análisis 
sobre cráneos, analizando 10 medidas dentales en 

30 mandíbulas, encontrando que las medidas con 

la TCCB  son ligeramente menores que con el pie de 

rey, de manera que el error fue significativo si se su-
man varias medidas. En el año 2010, Damstra et al.28 

analizaron la precisión de las medidas lineales sobre 

las superficies oclusales en 10 mandíbulas con mar-

cadores de vidrio, comparándolas con las medicio-

nes manuales, concluyendo que son igual de fiables 
aun con un tamaño de vóxel menor (más precisión). 
Otro estudio publicado en la literatura en que anali-
zaron medidas dentarias mediante TCCB y un méto-
do Digital, en este caso el OrthoCad, es el de Kau HC 
et al.29 en el 2010. Las medidas analizadas fueron: 

el índice de Little, resalte y sobremordida y no se 



9Vol. 1 Nº 2 Julio-Diciembre 2014

Diagnóstico ortodóntico mediante la tomografía computarizada Cone Beam(tccb)

parte del comité de ética de la Universidad de Va-
lencia. Se seleccionaron 50 pacientes del Departa-
mento de Ortodoncia y Cirugía de la Universidad de 
Valencia, 27 mujeres y 23 hombres, con una edad 
media de 30.22 años, que tenían realizada una to-
mografía computarizada de cráneo completo así 
como modelos de estudio de escayola como parte 
de sus registros diagnósticos. 
Los criterios de inclusión en el presente estudio fue-
ron los siguientes:
• Pacientes que no hubieran sido tratados de orto-
doncia previamente.
• Pacientes con dentición permanente.
• Discrepancia óseo dentaria menor a 6 mm (en po-
sitivo o negativo).
• Ausencia de anomalías en el número y forma den-
taria. 
• Ausencia de grandes restauraciones oclusales o 
prótesis.
• Ausencia de asimetrías óseas severas.

Figura 2. modelo digital Ortodig (izquierdo) y modelo CBCT mediante el programaInVivoDental® (derecho).

Las tomografías computarizadas cone beam  de 
todos los pacientes fueron obtenidas con el to-
mógrafo Dental Picasso Master 3D® (EWOO®tech-
nology, República de Corea. 2005) de la Facultad 
de Medicina y Odontología de la Universidad de 
Valencia. Este tomógrafo cuenta con dos modali-
dades: campo de visión (FOV) estándar y amplia. 
Para la realización del presente estudio, se empleó 
la dimensión amplia para la cabeza completa  200 x 
190 mm (14 bits). El tiempo de escaneado fue de 24 
segundos, puesto que el modo empleado fue de ca-
lidad alta. El ángulo de escaneado cubre los 360º y 
genera un número de imágenes de cortes que, para 
el FOV amplio fue de 592. El tamaño de los vóxeles 
es de 0.4 mm, con un voltaje del tubo de 50 kV y 
una intensidad de 6 mA. Posteriormente, los datos 
sin procesar y los cortes obtenidos de los TCCB de 
los pacientes fueron introducidos en el software 
INVIVO5® (Anatomage®, San Jose, CA). Este progra-
ma informático se emplea para visualización de los 
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cortes y las imágenes tridimensionales que se ob-
tienen en una TCCB. Entre sus aplicaciones, las que 
empleamos para el presente estudio fueron las de 
localización de puntos cefalométricos, realización 
de análisis tridimensionales y  análisis de modelos 
(Figuras 1 y 2). Además, para poder completar el 
estudio de modelos de cada uno de los pacientes, 
todas las imágenes de las TCCB fueron enviadas en 
formato Dicom de forma segura a la Web de la com-
pañía InVivoDental®. Allí se realizó el proceso de 
segmentación obteniendo las imágenes tridimen-
sionales más precisas de las arcadas dentarias y, por 
tanto, una digitalización de las mismas (Figura 2).

Por último, se realizó también una digitalización de 
los modelos de estudio de escayola de los pacientes 
a través del Método DigitalOrtodig® diseñado por 

Figura 3. Sistema de coordenadas. El software ha determinado de manera automática el origen de coordenadas 
(0,0,0) en la esquina anteroinferior derecha del cubo que contiene la imagen 3D.

un grupo de trabajo de la Universidad de Valencia, 
cuya fiabilidad y reproducibilidad ya habían sido 
probadas anteriormente.31,32 
Una vez digitalizados los modelos, las imágenes se 
almacenaron y analizaron mediante el programa 
Ortodig® (Figura 2). 
Para poder estudiar la reproducibilidad en la loca-
lización de puntos cefalométricos se definieron y 
localizaron 41 puntos sobre tejidos duros. Estos 
puntos fueron escogidos por ser habitualmente 
empleados en ortodoncia para la localización de es-
tructuras cráneofaciales y por lo tanto, puntos que 
los clínicos están habituados a reconocer y localizar 
fácilmente (Tabla I).
La localización de los puntos en el espacio se ha po-
dido llevar a cabo una vez que se ha estandarizado 
el sistema de coordenadas. El software ha determi-
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Nombre Definición anatómica Vista Sagital o  Late-
ral

Vista coronal o fron-
tal

Vista axial

Silla turca (S) Punto medio antero-
posteriormente de la 
fosa pituitaria del hueso 

esfenoides

Punto medio de la 
anchura anteropos-

terior

Punto medio de la 
anchura lateral de la 
fosa, determinado 
anteroposteriormen-
te por los otros dos 

cortes

Punto medio de 
la anchura ante-
roposterior y la-

teral de la fosa

Nasion (Na) Punto más anterior de 
la sutura frontonasal

Punto más anterior Punto medio Punto más an-
terior y medio 
del contorno an-

terior

Basion (Ba) Punto más anterior del 
foramen magnum

Punto más posterior 
e inferior

Punto medio del fo-
ramen, determinado 
anteroposteriormen-
te por los otros dos 

cortes

Punto más ante-
rior del foramen

Crista Galli (Cg) Punto más superior de 
la crista galli del hueso 

etmoides

Punto más superior Punto medio Punto medio, 
determinado su-
peroinferiormen-
te por los otros 

dos cortes

Porion derecho (Pod) Punto más superior y 
medio del techo del con-
ducto auditivo externo 

derecho

Punto más superior 
y medio

Punto más superior Punto medio, 
determinado su-
peroinferiormen-
te por los otros 

dos cortes

Porion izquierdo 
(Poi)

Punto más superior y 
medio del techo del con-
ducto auditivo externo 

izquierdo

Punto más superior 
y medio

Punto más superior Punto medio, 
determinado su-
peroinferiormen-
te por los otros 

dos cortes

Punto A (A) Punto más posterior de 
la curvatura del maxilar, 
entre la espina nasal an-
terior y el punto supra-

dental

Punto más posterior Punto medio de-
terminado anterpos-
teriormente por los 

otros dos cortes

Punto más an-
terior y medio

Punto B (B) Punto más posterior de 
la superficie anterior de 

la sínfisis mandibular

Punto más posterior Punto medio de-
terminado anterpos-
teriormente por los 

otros dos cortes

Punto más an-
terior y medio

Pogonion (Pg) Punto más anterior de 
la sínfisis de la mandíbula

Punto más anterior Punto medio Punto más an-
terior y medio

Gnation (Gn) Punto más anteroin-
ferior de la sínfisis de la 

mandíbula

Punto más anterior 
e inferior

Punto medio y más 
inferior

Punto más an-
terior, inferior y 

medio

Menton (Me) Punto más inferior de la 
sínfisis de la mandíbula

Punto más inferior Punto inferior Punto más infe-
rior y medio

Tabla I. Definición anatómica y definición en cada uno de los tres planos del espacio (X, Y y Z) de los 41 puntos cefa-
lométricos empleados en este estudio.
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Nombre Definición anatómica Vista Sagital o  
Lateral

Vista coronal 
o frontal

Vista axial

Espina Nasal Anterior 
(ENA)

Punto más anterior del proce-
so maxilar a la altura del suelo 

nasal

Punto más an-
terior

Punto más 
anterior y me-

dio

Punto más anterior 
y medio

Espina Nasal Posterior 
(ENP)

Punto más posterior y medio 
del contorno del hueso palati-

no

Punto más pos-
terior

Punto más 
posterior y 

medio

Punto más poste-
rior y medio

Condilion derecho 
(Cdd)

Punto más superior de la ca-
beza del cóndilo derecho

Punto más su-
perior y posterior

Punto más 
superior y me-

dio

Punto más poste-
rior

Condilion izquierdo 
(Cdi)

Punto más superior de la ca-
beza del cóndilo izquierdo

Punto más su-
perior y posterior

Punto más 
superior y me-

dio

Punto más poste-
rior

Gonion derecho (God) Punto más posterior del bor-
de posterior de la rama dere-
cha. Bisectriz de las tangentes 
del borde posterior de la rama 

y del cuerpo inferior 

Punto más pos-
terior 

Punto más 
posterior y 

medio

Punto más poste-
rior, determinado 
superoinferiormen-
te por los otros dos 

cortes

Gonion izquierdo (Goi) Punto más posterior del bor-
de posterior de la rama izquier-
da. Bisectriz de las tangentes 
del borde posterior de la rama 

y del cuerpo inferior

Punto más pos-
terior 

Punto más 
posterior y 

medio

Punto más poste-
rior, determinado 
superoinferiormen-
te por los otros dos 

cortes

Maxilar derecho (Mxd) Cresta cigomático-alveolar 
derecha, el punto muestra la 
concavidad máxima del con-
torno del maxilar alrededor de 
los molares y el contorno infe-
rior del proceso maxilo-cigo-

mático derecho

Punto medio a 
nivel del primer 

molar superior

Punto más 
interno de la 

concavidad

Punto más interior, 
determinado supe-
roinferiormente por 
los otros dos cortes

Maxilar izquierdo (Mxi) Cresta cigomático-alveolar 
izquierda, el punto muestra la 
concavidad máxima del con-
torno del maxilar alrededor de 
los molares y el contorno infe-
rior del proceso maxilo-cigo-

mático izquierdo

Punto medio a 
nivel del primer 

molar superior

Punto más 
interno de la 

concavidad

Punto más interior, 
determinado supe-
roinferiormente por 
los otros dos cortes

Orbitale derecho (Ord) Punto más anterosuperior del 
margen infraorbitario de la ór-

bita derecha

Punto más an-
terior

Punto más 
superior y me-

dio

Punto más anterior

Orbitale izquierdo (Ori) Punto más anterosuperior del 
margen infraorbitario de la ór-

bita izquierda

Punto más an-
terior

Punto más 
superior y me-

dio

Punto más anterior

Supraorbitario dere-
cho (SOrd)

Punto más anterosuperior del 
margen supraorbitario de la ór-

bita derecha

Punto más an-
terior

Punto más 
inferior y me-

dio

Punto más anterior

Supraorbitario izquier-
do (SOri)

Punto más anterosuperior del 
margen supraorbitario de la ór-

bita izquierda

Punto más an-
terior

Punto más 
inferior y me-

dio

Punto más anterior



13Vol. 1 Nº 2 Julio-Diciembre 2014

Diagnóstico ortodóntico mediante la tomografía computarizada Cone Beam(tccb)

Nombre Definición anatómica Vista Sagital o  
Lateral

Vista coronal o 
frontal

Vista axial

Bucal derecho (Bcd) Punto situado en la superfi-
cie externa del arco cigomá-
tico derecho, donde el arco se 
hace recto y comienza a me-

terse hacia dentro

Punto más an-
terior

Punto medio Punto más anterior y 
medio

Bucal izquierdo (Bci) Punto situado en la superfi-
cie externa del arco cigomáti-
co izquierdo, donde el arco se 
hace recto y comienza a me-

terse hacia dentro

Punto más an-
terior

Punto medio Punto más anterior y 
medio

Punto anterior de la 
rama derecha (Rd)

Punto más profundo del bor-
de anterior de la rama derecha

Punto más 
posterior y me-

dio

Punto medio Punto medio, determi-
nado determinado su-
peroinferiormente por 

los otros dos

Punto anterior de la 
rama izquierda (Ri)

Punto más profundo del bor-
de anterior de la rama izquier-

da

Punto más 
posterior y me-

dio

Punto medio Punto medio, determi-
nado determinado su-
peroinferiormente por 

los otros dos

Borde incisal del in-
cisivo central superior 

derecho (ISd)

Punto más inferior del borde 
incisal  del incisivo central de-

recho

Punto más in-
ferior

Punto más me-
sial de la anchura 

mesiodistal

Punto más anterior y 
mesial

Borde incisal del in-
cisivo central inferior 

derecho (IId)

Punto más inferior del borde 
incisal  del incisivo central de-

recho

Punto más in-
ferior

Punto más me-
sial de la anchura 

mesiodistal

Punto más anterior y 
mesial

1º molar superior 
derecho (A16)

Punto más posterior y medio 
de la superficie distal del mo-

lar derecho

Punto más 
posterior y me-

dio

Punto medio 
d e t e r m i n a d o 
anteoposterior-
mente por los 
otros dos cortes

Punto más posterior y 
medio

1º molar superior iz-
quierdo (A26)

Punto más posterior y medio 
de la superficie distal del mo-

lar izquierdo

Punto más 
posterior y me-

dio

Punto medio 
d e t e r m i n a d o 
anteoposterior-
mente por los 
otros dos cortes

Punto más posterior y 
medio

1º molar inferior de-
recho (B46)

Punto más posterior y medio 
de la superficie distal del mo-

lar derecho

Punto más 
posterior y me-

dio

Punto medio 
d e t e r m i n a d o 
anteoposterior-
mente por los 
otros dos cortes

Punto más posterior y 
medio

1º molar inferior iz-
quierdo (B36)

Punto más posterior y medio 
de la superficie distal del mo-

lar izquierdo

Punto más 
posterior y me-

dio

Punto medio 
d e t e r m i n a d o 
anteoposterior-
mente por los 
otros dos cortes

Punto más posterior y 
medio

Tuberosidad dere-
cha (Tbd)

Punto más  posteroinferior 
del contorno distal de la tube-

rosidad maxilar derecha

Punto más 
posterior e in-

ferior

Punto más infe-
rior y medio 

Punto más posterior y 
medio

Tuberosidad iz-
quierda (Tbi)

Punto más  posteroinferior 
del contorno distal de la tube-

rosidad maxilar izquierda

Punto más 
posterior e in-

ferior

Punto más infe-
rior y medio 

Punto más posterior y 
medio
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Nombre Definición anatómica Vista Sagital o  
Lateral

Vista coronal o 
frontal

Vista axial

Sutura frontocigomá-
tica derecha (Fzd)

Punto más anteroinferior 
de la sutura frontocigomá-

tica del lado derecho

Punto más an-
teroinferior

Punto medio Punto medio, de-
terminado supero-
inferiormente por 
los otros dos cortes

Sutura frontocigomá-
tica izquierda (Fzi)

Punto más anteroinferior 
de la sutura frontocigomá-

tica del lado izquierdo

Punto más an-
terior

Punto medio Punto medio, de-
terminado supero-
inferiormente por 
los otros dos cortes

Zygion derecho (Zyd) Punto más lateral del re-
borde externo del arco ci-

gomático derecho

Punto más an-
teroinferior

Punto más lateral Punto más ante-
rior y medio deter-
minado superoin-
feriormente por los 

otros dos cortes

Zygion izquierdo (Zyi) Punto más lateral del re-
borde externo del arco ci-

gomático izquierdo

Punto más an-
teroinferior

Punto más lateral Punto más ante-
rior y medio deter-
minado superoin-
feriormente por los 

otros dos cortes

Antegonion dere-
cho(Agd)

Punto más alto de la con-
cavidad del borde inferior 
de la rama mandibular de-
recha en su unión con el 

cuerpo de la mandíbula

Punto más su-
perior

Punto superior y 
medio

Punto medio, de-
terminado supero-
inferiormente por 
los otros dos cortes

Antegonion izquierdo 
(Agi)

Punto más alto de la con-
cavidad del borde inferior 
de la rama mandibular iz-
quierda en su unión con el 

cuerpo de la mandíbula

Punto más su-
perior

Punto superior y 
medio

Punto medio, de-
terminado supero-
inferiormente por 
los otros dos cortes

Para localizar cada uno de los puntos se escogió el 
corte del plano más apropiado y luego se ajustó di-

cho punto en los otros planos para una mayor exac-
titud.
Para poder estudiar la reproducibilidad en las medi-
ciones dentarias se midieron los modelos digitales, 
tanto los obtenidos a partir de modelos de estudio 
de escayola digitalizados como los obtenidos a par-
tir de la TCCB (Figuras 2)

1- Tamaño Mesiodistal. Este tamaño se corresponde 
con la máxima distancia entre los puntos de con-
tacto en sus caras proximales, mesial y distal. Se 
excluyeron los segundos y terceros molares tanto 

nado de manera automática el origen de coordena-
das (0,0,0) en la esquina anteroinferior derecha del 
cubo que contiene la imagen 3D. Se definieron tres 
ejes, X paralelo a la dirección derecha-izquierda, Y 
en dirección posteroanterior y Z superoinferior y se 
recogieron las posiciones espaciales de cada punto 
como valores numéricos en cada uno de estos ejes 
(Figura 3). 

Para afinar la localización de los puntos y poder 
determinar sus coordenadas tridimensionales se 
crearon ventanas en la vista sagital, en la coronal o 
frontal y en la vista axial, que además se ampliaron 
a pantalla completa empleando el zoom (Figura 1)
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superiores como inferiores. En los dientes malposi-
cionados, se miden los puntos de contacto hipotéti-
cos en sus caras proximales, mesial y distal.

2- Distancia Intercanina Superior (DICS) e Inferior 
(DICI). Distancia lineal entre las cúspides de ambos 
caninos, o en el centro de sus facetas de desgaste 
en el caso de presentarlas, tanto en la arcada supe-
rior como inferior.
3- Distancia Intermolar Superior (DIMS) e Inferior 
(DIMI). Es la máxima distancia hallada entre las su-
perficies vestibulares de los primeros molares per-
manentes de uno y otro lado de la arcada tanto para 
la superior como la inferior.
4- Longitud de arcada superior (LAS) e inferior (LAI). 
La línea ideal que pasa por los puntos de contacto 
ideales de cada uno de los dientes y se obtiene por 
tanto, uniendo los puntos más mesiales y distales 
de cada diente seleccionado, de mesial del primer 
molar a mesial del primer molar superior e inferior.

Para establecer la reproducibilidad en la colocación 
de los puntos cefalométricos así como en la medi-

ción de los modelos digitalizados y hallar el error in-
traobservador e interobservador, dos observadores 
calibrados y entrenados previamente, con los mis-
mos años de experiencia en Ortodoncia participa-
ron en el presente estudio.
Para hallar el error intraobservador se seleccionaron 
aleatoriamente 15 de los 50 pacientes del estudio y 
el mismo observador volvió a medir cada una de las 
medidas directas en 3 ocasiones con un intervalo 
de una semana entre cada una de ellas. 
Para calcular el error interobservador, el segundo 
observador midió 3 veces cada una de las medidas 
directas con una semana de intervalo entre las me-
diciones en los 15 pacientes seleccionados anterior-
mente.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Todos los valores obtenidos en el presente  trabajo 
se introdujeron en fichero de datos para ser trata-
dos con el paquete estadístico SPSS® versión 15.0 
para Windows. 
Los test estadísticos aplicados fueron los de compa-

Figura 4. Gráfico con valores (mm) de las 1845 determinaciones llevadas a cabo por el Obsevador 1 y de las 1845 
determinaciones llevadas a cabo por el Observador 2, para cada eje, con una desviación estándar (DS) menores a 

0,5mm y con un máximo de 2mm. 
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ración de medias de medidas apareadas y el estudio 
de correlación entre variables, a través del análisis 
de rectas de regresión y coeficientes de correlación.
Para hallar la reproducibilidad del método en la 
localización de los puntos cefalométricos se reali-
zó un análisis de la varianza de medidas repetidas 
(MANOVA) con dos factores de variación (tiempo y 
observador) para cada eje (X, Y, Z) y para cada uno 
de los puntos localizados, mediante el método de 
Bonferroni, con el objetivo de hallar las diferencias 
en las mediciones de los observadores (Ob1 y Ob2) 
y de los diferentes tiempos (t1, t2, t3), estableciendo 
significación estadística para un P<0.05.
Se calcularon además los Coeficientes de Corre-
lación Intraclase (ICC) intra e interexaminador por 
ejes de coordenadas.
La discrepancia entre los métodos en el análisis de 
modelos digitalizados se calculó como la diferencia 
entre el valor medio de cada punto determinado 
por cada método en comparación con el valor me-
dio del parámetro medido por el método digital ex-
presado como un porcentaje.

RESULTADOS

REPRODUCIBILIDAD EN LA LOCALIZACIÓN DE 

PUNTOS CEFALOMÉTRICOS

Los resultados de las 1845 determinaciones reali-
zadas por cada observador se analizaron conside-
rando cada eje (X,Y,Z) de forma independiente para 
saber si las indeterminaciones en la localización de 
los puntos estaba más asociada a uno u otro eje de 
coordenadas.
Únicamente se encontró diferencia estadísticamen-
te significativa para el caso del Ob 1 y en el Eje Y 
entre t1 y las siguientes t2 y t3 (p=0.006 entre t1-t2; 
y p=0.008 entre t1-t3). No hubo diferencia estadísti-
camente significativa para el Ob1 entre t2-t3 ni para 
el Ob2 en cada uno de los tiempos. El ICC intraob-
servador e interobservador para cada eje de coor-

denadas (X, Y, Z) fue  [ICC> 0.99] para todos los ejes, 
siendo los valores más altos los correspondientes al 
eje Z [ICC > 0.996].

Para poder establecer el error asociado a la locali-
zación y al método de medida se representó tanto 
el valor de la coordenada X como la Y y la Z de cada 
punto en un gráfico conjunto (Figura 4). Se han re-
presentado 5535 parejas de puntos (x,y) donde en 
abcisas se han representado los valores obtenidos 
por el Ob 1 y en ordenadas los del Ob 2. Los valores 
situados sobre la diagonal de la gráfica indican que 
los dos observadores dieron el mismo valor sien-
do los valores más reproducibles, mientras que los 
valores menos reproducibles fueron aquellos más 
alejados de la diagonal.  Los puntos sobre la bisec-
triz se tuvieron en cuenta para la determinación del 
error de sensibilidad del método y los puntos fuera 
de la bisectriz para determinar el error de localiza-
ción.
Para determinar el error asociado a la localización, 
teniendo en cuenta que de cada punto medido se 
tienen 6 determinaciones, puede saberse qué ob-
servación u observaciones son las responsables del 
alejamiento de la bisectriz, bien por ser una deter-
minación que se aleja de las otras,5 o bien porque 
aunque sean similares las medidas intraobservador, 
son diferentes entre ambos observadores.

Para detectar estos errores de localización se consi-
deró tanto aquella determinación que en cualquie-
ra de los ejes se alejara más de 10 mm de la media 
del resto de las determinaciones como aquéllas en 
que para el mismo punto en el mismo paciente, la 
media de los valores de las tres determinaciones 
realizadas por un observador se alejaba más de 10 
mm de la media de las del otro observador.

Con estas consideraciones, 61 determinaciones 
de puntos se consideraron errores de localización, 
lo que supone un error de 0.55% CI95% [0.54% - 
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PUNTO NÚMERO DE ERRORES % DE ERROR

A26 1 1.1%

Rd 1 1.1%

Pod 1 1.1%

Sord 9 10%

A16 1 1.1%

Goi 2 2.2%

Zyd 7 7.8%

Zyi 1 1.1%

Ori 1 1.1%

B 2 2.2%

Cg 2 2.2%

Agi 3 3.3%

Tbi 1 1.1%

Mxi 1 1.1%

Enp 6 6.7%

God 3 3.3%

Tbd 1 1.1%

Ord 3 3.3%

Rd 2 2.2%

SOri 11 12.2%

Mxd 2 2.2%

Tabla II. Puntos cefalométricos que presentan un porcentaje (%) de error elevado. Cada punto anatómico se ha me-
dido 90 veces (3 veces por cada observador, en 15 pacientes). El sombreado gris oscuro y gris claro indican los puntos 

con mayor porcentaje de error

EJE
Porcentaje (%) de determinacio-

nes con DS<=0.5mm
Porcentaje (%) de determina-

ciones con DS<=2mm DS máxima

Ob1 Ob2 Ob1 Ob2 Ob1 Ob2

X 50.2% 46.1% 95.3% 93.3% 4.5mm 6.3mm

Y 59.8% 57.7% 93.3% 95.4% 5.4mm 5.7mm

Z 58.5% 52.4% 95.3% 94.1% 4.1mm 7.1mm

Tabla III. Desviaciones estándar (DS) y porcentaje (%) de determinaciones con DS menores a 0.5 mm y con un máxi-
mo de 2 mm, para cada observador (Ob1, Ob2) y cada eje de coordenadas (X, Y, Z).

0.56%]. Esto significa que el Ob1 presentó  0.45% 
CI95% [0.44% - 0.66%] y el  Ob 2, 0.65% CI95% 
[0.64% - 0.66%].
La distribución con respecto a los tres ejes de coor-
denadas tampoco fue la misma: 13 (0.11%) corres-

ponde a X, 38 (0.34%) a Y y 10 (0.09%) a Z (Tabla II).

Para determinar el error asociado al método de 
medida, se eliminaron las 61 determinaciones ante-
riormente descritas que pertenecían a errores téc-



18

Ortodoncia. Ciencia & Arte

ficiente de correlación de Pearson de 0.998 con una 
curva de  0.999 CI95% [0.997, 1.001] y un origen de 
ordenadas de 0.007 CI95% [-0.124, 0.137], mostran-
do que las mediciones de los dos observadores son 
perfectamente comparables. La desviación están-
dar (DS) de cada coordenada (X, Y, Z) fue analizada 
para cada punto y para cada paciente. De acuerdo 
con estos resultados, la reproducibilidad fue muy 

Figura 5a y 5b. Gráfica de regresión lineal. Tamaños mesiodistales arcada superior (5a) y arcada inferior (5b), por 
ambos Métodos de medición.

Figura 5a y 5b. Gráfica de regresión lineal. Tamaños mesiodistales arcada superior (5a) y arcada inferior (5b), por 
ambos Métodos de medición.

nicos. Se decidió su eliminación ya que los errores 
grandes suelen deberse a errores técnicos cuando 
se emplea el software y no se deben a errores de 
inhabilidad en la localización de puntos o al no en-
tendimiento de su definición. Se encontró que los 
puntos más dispersos corresponden al eje Y y a la 
primera medición principalmente.
La línea de ajuste de estos puntos presenta un coe-
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parecida en los tres ejes del espacio (Tabla III).

La  DS media de todos los puntos fue de 1.0 mm, 
lo que corresponde a un error relativo del 1.3%. 

74% de las mediciones en el eje X, 76.5% en el eje 

Y y  69.7% en el eje Z estuvieron por debajo de un 

error de 1.5%. Los 95% CIs mostraron únicamente 

diferencias estadísticamente significativas entre los 

porcentajes de eje Y [74.1%, 78.8%] y el X  [67.1%, 
72.2%].

REPRODUCIBILIDAD EN LAS MEDICIONES 

DENTARIAS

En primer lugar, presentamos los resultados de las 
medidas directas, las Figuras 5a y 5b muestran las 
gráficas de regresión lineal para los tamaños mesio-
distales superiores e inferiores. En el eje de abscisas 
se muestran los resultados con el Método Digital y 
en el eje de ordenadas con el Método Tridimensio-
nal (TCCB). 
El coeficiente de correlación r-Pearson es de 0.996 

MÉTODO TRIDIMENSIONAL (CBCT) -MÉTODO DIGITAL
DIENTES MEDIA INTERVALO SD MAX.DISCREPANCIAS

A R C A D A 
SUPERIOR

IC 0,003 -0,018/0,024 0,108 -0,35/0,50

IL -0,007 -0,031/0,017 0,119 -0,39/0,42

C 0,007 -0,026/0,041 0,169 -0,56/0,61

1ºPM -0,029 -0,049/0,009 0,101 -0,55/0,21

2ºPM -0,023 -0,043/-0,002 0,105 -0,58/0,26

1ºM -0,046 -0,076/-0,167 0,148 -0,58/0,57

TOTAL -0,016 -0,026/-0,005 0,128 -0,58/0,61

Figura 5a y 5b. Gráfica de regresión lineal. Tamaños mesiodistales arcada superior (5a) y arcada inferior (5b), por 
ambos Métodos de medición.

A R C A D A  
INFERIOR

IC -0,000 -0,026/0,025 0,130 -0,28/0,54

IL -0,032 -0,057/-0,007 0,125 -0,56/0,25

C 0,000 -0,018/0,019 0,092 -0,34/0,34

1ºPM -0,030 -0,049/-0,011 0,098 -0,44/0,24

2ºPM -0,017 -0,036/0,002 0,095 -0,40/0,31

1ºM -0,032 -0,056/-0,008 0,121 -0,60/0,23

TOTAL -0,018 -0,027/-0,009 0,111 -0,60/0,54

y 0.998 para la arcada superior e inferior respecti-
vamente.
La Tabla IV muestra las diferencias entre los datos 
obtenidos con el Método Tridimensional (TCCB) 
menos los datos obtenidos con el Método Digital 
de los tamaños mesiodistales de los dientes.
En las Figuras 6a y 6b observamos las gráficas de 
regresión lineal para la anchura intercanina, inter-
molar y longitud de arcada de manera conjunta, 
tanto superior como inferior. De nuevo en el eje de 

abscisas se muestran los resultados con el Método 
Digital y en el eje de ordenadas con el Método Tridi-
mensional (CBCT). Al igual que en los tamaños den-
tarios, el coeficiente de correlación de Pearson, es 
muy alto, de 0.998 para ambas arcadas.

La Tabla V muestra las diferencias entre los datos 
obtenidos con el Método Tridimensional (TCCB) 
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menos los datos obtenidos con el Método Digital 

para la distancia intercanina, intermolar y longitud 

de arcada.

DISCUSIÓN

En la actualidad prácticamente todos los aparatos 

de TCCB comercializados, son capaces de propor-

cionar imágenes 1:1 y por tanto capaces de localizar 

con exactitud puntos cefalométricos y puntos den-

tales. 

Desde el punto de vista clínico, son sistemas ade-

cuados tanto para la localización de dichos puntos 

como para  la realización de análisis cefalométri-

cos20-24 y análisis odontométricos de las arcadas 

dentarias.27-30.Estos sistemas de TCCB podrían sus-
tituir a las radiografías y a los modelos de estudio 
convencionales a la hora de realizar el diagnóstico 
ortodóncico, ya que durante el proceso de recons-
trucción de imágenes, es posible generar modelos 
virtuales 3D, siendo éstos proyecciones válidas para 
la localización de los puntos.2,4-6

Sin embargo, se debe tener en cuenta que la loca-

lización de los puntos en 3D es más compleja  que 

en 2D y requiere de un mayor tiempo para su lo-

calización; en primer lugar, debido a que se precisa 

un entrenamiento previo por parte del profesional 

para familiarizarse con los diferentes cortes que se 

le presentan y en segundo lugar porque para la 

localización de cada punto se necesita una prime-

ra localización en uno de los planos y un posterior 

ajuste en los otros dos planos restantes.23

REPRODUCIBILIDAD EN LA LOCALIZACIÓN 

DE PUNTOS CEFALOMÉTRICOS

Todos los puntos cefalométricos seleccionados en 

el presente estudio pertenecen a estructuras ana-

tómicas, descartándose puntos habituales que re-

presentan líneas generadas por las superposiciones 

presentes en las radiografías convencionales. En los 

sistemas de TCs y TCCBs no se producen superpo-

siciones de estructuras,6,33 y por tanto, los puntos 

basados en ellas, pierden interés en este tipo de re-

gistros.

Los elevados ICC intraobservador e interobservador 

para cada eje de coordenadas indican un alto grado 

de fiabilidad en la localización de los puntos cefalo-

métricos con el previo proceso de aprendizaje por 

parte de los observadores.

Los resultados del presente estudio coinciden con 

los de Oliveira et al.23 quienes encontraron un [ICC 

≥0,9] para el 85% de las mediciones intraobserva-

dor  y para el 65,5% de las medidas interobservador. 

El mejor ICC lo obtuvieron, al igual que el presente 

trabajo, en el eje Z (93,3%). Igualmente, se coincide 

con los resultados de Lagravère et al.21 quienes en-

contraron una elevada fiabilidad y un [ICC > 0.97]  

para las mediciones intraobservador y un [ICC> 

0.92] para las mediciones interobservador y con los 

de Park et al.34 quienes concluyeron que la repro-

ducibilidad de todos sus puntos era alta ya que se 

constató una buena localización de los mismos en 

los tres ejes del espacio. 

De los 41 puntos medidos, 20 no presentaron erro-

res en su determinación  en ninguna de las 90 medi-

ciones realizadas (Na, S, Ba, Pod, A, Ena, Pg, Gn, Me, 

Fzd, Fzi, B36, B46 ISd, IId, Bcd, Bci, Cdd, Cdi, Agd). 

Esto sugiere que dichos puntos pueden ser emplea-

dos de manera segura en la cefalometría tridimen-

sional. Sin embargo, de los 21 puntos restantes, los 

puntos: SOrd, SOri, Zyd y Enp, con más de 6 erro-

res en su determinación, corresponderían a puntos 

que no deberían, en principio utilizarse como pun-

tos básicos para la cefalometría 3D, a menos que se 

establezca un buen entrenamiento por parte de los 

clínicos en su localización.

Al igual que en el presente estudio,  Lagravère et 

al.21 encontraron que los puntos que se encontra-

ban con errores entre 1-2 mm fueron: Ord, S, Ba, 
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Ena, Enpen el eje X, God, Goi, Pod y Enp en el eje Y 

y el punto B y la raíz del incisivo inferior en el eje Z. 

Encontraron también que los puntos menos repro-

ducibles (con >2mm de error) fueron: Ori, Pod, Poi, 

Cdd, Cdi en el eje X,  Ena en el eje Y; y  God, Goi en 

el eje Z.  

REPRODUCIBILIDAD EN LAS MEDICIONES 

DENTARIAS

Hasta ahora, las mediciones de los tamaños denta-

rios, la distancia intercanina e intermolar y la longi-

tud de arcada se realizaban sobre los modelos de 

estudio tanto de escayola como los digitalizados, 

con Métodos Digitales. 

Actualmente, con la incorporación del TCCB a la clí-

nica ortodóntica, existe una nueva alternativa para 

realizar estas mediciones.29

Al analizar los tamaños mesiodistales entre los dos 

Métodos, el Método Digital y el Método Tridimen-

sional (CBCT), se observó cómo todos los valores se 

encuentran sobre las rectas de ajuste cercanas a la 

bisectriz, por lo que se puede afirmar que ambos 

métodos son equiparables, además, el coeficiente 

de correlación r-Pearson es de 0.996 y 0.998 para la 

arcada superior e inferior respectivamente. 

Sin embargo, existen algunas diferencias entre am-

bos métodos para determinados dientes como en 

el segundo premolar y primer molar superior, en el 

incisivo lateral, primer premolar y primer molar in-

ferior, aunque estas diferencias no son clínicamente 

significativas. 

Por otro lado, el resto de medidas directas de la ar-

cada dentaría, la distancia intercanina e intermolar 

y la longitud de arcada son idénticas entre ambos 

métodos ya que las diferencias incluyen en cero en 

todos los casos, tanto para la arcada superior como 
para la inferior.

CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en nuestro es-
tudio, podemos establecer las siguientes conclusio-
nes:
La reproducibilidad a la hora de localizar  puntos ce-
falométricos es elevada en los tres ejes del espacio, 
siendo el error [ICC> 0,99] para todos los ejes. 

Los puntos más reproducibles son: Nasion (Na), Si-
lla (S), Basion (Ba), suturas frontocigomáticas (Fzd- 
Fzi), puntos bucales (Bcd-Bci), espina nasal anterior 
(Ena), punto A, Porion derecho (pod), puntos con-
dilares (Cdd- Cdi), punto antegonial derecho (Agd), 
Pogonion (Pg), Gnation (Gn), Menton (Me),  prime-
ros molares inferiores (B36, B46),  incisivo superior 
derecho (ISd) e incisivo inferior derecho (IId). 

Los puntos con mayor grado de dispersión son los 

puntos supraorbitarios (SOrd-SOri), zygion derecho 

(Zyd) y espina nasal posterior (ENP).
Los resultados de los tamaños mesiodistales me-
didos con el Método Digital y con el Método Tridi-
mensional (TCCB) son muy similares presentando 
ligeras diferencias clínicamente no significativas.

Los resultados de la distancia intercanina e intermo-

lar y la longitud de arcada son idénticas entre el Mé-

todo Digital y con el Método Tridimensional (TCCB).
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Dental Effects of Maxillary Sinus in Rapid Maxillary Expansion Treatments

 Vu D1, Heo G2, Lagravère MO2 

RESUMEN 

Objetivo: El objetivo de este estudio es investigar el efecto de la invasión del seno maxilar sobre la influen-
cia del grado de expresión de inclinación  de los dientes de anclaje maxilar en pacientes con expansión 
rápida maxilar tratados ya sea con soporte dentario o dispositivo de anclaje óseo. Materiales y Métodos: 
La muestra utilizada para este estudio consistió en exploraciones TCCB tomadas de 59 pacientes (edades 
de 11 a 17 años) con diagnóstico de deficiencia transversal maxilar. Los pacientes se distribuyeron en uno 
de los tres grupos de tratamiento (control, anclaje dentario  y expansor de anclaje  óseo). La segmentación 
del seno maxilar se restringió al primer molar superior, limitada anteriormente por el corte que primero 
presentaba  la raíz mesiovestibular, y posteriormente por el último segmento que presenta la raíz distoves-
tibular. Para analizar los datos fueron utilizadas estadística descriptiva, coeficiente de correlación intraclase 
(ICC) y prueba T pareada. Resultados: Las diferencias medias entre los puntos de tiempo para cada grupo 
no muestran tendencia clara de aumento o disminución en la invasión del seno entre las raíces molares. La 
angulación molar  muestra un aumento en la inclinación bucal para los  grupos de tratamiento. Ninguna 
clara tendencia o correlación pueden  deducirse de los valores obtenidos. La correlación más alta obtenida 
fue de 0,504 para el grupo de anclaje óseo no dando ninguna clara relación directa entre la invasión del 
seno maxilar y la inclinación dental. Conclusión: La presencia de invasión del seno maxilar no es un predic-

tor significativo / determinante si una mayor inclinación dental se observa durante la ERM.

Palabras clave: Tomografia computarizada cone beam, Expansión rápida del maxilar, Seno Maxilar.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to investigate the effect of maxillary sinus invasion on influencing the 
degree of experienced tipping of maxillary anchorage teeth in rapid maxillary expansion patients treated 
with either a tooth borne or bone anchored appliance.  Materials and Methods: The sample used for this 
study consisted of CBCT scans taken from 59 patients (ages of 11 to 17 years) diagnosed with maxillary 
transverse deficiency. Patients fell into one of three treatment groups (control, tooth anchored and bone 
anchored expander). Segmentation of the maxillary sinus was restricted to the maxillary first molar, bounde
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INTRODUCCIÓN

La expansión rápida del maxilar (ERM) es una moda-
lidad de tratamiento comúnmente empleada para 
la normalización de la deficiencia maxilar transver-
sal, corrección de mordidas cruzadas posteriores, y 
alivio de apiñamiento dental.1-5 Aunque el objetivo 
principal de la expansión maxilar rápida es lograr 
el ensanchamiento de la sutura media palatina y la 
subsecuente expansión corporal del maxilar; se dan 
otros efectos como la inclinación dental de los dien-
tes pilares del dispositivo y la flexión que ocurre en 
los alvéolos maxilares.1,6-9 
La presente  investigación muestra que la inclina-
ción ortodóntica y la flexión de las crestas alveola-
res representan más del 60% de la expansión total 
del maxilar posterior a nivel de la primera molar.2,5 
Investigaciones anteriores han atribuido estos 
efectos secundarios a la resistencia de la expan-
sión ortopédica del maxilar posterior, debido a las 
articulaciones proximales rígidas de los maxilares 
incluyendo la pterigopalatina, cigomaticomaxilar y 
suturas cigomaticotemporal,5,6 y que el patrón ha-
bitual de la expansión maxilar es triangular, con la 
base más amplia ubicada anteriormente.1

Una de las estructuras presentes en el maxilar supe-
rior es el seno maxilar. . El seno maxilar es el mayor 
de los cuatro senos paranasales y reside en un espa-

anteriorly by the slice which first presents the mesiobuccal root, and posteriorly by the last slice that pre-
sents the distobuccal root. Descriptive statistics, intraclass correlation coefficient (ICC) test and paired T-test 
were used to analyze the data. Results: Mean differences between time points for each group show no clear 
tendency of increase or decrease in sinus invasion between molar roots. Molar angulation does show an 
increase in buccal tipping for the treatment groups. No clear tendency or correlation can be inferred from 
the values obtained.  The highest correlation obtained was 0.504 for the bone-anchored group giving no 
clear direct relationship between maxillary sinus invasion to dental tipping. Conclusion: The presence of 
maxillary sinus invasion is not a significant predictor/determinant whether more dental tipping will be 
observed during RME.

Keywords: Cone beam computer tomography, Rapid maxillary expansion, Maxillary sinus.

cio confinado anteriormente por la superficie facial, 
lateralmente por el proceso cigomático, posterior-
mente por la pared infratemporal, e inferiormente 
por la pared alveolar.10  No es raro que el piso del 
seno maxilar se extienda entre y alrededor de las 
raíces de los molares superiores por debajo del ni-
vel de los ápices. Esta extensión puede ser llamada 
neumatización del seno que se tratará como la in-
vasión del seno maxilar (ISM) en el presente artícu-
lo. En los casos de ISM, la proximidad del suelo del 
seno maxilar alrededor de las raíces molares maxila-
res significa que hay capa de hueso cortical en muy 
estrecha proximidad con las superficies de la raíz.
La tomografía computarizada cone-beam (TCCB) es 
una herramienta de imagen que se está utilizando 
más en el campo de la ortodoncia con fines no li-
mitados a la cefalometría, localización del diente, 
cálculos de inclinación de los dientes, y la evalua-
ción de los cambios estructurales nasomaxilares 
después de tratamientos.1,5,11

La TCCB permite el análisis de los planos sagital, 
coronal y axial (MPR), y ofrece una alternativa de 
radiación inferior a la tomografía computarizada 
(TC).1,5,12,13 Con el software adecuado, las imágenes 
escaneadas pueden ser  secundariamente recons-
truidas en imágenes radiográficas tradicionales 2D
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MATERIALES Y MÉTODOS

La muestra utilizada para este estudio consistió en 
exploraciones de TCCB tomados de un ensayo clí-
nico anterior15 de 59 pacientes (edades de 11 a 17 
años) con diagnóstico de deficiencia transversal 
maxilar en el Programa de Postgrado de Ortodoncia 
de la Universidad de Alberta. La prevalencia exacta 
de ISM en la muestra no fue conocida previo al aná-
lisis de las imágenes de TCCB. De la muestra selec-
cionada, los pacientes fueron distribuidos  en uno 
de los tres grupos de tratamiento.
El grupo control donde se indicó la expansión maxi-
lar pero no recibió ningún tratamiento de ERM (n = 
21) durante los primeros 6 meses. 
Un grupo de tratamiento (n = 19) que recibió un 
expansor maxilar de anclaje dentario (Hyrax con 
bandas en los primeros molares permanentes y pri-
meros premolares), donde el tornillo se activó dos 
veces al día (0,5 mm al día) hasta que se logró la so-
brecorrección posterior de la mordida cruzada den-
taria. Un grupo de tratamiento (n = 19) que recibió 
un expansor maxilar con anclaje óseo  compuesto 
de dos onplants de acero inoxidable (8 mm de diá-
metro y 3 mm de altura) y dos minitornillos (12 mm

de longitud y 1,5 mm de diámetro; Straumann 
GBR-System, Straumann, Mandover, MA, USA) uno 
en cada lado del paladar. La activación de este apa-
rato se hizo con una vuelta cada dos días hasta que 
se logró la sobrecorrección. Para ambos grupos de 
tratamiento, una vez que se logró la expansión de-
seada, fue colocada resina en el tornillo de expan-
sión para evitar un desatornillado no deseado y se 
dejó pasivo en la boca hasta 6 meses después de la 
inserción del aparato. Las exploraciones en TCCB se 
obtuvieron utilizando un escáner NewTom 3G (Ape-
rio Services, Verona, Italy) en 110 kV, 6,19 mAs y 8 mm 
de filtración de aluminio en dos intervalos: T1 - en 
la cita  inicial antes del tratamiento, y T2 - 6 meses 
después de la inserción del expansor . Las imáge-
nes TCCB se convirtieron en formato DICOM (digital 
imaging and communication in medicine) para la 
segmentación de la imagen y el análisis realizado 
con el software Avizo 6,0 (Visualization Sciences 
Group, Hilllsboro, Oregon).
La segmentación del seno maxilar se realizó utili-
zando el plano coronal como el plano principal para 
la medición del volumen del seno maxilar que inva-

incluyendo el cefalograma lateral y pantomogra-

fía.12 Investigaciones han demostrado que las medi-

ciones TCCB son altamente reproducible, precisas, 

que no muestran diferencias sistemáticas con las 

marcas en las radiografías convencionales en 2D de 

cráneos secos.12,13

Además, la segmentación de las estructuras anató-

micas de datos de imágenes que es común con la 

tomografía computarizada médica (TC), ya está dis-

ponible con TCCB. Esto permite la cuantificación de 

las estructuras y espacios, una característica que no 

es posibles con técnicas bidimensionales.14

Aparte de las aplicaciones de la TCCB anteriormente 
mencionadas, los hallazgos incidentales pueden

surgir a partir de estas exploraciones,11 y son mas

evidentes que en las técnicas radiográficas extrao-

rales dentales tradicionales 2D. 

En nuestra investigación, la ISM parece ser más pre-

valente  de lo esperado inicialmente, y se plantea 

la hipótesis de que la proximidad del hueso cortical 

del suelo del seno maxilar a las raíces de los molares 

superiores puede desempeñar un papel en la incli-

nación dental de ERM. 

El objetivo de este estudio es investigar el efecto de 

la invasión del seno maxilar en la influencia del gra-

do de inclinación de dientes de anclaje maxilares en 

pacientes con ERM tratados ya sea con soporte den-

tario  o con dispositivos de anclaje óseo. 
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Figuras 1a y 1b. Arriba se muestra un corte coronal a través del primer molar izquierdo con compromiso si-
nusal. Área de invasión sinusal en el corte está segmentado en Avizo 6,0 y un cálculo del volumen es generado  

a partir de la suma de los cortes involucrados.

de por debajo de los ápices de las raíces de los pri-
meros molares maxilares permanentes seguido por 
la confirmación de la segmentación utilizando las 
otras dos orientaciones de segmentación (axial y 
sagital). El área de medición se restringe al primer 
molar superior, limitada anteriormente por el pri-
mer corte que presenta la raíz mesiovestibular, y 
posteriormente por el último corte que presenta la 
raíz distovestibular.
Las imágenes fueron mejoradas para una mejor 
visualización del suelo del seno maxilar y raíces de 
primeras molares maxilares mediante la regulación 
fina del contraste, gamma, y las opciones de brillo 
según fuese necesario. El área de la invasión fue tra-
zada  y registrada en cada segmentación  coronal 
que muestra evidencia de MSI (Véanse las Figuras 
1a y 1b), y verificado en los planos sagital y axial, 
con suma final de las segmentos  pertinentes para 
aproximar el volumen de MSI (volumen seno dere-
cho - VolR y el volumen del seno izquierdo - VolL). 
Un operador llevó a cabo las mediciones de volu-
men de MSI a ciegas, sin conocimiento del grupo de 
tratamiento al cual pertenecía el paciente.

Para evaluar la fiabilidad intraexaminador, se midie-
ron los volúmenes de MSI de cinco pacientes selec-
cionados al azar en diferente orden tres veces con al 
menos 24 horas entre cada observación. La evalua-
ción del coeficiente de correlación intraclase (CCI) 
mostró alta intra-confiabilidad entre las segmenta-
ciones (derecha MSI 0.986 CI 0,941-0,998; izquierda 
MSI 0.995 CI desde 0,978 hasta 0,999).
Los cambios en la angulación molar se obtuvieron a 
partir de datos publicados en Lagravere et al. de la 
misma muestra. Puntos de referencia utilizados fue-
ron cámaras pulpares (CP)  de primeros molares su-
perior e inferior y los ápices  mesiovestibular (AMV) 
de los primeros molares superiores. Con estos pun-
tos de referencia se obtuvieron cuatro ángulos para 
determinar la inclinación dental de los primeros 
molares superiores después de la expansión como 
se informa en Lagravere et al15.
Estos cambios de ángulo molares fueron luego co-
rrelacionados con los cambios de ISM para verificar 
el impacto de esto en inclinaciones  dentales. Todas 
las mediciones fueron tabuladas utilizando el sof-
tware Microsoft Excel 2010 (Microsoft, WA) y los 
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Tabla 1. Estadística descriptiva de volúmenes (mm3) y angulación molar (°). También se muestran las diferencias entre 
los puntos de tiempo

Control Expansión maxilar 
de anclaje dentario

Expansión maxilar 
de anclaje óseo

Mediciones Media Desviación
Std.  

Media Desviación
Std. 

Media Desviación
Std. 

T1VolR 36.5 52.2 40.3 38.1 59.8 94.0

T1VolL 26.8 40.7 60.9 81.1 75.0 70.1

T3VolR 35.7 43.9 57.2 70.5 52.0 71.2

T3VolL 32.9 44.1 63.7 80.2 78.7 79.9

T1T3VolR 0.9 32.0 -16.9 55.9 7.7 33.9

T1T3VolL -6.1 33.0 -2.8 64.2 -3.7 52.3

MBA16PC16PC26T1 95.1 22.5 101.1 4.4 100.4 7.3

MBA16PC16PC26T3 96.3 23.0 94.8 4.6 92.8 8.5

MBA16PC16PC26T3T1 1.2 4.4 -6.3 3.1 -7.6 5.7

MBA26PC26PC16T1 100.8 6.9 101.3 5.7 101.4 6.5

MBA26PC26PC16T3 101.7 7.4 94.3 8.2 93.1 8.7

MBA26PC26PC16T3T1 0.9 3.8 -7.1 5.3 -8.3 6.2

MBA16PC46PC16T1 13.0 3.9 14.0 4.5 12.1 4.3

MBA16PC46PC16T3 13.3 4.3 7.6 4.5 7.1 4.3

MBA16PC46PC16T3T1 0.3 2.6 -6.3 3.9 -5.1 3.3

MBA26PC36PC26T1 13.1 3.8 13.9 4.5 12.1 2.9

MBA26PC36PC26T3 13.5 4.0 9.0 4.4 7.3 3.1

MBA26PC36PC26T3T1 0.3 2.1 -5.0 4.1 -4.9 3.5

análisis estadísticos se realizaron con SPSS (IBM 
SPSS Statistics 19, Armonk, NY, USA.). Se utilizó la 
prueba t pareada para analizar las diferencias de 
medias entre las mediciones y encontrar correla-
ciones entre los cambios en el ISM en diferentes 
momentos entre los pacientes y los cambios en la 
inclinación dental.

RESULTADOS

La Tabla 1 presenta las estadísticas descriptivas de 
los volúmenes (VOLr y Voll), angulaciones molares, 
así como las diferencias de cada uno, respectiva-
mente, en los diferentes puntos de tiempo.

Las diferencias medias entre los puntos de tiempo 
para cada grupo no muestran una clara tendencia 
de aumento o disminución en la invasión del seno 
entre las raíces molares. La angulación molar mues-
tra un aumento en la inclinación bucal de los gru-
pos de tratamiento. 
Los volúmenes ISM (VOLr y Voll) y grados de inclina-
ción dental fueron medidos y calculados de forma 
independiente y luego emparejados.
Por ejemplo, los volúmenes de ISM de sujetos X fue-
ron emparejados con el grado de inclinación dental 
del mismo sujeto; y de estos emparejamientos se 
calculó la correlación. 
Los valores de correlación se presentan en la tabla 2



29Vol. 1 Nº 2 Julio-Diciembre 2014

Efectos dentales del seno maxilar en los tratamientos de expansión rápida maxilar

Tabla 2. Correlación entre los volúmenes de MSI y la inclinación dental.

Control Expansión maxilar 
de anclaje dentario

Expansión maxilar 
de anclaje óseo

Control Media Desviación
Std. 

Media Desviación
Std. 

Media Desviación
Std. 

T1VolR & MBA16PC16PC26T1 .167 .469 .227 .351 .504 .028
T3VolR & MBA16PC16PC26T3 .025 .913 .327 .172 .414 .078

T1T3VolR & MBA16PC16PC26T3T1 .000 .999 .144 .557 .201 .408
T1VolL & MBA26PC26PC16T1 .036 .879 .450 .053 .353 .138
T3VolL & MBA26PC26PC16T3 .416 .068 .056 .820 .502 .029

T1T3VolL & MBA26PC26PC16T3T1 .097 .684 .251 .301 .492 .032
T1VolR & MBA16PC46PC16T1 .076 .742 .311 .195 -.105 .670
T3VolR & MBA16PC46PC16T3 .325 .151 .175 .474 -.212 .384

T1T3VolR & MBA16PC46PC16T3T1 -.136 .557 -.276 .252 .129 .597
T1VolL & MBA26PC36PC26T1 .216 .361 .359 .131 -.054 .827
T3VolL & MBA26PC36PC26T3 .387 .091 -.212 .383 -.091 .712

T1T3VolL & MBA26PC36PC26T3T1 -.231 .327 -.083 .734 .245 .312

Como se notó, ninguna  tendencia clara o correla-
ción puede deducirse de los valores obtenidos. La 
correlación más alta obtenida fue de 0,504 para el 
grupo de anclaje óseo dando  ninguna relación di-
recta clara entre la invasión del seno maxilar con la 
inclinación dental.

DISCUSIÓN

El uso de la terapia ortodóncica exitosa para re-
solver la constricción maxilar y posterior mordida 
cruzada en gran medida beneficia a los pacientes 
afectados, pero una expansión corporal predecible 
del maxilar libre de complicaciones con efectos se-
cundarios no está garantizada. 
Cuando se emplea expansión rápida no quirúrgica 
del maxilar, el objetivo es ampliar esqueletalmente 
el maxilar, con énfasis en el ensanchamiento  poste-
rior del maxilar con el movimiento corporal de los 
dientes y alvéolos. Comúnmente Se han encontra-
do efectos secundarios no deseados asociados con

ERM que incluyen la inclinación de los dientes de 
anclaje, en particular de los primeros molares, y la 
deflexión de los alvéolos, en lugar de una verdade-
ra expansión del cuerpo, y la reabsorción radicular 
externa. 
Garret et al.5 informó que después de los tratamien-
tos de expansión maxilar rápida, el 49% del cambio 
fue causado por inclinación dental, 38% de expan-
sión esquelética y 13% de deflexión alveolar. Tam-
bién se  informaron de un aumento del ancho nasal 
de 37,2% y la disminución del ancho seno maxilar.5, 

16 
Este último hallazgo puede ser explicado como un 
efecto del aumento del ancho nasal.17 La resistencia 
del maxilar a una expansión esqueletal pura puede 
ser debido a las articulaciones fuertes y rígidas del 
maxilar posterior consistente en las suturas  pteri-
gopalatino, cigmaticomaxilar, cigomaticotemporal 
y frontomaxilar.18 

El aumento del uso de TCCB en la comunidad dental 
ha producido investigaciones sobre descubrimien-
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tos incidentales durante estas exploraciones, des-
cubrimientos que normalmente no se pueden ver 
en las radiografías bidimensionales 2D. De parti-
cular interés para la discusión de este artículo es la 
presencia de neumatización del seno maxilar, 19,20 
sobre todo en la región molar. Wehrbein et al.21  ha 
mencionado que el tratamiento de ortodoncia que 
implica el movimiento de los dientes a través del 
piso del seno sinusal puede causar reabsorción ra-
dicular y un alto grado de inclinación.
Kwak et al.19 analizó la relación entre las raíces de 
dientes posteriores con el piso del seno maxilar 
encontrando que aproximadamente 50% de los 
primeros molares presentó un tipo de invasión del 
seno maxilar.
Cuando son comparados los  resultados con el pre-
sente estudio, más del 90% de la muestra presentó 
ISM. Una posible explicación de esto es que la pre-
sente muestra fue limitado a paciente con maxila-
res deficientes (que necesitan expansión maxilar) 
donde  el seno invadió  el espacio disponible. 
Ahora, con el conocimiento de que la neumatiza-
ción del seno maxilar (o invasión del seno) se pro-
duce con  menor infrecuencia de como se pensaba, 
tal vez puede haber una asociación con el grado de 
inclinación dental en la ERM. En la ISM, el piso del 
seno recubre entre y alrededor de las raíces de los 
dientes posteriores superiores. 
Esto conduce a un aumento de la presencia de hue-
so cortical desde el suelo del seno en las proximi-
dades de las raíces de los molares superiores, en 
comparación con los casos en que la neumatización 
sinusal está ausente, las raíces molares están rodea-
das más abundantemente por un hueso esponjoso 
más suave y más fácilmente remodelable.19,20 Así 
quizás la proximidad del hueso cortical encontrado 
en los casos de invasión del seno pueden desempe-
ñar un papel en la inducción de inclinación  dental 
durante la ERM.
Dos aparatos diferentes dispositivos/modalidades 
de ERM fueron utilizados para este artículo para tra-

tar de dilucidar el mecanismo de expansión de los 
expansores Hyrax diente-hueso y del minitornillo/
implante hueso-anclaje maxilar.15 Las expectativas 
estuvieron en pacientes con ausencia o con muy 
limitado volumen de ISM, donde habría menos in-
clinación dental en comparación con los pacientes 
con más de ISM que conduce a una mayor inclina-
ción dental. El grupo de control se utilizó para de-
terminar si la inclinación dental se produciría inde-
pendientemente en ausencia de ERM. En algunos 
pacientes que presentaron 0,0 mm3 de ISM, se es-
peraba menos hueso cortical que rodeara las raíces 
de los primeros molares permanentes superiores, 
por lo tanto menor inclinación, o más movimiento 
corporal de los molares. Sin embargo, estos pacien-
tes presentaban el mismo grado de inclinación den-
tal como los pacientes con ISM incrementada.
Sin embargo, los datos muestran que hay pobre co-
rrelación entre los volúmenes de ISM y el grado de 
inclinación dental. Longitudinalmente durante los 
intervalos de tiempo, se podrían encontrar indistin-
tos patrones con los volúmenes de ISM, tiempo y las 
respuestas en función de tratamiento. Además, no 
hubo diferencias significativas entre las correlacio-
nes entre los grupos control, soporte dentario, y los 
grupos de anclaje óseo. Por lo tanto, los resultados 
de este estudio no apoyan la hipótesis de que la in-
vasión del seno maxilar entre las raíces de los dien-
tes posteriores del maxilar contribuye a una mayor 
inclinación dental durante ERM. No hay estudios 
que analicen los  cambios dentales y de la invasión 
del seno maxilar en la literatura. 
Al tratar de encontrar relaciones entre el seno maxi-
lar y los problemas de ortodoncia, Endo et al (2010) 
encontró que el tamaño del seno maxilar no tenía 
relación con las clase de maloclusión o con el sexo 
de los pacientes. 
Aunque en el presente estudio no se encontró una 
clara relación entre la ISM y la inclinación dental 
después de la expansión maxilar, aún se deberían 
tomar cuidados cuando se está tratando de movili-
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Artículo Original

RESUMEN 

El objetivo del presente estudio fue evaluar la asociación entre la maduración esquelética cervical y el desa-
rrollo dentario. Se examinaron las radiografías digitales panorámicas y cefalométricas de 264 pacientes (109 
niños y 155 niñas, en un rango de 9 a 16 años de edad). El desarrollo dental fue evaluado por los estadíos 
de Nolla de las segundas molares mandibulares, mientras que la maduración esquelética fue estimada por 
los estadios de maduración esquelética vertebral (CVM). La estadística kappa fue calculada para evaluar el 
acuerdo intra e inter-observador (inter-observador, segunda molar: 0.94, CVM: 0.93; intra-observador, se-
gunda molar: 0.87, CVM: 1). Cada estadío CVM se presentó más temprano en las mujeres que en los hom-
bres (entre 6 meses y 1 año). Sin embargo, el desarrollo dental fue más avanzado en los sujetos hombres al 
compararlos con las mujeres en relación al mismo estadío CVM.  Además, el pico de crecimiento, producido 
cuando el paciente se encuentra entre CVM 3 y 4, inicia cuando el segundo molar mandibular se encuentra 
en Nolla 8, con una correlación de rho = 0.88 para la segunda molar. Podemos concluir entonces que existe 
una correlación significativa entre la maduración esquelética medida en las vértebras cervicales y el desarro-
llo dental de la segunda molar inferior. Además, que el pico máximo de crecimiento puberal inicia cuando la 
segunda molar inferior se encuentra en Nolla 8.

Palabras clave: Maduración, Vértebras cervicales, Calcificación de dientes.

ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the association between dental and skeletal maturity. Digital panoramic 
radiographs and lateral skull cephalograms of 264 patients (109 boys and 155 girls, ranging from 9 to 16 years 
of age) were examined. Dental maturity was assessed by calcification stages of the mandibular second molars, 
whereas skeletal maturity was estimated by the cervical vertebral maturation (CVM) stages. The kappa statistic 
was calculated to evaluate intra- and interobserver agreement (interobserver second molar: 0.94, CVM: 0.93; 
intraobserver, second molar: 0.87, CVM: 1).
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The appearance of each CVM stage was consistently earlier in female than in male subjects (between 6 months 
to a year earlier). However, the dental maturity stages were more advanced in male subjects as compared with 
female subjects in relation to the same CVM stage. Further, the growth peak, produced when the patient is 
between CVM 3 and 4, starts when the mandibular second molar is in stage 8 of Nolla, with correlation values 
of rho = 0.88 for the second molar. We can conclude then, that there is a significant correlation between skeletal 
maturity examined on the cervical vertebrae and dental calcification. Furthermore, the pubertal growth spurt 
starts when the mandibular second molar is in stage 8 of Nolla.

Keywords: Maturation, Cervical vertebrae, Teeth calcification.

INTRODUCCIÓN

El tiempo óptimo para la ortopedia dentofacial está 
íntimamente relacionado con la identificación de 
los periodos de crecimiento acelerado o intenso que 
pueden contribuir significativamente a la corrección 
de los desequilibrios esqueléticos en los pacientes.1-3 
La efectividad óptima en el uso de aparatología 
ortodóntica u ortopédica es lograda durante el pico 
de crecimiento puberal, es por esto que la evaluación y 
predicción del crecimiento es importante al momento 
de preparar un plan de tratamiento para corregir 
las anormalidades dentales y maxilofaciales.1,2,4-10 
Las variaciones considerables en el desarrollo entre 
niños de la misma edad cronológica ha llevado a la 
introducción de conceptos de edad de desarrollo 
o fisiológica basada en el grado de maduración de 
diferentes tejidos y sistemas.3,11,12 La edad fisiológica 
es el registro de la tasa de progreso hacia la madurez 
que puede ser estimada mediante la maduración 
somática, sexual, esquelética, y dental.12

La maduración esquelética evaluada en las radiografías 
carpales es considerada el mejor indicador de 
maduración esquelética por la disponibilidad de los 
distintos tipos de huesos en esta área.7,11-15 Su validez ha 
sido confirmada por numerosos estudios.14,16 A pesar 
de que las radiografías carpales han sido utilizadas 
para evaluar los estados somáticos de maduración, 
el uso de dichas radiografías ha sido cuestionado 

debido a la radiación que implica la toma de una 
radiografía adicional.3,4,14,17,15-20 Actualmente, el análisis 
de vértebras cervicales es ampliamente utilizado 
por los ortodoncistas para evaluar la maduración 
esquelética por su simplicidad, objetividad, y 
repetitividad al utilizar las radiografías cefalométricas 
laterales de rutina. El análisis vertebral es tan válido 

como el análisis carpal, con la ventaja de que se 

reduce la exposición a la radiación en los sujetos en 

crecimiento.1,2,4,7,11,21-30 Kamal y col.31 encontraron que 

la evaluación de la maduración esquelética mediante 

el análisis de vértebras cervicales presentaba la misma 

confiabilidad que la evaluación de la edad esquelética 

mediante el análisis de Fishman.31

La maduración dental puede ser determinada por 
el estado de erupción dentaria o por el estado de 
formación dentaria. Sin embargo, se ha propuesto 
evaluar la formación dental como un método 
más confiable para determinar la maduración 

dentaria.12,15,32,33 La necesidad de reconocer el 
estado de desarrollo dentario y la disponibilidad de 
radiografías periapicales o panorámicas en la mayoría 
de consultas de odontopediatría u ortodoncia son 
razones prácticas para intentar evaluar la maduración 
fisiológica sin recurrir a radiografías adicionales.15,34

En la literatura se ha reportado la correlación entre 
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la etapa de calcificación de dientes individuales y la 

maduración esquelética,4,34-38  y se ha encontrado que 

la maduración dental está asociada con la maduración 

esquelética en el análisis carpal.15,34,38. 

Uysal y col. encontraron que el estadio de maduración 

de la segunda molar mostró la mayor correlación 

con la maduración esquelética, con un grado de 

confianza similar al de las radiografías carpales.15 

Krailassiri y col. realizaron un estudio muy similar en 

una población Tailandesa, encontrando que el estadio 

F de calcificación de Demirjian y col. (dos tercios de 

raíz formada) para el canino en ambos sexos, coincidía 

con la etapa de inicio del periodo de crecimiento 
acelerado.

La segunda molar en estadío E (un tercio de formación 

radicular) para las mujeres y G (raíz casi formada, ápice 

abierto) para los hombres, se encontraba relacionada 

con el periodo de velocidad de crecimiento 

acelerado.12 Sin embargo, no existe mucha literatura 

de la asociación entre el estadio de calcificación dental 

y la maduración de las vértebras cervicales. Chen y col.4 

evaluaron radiografías panorámicas y cefalométricas 

laterales de 302 pacientes en un rango de edad de 8 

a 16 años. En estas evaluaron el grado de maduración 

dental mediante los estados  de calcificación de 

los caninos mandibulares, primeros y segundos 

premolares, y segundas molares. En el estudio se 

encontró que el estadio de calcificación dentaria se 

encontraba significativamente correlacionado con 

el estado de maduración de las vértebras cervicales 

(CVM). La segunda molar mandibular para las niñas 

y el canino mandibular para los niños tuvieron las 
mayores correlaciones con el CVM.4

El propósito de este estudio es evaluar la asociación 

entre la maduración esquelética cervical con la 

maduración dental de la segunda molar inferior 

y determinar si existe una correlación entre la 
maduración dental y el pico máximo de crecimiento.

MATERIALES Y MÉTODOS

Sujetos

Se seleccionaron las radiografías digitales 

cefalométricas laterales y radiografías panorámicas de 

264 pacientes (109 hombres y 155 mujeres) atendidos 

en el Centro de Diagnóstico por Imágenes (Lima-Perú) 

entre 9 y 16 años de edad. Los criterios de inclusión 

fueron que los pacientes presenten las radiografías 

digitales tomadas en el mismo momento y que estas 

cuenten con buena nitidez y contraste. Los criterios 

de exclusión fueron radiografías panorámicas que 

no permitan la evaluación de las segundas molares 

inferiores o que alguna de estas piezas esté ausente y 

radiografías cefalométricas donde no se pueda evaluar 

las vértebras cervicales.

Evaluación de la muestra

Todas las radiografías digitales fueron evaluadas en 

la misma computadora. Los estadios de maduración 

esquelética cervical y el desarrollo dental fueron 

evaluados sólo por un observador entrenado.

Evaluación de la maduración esquelética

La evaluación del estadio de CVM fue realizada en 

las radiografías cefalométricas según el método de 

Baccetti y col.

-  CVM1: Los bordes inferiores de las tres vértebras (C2-

C4) son planos. Los cuerpos de C3 y C4 son de forma 

trapezoidal.

- CVM2: Se observa una concavidad en el borde 

inferior de C2. Los cuerpos de C3 y C4 siguen siendo 

trapezoidales.

- CVM3: Se observan concavidades en el borde 

inferior de C2 y C3. Los cuerpos de C3 y C4 pueden 

ser trapezoidales o en forma de rectángulo horizontal.

-  CVM4: Se observan concavidades en el borde inferior 
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de C2, C3 y C4. Los cuerpos de C3 y C4 son de forma 
rectangular horizontal.

-   CVM5: Las concavidades en los bordes inferiores de 

C2, C3 y C4 aún están presentes. Por lo menos uno de 

los cuerpos de C3 y C4 son cuadrados.

-   CVM6: Las concavidades en los bordes inferiores de 
C2, C3, y C4 son evidentes. Por lo menos uno de los 
cuerpos de C3 y C4 es rectangular vertical.

Evaluación del desarrollo dental

La evaluación del desarrollo dental fue realizada en 

base a los estadios de Nolla de las segundas molares 

inferiores en las radiografías panorámicas. 

-   Estadio 0: Ausencia de cripta

-   Estadio 1: Presencia de cripta

-   Estadio 2: Calcificación inicial de la corona

-   Estadio 3: Un tercio de corona completa

-   Estadio 4: Dos tercios de la corona completa

-   Estadio 5: Corona prácticamente completa

-   Estadio 6: Corona completa

-   Estadio 7: Un tercio de la raíz completa

-   Estadio 8: Dos tercios de la raíz completa

-   Estadio 9: Raíz prácticamente completa, pero con el       
ápice abierto.

-   Estadio 10: Raíz completa y ápice cerrado

 Método estadístico

Se realizó un análisis univariado para determinar 

las frecuencias y porcentajes. Luego, el análisis de 
correlación Rho de Spearman para las variables de 

maduración esquelética y desarrollo dentario.

Calibración del investigador

Se realizaron las calibraciones inter-observador e 

intra-observador con el 20% de la muestra. Para la 

calibración inter-observador, la muestra seleccionada 

fue reevaluada por un operador entrenado. Para la 

calibración intra-operador, se evaluó la muestra con 

una semana de separación. Se calcularon los valores 
Kappa.

RESULTADOS

Los valores de la calibración inter-observador fueron 

de 0.937 y 0.936 para la evaluación del estadio de 

Nolla de la segunda molar inferior derecha e izquierda 

respectivamente. El valor inter-observador para la 

evaluación del estadio de maduración esquelética en 

las vértebras cervicales fue de 0.932. Los valores de la 

calibración intra- observador para la segunda molar 
inferior fueron de 0.937 y 0.811 para la derecha e 
izquierda respectivamente. El valor intra- observador 
para la evaluación del estadio CVM fue de 1.00.

La tabla 1 muestra la distribución de edad de los 
sujetos agrupados por el estadio de maduración 
esquelética vertebral. 

Podemos observar que para todos los estadios de 

maduración esquelética vertebral, la edad promedio 
de las mujeres es menor. El estadio CVM3 se da en las 
mujeres a una edad media de 10.26 años y el estadio 
CVM4 a una edad media de 12.35 años. 

En los hombres, el estadio CVM3 se da a una edad 

media de 10.85 años y el estadio CVM4 a una edad 
media de 13.27 años.

Al evaluar la asociación entre el estadio de maduración 

esquelética vertebral y el estadio de desarrollo 

dentario de la segunda molar inferior, se evidencia 
que en el estadio de maduración CVM1, el 58.3% de 
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CVM Genero n Edad(años)

Media SD
1 Hombres 8 9.13 1.25

Mujeres 4 8.75 0.96
2 Hombres 16 10.19 1.33

Mujeres 9 9.33 1

3 Hombres 26 10.85 1.05
Mujeres 23 10.26 1.14

4 Hombres 33 13.27 1.33
Mujeres 69 12.35 1.36

5 Hombres 24 15.04 1.04
Mujeres 45 14.38 1.13

6 Hombres 2 16 .00
Mujeres 5 14.2 1.6

Tabla 1. Distribución de edad (años) para todos los sujetos agrupados por los estadios de maduración esquelética 
vertebral (CVM).

5 6 7 8 9 10 Total

1 frecuencia 1 7 4 12
porcentaje 8.3% 58.3% 33.3% 100%

2 frecuencia 4 6 11 3 1 25
porcentaje 16% 24% 44% 12% 4% 100%

3 frecuencia 6 15 22 6 49
porcentaje 12.2% 30.6% 44.9% 12.2% 100%

4 frecuencia 1 4 11 79 7 102
porcentaje 1% 3.9% 10.8% 77.5% 6.9% 100%

5 frecuencia 1 6 62 69
porcentaje 1.4% 8.7% 89.9 100%

6 frecuencia 7 7
porcentaje 100% 100%

Total frecuencia 5 20 92 36 92 76 264
porcentaje 1.9% 7.6% 13.6% 13.6% 34.8% 28.8% 100%

Tabla 2. Distribución de frecuencias entre el estadio de maduración esquelética vertebral (CVM) y el estadio de desa-
rrollo dentario (Nolla) de la segunda molar inferior izquierda (pieza 37)

NOLLA
CVM
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5 6 7 8 9 10 Total

1 frecuencia 1 7 4 12
porcentaje 8.3% 58.3% 33.3% 100%

2 frecuencia 4 7 10 4 25
porcentaje 16% 28% 40% 16% 100%

3 frecuencia 6 16 20 7 49
porcentaje 12% 32.7% 40.8% 14.3% 100%

4 frecuencia 1 4 11 79 7 102
porcentaje 1% 3.9% 10.8% 77.5% 6.9% 100%

5 frecuencia 1 6 62 69
porcentaje 1.4% 8.7% 89.9 100%

6 frecuencia 7 7
porcentaje 100% 100%

Total frecuencia 5 21 35 92 92 76 264
porcentaje 1.9% 7.6% 13.6% 34.8% 34.8% 28.8% 100%

Tabla 3. Distribución de frecuencias entre el estadio de maduración esquelética vertebral (CVM) y el estadio de desa-
rrollo dentario (Nolla) de la segunda molar inferior derecha (pieza 47).

CVM
NOLLA

las segundas molares inferiores izquierdas y derechas 
se encuentran en estadio 6 de Nolla; ; para CVM2, 
el 44% de las izquierdas y el 40% de las derechas se 
encuentran en estadio Nolla 7; para CVM3, el 44.9% de 
las izquierdas y el 40.8% de las derechas se encuentran 
en Nolla 8; para CVM4 el 77.5% se encuentran en 
estadío 9 de Nolla; para CVM5, el 89.9% se encuentran 
en estadio Nolla 10.

 Por último, el 100% de las molares en CVM6 se 
encuentran en Nolla 10 (Tabla 2 y 3).

Al evaluar la asociación entre el estadio de maduración 
esquelética vertebral y el estadio de desarrollo 
dentario de la segunda molar inferior izquierda en los 
hombres y mujeres, se evidenció que para CVM3 el 
42.3% de las molares de los hombres y el 47.8% de las 

molares de las mujeres se encuentran en Nolla 8. 

Para CVM4, el 78.8% de las molares de los hombres y 

el 76.8% de las molares de las mujeres se encuentran 

en Nolla 9. Para CVM5, el 95.8% de las molares de los 

hombres y el 86.7% de las molares de las mujeres se 

encuentran en Nolla 10.

En el lado derecho, para CVM3 el 42.3% de las molares 

de los hombres y el 39.1% de las molares de las 

mujeres se encuentran en Nolla 8. 

Para CVM4, el 81.8% de las molares de los hombres y 

el 75.4% de las molares de las mujeres se encuentran 

en Nolla 9. Para CVM5, el 95.8% de las molares en los 

hombres y el 86.7% de las molares en las mujeres se 
encuentran en Nolla 10.



39Vol. 1 Nº 2 Julio-Diciembre 2014

Correlación entre la maduración esquelética  vertebral y  el desarrollo dentario de la  segunda  molar

El valor de correlación entre la maduración de las 
vértebras cervicales (CVM) con la segunda molar 
inferior fue de rho = 0.888 para la pieza 47 y rho = 0.885 
para la pieza 37.  La correlación entre la maduración de 
las vértebras cervicales (CVM) en hombres para la pieza 
37 y 47 fue de rho = 0.914 y 0.918 respectivamente. 
Así  mismo, en la mujeres para la pieza 37 y 47 fue de 
rho = 0.849 y 0.851 respectivamente. No existieron 
diferencias estadísticamente significativas por sexo, 
lo que indica que la correlación no depende del sexo.

DISCUSIÓN

El presente estudio evalúo la asociación entre la 

maduración esquelética de las vértebras cervicales 

y el desarrollo dental de las segundas molares 

inferiores, para lo cual se analizaron las radiografías 

cefalométricas y panorámicas de 264 pacientes entre 

9 y 16 años de edad. La evaluación de la maduración 
esquelética y el desarrollo dentario es una práctica 
clínica común, especialmente por la posibilidad de 
modificar el crecimiento en ortodoncia y ortopedia 
dentofacial.12 La madurez esquelética puede ser 
evaluada por medio de la maduración de la mano 
y muñeca, y maduración esquelética vertebral.1 De 
comprobarse la asociación entre la maduración 
esquelética y el desarrollo dental, contaríamos con 
una herramienta de diagnóstico de primer nivel para 
estimar el tiempo en el que se produce el pico de 
crecimiento puberal. Este método ofrece una ventaja 
al método convencional de la radiografía de muñeca o 
radiografía cefalométrica, debido a que la exposición 
a la radiación adicional no sería necesaria si se pudiera 
evaluar la maduración esquelética a través de las 
radiografías de rutina.12,15,39 

El método de la radiografía carpal es considerado 
el más estandarizado para la evaluación de la 
maduración esquelética, y está basado en el tiempo 
y secuencia de la aparición de los huesos carpales y 
ciertos eventos de osificación.13,40 El uso de las vértebras 
cervicales para determinar la madurez esquelética 

empieza desde la década de 1970, cuando Lamparski 
analizó los cambios morfológicos de la segunda a la 
sexta vértebra cervical y los clasificó en seis estadios 
de maduración. La mayoría de los estudios que 
evalúan la maduración esquelética en las vértebras 
cervicales muestran valores de reproducibilidad 
mayores al 90%.23,25,41-45 Sin embargo existen estudios 
que cuestionan la metodología de estos e indican 
una pobre reproducibilidad.40,46-50 A pesar de estos 
estudios, las investigaciones muestran que el método 
CVM es un método válido para evaluar el momento 
del pico máximo de crecimiento.26-30,40,51  Soegiharto 
y col.52, Chang y col., Lai y col., y Uysal y col.42, citaron 
resultados de reproducibilidad en un rango del 85% 
al 98% utilizando radiografías de pacientes.40 Para 
este estudio se utilizó el método de análisis de CVM 
de Baccetti y col.1 este fue elegido por la facilidad en 
su ejecución, además de haber sido validado en la 
literatura como un método confiable para evaluar la 
maduración esquelética en las vértebras cervicales, al 
compararlo con el método de evaluación carpal.24,25,31

El desarrollo dental puede ser evaluado ya sea por la fase 
de erupción dentaria o por el estadio de calcificación 
de los dientes, siendo el segundo más confiable 
debido a que la emergencia de los dientes puede 
estar alterada por factores locales, enfermedades 
sistémicas, y hábitos nutricionales.15,53-56 Baccetti y 
col.57, encontraron que los caninos permanentes 
maxilares erupcionan más frecuentemente durante 
los estadios prepuberales del desarrollo esquelético, 
sin embargo la erupción puede ocurrir desde antes del 
inicio hasta el fin del pico de crecimiento. Asimismo, 
Franchi y col.58 evaluaron las fases de la dentición para 
determinar la maduración esquelética, sin embargo 
determinaron que ni la dentición mixta tardía, ni la 
dentición permanente temprana era un indicador 
válido para el inicio del pico de crecimiento puberal. 
Por este motivo, para el presente estudio se decidió 
utilizar la evaluación del desarrollo dentario.

El desarrollo dental ha sido ampliamente investigado 
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como un potencial predictor de la maduración 
esquelética.34,36,37,39,59,60 Lewis y Garn en 1960 
encontraron relación entre ciertas etapas de formación 
dental y la maduración sexual.59 Chertkow37 en 1980 ya 
había descrito que el establecimiento de la formación 
de la raíz del canino mandibular antes del cierre apical 
se encontraba estrechamente relacionada con la 
aparición de otros indicadores de la maduración entre 
niños caucásicos.37 Coutinho y col.34, en 1993 también 
evaluaron la relación entre el desarrollo del canino 
mandibular y los indicadores esqueléticos del pico de 
crecimiento puberal evaluado en radiografías carpales. 
Así como este, otros estudios también confirmaron la 
relación entre los estadios de calcificación dental del 
canino mandibular y los indicadores de maduración 
esquelética.61-66. En otras investigaciones, se reporta 
que los estadios de calcificación del segundo molar 
mandibular muestran la mayor correlación con los 
estadios de la maduración esquelética al compararlos 
con otros dientes. Se ha sugerido que las variaciones 
raciales también juegan un rol en la relación de la 
maduración dentaria y esquelética.39 Ha sido reportado 
que el origen étnico predominante de una población, 
el clima, la nutrición, los niveles socioeconómicos, y la 
urbanización son factores causales de estas variaciones 
raciales.53,67 Asimismo, Soegiharto y col.52 encontraron 
diferencias en el tiempo de maduración esquelética 
entre los sexos y en distintos grupos étnicos. Flores-
Mir y col.68 evaluaron niños peruanos con retraso en 
el crecimiento, encontrando una alta correlación entre 
las etapas de maduración esquelética de la falange 
media del tercer dedo y la calcificación del canino 
mandibular.

Mack y col.69, encontraron que el estadio de 
maduración cervical y la edad dental eran más 
avanzadas en sujetos con índice de masa corporal 
aumentado. Otros estudios han demostrado que 
los pacientes celiacos presentan un retraso en la 
edad esquelética y dental.70 Chen y col.4, evaluaron 
la correlación entre la maduración esquelética y 
la maduración dental en el canino mandibular 

izquierdo, primera y segunda premolar y segundas 
molares. Los autores encontraron que el coeficiente 
de correlación con el estadio de CVM más alto en las 
mujeres se daba con la segunda molar mandibular; sin 
embargo, en los hombres el canino mandibular tuvo 
la relación más cercana con el estadio CVM.4 Krailassiri 
y col., 12 encontraron una fuerte correlación entre los 
estadios de maduración esquelética y el desarrollo 
de las premolares y las segundas molares. Así mismo, 
Basaran y col., 53 y Uysal y col., 15 encontraron que 
la mayor correlación se encontró en las segundas 
molares. Debemos considerar que a menudo las 
premolares están sujetas a alteraciones y agenesias. 
Es por esto que no se recomienda utilizarlas como 
un indicador. Además, debido a la presencia de 
estructuras calcificadas que se sobreponen en los 
dientes maxilares, los dientes mandibulares han sido 
reportados como los mejores para la identificación 
de los estadios de maduración en las radiografías 
panorámicas.12,15,53 Para este estudio se decidió evaluar 
la correlación de la maduración esquelética con la 
maduración dental de la segunda molar mandibular; 
siendo esta, una las piezas más estudiadas y que, 
según la literatura, presenta la mayor correlación 
con los estadios de maduración esquelética; además 
de que rara vez presenta anomalías de número o 
forma, y es fácilmente visualizada en una radiografía 
panorámica. A pesar de que la mayoría de los estudios 
sólo toma un cuadrante dental como referencia para 
hacer la evaluación, nosotros decidimos tomar ambos 
cuadrantes inferiores, para así tener una muestra 
más representativa y poder observar si existe alguna 
diferencia entre ambos lados. Sin embargo, esta 
diferencia no se presentó, por lo que para estudios 
futuros o para el uso clínico recomendamos el uso de 
una sola hemiarcada. 

En este estudio utilizamos las radiografías panorámicas 
para evaluar la maduración dental, debido a que son 
radiografías disponibles rutinariamente. Además, en 
estas se pueden evaluar múltiples piezas y la región 
mandibular se observa claramente. 
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De acuerdo con Franchi, Baccetti y McNamara 

Jr.,21 los índices de maduración de las vértebras 

cervicales describen características antes del pico, 
durante la fase acelerativa de crecimiento (CVM 1 
al 3), y características después del pico, durante la 
fase desacelerativa de crecimiento (CVM 4 al 6). Por 

ende, el pico de crecimiento puberal ocurre entre los 

índices vertebrales de 3 y 4.21,71 Para nuestra muestra, 

el estadio CVM3 se produce en las mujeres a una edad 

media de 10.26 ± 1.14 años, y en los hombres a una 

edad media de 10.85 ± 1.05 años. Así mismo, el estadio 

CVM4 se observa en las mujeres a una edad media de 

12.35 ± 1.36 años, y en los hombres a una edad media 

de 13.27 ± 1.33 años. Esto coincide con los registros 

en la literatura4,21,39,53,72,73 que describen que el pico de 

crecimiento se produce antes en las mujeres. Kumar 
y col., 39 analizaron las radiografías panorámicas y 
cefalométricas de 300 sujetos Indios para evaluar las 
relaciones entre los estadios de calcificación de la 
segunda molar y la madurez esquelética. 

Los autores encontraron que los estadios CVM se 
presentan a una mayor edad promedio que en nuestra 
muestra. Para el estadio CVM3, ellos encuentran 
que se presenta en los hombres a los 12.77 años y 
en las mujeres a los 11.7 años, en nuestro estudio se 
presentaron a los 10.85 y 10.26 respectivamente. Así 
mismo, el estadio CVM4 se presentó a los 14.58 años 
en los hombres y a los 13.45 años en las mujeres; sin 
embargo en nuestro estudio este se presentó a los 
13.27 en los hombres y 12.35 en las mujeres. Chen 
y col.4, evaluaron una población de niños de China, 
encontrando que el estadio CVM3 se presentaba en 
las niñas a los 11.6 ± 1.44 años, y en los niños a los 
12.73 ± 0.81 años. 

Sin embargo; Vieira y col.72 en una población brasilera, 
encontraron que el pico de crecimiento inicia con 
mayor frecuencia a partir de los 10 años y 7 meses 
en las mujeres y a partir de los 12 años 7 meses en 
los hombres. Estos valores son más cercanos a los 
que pudimos observar en nuestra población. Rózylo-

Kalinowska y col.11 encontraron una ocurrencia más 
temprana, de aproximadamente 6 meses, para cada 
estadio de maduración esquelética en las mujeres. 
Divyashree y col.73 también encontraron que cada 
estadio de maduración esquelética ocurre antes 
en las mujeres en un rango de 0.1 a 1.5 años (0.78 
años antes en promedio). En nuestra investigación, 
la ocurrencia fue más temprana en las mujeres para 
todos los estadios, sin embargo esta diferencia fue 
distinta para cada uno de ellos. El estadio CVM3 se 
presentó 0.6 años antes en las mujeres, y el estadio 
CVM4 se presentó 0.9 años antes en las mujeres; lo 
cual indicaría que los hombres tienen un periodo más 
amplio de pico de crecimiento.

En base al desarrollo dental, el género femenino se 
muestra en un estado más avanzado de formación 
dentaria en relación al género masculino de acuerdo a 
la edad de los individuos. Vieira y col., 72 describen que 
las mujeres logran los estadios finales de calcificación 

dental más precozmente. Esto concuerda también con 

el estudio de Carvalho y col., 74 los cuales evidenciaron 
que el género femenino tiende a ser más precoz en 
la cronología de mineralización dentaria. Divyashree 
y col, 73 encontraron que a medida que la formación 
radicular progresa, los estadios de calcificación 
ocurren a una edad significativamente mayor en los 
hombres comparándolos con las mujeres. 

Al evaluar los estadios de desarrollo dentario en 
relación al estadio de maduración esquelética; 

Krailassiri y col,12 encontraron que los patrones de 

maduración del desarrollo dentario muestran que los 

individuos hombres tienden a ser más avanzados en 

comparación con las mujeres en relación al mismo 

estadio CVM. Basaran y col,53 encontraron una mayor 
distribución de los hombres hacia un desarrollo dental 
más avanzado para el mismo estadio CVM. Chertkow37 
también reportó una marcada tendencia a una 
calcificación más avanzada evidente en los hombres. 
Uysal y col,15 determinaron que en la misma etapa 
de maduración esquelética, los hombres tenían una 
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tendencia a una calcificación dental más avanzada, y 
el patrón opuesto estaba presente en las mujeres.15 

Estos resultados sugieren que la mineralización de 
los dientes relativa a los estadios de maduración 
esquelética deben ser considerados individualmente 
para hombres y mujeres. En nuestro estudio pudimos 
observar que los hombres llegan al final del desarrollo 
dentario en estadios más tempranos que las mujeres. 
Es así que para la segunda molar inferior, el 9.1% de 
los hombres en estadio CVM4 ya presentaban las 
molares en estadio de Nolla 10; sin embargo, sólo 
un 5.8% de las segundas molares de las mujeres en 
CVM4 se encontraban en Nolla 10. Rózylo-Kalinowska 
y col.11 reportaron que al final del estadio CVM4, 
para hombres y mujeres, la mayoría de las segundas 
molares aún presentaban el ápice abierto lo cual 
concuerda con nuestros resultados. 

Al evaluar la asociación entre el estadio de 
maduración esquelética vertebral y el estadio de 
desarrollo dentario de la segunda molar inferior, para 
el estadio CVM3, la mayor distribución de la muestra 
se encuentra entre Nolla 7 y 8 (Nolla 7: pieza 37: 
30.6%, pieza 47: 32.7%; Nolla 8: pieza 37: 44.9%, pieza 
47: 40.8%). Esto concuerda con el estudio de Chen 
y col,4 que muestra que la segunda molar inferior se 
encuentra en un estadio correspondiente al estadio 8 
de Nolla en CVM3. Sin embargo, Rózylo-Kalinowsa y 
col,11 encontraron que la mayor parte de las segundas 
molares en esta etapa se encontraban en un estadio G 
de Demirjian, el cual sería equivalente a un estadio 9 de 
Nolla. Para el estadio CVM4, el mayor porcentaje de las 

segundas molares de la muestra se encuentra en Nolla 

9 (pieza 37: 77.5%, pieza 47: 77.5%). Esto concuerda 

con los hallazgos de Rózylo-Kalinowsa y col.,11 que 

indican que la mayoría de las segundas molares 

(69.7% en las mujeres, y 78.3% en los hombres), aún 

se presentan mayormente en el penúltimo estadio del 

desarrollo dental. Con lo cual podemos deducir que 

el pico máximo de crecimiento puberal se produce 
cuando la segunda molar inferior se encuentra entre 

Nolla 8 y Nolla 9. Kumar y col,39 también concluyen 
en su estudio que el pico máximo de crecimiento 
se produce cuando la segunda molar inferior se 
encuentra entre los estadios F y G de Demirjian, los 
cuales equivalen a los estadios 8 y 9 de Nolla. 

Los coeficientes de correlación entre la maduración 
esquelética y los estadios de desarrollo dentario para 
este estudio fueron bastante altos (rho = 0.88), además 
de estadísticamente significativos (P < 0.01). Rózylo-
Kalinowska y col.11 encontraron que la correlación 
más fuerte entre CVM y maduración dentaria se dio 
en las segundas premolares en las mujeres (r = 0.59) 
y los caninos en los hombres (r = 0.52). Uysal y col,15 
encontraron que la correlación más alta se presentó 
con la segunda molar, obteniendo un valor de r de 
0.826 y 0.706 (P < 0.01) para las mujeres y hombres 
respectivamente. Coutinho y col,34 reportaron unos 
coeficientes de correlación entre la maduración 
esquelética y el canino mandibular de 0.53 a 0.85. 
Similarmente, se ha reportado la correlación entre 
la maduración de distintos dientes mandibulares, 
excluyendo la tercera molar, y las fases de maduración 
esquelética. Sierra75, encontró la mayor correlación 
para el canino inferior de 0.7 a 0.8. Krailassiri y col,12 
reveló relaciones significativas (r = 0.31-0.69, P < 0.01) 
entre los estadios de calcificación dental y los estadios 
de maduración esquelética. El diente que presentó 
la mayor correlación fue el segundo premolar 
mandibular (r = 0.66 en hombres, r = 0.69 en mujeres). 

El canino presentó una correlación de 0.65 en mujeres 
y 0.56 en hombres, y la segunda molar presentó una 
correlación de 0.68 en mujeres y 0.63 en hombres. 
Perinetti y col.,76 encontraron coeficientes de 

correlación para los estadios de maduración dental 

con los estadios CVM en un rango de 0.71 a 0.77 para 

el canino y la segunda molar respectivamente. Chen 

y col,4 encontraron coeficientes de correlación de la 

maduración esquelética con la maduración dental en 

un rango de 0.391 a 0.528 para las mujeres y de 0.464 a 
0.496 para los hombres. Todos estos estadísticamente 
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significativos (P < 0.05). Para las mujeres, la secuencia 
de dientes en orden de la menor a la mayor correlación 
fue el canino (0.391), segundo premolar (0.454), 
primera premolar (0.482), y segunda molar (0.528). 
Para los hombres, la secuencia fue primera premolar 
(0.464), segunda molar (0.467), segunda premolar 
(0.491), y canino (0.496). Basaran y col,53 encontró 
coeficientes de correlación entre 0.421 y 0.911 para 
ambos sexos. Para los sujetos hombres, la secuencia 
de la menor a la mayor correlación fue la tercera 
molar, incisivo central, canino, primera premolar, 
segunda premolar, primer molar, y segundo molar. 
Para las mujeres, la secuencia de la menor a la mayor 
fue tercera molar, canino, segunda premolar, primera 
premolar, primer molar, incisivo central, y segunda 
molar.

Del presente estudio, la relación entre los estadios de 
formación dentaria y los indicadores de maduración 
esquelética permitirían al clínico identificar con mayor 
facilidad los estadios del periodo de crecimiento 
puberal en una radiografía panorámica. La simplicidad 
de la evaluación del desarrollo de los dientes, así 
como la alta disponibilidad de las radiografías intra 
y extraorales es decisiva en la aplicación del método 
de maduración dental como una herramienta para la 
evaluación inicial del nivel de maduración esquelética 
en el niño. En el estudio se encontró que una segunda 
molar inferior entre el estadio 7 y 8 de Nolla indicaría 
un CVM3 (rho = 0.88). Estos hallazgos demuestran la 

utilidad de los estadios de calcificación dental como 
una herramienta diagnóstica simple de primer nivel 
para determinar la maduración esquelética.

CONCLUSIONES

1.  Existe una relación significativa entre el pico máximo 
de crecimiento y el desarrollo dentario de la segunda 
molar (rho = 0.88). El pico máximo de crecimiento 
inicia cuando la segunda molar inferior se encuentra 
entre el estadio 7 y 8 de Nolla.

2. El pico máximo de crecimiento se produce en los 
hombres y las mujeres cuando la segunda molar 
se encuentra entre los estadios de Nolla 7 y 8. La 
correlación entre el pico máximo de crecimiento y 
el desarrollo dentario de la segunda molar en los 
hombres es de rho = 0.914 y 0.918 para la pieza 37 y 
47 respectivamente; y en las mujeres de rho = 0.849 y 
0.851 para la pieza 37 y 47 respectivamente. 

3.   Las mujeres maduran esqueléticamente más rápido 
que los hombres (entre 6 meses y un año antes). En 
los hombres el inicio del pico máximo de crecimiento 
puberal se produce en promedio a los 10.85 años y en 
las mujeres a los 10.26 años.
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Biomecánica de alambres pre-calibrados durante el cierre de 
espacios de extracción y manejo de diferentes situaciones 

clínicas
Biomechanics of pre-calibrated wires during  extraction space closure and        

management of different clinical situations
René Yabar1, Flavio Uribe2, Ravindra  Nanda3

RESUMEN 

El manejo adecuado de espacios producto de extracciones planificadas durante el tratamiento de ortodoncia 
es un reto que se presenta a diario en la práctica ortodóntica. Las dos estrategias más utilizadas son la técnica 
de cierre con fricción y la técnica de cierre sin fricción. El propósito del presente artículo es describir el manejo 
clínico de los arcos pre-calibrados para el cierre de espacios, utilizando una técnica mixta con y sin fricción y 
el concepto de diferencia de momentos como estrategia de control de anclaje. Además, serán descritas otras 
situaciones clínicas en las que los arcos pre-calibrados son usados.

Palabras clave: Biomecánica,  Cierre de espacios, Fricción en ortodoncia.

ABSTRACT

Space closure in cases of orthodontic treatment with extractions is a daily challenge in orthodontic practice. 
The two most common techniques are the friction and the frictionless technique. The aim of this paper is to 
describe the clinical management of pre-programed arch-wires for space closure, using a friction and friction-
less mixed technique and the differential moment concept, as the only strategy for anchorage control. Also 
other clinical situations, in which pre-programed arch-wires are used, will be described.

Keywords: Biomechanic, Space closure, Friction in orthodontics.

INTRODUCCIÓN

En la literatura ortodóntica, el proceso de cierre de 
espacios de extracción ha recibido mucha atención, 
ya que su  manejo apropiado permite alcanzar 
los objetivos trazados durante la planificación de 

tratamiento. Tradicionalmente  se consideran dos 
técnicas de cierre de espacio: técnica con fricción y 
técnica libre de friccion.1-7Adicionalmente, hay au-
tores que proponen mecanismos mixtos para este 
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3 Profesor Jefe del Programa de Ortodoncia. Universidad de Connecticut
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propósito y los consideran complementarios.8-10

El propósito del presente artículo es describir el uso 
clínico de algunos alambres pre-calibrados creados 
en el Departamento de Ortodoncia de la Univer-
sidad de Connecticut por el Dr. Ravindra Nanda, 
como el Arco de Intrusión de Connecticut (CIA) 
confeccionado con alambre de Niquel-Titanio34 y el 
resorte de cierre Mushroom loop (M-loop) fabrica-
do con alambre de CNA Beta-Titanio,13,35 una modi-
ficación del T-loop, ambos utilizados para el cierre 
de espacios de extracción y manejo de anclaje. Ade-
más otras aplicaciones clínicas de estos alambres 
serán descritas.

DISCUSIÓN

El cierre de espacios con la técnica con fricción es la 
más comúnmente usada por los ortodoncistas. En 
ella, el bracket se desliza a lo largo de un alambre 
ortodóntico a medida que el o los dientes se des-
plazan. Los momentos son obtenidos mediante ar-
cos continuos, los cuales son torsionados en puntos 
mesial y distal al bracket, con la finalidad de produ-
cir cuplas. La fuerza de cierre es obtenida mediante 
módulos elastoméricos o resortes de alambre. La 
resultante instantánea de la proporción momento/
fuerza, determina el tipo de movimiento dental. El 
refuerzo de anclaje se obtiene con aparatos orto-
dónticos adicionales como el arco transpalatal, bo-
tón de Nance, arco extraoral, arco lingual, elásticos 
inter-maxilares o microtornillos. Algunos efectos no 
deseados que se pueden presentar con esta técnica 
son: inclinación excesiva de los segmentos a cerrar, 
pérdida del control vertical con la consecuente  ex-
trusión de incisivos y perdida de anclaje. Además, 
la cooperación del paciente con el uso de elásticos 
intermaxilares y/o arco extra-oral por periodos pro-

longados de tiempo es necesaria.1,2,11,12

Aunque el manejo de la técnica con fricción pue-
de llevar a resultados satisfactorios, la magnitud de 
las fuerzas que se utilizan no pueden ser determi-
nadas fácilmente, debido a la fricción desarrollada 
en la interfase bracket/alambre ortodóntico, la cual 
produce fuerzas menos predecibles y magnitudes 
relativamente desconocidas.11-15  

En la técnica de cierre de espacios sin fricción, la  
incorporación de dobleces sobre segmentos de 
alambres o arcos continuos, permite configurar re-
sortes, que manejados apropiadamente, posibilitan 
desarrollar momentos y fuerzas que nos aproximan 
no solo al movimiento dental deseado, sino a una 
adecuada estrategia de control de anclaje.8,9,16-19

Durante los últimos 40 años, la literatura ortodón-
tica ha mostrado intentos para desarrollar resortes 
efectivos durante el cierre de espacios de extrac-
ción, como los resortes verticales y sus modifica-
ciones, adaptaciones de resortes en cantilever,  re-
sortes triangulares como el resorte en delta doble 
de Ricketts y sus modificaciones,  resortes en Bull y 
sus modificaciones;20-26 pero probablemente sea el 
resorte en T (T-loop), desarrollado por Burstone, el 
más estudiado. 

El resorte en T es un elemento fundamental en la 
técnica segmentada y su versatilidad y eficiencia lo 
ha llevado a constituirse en una de las primeras he-
rramientas con las que cuenta el ortodoncista para 
conseguir simultáneamente, los objetivos biome-
cánicos de control de anclaje y desarrollo de movi-
mientos controlados. 

Además, su eficacia ha sido probada mediante nu-

merosos  estudios a través de modelos teóricos, ex-

perimentales y clinicos.27,28,29,30,31,32,33
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DIFERENCIA DE MOMENTOS Y DOBLEZ 

En 1988, Burstone describió los sistemas de fuerzas 
y momentos desarrollados al  doblar segmentos 
de alambres en forma de “V” o en escalón (“step 
bends”), los clasificó en seis sistemas y los llamó 
geometrías.16 Dependiendo de la ubicación del 
doblez (proximidad al segmento anterior o poste-
rior), se pueden conseguir diferentes momentos y 
fuerzas verticales. Nanda, basado en la geometría 
IV, desarrolló la técnica de diferencia de momen-
tos anterior y posterior como una herramienta efi-
ciente para el control de anclaje, sin necesidad de 
la utilización de aparatos ortodónticos adicionales, 
la cual ha sido probada clínicamente.6,13,34,36 A con-
tinuación se describirán diferentes situaciones clí-
nicas en las que este principio puede ser aplicado.

CIERRE DE ESPACIOS DE EXTRACCIÓN

En ciertos casos de camuflaje de maloclusión clase 
II división 1 dentoalveolar, en los que extracciones 
de primeras premolares superiores y anclaje mode-
rado son necesarios, la geometría IV es una opción 
apropiada. Consiste en un sistema de fuerzas y mo-
mentos en equilibrio en los que, en el segmento an-
terior se aplica una fuerza vertical intrusiva y en el 
posterior, un momento horario y una fuerza vertical 

extrusiva, con el doblez en “V” excéntricamente po-
sicionado. Por tratarse de un sistema estáticamente 
determinado, la magnitud de fuerzas y momentos 
son conocidos.13,16

Para el cierre de espacios en dos etapas, donde ini-

cialmente la retracción de caninos es planificada, se 

utiliza un sistema mixto: un arco base de alambre 

redondo (0.018” o 0.020”) de acero inoxidable es in-

sertado en los tubos principales de las bandas de 

primeras molares superiores y un resorte de retrac-
ción de niquel-titanio o cadena elastomérica que 
conectan la primera molar superior con el canino 
superior, ejercen una fuerza horizontal de cierre.

Adicionalmente, un arco CIA pre-calibrado  de Ni-

Figura 1: CIA: Arco de Intrusion de onnecticut. TMA 
0.017” x 0.025”.

Figura 2: M-loop pre-activados con Gable bends anterior 
y posterior

EN “V” 
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Figura 3: Secuencia de tratamiento con extracciones: retracción de canino superior utilizando el CIA y cierre de espa-
cios en masa utilizando el M-loop
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quel-Titanio (0.017” x 0.025”) (figura 1) con el do-
blez en “V” próximo al segmento posterior  es inser-
tado en tubos auxiliares de las primeras molares. 
En el segmento anterior, este arco va amarrado en 
puntos distales a los incisivos laterales, ejerciendo 
una fuerza intrusiva. De esta manera, el arco de 
alambre redondo permitirá el deslizamiento del 

bracket, con una fricción reducida  y el arco CIA per-
mitirá el control de anclaje desarrollando un mayor 
momento posterior. Además reducirá la tendencia 
a una excesiva deflexión del alambre redondo en 
el segmento bucal que podría producir extrusión 
de los dientes anteriores e incremento de la sobre 
mordida vertical.6,13,16,34

Figura 4: Tecnica segmentada. Correccion simultanea de mordida profunda anterior y relación molar de clase II de me-
dia cúspide con el CIA TMA 0.017” x 0.025”.

Una vez distalizados los caninos, para el cierre en 

masa del espacio residual distal a los incisivos late-

rales, el Mushroom-loop es utilizado, el cual puede 

ser posicionado céntrica o excéntricamente, de-

pendiendo de los requerimientos de anclaje. Con la 

finalidad de incrementar el anclaje en el segmento 

posterior, se introducen dobleces asimétricos en 

Gable, con una angulación mayor en el segmento 

posterior, con el consecuente incremento de mo-
mento en este segmento (figura 2).6,13,34

De esta manera, la técnica de diferencia de momen-
tos para el cierre de espacios es utilizada como úni-
ca estrategia para el control el anclaje posterior. El 
cierre de espacios se conseguirá a través de un mo-
vimiento de los dientes anteriores que secuencial-
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Figura 5: Correccion de mordida profunda anterior manteniendo segmentos posteriores
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Figura 6: Correccion de mordida abierta dental con el arco de extrusión TMA 17x25

mente pasaran por un movimiento de inclinación 

controlada, movimiento a cuerpo entero y correc-

ción del torque radicular.6,13,16,27-29,32,34 La siguiente 

secuencia de fotos muestra un caso en el que esta 

técnica es utilizada (figura 3).

OTRAS APLICACIONES CLÍNICAS: 

Otras aplicaciones de los alambres pre-calibra-
dos son: corrección de mordida profunda y rela-
ción molar de clase II de media cúspide, como es 
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el caso de ciertas maloclusiones de clase II división 
2. En estas situaciones, inicialmente un segmento 
de alambre es utilizado para el nivelamiento y ali-
neación del sector anterior-superior. Una vez que 
esta corrección es obtenida, un arco de intrusión 
CIA de Niquel-Titanio 0.017” x 0.025” es utilizado 
para corregir la relación molar y reducir la mordi-
da profunda  simultáneamente (figura 4). La fuerza 
intrusiva ejercida es constante y de baja magnitud 
(aproximadamente 20 gr. de fuerza a cada incisivo), 
reduciendo la posibilidad de reabsorción radicular.

La corrección final de la inclinación corono/distal de 
la molar superior, consecuencia del momento pos-
terior, puede ser obtenida con alambres continuos 
o un arco extraoral utilizado por un periodo breve. 
Si es necesaria únicamente la corrección de mor-
dida profunda, esta puede ser obtenida diferen-
cialmente para dos incisivos centrales o los cuatro 
incisivos superiores. En estos casos, un segmento rí-
gido de alambre de acero en los segmentos bucales 
controlará el momento posterior, manteniendo la 
relación molar inalterada (figura 5). Para la correc-
ción dentaria de mordidas abiertas dentoalveola-
res, Lindauer invirtió el CIA y lo utilizo como un arco 

de extrusión.37 El sistema de fuerzas desarrollado es 
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opuesto y el refuerzo del anclaje en los segmen-

tos bucales es más estricto para eliminar efectos 

no deseados como la inclinación anti-horaria del 

plano oclusal. Para esto, elásticos verticales o en 

triángulo son necesarios (figura 6).

CONCLUSIONES:

Los arcos ortodónticos pre-calibrados fueron 

creados con la finalidad de simplificar el trabajo 
clínico de los ortodoncistas. Nanda, utilizando 
principios de la técnica segmentada de Burstone, 
los adaptó a una mecánica de arco continuo para 
la corrección de diversas maloclusiones como 
mordidas profundas, mordidas abiertas, planos 
oclusales inclinados y durante el cierre de espa-
cios en casos con extracciones. 

La predictibilidad del sistema de fuerzas desarro-
llado con estos arcos, permite manejar apropia-
damente estas maloclusiones sin la necesidad de 
aparatos ortodónticos adicionales o cooperación 
mínima del paciente. Además las fuerzas ligeras y 
baja proporción de carga/deflexión desarrollados, 
permite periodos de activación más prolongados.
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RESUMEN 

Este artículo describe el manejo del apiñamiento anterior mandibular al erupcionar los incisivos laterales 
permanentes inferiores. Cuatro factores permiten que los incisivos permanentes erupcionen y se alineen fa-
vorablemente: espacio interdental, distancia intercanina, incremento del perímetro del arco, y la proporción 
del tamaño entre los dientes primarios y los permanentes.

Palabras clave:  Apiñamiento, Incisivos inferiores, Manejo temprano.

ABSTRACT

The present paper describes the management of lower incisors crowding at the time of the eruption 
of the permanent lower lateral incisors. There are four factors allowing the permanent incisors to erupt 
and align favorably: Interdental spacing, inter-canine distance, increment of the arch perimeter, and 
size ratio between primary and permanent teeth.

Keywords: Crowding, Lower incisors, Early approach.
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EL DILEMA DEL ORTODONCISTA: ¿MANEJO TEMPRANO O TRATAMIENTO TARDÍO 
DEL APIÑAMIENTO DE LOS INCISIVOS INFERIORES?

The orthodontist dilemma: early management or delayed treatment of lower incisors 

crowding?

Sergio Weimberger1

INTRODUCCIÓN

La insatisfacción por el apiñamiento e irregularidad 

de los incisivos inferiores, es la razón más preva-

lente por la cual los pacientes buscan tratamiento 

ortodóntico.1 El problema del apiñamiento incisivo 

mandibular es un fenómeno bien establecido, cau-

sa por la cual ha sido ampliamente debatido en la 

literatura a través de los años. Muchos investigado-

res han tratado de establecer los factores que con-

tribuyen al apiñamiento de los incisivos inferiores. 

Harvold2 concentró sus estudios en los efectos de la 

presión de los tejidos blandos y reportó que el vo-

lumen y posición de la lengua están implicados en 

el apiñamiento incisivo. Moss y Picton3 reportaron 

que la inclinación incisal estaba influenciada por 

presión de las mejillas. Keeling4 reportó relación 

entre el apiñamiento incisal y las características 

Artículo de revisión
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morfológicas de la mandíbula. Richardson5,6 indicó 
que el movimiento anterior del primer molar per-
manente erupcionado es importante en el apiña-
miento tardío del maxilar inferior. 

Es más, el componente de la fuerza oclusal anterior, 
y oclusión anterior,  tales como el overjet y overbite 
están también relacionados con el apiñamiento.

Otros autores han tratado de relacionar la posición 
de los incisivos a variables esqueletales.7,8 Leighton 
y Hunter7 encontraron que los pacientes con apiña-
miento incisivo inferior presentaban planos mandi-
bulares elevados, altura facial posterior corta, me-
nor incremento en el tamaño de mandíbula, entre 
las edades de 9 y 14 años, y rotación de crecimiento 
en sentido horario de la mandíbula. También se ha 
propuesto que el fenómeno de los terceros molares 
es una variable más que contribuye al apiñamiento 
incisivo. Sin embargo, al respecto, la principal con-
clusión derivada es que la extracción de los terceros 
molares para reducir o prevenir apiñamiento incisi-
vo tardío no se justifica.9 

Avrum  y col.10 han demostrado que el mayor cre-
cimiento vertical, erupción de los incisivos, y en 
especial la divergencia facial, están relacionados 
con mayor apiñamiento incisivo después del trata-
miento de ortodoncia.10 En realidad, muchas de es-
tas posibles causas del apiñamiento mencionadas 
anteriormente, no dejan muchas oportunidades de 
intervención para el ortodoncista. Quizá el mayor 
problema esté en que no hay muchas formas prác-
ticas de prevenir e interceptar dicho apiñamiento, 
manipulando estas variables. 

Sin embargo, otras variables que contribuyen al api-
ñamiento incisivo y que se prestan a intervención 
por parte del ortodoncista serán revisadas en este 
artículo. Para fines de esta revisión, la intervención 

temprana se refiere a la etapa de desarrollo dental 
cuando los laterales permanentes hacen erupción. 

Las siguientes variables que deben ser tomadas en 
cuenta y que afectan el alineamiento de los incisi-
vos inferiores son:

• Espacio interdental

Figura 1

Figura 2

• Distancia intercanina

• Incremento del perímetro del arco

• La diferencia entre el tamaño de los incisivos pri-
marios y permantentes

La distancia intercanina se refiere a la distancia en-
tre las cúspides de caninos primarios (Figura 3). A 
medida que incrementa la distancia, esto puede ali-
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viar el apiñamiento temprano. El incremento en la 
distancia intercanina entre los 2 años y la madurez 
es de menos de 4 mm en el maxilar inferior.12 Hag-
berg13 sugiere que una distancia intercanina de 28 
mm o mayor  muestra poco riesgo de apiñamiento. 

Figura 3

Figura 4

Una distancia de menos de 26 mm en niños entre 7 
y 10 años puede asociarse con apiñamiento. 

El incremento en el perímetro del maxilar inferior 
ocurre al momento de erupcionar los incisivos late-

rales permanentes.

Los incisivos primarios presentan una angulación 
mayor a los permanentes (Figura 4). 

Sanin y Savara14 encontraron que niños sin apiña-
miento en dentición permanente tienden a pre-
sentar incisivos permanentes centrales labialmente 
inclinados. 

La diferencia en el tamaño entre los incisivos prima-
rios y permanentes, es otra variable que se ha inves-
tigado también.15-18 

Figura 5A

Figura 5B

Un tamaño pequeño de los incisivos permanentes 
en comparación de los primarios es favorable para 
el buen alineamiento de los incisivos, lo cual no 
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ocurre en caso contrario.

Manejo del apiñamiento de los incisivos in-

feriores:

Las causas del apiñamiento inferior después del tra-
tamiento ortodóntico tardío parecen ser multifac-
toriales, Dale19 propone intervención y tratamiento 
temprano. La idea es de comenzar el tratamiento 
ortodóntico con incisivos inferiores alineados tem-
pranamente y así poder prevenir en lo posible, el 
apiñamiento tardío. Las figuras 5A y 5B muestran 
la etapa de erupción dental anterior donde el orto-
doncista necesita intervenir para interceptar el api-

Figura 6A Figura 6B

ñamiento anteroinferior.  Foley, Wright y Weinber-
ger,23 sugieren métodos para tratar el apiñamiento 
al momento de la erupción de los incisivos laterales. 
Este artículo expande esos principios. ¿Cuáles son 
las opciones para el manejo del apiñamiento?

Observación

Proffitt y Fields20 notaron que un periodo de api-
ñamiento de los incisivos mandibulares inferiores 
puede ser una etapa de desarrollo normal en niños. 
Por consiguiente, sugieren que casos con menos 
de 2 mm de apiñamiento usualmente se resuelven 
sin intervención. Otro método para decidir si inter-

Figura 7 Figura 8
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venir o no, es siguiendo el método de Hagberg13 
donde casos con una distancia intercanina mayor 
de 28 mm no resultará en apiñamiento. En casos de 
menos de 26 mm. algún tipo de intervención será 
necesario.

Figura 9A Figura 9B

Reducción de dientes primarios

La reducción de los caninos primarios va a favorecer 
al alineamiento de los incisivos laterales. Los casos 
ideales para este procedimiento son los casos que 
presentan entre 3 y 4 mm de apiñamiento. El obje-
tivo de este tratamiento es el de transferir el apiña-
miento anterior, a los segmentos posteriores, hacia 
la zona que viene a ser, el espacio de Leeway17,21,22 
(Figura 6A). 

En algunas ocasiones, seguir con este procedimien-
to y reducir los molares primarios a medida que los 
incisivos, caninos y premolares erupcionan, puede 
ser muy favorable para el correcto alineamiento  
(Figura 6B).

Extracción

La extracción de caninos primarios se reserva para 
casos donde el apiñamiento es entre 4 y 9 mm. La 
extracción de los caninos primarios ayuda a resol-
ver la posición de los incisivos, o también prevenir 
el desarrollo de un problema periodontal (Figura 7).

Se tiene que tener en cuenta, que con este procedi-

miento, los incisivos pueden lingualizarse y  de esta 
forma disminuir el perímetro del arco y contribuir 
a una mordida profunda. Si este es el caso, un arco 
lingual, evitará estos efectos no deseados (Figura 

8). El arco lingual debe de ser diseñado en forma de 

herradura (Figuras 9A y 9B). Arcos linguales adapta-

dos a la irregularidad de los incisivos, por lo general 

mantiene  la irregularidad (Figuras 10A, 10B, y 10C). 

Los incisivos tienden a alinearse antes de la erup-
ción de los caninos.

Casos con más de 10 mm de apiñamiento requieren 

comúnmente extracción de dientes primarios con-

tinuando con la extracción de piezas permanentes, 

a lo que comúnmente se le conoce como extrac-

ción seriada. Otros factores sin embargo se tendrán 
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que tener en cuenta, como por ejemplo el tipo de 
maloclusión y el tipo de crecimiento del paciente 
(Figuras 11A y 11B).

DISCUSIÓN

El tratamiento interceptivo temprano para eliminar 
los factores que ayudan a reducir el apiñamiento 
de los incisivos inferiores es aplicado de diferente 
manera por los ortodoncistas. Se han buscado res-
puestas para lograr la estabilidad incisal inferior por 
décadas. Muchos estudios han evaluado la estabi-
lidad de los incisivos inferiores después del trata-

Figura 10A Figura 10B Figura 10C

Figura 11A Figura 11B

miento de ortodoncia en dentición permanente. 
Estos estudios han demostrado alineación de in-
cisivos inferiores no muy adecuada. Aunque aún 
no existen asociaciones o predictores que ayuden 

al ortodoncista a determinar el pronóstico a largo 

plazo de la estabilidad incisal inferior, el tratamien-

to temprano podría ayudar a la estabilidad en esta 

etapa. No existe aún consenso para la intervención 

temprana del apiñamiento inferior. El presente ar-

tículo presenta opciones que pueden ser aplicadas 
por el ortodoncista para reducir o evitar este hecho.

CONCLUSIONES

El protocolo para el manejo temprano del apiña-
miento de los incisivos inferiores es debatible.  Este 
artículo describe el desarrollo normal, problemas 

de apiñamiento en la región incisal inferior y sugie-

re métodos para tratar este apiñamiento después 

de la erupción de los incisivos laterales inferiores.
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APLICACIÓN DE APARATO DE PROTRACCIÓN MANDIBULAR UNILATERAL PARA 
CORRECCIÓN DE LA DESVIACIÓN DE LINEA MEDIA INFERIOR POR AGENESIA DE 

DIENTE 35. RELATO DE CASO CLÍNICO

Applying unilateral mandibular protraction device for correction of midline deviation 

by lower tooth agenesis 35. Clinical case

Marden Oliveira Bastos,1  Mateus Costa Pieroni,2  Eduardo San Juan Basualto3  

RESUMEN 

El Aparato de Protracción Mandibular (APM) ideado por el Dr. Carlos Martins Coelho hijo, constituye una al-
ternativa viable en el tratamiento de la clase II de Angle. La aplicación clínica del APM es múltiple. La inciden-
cia de pacientes con pérdidas dentarias, agenesias, desvíos de línea media, discrepancias esqueléticas, entre 
otros problemas, nos obligan a buscar soluciones prácticas y estables. 

En el presente trabajo, relatamos un caso clínico tratado con un APM unilateral para corrección de la línea 
media inferior debido a la agenesia de la pieza 45. EL APM demostró ser una buena alternativa de bajo costo 
para corregir la clase II subdivisión ocasionada por la agenesia del segundo premolar inferior.

Palabras clave:  Aparato de protracción mandibular unilateral, APM unilateral, Mesialización de molares infe-
riores, Corrección de línea media inferior.

ABSTRACT

The mandibular protraction device (MPD) created by Dr. Carlos Martins Coelho Jr, is a feasible alter-
native in the treatment of Angle’s Class II malocclusions. The MPD clinical approach has multiple indi-
cations. The incidence of patients with tooth loss, agenesis, midline deviation, skeletal discrepancies, 
among other problems, drive us to seek practical and stable solutions.

The present paper reports a clinical case treated with a unilateral MPD to correct the lower midline due 
to agenesis of the tooth 29. The MPD proved to be a good low-cost alternative device to correct the 
Class II subdivision caused by agenesis of the lower second right premolar

Keywords: Jaw protraction unilateral device, Unilateral MPD, Lower molar mesialization, Lower mid-
line correction.

1 Cirujano Dentista, especialista y maestría en Ortodoncia, Coordinador de los cursos de especialización en Ortodoncia del IBPG Brasilia, Brasil y COOCH, Chile.
2 Cirujano Dentista, especialista en Ortodoncia, Profesor de los cursos de Ortodoncia de la COOCH, Chile.
3 Cirujano Dentista, Especialista en Ortodoncia por la Funorte - Brasil, Profesor de los cursos Treald- Autoligados.
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INTRODUCCIÓN

Ideado por el Dr. Carlos Martins Coelho hijo en 

los años 90, el Aparato de Protracción Mandibular 

(APM) es una alternativa económicamente viable 

y con una aplicabilidad clínica muy extensa en el 

tratamiento de las clases II de Angle. La idea era 

substituir el aparato de Herbst, reintroducido al 

medio ortodóntico en los años 80 por Pancherz. 

El Herbst ya era un aparato consagrado en todo el 

mundo, sin embargo muy caro y con una dificultad 

de confección e instalación a considerar.1

Desde su aparición, el APM se ha modificado para 

producir un mejor comportamiento clínico opti-

mizando su uso diario en nuestros consultorios. 

Una modificación progresiva de este aparato fue 

la incorporación del tubo telescópico en la parte 

maxilar del aparato, aumentando su resistencia, 

y facilitando su instalación. Esa modificación vino 

con el APM IV introducido en la comunidad orto-

dóntica en el 2002.2

Coelho2 muestra que el APM IV posee enorme ver-

satilidad dentro de la ortodoncia contemporánea. 

Inicialmente presentado como una importante 

herramienta para corregir la maloclusión de Clase 

II; el APM posee varias aplicaciones clínicas, como 

la corrección de la línea media inferior, anclaje para 

mesialización de los molares inferiores, corrección 

de clase II subdivisión, entre otras.

La práctica clínica muestra casos de alta comple-

jidad, donde los individuos buscan al especialista 

para resolver problemas como pérdidas denta-

rias, cierre de espacios de agenesias, compensar 

discrepancias esqueléticas. El acceso y la velocidad 

de la información aumentaron el nivel de exigencia 

estética y funcional; lo cual es un tema que crece 

cada día más en la ortodoncia.

En este contexto el APM se vuelve una herramienta 

imprescindible en la práctica ortodóntica moder-

na.

Revisión de la Literatura

La agenesia dentaria es explicada como una falla 

en la proliferación y la diferenciación de la lámina 

dentaria, ocasionando la ausencia del mencionado 

diente.3,4La prevalencia de la agenesia de los se-

gundos premolares varía entre 2 a 5 %,5,6,7,8,9 siendo 

más frecuentemente encontrada en la mandíbu-

la.6,10

Para optar por la mesialización de los dientes 

posteriores para corregir la agenesia o pérdidas 

dentarias, es fundamental considerar varios facto-

res como edad, estética y tiempo de tratamiento. 

Sabemos que la cantidad de mesialización del seg-

mento posterior corresponde aproximadamente a 

0,5 mm/mes. 11,12,13

Cuando existe pérdida del segundo molar inferior 

deciduo asociado a la agenesia del segundo pre-

molar en sólo uno de los lados de la arcada, genera 

un desvío significativo de la línea media inferior 

para el lado de la agenesia. En este caso existen 

dos opciones de tratamiento: abrir espacio para 

la rehabilitación del segundo premolar inferior o 

mesializar los molares. Sin embargo, cabe recordar 

que, en cualquiera de las dos opciones de trata-

miento, para que haya una corrección de la línea 

media, se debe respetar la relación de clase I en los 

caninos.

Cuando optamos por el cierre del espacio, hacemos 
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la exodoncia del molar deciduo para que el cierre 
del espacio ocurra de forma espontánea o con la 
mecanoterapia ortodóntica4. Para el cierre espontá-

neo del espacio, el molar deciduo debe ser extraído 
antes de la rizogénesis completa de los dientes ad-
yacentes y antes de la erupción del segundo molar  

Figura 1: Records iniciales. Figura 2: Records iniciales. Figura 3: Records iniciales.

Figura 4: - Foto intra-oral 
    inicial lateral derecha.

Figura 5: - Foto intra-oral 
             inicial frontal.

Figura 6: - Foto intra-oral 
   inicial lateral izquierda.

Figura 7: - Telerradiografía de perfil inicial. Figura 8: - Radiografía panorámica inicial.
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molar permanente.14,15 La edad ideal para facilitar 
ese movimiento sería entre los 8 y 9 años.14,15,16

Kessler17 está en desacuerdo de la mesialización de 
molares, pues la dimensión de sus raíces, es mayor 
que el área edéntula. Ese movimiento podría cau-

sar pérdida de soporte óseo, conjuntamente con un 
empeoramiento periodontal. Hom y Turley18 defien-
den la mesialización de los molares, sosteniendo 
que el movimiento es posible y bastante benéfico 
para gran parte de nuestros pacientes.

Figura 9: - Set fotográfico después 
                   de montaje.

Figura 10: - Set fotográfico después 
                    de montaje.

Figura 11: - Set fotográfico después 
                     de montaje.

Figura 12: - Set fotográfico después 
                    de montaje.

Figura 13: -Set fotográfico después 
                    de montaje.

Figura 14: - Set fotográfico
                     despues de montaje.

Presentación de Caso Clínico

Individuo de género masculino, con 12 años y 4 me-

ses de edad, leucoderma, dentadura mixta, patrón 

II (fig. 1, 2 y 3), dolicofacial (fig. 7), clase II de Angle 

(fig. 4, 5 y 6), con falta de sellado labial y agenesia 

de segundo premolar inferior izquierdo (fig. 8); acu-

de a la clínica del Prof. Marden Bastos en agosto de 
1999, indicado por el odontopediatra para evalua

ción. El planeamiento propuesto fue la exodoncia 
precoz del diente 85 esperando la mesialización es-
pontánea del diente 46 según Mamopoulou et al.15 

El paciente fue controlado cada 6 meses. Luego de 

3 años y 8 meses, y al observar la no mesialización 

esperada del primer molar inferior izquierdo, se 
propuso un nuevo plan de tratamiento que incluía 
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la alineación y nivelación dentaria (fig. 9, 10, 11, 12, 
13 y 14) para instalación del APM Unilateral para 
corrección de la línea media inferior, lo cual auto-
máticamente generaría corrección en clase I cani-
no bilateral. El pronóstico era reservado debido a la 
cantidad de movimiento requerido.

Plan de Tratamiento

• Aparato Fijo superior e inferior prescripción Roth    
   System Speed.

• Alineación y Nivelación hasta Arco 0,017” x 0,025”   
  de acero.

Figura 15: - Fotos luego de 
                     alineación.

Figura 16: - Fotos luego de 
                     alineación.

Figura 17: - Fotos luego de 
                     alineación.

Figura 18: - Fotos luego de
                     alineación.

Figura 19: - Fotos luego de
                     alineación.

• APM IV unilateral por 6 a 12 meses.

• Acabado y Finalización con elásticos de clase II e   
   intercuspidación

TRATAMIENTO

Fueron montados aparatos fijos superior e inferior 

en febrero de 2003. La alineación y nivelación fue 

realizada con arcos NiTi 0,016”, NiTi 0,016” x 0,022” y 

acero 0,017” x 0,025” (fig. 15,16,17,18 y 19). En este 
momento fue instalado un APM IV del lado izquier-
do (fig. 20, 21, 22 y 23).
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Figura 20: - Fotos luego de
instalación de APM.

Figura 21: - Fotos luego de
instalación de APM.

Figura 22: - Fotos luego de
instalación de APM.

Después 5 meses de uso fue realizado un nuevo 
avance mandibular del lado izquierdo (fig. 24).  El  
APM fue usado por 11 meses y el tratamiento con 
aparatología fija fue concluido en 30 meses (fig. 25, 
26, 27, 28, 29 y 30). Las fotografías de 8 años de “fo-
llow up” mostraron la estabilidad del caso tratado 
(fig. 31, 32, 33, 34,  35 y 36).

DISCUSIÓN

Con tendencia evolutiva y progresiva, es cada vez 
más común encontrar casos de atresia de los maxi-
lares y agenesias de elementos dentarios.

Figura 23: - Detalle del APM 
instalado con la boca abierta.

Figura 24: - Nuevo avance del
                     APM.

El APM IV representa una óptima alternativa para 
corregir la línea media inferior, mesializar los dientes 
posteroinferiores para casos de pérdidas y agene-
sias de molares y premolares inferiores, permitien-
do mejorar estética, función y salud periodontal.

Es un aparato de bajo costo donde el propio dentis-

ta puede confeccionarlo sin problemas, y con bas-

tante tranquilidad; teniendo una buena aceptación 

por parte del paciente. Ningún problema articular 

se relató tratando pacientes en la fase de crecimien-

to o en la fase adulta, hayan sido utilizados propul-
sores mandibulares unilaterales o bilaterales; con-



69Vol. 1 Nº 2 Julio-Diciembre 2014

Aplicación de aparato de protracción mandibular unilateral para corrección de la desviación de linea media

cordando con los estudios de Ruf y Pancherz .19

Otra consideración importante, es la mesialización 
de los dientes posteroinferiores. Por otra parte, es 
una buena alternativa para pacientes con bajo po-
der financiero, pues siguiendo la mecanoterapia 
adoptada se evitan procedimientos como prótesis, 
mantenedores de espacios e implantes, que au-
mentarían el costo final del tratamiento.

Figura 25: - Foto intra oral 
           derecha final.

Figura 27: - Foto intra oral 
      lateral izquierda final.

Figura 26: - Foto intra oral 
             frontal final.

Figura 28: - Foto extra oral
                 frontal.

Figura 29: - Foto extra oral 
          frontal sonriendo.

Figura 30: - Foto extra oral 
           lateral derecha.

Figura 31: - Foto intra oral 
    lateral derecha 7 años 
   después de tratamiento.

Figura 32: - Foto intra oral 
frontal 7 años después de 
            tratamiento.

Figura 33: - Foto intra oral 
   lateral izquierda 7 años 
   después de tratamiento.

Los ortodoncistas deben siempre alertar a los pa-
cientes y los padres sobre algún disconfort del 
aparato, mostrar el aspecto del mentón desviado y 
adelantado (expresado durante la instalación) ex-
plicando que será una posición temporal. 

Con todas esas informaciones evitaremos proble-
mas de cuestionamientos legales, dando mayor 
credibilidad al profesional y seguridad al paciente.
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Figura 34: Fotos 7 años  
postratamiento.

Figura 35: Fotos 7 años 
postratamiento.

CONCLUSIÓN

El APM unilateral mostró ser una excelente opción 
para corrección de la línea media inferior, y con-
secuente mesialización de los dientes posteriores 
para casos con agenesias de los segundos premo-
lares inferiores, estableciendo la función, estética e 
integridad periodontal, y principalmente la estabili-
dad de la corrección.
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Figura 36: Fotos 7 años 
postratamiento.
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Manejo ortodóntico de un paciente con Clase III esquelética 
y transposición de canino por primera premolar maxilar
Orthodontic approach of a Class III skeletal patient with maxillary canine-first      

premolar transposition

Victor Valdivieso,1 Luciano Soldevilla2  

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

RESUMEN 

La transposición de caninos maxilares es una maloclusión poco frecuente y  de gran  dificultad en el manejo 
ortodóntico. El profesional debe determinar el grado de compromiso entre las superficies radiculares de las 
piezas comprometidas, ya que de ello dependen las posibilidades de tratamiento. Pese a que la evidencia 
ha reportado éxito en  la corrección de la transposición, no siempre es el único camino a seguir y donde  
la  búsqueda de requerimientos  funcionales, estéticos y de salud de las estructuras de soporte periodontal 
del paciente dependen no solo de la elección del ortodoncista, sino también de la decisión del paciente de 
asumir los riesgos que ameritan decidir biomecánicas no convencionales para el manejo de las alteraciones 
posicionales. El objetivo de este reporte es presentar el caso de una paciente clase III esquelética con transpo-
sición del canino por primera premolar maxilar tratado con la técnica Multiloop Edgewise Arch Wire (MEAW), 
la cual presentaba antecedente de tratamiento ortodóntico previo.

Palabras clave: Tratamiento ortodóntico, Clase III esquelética, Técnica MEAW, Transposición dental.

ABSTRACT 

The Upper canine-premolar transposition is an unusual malocclusion with major difficulties in the or-
thodontic management. The professional must determine the compromise level among the involved 
root surfaces, in which the treatment options are based on. Regardless of the evidence available on 
success treatment for the transposition correction, is not always a unique option available. It also de-
pends on the functional, esthetics and periodontal support structures health requirements, not only 
established by the decision of the orthodontist but the decision of the patient to assume risks that 
justify the non-conventional biomechanics for the position alteration management. The aim of the 
present report is to present the case of a Class III patient with transposition of the canine for a first pre-
molar treated with the Multiloop Edgewise Arch Wire (MEAW) technique, who presented a previous 
history of orthodontic treatment.

Keywords: Orthodontic Treatment, Skeletal Class III, Multiloop Edgewise Arch Wire, Dental transpo-
sition.

Reporte de caso
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INTRODUCCIÓN 

La transposición   de un diente es definida  como un 
tipo de erupción anormal donde existe un  intercam-
bio en la posición de dos dientes  adyacentes en el 
arco dental1,2  o el desarrollo y erupción de un diente 
en una posición normal ocupada por otro diente no 
adyacente.3 La prevalencia de transposición dentaria 
varía en la literatura entre 0.09% y 1,4 %, siendo los 
dientes más afectados los caninos y primeras premo-

lares superiores o los caninos y los incisivos laterales 
superiores.4  La literatura menciona que la etiología 
aún no está esclarecida, sin embargo, ha sido con-
siderada multifactorial,5 proponiéndose como posi-
bles factores etiológicos: la transposición de gérme-
nes dentarios en las fases primordiales, migración del 
diente durante la erupción, herencia, retención de 
dientes deciduos y trauma.6

Figura 1: - Registros Iniciales  obtenidos de la Historia clínica de Posgrado de la UNMSM.

La transposición entre canino y la primera premolar 
maxilares  es la más frecuente, y esto  podría expli-
carse por qué el germen  del canino superior perma-
nente se desarrolla inicialmente en el límite entre los 

campos de desarrollo del incisivo lateral y el primer 
premolar, que se encuentra por arriba y hacia el pa-
ladar, justo debajo del reborde orbitario. Siguiendo 
esta  vía de erupción, el canino superior se mueve  
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gradualmente más vestibular y mesial. 7 Peck y Peck 
presentaron en 1995 una clasificación de la  transpo-
sición basados en  factores anatómicos donde con-
sidera cinco tipos  para el maxilar.8 La transposición 
puede ser completa o incompleta. Basados en un 
criterio de severidad, en una transposición completa 
ambas coronas y las estructuras radiculares enteras 
son halladas en su posición transpuesta. 9 

En una transposición incompleta las coronas pueden 
estar transpuestas pero los ápices radiculares de los 
dientes involucrados  permanecen aún  en sus po-
siciones normales.10 En los casos donde la planifica-

ción ortodóntica se realiza sin exodoncias, existe la 
posibilidad de corregir la transposición si es que esta 
afecta sólo la porción coronal del diente,11 no obs-
tante, cuando esta es más severa  y afecta tanto la 
corona como la  raíz dentaria,  debería considerarse  
la opción de alinear los dientes en su orden de trans-
posición11,12 disminuyendo el riesgo de daño a los te-
jidos de soporte.

El propósito de este reporte es mostrar el manejo 
de una transposición completa  y el uso de la téc-
nica MEAW en el manejo ortodóntico de la clase III 
esquelética.

Figura 2: - Cortes axiales a nivel maxilar  que establece la severidad de 
transposición entre canino y primera premolar, confirmando que afecta 
en su totalidad tanto corona como raíz.
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médicos de amigdalitis crónica e hipertrofia adeno-
tonsilar  en control periódico, y la  presencia de respi-
ración mixta, deglución adaptada con presión labial 
y alteración en la emisión de fonemas fricativos. Al 
examen extraoral (figura 1) presentó un tipo dolico-
facial leve, asimetría leve, tercios  desproporcionales, 
competencia labial en el rango de normalidad en 
reposo, labios levemente cortos, sonrisa asimétrica, 
línea de labio superior baja, arco de sonrisa no con-
sonante y curvatura del labio superior recta, presen-
cia de correderas bucales bilaterales; canteo leve del 
plano oclusal frontal con elevación del  lado derecho

REPORTE DE CASO 

Paciente de sexo femenino, de 12 años de edad, con 
crecimiento residual,  que acudió a la clínica de pos-
grado de Ortodoncia de la UNMSM con presencia de 
su madre  quien Paciente de sexo femenino, de 12 
años de edad, con crecimiento residual,  que acudió 
a la clínica de posgrado de Ortodoncia de la UNMSM 
con presencia de su madre  quien manifestó que la 
menor estuvo en tratamiento ortodóntico por un pe-
riodo de 18 meses, el cual fue suspendido  por no ob-
servar avances en dicho tratamiento, por el cual acu-
den a consulta refiriendo: “Quiero que enderece mis 

dientes que están chuecos”. Presenta antecedentes 

Figura 3: - Registros imagenológicos iniciales.
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perfil total y del tercio inferior cóncavo crecimiento 
hiperdivergente, ángulos nasolabial cerrado y men-
tolabial dentro de un rango de normalidad. 

En el examen intraoral presentaba un biotipo gingi-
val delgado,  arco superior cuadrado e inferior para-
bólico, relaciones molares clase III izquierda y  súper 
I derecha, relación canina no registrable del lado de-
recho y de clase III en el lado izquierdo, mordida cru-
zada anterior con resalte negativo de -3mm, transpo-
sición canina – primera premolar maxilares del lado 
derecho, líneas medias no coincidentes con desvío 
de 1 mm. a la derecha en el maxilar y 2 mm a la dere-

Figura 4: - Registros imagenológicos iniciales a partir de tomografía Cone Beam.

mentada y  simétrica, cuerpo mandibular. Transposi-
ción completa de piezas 1.3 y  1.4  (Figuras  2, 3 y 
4).  Dentición Permanente.  18 – 28- 37  en evolución 
intraósea y  ausencia de germen dentario de 48. 

En el análisis de Steiner, Tweed y Downs presentó: pa-
trón esquelético clase III por protrusión mandibular 
leve, crecimiento hiperdivergente, retrusión y palato-
version leve incisivo superior, vestibuloversión y pro-
trusión dentaria  inferior y plano oclusal  empinado, 
protrusión labial inferior y retrusión labial  superior. El 
estudio de modelos reveló una discrepancia de Bol-
ton de 2 mm. antero inferior, una curva de Spee  de 1 

cha en mandíbula.

Al examen imagenológico presentaba: vías aéreas 
poco permeables por hipertrofia de cornetes inferio-
res, cavidades paranasales visualizadas de neumati-
zación y transparencia conservadas, septum nasal de 
características normales, altura condilar bilateral au-

mm. y una curva de Wilson levemente pronunciada.

PLAN DE TRATAMIENTO 

Se sugirió un primer plan de tratamiento que consi-
deraba el manejo  ortoquirúrgico,  sin embargo, las 
condiciones económicas del paciente jugaron un rol 
en la decisión final por las que se eligió tratamiento 
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ortodóntico de camuflaje, con aparatología fija de 
prescripción MBT slot 0.018” x 0.028” y técnica MEAW; 
considerando las  extracciones de terceras molares 
superiores  e inferior planteándose la siguiente se-
cuencia:

•  Alineamiento y nivelación 

•  Protrusión anterosuperior con arcos utilitario.

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

Figura 5: - Secuencia de tratamiento.
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•  Eliminación de interferencias: 

•  Reposición mandibular

•  Reconstrucción del plano de oclusión 

•  Obtención de oclusión fisiológica

•  Stripping anteroinferior

•  Detallado y acabado 

•  Instalación de contención removible superior y fija    
   inferior

TRATAMIENTO 

Se inició con la colocación de un arco transpalatino 
como anclaje, prosiguiendo con  el alineamiento y 
nivelación con arcos nitinol 0.014” y 0.016” en arco 
maxilar ayudados de una férula removible  con pistas 
de levante de  mordida que generaban la desoclu-
sión del sector anterior y premolar ya  que se había 
decidido mantener el orden de transposición al ha-
berse evidenciado proximidad marcada de coronas 
y raíces. 

Este proceso tomó cinco meses. Posterior a ese pe-
riodo, el arco transpalatino sirvió de punto de apoyo 
para la colocación de un arco utilitario que ejerciera 
fuerzas leves diferenciales con efecto protrusivo sólo 
del lado de la transposición, con la finalidad de que 
se generase el espacio para la inclusión en el arco de 
la primera premolar afectada llevándola posterior-
mente a la zona que correspondería al canino  de 
la hemiarcada maxilar afectada; proceso que duró 
otros cuatro meses.  

El arco inferior  fue incorporado al noveno  mes, por 
dos meses, después del cual  se decidió la instalación 
de arcos MEAW de elgiloy azul 0.016” x 0.022” (Figura 
5)  con  las activaciones de tip back de 5 grados por 
loop dando una curva de Spee  para el arco superior  

y curva reversa  inferior asociada con el uso de elás-
ticos cortos de 3/16” de 6.5 onzas  con componente 
vertical para eliminar las interferencias por un lapso 
de dos meses; y  en lo sucesivo la incorporación de 
elásticos con componente de clase III en conjunto 
con dobleces compensatorios suaves que generaron  
una leve reposición mandibular anterior.

El siguiente paso prosiguió  con la reconstrucción del 
plano oclusal para lo cual se realizaron los  dobleces 
compensatorios  individuales en las primeras y se-
gundas molares superiores e inferiores mantenien-
do la dirección de fuerza generada por los elásticos. 
Se realizaron luego dobleces compensatorios  en la 
zona anterior del arco superior  a nivel de incisivos 
generando una leve extrusión a ese nivel que permi-
tiesen una adecuada desoclusión incisiva durante la 
dinámica protrusiva así como una sobrecorrección 
que ejerciera leve contención para prevenir la ten-
dencia a generar una relación borde a borde en el 
sector anterior.

Luego, para obtener un acabado y detallado adecua-
do, fue necesario realizar stripping anteroinferior y 
realizar  tip foward en la arcada superior y tip back  
en el arco inferior  para nivelar la altura de rebordes 
marginales y mejorar la intercuspidación. Posterior-
mente se segmentaron  los arcos y se continuó con 
el uso de elásticos verticales durante 4 semanas para 
conseguir  un mejor asentamiento. 

Finalmente se retiró la aparatología y se realizó in-
terconsulta a la especialidad de estética dentaria 
con la finalidad de evaluar la carga oclusal que po-
dría generarse en la primera premolar al efectuar las 
funciones correspondientes al canino. Se decidió el 
ajuste oclusal de dicha pieza y  remodelado leve de la 

cúspide vestibular por presentar una raíz de longitud 

ligeramente reducida, evitándose una sobrecarga de 

fuerzas  en dinámica; para la zona incisiva maxilar  se 
sugirió el remodelado leve por adición de composi-
tes de los bordes incisales para la mejora de la estéti-
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Figura 6: - Registros Finales obtenidos de la Historia clínica de Posgrado de la UNMSM.

Figura 7: - Registros imagenológicos finales.
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ca y función. En la pieza 13 se decidió  la colocación 
de una restauración simulando la cara oclusal de una 
premolar para mejorar la armonía y estabilidad oclu-
sal con su antagonista. Inmediatamente se instaló la 
contención superior la cual fue una placa Hawley re-
movible con un orificio en el paladar de acrílico don-
de se incluyó una esfera  móvil como recordatorio 
para la posición adecuada de la lengua mientras que  
la contención inferior fue alambre 0.028” de acero fijo 
de la pza. 33 a 43.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Luego de  transcurrir  veinte meses de tratamiento 
se alcanzaron con éxito los objetivos propuestos al 
inicio, tales como el  incremento del patrón dolicofa-
cial que obedecía a las necesidades del camuflaje, la 

corrección de la mordida cruzada anterior, el mante-

nimiento del orden de transposición , la corrección 

de discrepancia de Bolton antero inferior, corrección 

de las relaciones molares y caninas, una mejora en el 

detallado de la sonrisa tanto en estática como en di-
námica y un manejo multidisciplinario que  contribu-
yeron a  la mejora del perfil facial y del tercio inferior 
armonizando el aspecto de la sonrisa y de  los labios 
respecto a las estructuras faciales (Figura 6 y 7). 

Figura 8: - Contención removible superior, con bandas acrílicas para incrementar contacto y disminuir efectos 
indeseables en el tiempo.

DISCUSIÓN

La literatura ha descrito opciones en el manejo no 
extractivo para transposiciones dentarias.7,8  y si bien 
existen reportes sobre el manejo y corrección exito-
sa13,14 cuando éstas son consideradas completas,10 es 
el profesional quien debe sopesar si los objetivos or-
todóncicos propuestos  se ajustan a las necesidades , 
expectativas y condiciones del paciente para la elec-
ción de la adecuada biomecánica correctiva valoran-
do el costo – beneficio. 

En el presente reporte la  paciente ya  había recibi-
do tratamiento ortodóntico  y ante la falta de satis-
facción en el desarrollo del mismo, ya presentaba 

desaliento emocional. Además, la presencia de una 
transposición que abarcaba corona y raíz y las alte-
raciones dentoesqueletales que restaban la estética 
facial de la paciente,  fueron motivos fundamentales 
que orientaron  a la elección  de la biomecánica pro-
puesta para este caso.  

La transposición del canino permanente maxilar, que 
es la más frecuente, se atribuye a  su larga trayectoria 
de erupción, lo que lo hace más vulnerable a los mo-
vimientos de deflexión.7
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CONCLUSIONES

• La transposición entre canino y primera premolar  
se presenta como la más frecuente  y de acuerdo al 
grado de severidad esta presenta posibilidades de 
tratamiento. 

• Es imprescindible documentar cada caso con todos 

los registros necesarios para determinar tanto el gra-

do de severidad como las estrategias ortodóncicas  
más adecuadas para cada caso en particular.

• Se debe considerar evitar procedimientos que pue-
dan afectar los tejidos periodontales y disminuir el 
riesgo de reabsorciones radiculares.

• La corrección de la clase III esquelética con mordida 
cruzada anterior  utilizando la técnica MEAW puede 
ser lograda con la rotación horaria mandibular y mo-
dificación del plano oclusal.

Es conveniente considerar que el  movimiento de los 
dientes a una posición correcta podría haber sido 
realizado, pero el tiempo de tratamiento podría ser 

extenso y muy complejo  pudiendo   causar interfe-

rencias a nivel radicular llevando a la necesidad de 

variar la posición de los ápices, así mismo la salud pe-

riodontal juega un papel importante en la decisión 

de movimiento para cada caso en particular debien-

do considerar el riesgo sobre dichas estructuras11 ta-

les como recesiones gingivales por los largos perio-
dos necesarios para la reposición.13,15,16 

La paciente en este caso presentaba un biotipo gin-
gival delgado corriéndose el riesgo de dañar las es-
tructuras de soporte. 

Fue indicado el uso de una  placa Hawley modificada 
para disminuir la posibilidad de cambios inespera-
dos en el tiempo (Figura8).
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