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RESUMEN 

 

En la maloclusión Clase I t ipo I el rasgo caracter ístico además 

de la relación molar de normoclusión (Clase I de Angle) es la 

presencia de apiñamiento dentario superior y/o inferior,  

observándose mayormente en la zona antero-inferior, donde 

pueden estar involucrados los incisivos y caninos de ambos 

maxilares, como consecuencia de la discrepancia existente entre 

el espacio disponible (bases óseas) y el espacio requerido 

(tamaño dentario) ó también como lo  evidencia la media anterior 

de Bolton al relacionar el tamaño dentario inferior con respec to 

al superior.  En relación al manejo de dicho apiñamiento se 

ref ieren como alternativas de tratamiento dos opciones: el 

tratamiento con extracciones dentarias o sin extracciones 

dentarias, que dependerán de las características clínicas del 

paciente, el grado de severidad del apiñamiento y los objetivos 

de tratamiento que se pretenden alcanzar.   En el presente 

trabajo de investigación se hace referencia a algunos métodos a 

util izar para alcanzar óptimos resultados ortodóncicos.    

 

 



I. INTRODUCCIÓN 

 

El apiñamiento dentario es una de las característ icas más 

frecuentes en las maloclusiones clase I, y constituye en general,  

el principal  motivo de consulta para los especialistas en 

ortodoncia. Dado que este tipo de maloclusión en Venezuela es 

también la de mayor prevalencia, en el desarrollo de mis 

estudios de post -grado tuve la oportunidad de tratar varios 

casos, y consideré que valía la pena resaltar  los dist intos 

factores involucrados en su aparición, desde el inicio de la 

dentición mixta temprana, hasta cuando se completa la dentición 

permanente,  así como también, las dist intas alternativas de 

tratamiento con las que podríamos disponer desde el temprano 

control y guía de erupción de los dientes permanentes,  hasta 

cuando ya se ha f inal izado el recambio dentario.  

 

El desgaste de las superf icies interproximales de los 

dientes (reaproximación interproximal), la expansión del arco 

dental y en aquellos casos donde esté indicado  la extracción 

dentaria, son parte de esa gama de alternativas de tratamiento 

que dependerán de factores como: las característ icas clínicas 
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del caso, el grado de apiñamiento dentario, la edad y la 

cooperación del paciente, entre otros.  

 

En base a lo anteriormente señalado, el  presente trabajo 

tiene como objet ivo describir algunas consideraciones clínicas 

que dan lugar a la aparición del apiñamiento dentario, como 

podemos evaluar el grado de severidad del mismo y algunas 

alternativas de tratamiento, dentro de la decisión de extraer o no 

dientes permanentes.  
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

1. GENERALIDADES 

 

La maloclusión Clase I de Angle, se caracteriza por una 

relación antero-posterior de los primeros molares permanentes 

donde la cúspide mesio-vestibular del primer molar superior está 

en el mismo plano en sent ido sagital que el surco mesio-

vestibular del primer molar inferior.  Sin embargo, en este tipo 

de maloclusión podemos encontrar malposiciones individuales 

de los dientes, alteración de las relaciones verticales y/o 

transversales, o desviación sagital de los incisivos que no se 

ven ref lejadas en esta clasif icación, por lo que posteriormente 

Anderson1  añade a dicha clasif icación cinco t ipos distintos para 

complementarla, dando una valoración más exacta de la 

situación clínica presentada.   Dentro de éstos, consideraremos 

sólo la maloclusión Clase I t ipo I que se caracteriza por la 

relación molar de Clase I  y los dientes superiores y/o inferiores 

apiñados, o caninos en labioversión, infralabioversión o 

linguoversión, siendo  el apiñamiento el rasgo que identif ica este 

tipo de maloclusión y donde no se involucran alteraciones óseas 

en sentido sagital.  
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Un concepto importante que debemos considerar en el 

desarrol lo del apiñamiento dentario anterior es el área apical o 

base ósea en la cual se encuentran los gérmenes de los dientes 

sucesionales y las raíces de los primarios, o si ya han hecho 

erupción los permanentes estará comprendida en el área apica l 

de las raíces.  De acuerdo con Canut2, sí el área apical es 

grande habrá suficiente espacio para la alineación y erupción de 

los cuatro incisivos, sí es mediana erupcionarán alineados y 

podría aparecer apiñamiento al erupcionar los caninos y sí es 

pequeña, al erupcionar los centrales pueden reabsorber las 

raíces de los laterales primarios y éstos se exfoliarían  

prematuramente, cuando erupcionen los incisivos laterales 

permanentes, pueden exfol iar los caninos primarios o erupcionar 

en palato o l inguoversión, trayendo como consecuencia 

apiñamiento en el área anterior.  

 

van der Linden3 clasif ica el apiñamiento dentario , basado 

tanto en el momento de aparición durante el proceso de 

desarrol lo de la dentición, como en los factores et iológicos 

involucrados, dividiéndolo en primario, secundario y terciario , 

como describiremos a continuación:  
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 Apiñamiento Primario : Es el resultado de un confl icto 

volumétrico, donde puede haber maxilares muy pequeños 

para alojar a los dientes de tamaño normal o dientes muy 

anchos en sentido mesiodistal que no caben en unas bases 

óseas de proporciones normales.  

 

 Apiñamiento Secundario :  Este tipo de apiñamiento es 

causado por factores ambientales de t ipo local como 

problemas intra-arco que disminuyan el perímetro del arco.  

Entre los problemas más comunes podemos mencionar la 

pérdida prematura de dientes temporales, caries 

interproximales extensas y restauraciones con contornos 

no apropiados.  

 

 Apiñamiento Terciario : Ocurre durante los períodos 

adolescente y postadolescente como consecuencia de los 

fenómenos de compensación dentoalveolar y de los 

cambios por crecimiento facial.   La erupción del tercer 

molar ha sido considerada como posible causa del este 

tipo de apiñamiento.  
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Desde el punto de vista clínico el apiñamiento dentario es 

la discrepancia que existe entre el espacio requerido y el 

espacio disponible para la alineación de los dientes y lo 

podemos clasif icar en: apiñamiento leve cuando la discrepancia 

es menor de 3 mm., moderado cuando esta en un rango de 3 a 5 

mm. y severo cuando es mayor de 5 mm 4.  

 

Sobre el origen del apiñamiento han surgido diferentes 

interpretaciones unas, por la discrepancia de tamaño entre las 

bases óseas y los dientes, bien sea por maxilares pequeños o 

dientes grandes o por ambos, y otras por los cambios de t ipo 

ambiental que afectan el balance que mantienen a los dientes en 

posición.  

 

Existen también ciertos aspectos que pueden contribuir 

con la pérdida de la longitud del arco y como consecuencia el 

desarrol lo del apiñamiento dentario, como por ejemplo: 

alteraciones de la secuencia de erupción de los dientes 

permanentes, presencia de caries interproximales en los molares  

primarios y pérdida prematura de dientes primarios 5.  
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Para Proff it6 el apiñamiento dentario es la maloclusión más 

común en la actualidad e indudablemente esta relacionada a la 

reducción del tamaño mandibular en relación al tamaño de los 

dientes, el cual parece tener un fuerte control genético  y cuyas 

dimensiones transversales afectan directamente la cantidad de 

espacio para el al ineamiento dentario.  También hace referencia 

al rol de los factores ambientales en el desarrollo del 

apiñamiento, aunque no señala cual es el mecanismo 

responsable. Así mismo, se mencionan otros factores causales 

del apiñamiento como: el movimiento mesial f isiológico de los 

dientes, la componente anterior de las fuerzas de oclusión, los 

vectores mesiales de las contracciones musculares y el 

desarrol lo de los terceros molares, pero reconocen que es 

imposible predecir su cuota de responsabi l idad en la aparición 

del apiñamiento7-8 -9.  

 

En cuanto a la migración mesial f isiológica Lombardi 10  

hace referencia a dos situaciones posible s: una favorable, 

cuando los primeros molares permanentes migran al exfoliarse 

los segundos molares primarios , obteniendo la relación molar de 

clase I y la otra desfavorable , cuando los dientes posteriores 

migran y ejercen presión , pudiendo causar apiñamiento anterior 
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o el bloqueo de los últ imos dientes en hacer erupción (caninos 

superiores y segundos premolares inferiores) y quedar 

impactados o erupcionar ectópicamente.  

 

Bishara y Andreasen11 reportaron dos estudios que 

evidencian la relación causa-efecto entre los terceros molares y 

el apiñamiento dentario.  En ambos, se midió el apiñamiento que 

se producía al realizar la extracción o no de los terceros molares.  

Los resultados revelaron que había más apiñamiento en el 

cuadrante donde el tercer molar estaba presente.  Mientras que 

otros autores no encontraron diferencias signif icat ivas en cuanto 

al grado de apiñamiento que había en la zona anterior 

mandibular con la presencia o no de los terceros molares 12. Por 

lo que  no justif ican su extracción de manera preventiva; salvo 

en casos excepcionales; tal como recomienda Lindqvist8 en  

casos de apiñamiento severo.   

  

Otro factor a considerar es  el papel de la mezcla de razas 

en algunos grupos poblacionales herederos de rasgos 

morfológicos y volumétricos que propician  desarmonías entre el 

tamaño óseo y el volumen dentario 2 .  Sin embargo, la inf luencia 

poligénica invalida hasta cierto punto esta hipótesis 10.   
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Por últ imo,  se ha sugerido que la función masticatoria 

disminuída en el hombre actual podría ser causa del 

apiñamiento, debido a la atrof ia que provoca en el desarrol lo del  

maxilar.  La alimentación blanda implica un hipofuncionalismo 

muscular que no estimula suficientemente el crecimiento óseo.  

La masticación de al imentos toscos o poco procesados , parece 

ser un factor inf luyente en el desarrollo del complejo maxilar  y  

por consiguiente, en el espacio suficiente para que los dientes 

puedan alinearse2.   Sin embargo, Lombardi10ref iere que la baja 

incidencia de apiñamiento observada, en algunas poblaciones 

primit ivas, parece estar l igado a un alto grado de desgaste 

interproximal, a consecuencia del t ipo de al imentación 

(al imentos altamente f ibrosos) y no a la relación entre el tamaño 

de los maxilares y de los dientes.  
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  2. EPIDEMIOLOGÍA 

 

En los Estados Unidos, entre los años 1930 y 1965, los 

estudios epidemiológicos revelaban que la prevalencia de 

maloclusiones se encontraba entre un 35% y un 95%. La 

disparidad encontrada entre los mismos, se debía a que no 

existía entre los diversos investigadores , un criterio unif icado en 

lo considerado como “normal”,  uti l izando como indicador la 

clasif icación de Angle, aunque la descripción de las relaciones 

oclusales era insuficiente para propósitos epidemiológicos. 

Posteriormente, otros estudios reportaron que existía mayor 

prevalencia de mala alineación, debido a que un 40% de niños y 

un 85% de jóvenes tenían algún grado de apiñamiento  dentario6.  

 

 Para El-Mangoury y Mostafa13 la oclusión normal y 

maloclusión Clase I de Angle son más comunes en mujeres que 

en hombres, siendo la Clase I t ipo I y la Clase I t ipo II  las más 

frecuentes, mientras que en los hombres es la Clase III .    

 

Barrow y White14 indicaban que el sit io de mayor 

prevalencia  era el área anterior mandibular, y que este valor iba 

en ascenso con la edad, reportando que en la dentición mixta 
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temprana (7 años) se encontraba en un 14%, mientras que en la 

dentición permanente juvenil (14 años) aumentaba a un 51%.  

Berger15 reportó cifras de 32,2% de apiñamiento en el maxilar 

superior mientras que, en el inferior asciende a 52,6%; 

Ludstrom16  ref iere que, la prevalencia del apiñamiento en la 

arcada maxilar es de 35% y en la mandibular de 50%  y 

Moorrees17 aportó cifras de 26,4 y 48,3%, respectivamente.  

 

Los estudios de Merz y cols. 18 sobre las diferencias entre 

los diámetros dentarios y el perímetro del arco , entre la raza 

negra y blanca de una población norteamericana, arrojaron que 

en la negra existía mayor diámetro en los caninos y premolares, 

no encontrando diferencias signif icat ivas en lo que  se ref iere al 

diámetro de los incisivos. Se evidenció que la raza negra tenía 

un mayor ancho maxilar .  

 

Con relación a Venezuela se han efectuado dist intos 

estudios, unos uti l izando como criterio la clasif icación de Angle 

y otros incluyendo la modif icación de Anderson.  

 

Larocca y cols.19 estudiaron la prevalencia de la 

maloclusión en una población escolar del área metropolitana, 
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evaluando 2000 niños entre 14 y 16 años, encontrando que el 

45,8% eran Clase I .  Luchesse20 en Maracaibo, encontró que el 

63% de las maloclusiones eran Clase I, en una muestra de 727 

niños del área urbana, en edades comprendidas entre 9 y 15 

años.  Ambos estudios tomaron como criterio la clasif icación de 

Angle. 

 

Saturno21 y Betancourt22 uti l izaron como criterio la 

modif icación de Anderson. En el área urbana (zona 

metropolitana de Caracas) en una muestra de 3630 escolares, 

en edades entre 7 y 14 años,  Saturno encontró  que las 

maloclusiones Clase I presentaban la mayor frecuencia con un 

74,2% aproximadamente. Por su parte, Betancourt reportó en 

una muestra de 727 niños en edades similares, de  dos 

poblaciones rurales del Edo. Aragua, que las maloclusiones 

Clase I eran las más frecuentes con 84,7% aproximadamente, 

coincidiendo con los hallazgos reportados por Saturno . 
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 3. DIAGNÓSTICO 

 

Al evaluar un paciente para un posible tratamiento 

ortodóncico, es necesario obtener un conjunto de registros : una 

historia clínica, fotografías intra y extrabucales , examen 

radiográf ico, modelos de estudio y cualquier análisis 

complementario que se requiera23.  

 

La historia c línica es un documento médico-legal donde 

deben estar registrados los datos personales del paciente, el 

motivo de consulta, una anamnesis detal lada  y los hallazgos 

clínicos encontrados. 

 

Las fotograf ías extrabucales de frente permiten evaluar la 

forma, simetría y balance de la cara, así como la simetría de la 

sonrisa23, aunque hay que destacar que el paciente Clase I 

generalmente no presenta alteraciones esqueléticas.  La 

fotografía de perf i l nos permite evaluar si la posición de los 

incisivos afecta en algún modo el perf i l facial. Las fotograf ías 

intrabucales, t ienen al igual que los modelos funciones comunes 

como son  evaluar las relaciones interdentarias.  
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El examen radiográf ico de rutina que se indica a un 

paciente que va a recibir tratamiento ortodóncico debe incluir  la 

radiografía panorámica, cefálica lateral y el periapical completo. 

La panorámica permite evaluar la existencia de dientes 

supernumerarios, ausentes, impactados y cualquier condición 

patológica que tenga evidencia radiográf ica 23.   

 

 Cuando se realiza un trazado cefalométrico  en la 

radiografía cefálica de perf i l ,  éstos pacientes se caracterizan por 

tener sus maxilares adecuadamente relacionados con el cráneo, 

el ángulo ANB acepta desviaciones hasta de +/ - 5°, los ángulos 

de las proporciones faciales están dentro de los valores 

normales; mientras que los ángulos dentarios, como interincisivo, 

incisivo superior con SN, NA y NP, incisivo inferior con plano 

mandibular, NB y NP; pueden estar alterados, bien sea 

aumentados o disminuidos.    

 

 El periapical completo permite evaluar las condiciones del 

hueso alveolar, la forma y tamaño de las raíces, la presencia de 

caries interproximales, ya que evidencia en forma bidimensional 

los tej idos duros que conforman los dientes y las estructuras de 

soporte.  
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En el caso de los pacientes Clase I t ipo I los modelos de 

estudio constituyen una herramienta fundamental para evaluar el 

grado de apiñamiento, ya que podemos determinar de manera 

más objetiva la discrepancia que existe entre el espacio 

requerido y el disponible. Permite apreciar las relaciones 

interdentarias en el plano sagital de la posición de los incisivos, 

en el plano transversal si existe estrechez de las arcadas 

dentarias o mordidas cruzadas y facil ita la evaluación de la 

simetría de los arcos.  Además de brindarnos una 

representación tr idimensional de la dentición que sirve de 

instrumento didáctico para demostrarle al paciente su 

maloclusión23.  

 

3.1. INDICES PARA EVALUAR LAS DISCREPANCIAS  

DENTARIAS 

 

Partiendo de la base que el apiñamiento puede ser  

definido cuantitat ivamente como una discrepancia entre la 

longitud clínica de la arcada dental y la suma de los anchos 

mesiodistales de los dientes. Algunos investigadores14-24  

compararon los diámetros mesiodistales de los dientes de una 

hemiarcada con relación a la otra, encontrando que existía 
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asimetría en el tamaño de ellos y otros relacionaron los 

diámetros mesiodistales de los dientes anteriores mandibulares 

con respecto a los maxilares, desarrol lando lo que l laman el 

“coeficiente anterior” ; que sirvió de base para que se 

desarrol lara el análisis de Bolton 25 , que ut il iza los mismos 

parámetros anteriores y los expresa porcentualmente 

permitíendo señalar si hay exceso dentario superior o inferior ,  

tanto para el sector anterior de canino a canino (media a nterior)  

como para el total incluyendo las mediciones desde el primer 

molar de un lado hasta el homólogo del lado opuesto (media 

total), constituyendo hasta la presente fecha , una ayuda 

diagnóstica en la planif icación del tratamiento ortodóncico.  

 

 Posteriormente se desarrol ló un método para 

cuantif icar las desviaciones de forma de los incisivos 

mandibulares26,  tomando en cuenta que las dimensiones 

mesiodistales y vestibulolinguales están relacionadas con el 

alineamiento incisivo, proponiendo para ello un índice que 

consiste en medir el ancho mesio-distal de incisivo y dividir lo 

entre el ancho vestíbulo-lingual, multiplicándolo por cien; dando 

valores promedio para  los incisivos centrales entre 88 -92% y 

para los laterales entre 90-95%.  Valores menores o iguales 
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representaban tamaños aceptables para la al ineación correcta y 

valores superiores a éstos indicaban un mayor potencial para 

irregularidades en la alineación de los incisivos mandibulares.  

 

Otros métodos citados por Litt le 27  son el de Van Kirk y 

Pennel que consistía en un método numérico, donde se asignaba  

como 0 una alineación perfecta, como 1 rotaciones de los 

incisivos  menores a 45° o menos de 1,5mm. de desplazamiento 

y valores de 2 cuando las variaciones eran mayores.  El de  

Ackerman y Proff it evalúa la alineación con una escala de 

severidad que va de 0 a 5, siendo 0 ausencia de apiñamiento y 5 

la mayor severidad. 

 Litt le27 realiza una medida l ineal del desplazamiento que 

hay entre los puntos de contacto de los incisivos inferiores y los 

sumaba.  Siendo 0 la ausencia de desplazamiento (al ineación 

correcta) de la superf icie mesial de un canino al homólogo del 

lado contrario, y 10 el mayor apiñamiento (irregularidad muy 

severa), lo cual identif icó como “índice de irregularidad”, que 

aún hoy en día permanece vigente. 
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  4.  TRATAMIENTO DEL APIÑAMIENTO DENTARIO 

 

La severidad del apiñamiento dentario es probablemente el 

factor más importante para determinar el tratamiento a seguir,  

los cuales dif ieren en sus principios pero con un objetivo 

común28.  

 

Desde el punto de vista didáctico podemos dividir lo en dos 

grandes grupos: tratamiento sin extracciones dentarias y con 

extracciones; considerando también el que se realiza en 

combinación con cirugía y que hoy en día ha tomado relevancia 

por ser un tratamiento conservador en la solución de dicho 

problema.  A continuación vamos a referirnos a cada un o de 

ellos. 
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4.1   TRATAMIENTO SIN EXTRACCIONES DENTARIAS  

 

Partiendo de un diagnóstico de apiñamiento anterior leve o 

moderado (5 mm.), Gregoret28  ref iere que las alternativas para 

corregir el apiñamiento,  son el avance de los dientes anteriores, 

la reducción mesiodistal de los dientes (reaproximación 

interproximal), la distal ización de dientes posteriores y por 

últ imo la expansión transversal de las arcadas dentarias.   

 

4.1.1 Avance (protrusión) de los dientes anteriores  

 

Con este procedimiento la resolución del apiñamiento esta 

signif icat ivamente correlacionada con el incremento del 

perímetro y la longitud del arco a través de la protrusión de 

los incisivos y en algunos casos se ve complementada por la 

expansión transversal de la zona posterior 28. (Fig. 1) 

 

Se puede lograr util izando aparatos f i jos con arcos de 

acero aumentando progresivamente su longitud en sentido 

postero-anterior o con la ut il ización de alambres de últ ima 

generación como por ejemplo: níquel - t itanio (nit inol).  (Fig. 2) 
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Fig .1  Esquema de n i ve lac ión por  p ro t rus ión denta r ia .  Tomado de Gregoret  (1997) .  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F ig .  2  Tra tam iento  s in  ext racc iones  a  t ravés  de n ive lac ión.  Foto s  cor tes ía  de  

 Od.  Yo l i ver  Gut ié r rez.  Pos t -grado de Or todonc ia  U.C.V .  2001-2004  



 21 

 Bishara23 ref iere que en los casos de apiñamiento leve a 

ser corregidos a través de un movimiento de inclinación 

simple pueden util izarse aparatos removibles como un 

retenedor con arco de Hawley al cual se le incorporen 

resortes por la cara l ingual o palat ina que permitan realizar el 

efecto de cupla o par fuerzas para al inear los dientes.  (Fig. 3)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig .  3   Aparato  removib le  c on a rco de Hawley y  reso r t e  aux i l i a r  para  cor reg i r  un 

ap iñam iento  leve.  Foto  cor tes ía  de la  Od.  Yo l i ve r  Gut iér rez.   Pos t -g rado de Or todonc ia .  

U.C.V.   2001-2004  

 

También podemos usar el l ip -bumper como coadyuvante en 

el tratamiento sin extracciones 29-30, para aumentar el perímetro 

del arco mandibular a t ravés de la disminución de la presión de 

los labios y de los carri l los y adicionalmente ganar un espacio 
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posterior por distalización de los molares para el ajuste de la 

oclusión.  (Fig. 4) 

 

 

 

 

 

 

F ig .  4   E l  uso de l  l ip  bumper  como coadyuvante  en l a  n ive lac ión de l os  d ientes  

ante ro - in fe r i o res .    

 

4.1.2 Reducción mesiodistal de los dientes 

anteriores (Reaproximación interproximal)  

 

El desgaste interproximal o reaproximación interproximal 

es uno de los métodos más conservadores para el tratamiento 

del apiñamiento de leve a moderado. Tuverson31  considera que 

es la técnica de elección para los casos de apiñamiento leve 

debido a que evita extracciones y provee resultados estables.  

Permite la correcta alineación dentaria cuando se realiza 

adecuadamente, t iene muy pocos efectos indeseables, sin 

producir expansiones dentarias ni alteración del perf i l facial ,  

pudiendo lograr espacios hasta de 3 a 4 mm. Algunos autores32-

33-34 sugieren la combinación de dicho remodelado con la 
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f ibrotomía supra-crestal para prevenir la recid iva; es además de 

gran ut il idad para eliminar los espacios tr iangulares en los 

pacientes adultos.  (Fig. 5) 

 

  

 
F ig .  5 .  Esquema de reaprox imac ión in te rp rox imal .  Tomado de Gregoret  (1997)  

 

 Las zonas donde el esmalte es más grueso en el maxilar 

inferior son las superf icies mesiales y distales de los caninos y 

las caras distales de los incisivos laterales mientras que en la 

maxilar superior se ubican en las superf icies distales de los 

incisivos centrales y en ambas caras laterales de los caninos, 

siendo estos sit ios donde el desgaste puede ser un poco más 

agresivo, aunque Zachrinson35  recomienda iniciarlo por la áreas 

de menor apiñamiento para mantener una correcta anatomía 

interproximal.   
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Para realizar el desgaste se pueden util izar t iras de li ja, 

piedras de diamante o discos.  Harf in4 recomienda el uso de las 

tiras abrasivas debido a que es más fácil controlar la cantidad 

de esmalte a desgastar, una vez realizado las superf icies deben 

ser pulidas con t iras especiales para acabado de resinas y 

posteriormente debe aplicarse f lúor tópico para reducir el r iesgo 

de formación de caries.  (Fig. 6) 

 

  

 
 

F ig .6  Reaprox imac ión i n terprox imal  rea l i zada con l i jas  manuales .  

 

No esta indicado en pacientes con pobre higiene oral ya 

que puede incrementar el r iesgo a desarrollar caries 

interproximal, tampoco en pacientes con gingivit is, aunque esta 

condición debe ser controlada previa al tratamiento . 
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Entre los riesgos al realizar el desgaste interproximal 

cuando el apiñamiento es moderado están el aumento de la 

sensibil idad dentinaria y las reacciones pulpares 36.  

 

Actualmente los pacientes adultos acuden con mayor 

frecuencia a la consulta del especialista buscando tratamiento 

ortodóntico, y algunos de éstos están renuentes a util izar el 

sistema tradicional de aparatos f i jos, una alternativa es el  uso 

de un novedoso sistema que puede ser aplicado para  la 

corrección del apiñamiento leve a moderado, l lama do 

“Invisal ign”37,  el cual consiste en una serie de férulas 

termoplást icos para la corrección de la maloclusión diseñadas a 

través de tecnología computarizada.  Esta técnica se acompaña 

del procedimiento de desgastes interproximales descrito 

anteriormente.  

 

Con una sola impresión el sistema es capaz de proyectar 

las diferentes etapas del movimiento denta rio desde la fase 

inicial hasta el estado f inal del tratamiento y confeccionar los 

“al ineadores” que van a realizar el movimiento.   
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Los pacientes que van a recibir tratamiento con el 

“Sistema Invisal ign” deben tener los dientes permanentes 

totalmente  erupcionados (sin incluir los 3eros molares)  y haber 

completado su crecimiento corporal.  El t iempo que deben 

util izar las férulas o alineadores es aproximadamente entre 20 y 

22 horas diarios, sólo deben ser retirados para la alimentación e 

higiene bucal37. (Fig. 7) 

 

 

 

Fig .  7   Ap iñam iento  leve t ra tado con e l  s is tema Inv is a l ign .  Tomado de  

h t tp : / /www. inv isa l i gn.com/genera lapp/mx/es /h tm l /exp lore /body_candidate .h tm l#befo re  

 

El protocolo a seguir de manera muy general es tomar los 

récords diagnósticos de rutina, pero las impresiones deben ser 

realizadas con un material de Polivini l -Siloxano para disminuir el 

porcentaje de distorsión. Los modelos y el registro de mordida 

son enviados al centro de invisal ign, el cual hace un modelo 

tridimensional y realiza el tratamiento virtual del caso, luego es 
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enviado al ortodoncista, el cual formula sus sugerencias y una 

vez aceptado el caso se confeccionan todos los al ineadores que 

vaya a requerir el paciente desde el inicio del tratamiento hasta 

el f inal.  Cada al ineador es uti l izado entre una y dos semanas 

antes de pasar al próximo alineador.  

 

Una de las limitaciones del sistema es  el costo elevado de 

laboratorio y todos los al ineadores son elaborados  en el centro 

invisal ign en los Estados Unidos, también constituye una 

desventaja que no se pueden controlar algunos  movimientos 

como el torque radicular y los desplazamientos en masa.  

 

4.1.3 Distalización de dientes posteriores.  

 

La distal ización de los molares puede ser otra opción en el 

momento de corregir una maloclusión clase I con apiñamiento en 

el maxilar superior, ya que se logra un incremento del perímetro 

del arco que permite alinear los dientes.  Existen varios aparatos 

que producen el movimiento distal de los molares como por 

ejemplo, el head-gear de Kloehn, el lokar diseñado por la casa 

ORMCO, el péndulo diseñado por Hilgers, los arcos seccionales 

de distalización del Dr. Ricketts, entre muchos otros. Todos el los 
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ejercen  una fuerza que realiza un movimiento  distalizador, 

aumentando así la longitud y el perímetro del arco maxilar en 

sentido antero-posterior. Una de  las indicaciones de estos 

dispositivos es en pacientes con caninos retenidos que no tienen 

el espacio necesario para hacer erupción normalmente, con 

perf i les muy rectos y con un ángulo naso-labial muy abierto 

(mayor a 110°), donde las extracciones podrían causar deterioro 

en su estética facial39.    

 

Aunque son métodos muy efectivos , requieren de la 

colaboración del paciente en el uso  del extraoral o  de las 

elásticas clase II ,  para contrarrestar su efecto deletéreo.  En 

relación al péndulo  Sfondrini y cols.40 ref ieren que aun cuando 

éste uti l ice el botón de Nance y esté cementado a los dientes, 

hay pérdida del anclaje , por lo que requiere también de 

aditamentos adicionales para minimizar la protrusión anterior,  

contrario a lo reportado por Contasti 39 . (Fig. 8) 
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F ig .8A Ins ta lac ión de  Péndulo .  F ig .  8B 4  meses  de i ns ta lado e l  péndulo .  F ig .  8C Caso 

Term inado.  Fotos  cor t es ía  de Od.  Yo l i ver  Gut ié r rez .   Pos t -grado de Or todonc ia  U.C.V.  

2001-2004  

 

Entre las desventajas de los métodos de distalización 

Langford y Sims41  observaron resorción radicular avanzada en 

los primeros molares  y en ocasiones , compromiso del soporte 

periodontal por la gran pérdida de masa radicular .  Refiriendo 

también  que la presencia de los segundos molares superiores 

sin erupcionar son un factor coadyuvante a la resorción radicular.  

 

Fig. 8A Fig. 8B 

Fig. 8C 
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En cuanto a la posición molar, después de haber realizado 

la distalización, puede quedar en relación de super clase I o 

l igera relación de clase III , pero en los casos donde el 

diagnóstico inicial era de clase I t ipo I y V, la relación molar f inal 

será de clase I ya que los primeros molares superiores habían 

migrado hacia mesial  y con la distal ización lograrán una correcta 

relación.  

 

Cuando se requiere el  movimiento distal de los molares 

inferiores como objetivo de tratamiento, éste es más dif íci l de 

lograr.  Muchas estrategias biomecánicas han sido propuestas 

para distal izar los como: el headgear mandibular, j igs, arcos con 

extensiones distales42; requieren de la colaboración del paciente 

en el uso de elást icas Clase III para contrarrestar el efecto de 

protrusión del sector anterior , siendo el movimiento logrado más 

de inclinación distal de la corona que de desplazamie nto en 

masa.(Fig 9)     
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F ig .9  Tra tam iento  rea l i zado con d is ta l i zac ión de molares  in f er i o res  con J igs -  resor tes  de 

Ni t ino l  y  E lás t icos  de Clas e I I I  

 

Recientemente, se ha desarrol lado una técnica llamada 

sistema de anclaje esquelético (SAS) 42, la cual consiste en la 

colocación de placas de titanio f i jadas con tornil los que 

constituyen la unidad de anclaje , colocadas en el hueso cort ical 

mandibular (Borde anterior de la rama) desde donde es ejercida  

la fuerza sin efecto recíproco anterior.   

  

  



 32 

Cuando hay apiñamiento en el maxilar superior e inferior  

se puede realizar la distal ización  en ambos maxilares.  Ten 

Hoeve43 reportó casos de distalización superior e inferior, 

uti l izando como aditamentos una barra transpalatal en el maxilar 

superior y un l ip bumper en el maxilar inferior, para mover 

ambos molares en la misma cantidad, conservando la relación 

molar y ganando espacio para corregir el apiñamiento.  La 

mecánica que sugiere es, lograr la distal ización superio r primero 

y obteniendo una relación de clase III molar, posteriormente , 

util izar el l ip bumper inferior simultáneamente con elást icos 

clase III y para impedir la mesial ización  superior ut il iza el head-

gear.  

 

 Korn y Shapiro44 también reportan la distal ización superior 

e inferior para aumentar el perímetro del arco a través de la 

util ización de lip bumpers f lexibles que actúan como escudos 

vestibulares que permiten, no sólo distalizar los molares si  no 

también la l iberación de la musculatura peribucal para propiciar  

un desarrol lo transversal de ambas arcadas.  
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4.1.4 Expansión Maxilar  

 

Si la maloclusión Clase I de Angle se acompaña de 

anomalías transversales, éstas pueden ser de origen 

esquelético o dental, unilateral o bilateral, siendo el 

tratamiento a realizar la expansión, ya sea con aparatos f i jos 

o removibles.  

 

La sutura mediopalatina se puede osif icar tempranamente , 

alrededor de los 15 años o tardíamente como a los 27.5 años; 

el período óptimo para expandir es entre los 8 y 15 años.  La 

sobrecorrección de las arcadas dentales esta recomendada 

debido a la tendencia de los segmentos bucales a la recidiva 

durante la retención45.  

 

Los aparatos de expansión maxilar pueden ser usados 

para corregir mordidas cruzadas posteriores  uni o bi laterales .  

El aumento en el ancho intermolar producido por la  

expansión puede alcanzar hasta de 10 mm 46.  
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Según Haas45 con la expansión rápida (1 a 4 semanas) se 

obtienen resultados con mínima incl inación incisiva y máximo 

desplazamiento esquelét ico. (Fig. 10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

F ig .10 Expans ión ráp ida rea l i zada con Hyrax.   

 

Barber47 demostró que la expansión rápida es capaz de 

iniciar una reacción de resorción de la superf icie bucal en la 

interfase periodonto-raíz de los premolares que sirven de 

anclaje, y que dicha reacción es manten ida aún después de 

terminada la fase activa de la expansión.   

 

De acuerdo a Bishara 48  los clínicos que apoyan la 

expansión lenta (2 a 6 meses) sostienen que produce menor 

resistencia tisular en las estructuras circunmaxilares y mejor 
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formación ósea en la sutura intermaxilar, lo que minimizaría la 

recidiva.   

 

Frank y Engel49 ref ieren que a través de la expansión lenta 

con quad-hélix se obtiene por cada  6 mm. de movimiento 

dentario 1mm. de expansión ortopédica o maxilar.  (Fig.11) 

 

 

 

 

 

 

 

Fig .  11A Ins ta l ac ión de Quad-hé l i x  para  expans ión lenta .  F ig .  11B Ret i ro  de l  quad-hé l i x  8  

meses  después  donde se aprec ia  la  p resenc ia  de d ias temas  en la  zona ante r io r .  

 

 

Con respecto a la activación de los aparatos de expansión, 

varios autores50-53 coinciden  en que por cada mm. de expansión 

del arco se puede ganar entre 0.7 y 1 mm. con expansión rápida, 

mientras que con la expansión lenta , el aumento del perímetro 

ocurrirá aproximadamente entre 0,5 y 0,6 mm.  

 

Fig .  11A  F ig .  11B  
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La expansión maxilar t iene un efecto sobre la arcada 

mandibular incrementándose el ancho intercanino e intermolar, 

al parecer la expansión ocurre debido a que las fuerzas de la 

oclusión han sido alteradas por la expansión maxilar y que  la 

estabil idad de la misma puede ser el resultado de la acción 

muscular ejercida sobre la dentición por los músculos 

buccinadores, los cuales han sido llevados lateralmente por la 

expansión maxilar.54-55  

 

Greenbaum y Zachrisson56 evaluaron si existía alguna 

reacción en la tabla alveolar vestibular como consecuencia de la 

expansión transversal maxilar tanto rápida (Bondeable) como 

lenta (Quad-hélix).   Sus resultados ref lejaron que, sin importar 

el t ipo de movimiento dentario que se realice, la respuesta post -

tratamiento del hueso alveolar vestibular es similar a aquellos 

casos donde el tej ido no fue expuesto a fuerzas de expansión 

transversal.  También, hacen referencia a que durante la 

expansión lenta ocurre una  rotación de los primeros molares 

hacia distal, que puede disminuir las fuerzas laterales en esa 

zona, mientras que en la expansión rápida esta rotación no se 

observa. Con la expansión palat ina rápida, se produce la 

disyunción de la sutura medio -palat ina y la separación de ambos 
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segmentos maxilares, ejerciendo una presión considerable en la 

zona disto-bucal del hueso alveolar  que est imula la formación 

ósea, aunque en ocasiones es insuficiente para recuperar  el 

nivel óseo inicial.   

 

Bell57 ref iere que la expansión lenta permite una respuesta 

f isiológicamente más tolerable por las estructuras suturales , que 

la disyunción que ocurre durante la expansión palatina rápida.   

La integridad de los elementos de la sutura palat ina durante una 

expansión lenta ha sido asociada a una mayor estabil idad y un 

menor porcentaje de recidiva  durante la reorganización del 

complejo maxilar.  También el período de retención durante la 

expansión lenta es más corto (1 a 3 meses) comparado con el 

período que se requiere al realizar una expansión rápida (3 a 6 

meses).  

 

 Generalmente cuando se realiza la expansión palatina , el 

clínico t iende a realizar una sobrecorrección para compensar la 

recidiva a que hubiese lugar. Langford58 af irma que las fuerzas 

que causan la recidiva parecen tener la capacidad de provocar 

resorciones radiculares en los dientes de anclaje , aun después 

de transcurrido tres meses de la Expansión Palat ina Rápida. 
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Posterior a este tiempo dichas fuerzas no son capaces de  

afectar las superf icies radiculares vestibulares de los dientes 

pilares. El autor también hace referencia a las fuerzas oclusales 

que recaen sobre los dientes que se encuentran en una posición 

alterada por la sobrecorrección, lo que pudiese perpetuar la 

resorción radicular en pequeño grado como resultado de la 

inf luencia de las  fuerzas masticatorias cuando existen 

relaciones interoclusales anormales.    
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4.2 TRATAMIENTO CON EXTRACCIONES DENTARIAS .  

 

En el año 1940 Charles Tweed 59  preocupado por la 

recidiva que ocurría en la mayoría de los pacientes  tratados 

ortodóncicamente con expansión y sin extracciones dentarias, 

decide  considerar la realización de exodoncias  en el tratamiento, 

para alcanzar la estabil idad de los incisivos en su hueso basal, y 

así lograr la vert icalización de los mismos, mantener la salud de 

los tej idos de soporte, obtener una oclusión funcional y estética 

facial aceptable.  Con relación a la posición de los incisivos 

inferiores desarrol la el l lamado “triángulo de Tweed” que nos 

permite tener una aproximación de la incl inación que el incisivo 

inferior debe tener con respecto al plano mandibular para 

alcanzar la estabilidad deseada.  

 

Cuando el apiñamiento es severo podemos considerar  las 

extracciones terapéuticas, ya que según Canut 2 hay tres 

indicaciones principales para realizar dichas exodoncias:  

 

 Para corregir el apiñamiento.  

 Para reducir la protrusión dentoalveolar.  
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 Para relacionar adecuadamente ambas arcadas en 

normoclusión.  

 

Una vez que se ha decidido que el tratamiento de la 

maloclusión exige exodoncias terapéuticas, es obligatorio 

valorar cuál o cuáles deben extraerse.  Por regla general se 

extraen dientes simétricos, sobre todo premolares, en ambas 

arcadas.  Dentro del planteamiento, la selección de los dientes 

que hay que extraer, estará regida entre otros, por los siguientes 

criterios2 :  

 

1. Integridad estructural y morfología del diente. Si hay 

dientes cariados, fracturados, con defectos de f orma, 

debe considerarse la extracción de éstos antes de 

sacrif icar un diente sano, siempre y cuando no 

comprometa las metas que se han planteado en el 

plan de tratamiento.  

 

2. Localización del apiñamiento. El diente a extraer 

debe estar próximo al lugar del p roblema, aunque 

éste no es un criterio prioritario.  

 



 41 

3. Posición del diente.  Si un diente está muy lejos del 

lugar que le corresponde y aumenta el r iesgo del 

movimiento ortodóncico, es más oportuno extraerlo 

que al inearlo; lo mismo se puede aplicar a las 

giroversiones o malposiciones extremas dif íci lmente 

corregibles o con gran tendencia a la recidiva.  

 

Las extracciones terapéuticas incluyen no sólo las 

exodoncias de los primeros premolares,  sino también de un 

incisivo mandibular, extracciones asimétricas po r desviaciones 

marcadas de la l ínea media o por ausencias congénitas , las 

cuales describiremos a continuación.  

 

4.2.1 Extracción de Premolares.  

 

Cuando el problema de longitud del arco es severo 

frecuentemente se realizan extracciones de los cuatro primeros 

premolares, lo que permite la correcta alineación de los dientes 

sin producir protrusión dentaria que afecte negativamente la 

estética y estabil idad futura del caso . 
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La extracción de premolares para permitir el alineamiento 

de los dientes apiñados ha sido un procedimiento aceptado por 

décadas y continúa siendo una modalidad común de tratamiento 

para los pacientes con apiñamiento . (Fig 12) 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F ig .12 T ra tam iento  rea l i zado con ext racc iones  de p remolares .    

 

Gianelly60 comparó la distancia intercanina e intermolar de 

pacientes tratados ortodóncicamente con extracciones y sin 

extracciones, y  sostiene que la extracción de premolares no 

produce estrechez de las arcadas ni la aparición de tr iángulos 

oscuros en los corredores bucales, ya que sus hallazgos ref lejan 
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un incremento de 1 mm. en la distancia intercanina mandibular 

en los casos con exodoncias .   

 

Los resultados publicados por Litt le y cols.61  no 

demuestran una relación causa-efecto acerca del cambio del 

ancho intercanino y la consecuente aparición de apiñamiento. El 

hecho de no alterar el ancho intercanino no garantiza que habrá 

a largo plazo mayor estabil idad del caso . 

 

Drobocky y Smith62   af irman que no se debe generalizar en 

lo que respecta a los efectos negativos que acarrea la 

extracción de premolares sobre el perf i l  facial.  Sus 

observaciones apuntan a una gran variabil idad individual sobre 

los efectos  que las exodoncias tienen en  el perf i l .  Actualmente 

el control del torque de los dientes anteriores y la retracción  

controlada, mejoran la estét ica facial de acuerdo con lo 

planteado como objetivo de tratamiento.  

 

Los segundos premolares son ocasionalmente indicados 

para extracción, cuando hay menos discrepancia de espacio .  

Pueden ser elegidos debido a que muestran más variabil idad en 

su desarrol lo y morfología y cuando se desea mantener el perf i l  
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del tej ido blando y la estét ica.  Pudiendo ser desventajosa su 

extracción cuando el apiñamiento es bastante severo, porque el 

control del anclaje se hace dif íci l63.  

 

4.2.2 Extracción de Incisivos.  

 

La extracción de los incisivos superiores sólo se realiza en 

casos excepcionales; se trata de situaciones en las que a la 

maloclusión se sobreañade la presencia de  dientes 

supernumerarios, fracturado o con defecto estructural tan severo 

que comprometa la armonía y la estét ica facial2.   

 

Con relación a la  extracción terapéutica de un incisivo 

mandibular, ésta puede ser realizada en casos de discrepancia 

de tamaño dentario en la región anterior , con una deficiencia en 

la longitud de la arcada entre 4 y 7 mm.  La decisión de extraer 

un incisivo va a depender, además, de la posición de los dientes , 

de las condiciones periodontales y la integridad dental64 .  

 

Owen65  señala algunas condiciones que debemos tomar en 

cuenta al decidir la extracción de un incisivo mandibu lar en 

casos de maloclusión clase I t ipo I :  
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 Presencia de apiñamiento leve o ninguna en el arco 

maxilar, que pueda permitir la corrección con un pequeño 

desgaste interproximal , mientras que en el maxilar inferior 

debe exist ir un apiñamiento moderado en el sector anterior.  

 

 Perf i l facial aceptable.  Debido a que ocurrirá un mínimo 

cambio en la arcada superior, no se puede esperar 

modif icaciones en el perf i l .  

 

 La sobremordida vertical y horizontal debe ser mínima a 

moderada, de forma tal que pueda resolverse con la 

extracción de un incisivo.  

 

 Mínimo potencial de crecimiento.  En los pacientes en 

crecimiento debe considerarse la terapia sin extracciones 

antes de la extracción de un incisivo.   

 

La mecanoterapia requerida es usualmente mínima y el  

t iempo de tratamiento es corto, ya que el cierre del espacio de la 

extracción ocurre rápidamente.  El anclaje no es un problema 

dado que existe un sólido soporte dental de los segmentos 

posteriores65.  (Fig. 13) 
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F ig .13 T ra tam iento  con exodonc ia  de un i nc is ivo  l a te ra l  i n fer i o r .  Fotos  cor tes ía  de l  Od.  

Serg io  J iménez  M.  Pos t -g rado de Or todonc ia  U.C.V.  2001 -2004  

 

 

En relación a las desventajas en casos de extracción de 

incisivos inferiores con f ines ortodóncicos podemos mencionar la 

profundización de la mordida y el compromiso del contorno 

gingival66.   
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4.3 TRATAMIENTO ORTODÓNCICO-QUIRÚRGICO 

 

 En los casos de pacientes adultos, donde el crecimiento ya 

se ha completado y existe un apiñamiento severo aunado a una 

estrechez de los maxilares, se dispone de técnicas ortodóncica-

quirúrgicas. Glassman y cols.67 presentan una técnica quirúrgica 

conservadora para lograr la expansión palatina en pacientes 

adultos.  Consiste en realizar cort icotomías laterales 5 mm. por 

encima de los ápices a nivel del primer molar en mesial hasta 

distal del canino y realizar el corte desde  la escotadura pir iforme 

hasta justo antes de la fosa pterigomaxilar a nivel de las apófisis 

pterigoides. Previo a la cirugía debe cementarse el Hyrax o 

expansor .  

 

Con esta técnica se evi ta la separación quirúrgica de la 

sutura palat ina, lo que según el autor disminuye el sangramiento 

y trauma durante la cirugía ; pudiendo realizarse en el 

consultorio por la simplicidad y bajo r iesgo .   Las complicaciones 

posibles incluyen: infecciones de los senos maxilares, pérdida 

de vital idad de los dientes (si la osteotomía fue realizada muy 

cercana a los ápices), extrusión de los dientes de anclaje del 

Hyrax y sangramiento nasal.   
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Otra alternativa es la expansión quirúrgicamente asistida o 

distracción osteogénica;  pudiendo realizarse en ambos 

maxilares si es necesario68.  Según Guerrero y cols.69 consiste 

en hacer la separación de la sutura palatina media en el acto 

quirúrgico en el caso del maxilar superior o mediante la 

osteotomía vertical a nivel de  la sínf isis en el caso de la 

mandíbula70.  Luego mediante un aparato expansor o distractor 

cementado previo a la cirugía, se procede a realizar la 

expansión progresiva del paladar y/o mandíbula generalmente  

una semana después de la intervención, a razón de 1 mm. diario, 

de acuerdo a la cantidad de expansión requerida.  

Posteriormente existe un período de estabil ización que oscila  

entre 45 –  60 días donde no se debe realizar ningún movimiento .  

 

Entre las ventajas69 de esta técnica se encuentra a 

estabil idad de la expansión, ya que la neoformación ósea que 

ocurre en la l ínea del corte reduce la recidiva, mejora la estét ica 

facial, evita las extracciones de dientes y reduce el compromiso 

periodontal y la pérdida de las tablas óseas vestibulares que se 

observan con otros procedimientos ortodóncicos y/o ortopédicos.  

(Fig. 14)  
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Fig .14 T ra tam iento  de ap iñam iento  severo a  t ravés  de  d is t racc ión os teogénica  máxi l o -

mandibu lar .  F i g .  14A Foto  in ic ia l .  F ig .  14B Cant idad de e xpans ión  log rada.  F ig .  14C Foto  

f ina l .  Cor tes ía  de Od.  Nelc y Sánchez.  Pos t -grado de or todonc ia  U.C.V.  2001 -2004.  

 

Basdra y Zöller71  ref ieren que la estabilidad de la 

expansión palat ina a través de distracción osteogénica en 

adultos es comparable con la expansión palat ina rápida en los 

pacientes en crecimiento.   El seguimiento por dos años post -

tratamiento de sus casos no mostró porcentajes importantes de 

recidiva.  Es de esperar la pérdida de 2 a 3 mm. de la expansión 

que debe ser prevista con la sobrecorrección, y a través de la 

interdigitación precisa del sector posterior asegura la estabil idad 

a largo plazo en los planos transversal y vert ical.   

 

Fig .  14A  F ig .  14B  

F ig .  14C  
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4.4 REPORTE DE CASOS 

CASO N° 1 

Datos personales: 

Nombre del paciente: J. S. 

Sexo: masculino.  

Edad:   22 años. 

Caso: 3988. 

H.C # 20-04-66. 

Tiempo de Tto.: 32 meses 

Motivo de consulta: “t iengo los dientes amontonados y siento 

que afecta mi estét ica”.  

 

Examen Clínico: 

 

Al examen clínico extrabucal se observa  un paciente mesofacial 

con simetría y balance facial, simetría de la sonrisa, perf i l recto, 

pequeña j iba nasal y l ínea cuello mentón aceptable . (Fig. 15) 

 

Al examen intrabucal presenta relación clase I canina y molar. 

apiñamiento leve en el sector anterior superior y moderado en el 

área incisiva inferior. Sus condiciones periodontales eran 

aceptables. (Fig. 16) 
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Fig .  15  Fotos  ext rabuca les  in ic ia les  Cas o No  1 .  

 

 

Fig .  16  Fotos  in t rabuca les  in ic ia les  Caso No  1 .  
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Examen radiográf ico: 

 

Se observa la presencia de los terceros molares, y 

cefalométricamente es un paciente clase I con ligera protrusión 

de incisivos superiores (1/NS: 110 grados) y retroinclinación 

leve de los incisivos inferiores (IMPA: 83 grados).  (Fig.17) 

 

 

 

 

 

 

El diagnóstico dentario es Clase I t ipo I y cefalométric  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig .17  Radiograf ías  panorám ica y  cefá l i ca  la t era l  con t razado  cefa lomét r ico  U.C.V.  

in ic ia les  Caso No 1 .  
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Diagnóstico: 

Clase I esquelét ico.  

Clase I t ipo I dentario.   

 

Plan de Tratamiento:  

 

 Como plan de tratamiento se indicó la exodoncia de los 

terceros molares y se decidió realizar la nivelación a través de 

la distal ización de los dientes postero -inferiores.  Se util izaron 

brackets Standard de ranura 0.022” x 0.028” y bandas Standard 

ranura 0.022” con brackets convertibles (tubo 0.045” en los 

primeros molares superiores).  La mecánica uti l izada fue en una 

primera fase una nivelación con arcos de acero  inoxidable  

redondo desde calibre 0.014” hasta 0.018” , luego se colocó un 

arco pesado rectangular de acero  0.019”x 0.025”  en el maxilar 

superior, mientras que en el maxilar inferior se colocaron j igs  

(confeccionados con alambre rectangular 0.019”x 0.025”)  con 

resortes de nit inol mesiales a los primeros molares permanentes, 

simultáneamente se indicó el uso de elásticas de Clase III  (4 ½ 

a 6 oz. de fuerza). (Fig. 18) 

 

 



 54 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F ig .18 Mec ánica de d is ta l i zac ión de d ientes  pos te ro - i n fer i o res  con j igs  y  reso r tes  de 

n i t ino l .  Caso No 1 .  

 

Cuando se logró aproximadamente 3 mm. mesial a cada 

primer molar se procedió a distalizar premolares y caninos 

manteniendo el uso de elásticos Clase III.  Al conseguir el 

espacio en anterior se colocó un arco de nit inol y al corregir el 

apiñamiento se colocaron arcos de acero redondos superior e 

inferior con dobleces de primer orden y artísticos para los 

detalles f inales del caso. (Fig. 19) 

 

En las superposiciones de los trazados inicial y f inal se 

puede observar que hubo una ligera protrusión de los incisivos 



 55 

inferiores y que la posición de los superiores se mantuvo 

invariable. (Fig. 20) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig .  19 Fotos  in t rabuc a les  pos t - t ra tam iento .  Caso No1  

 

 

 

 

 

 

 

F ig .  20 Superpos ic iones  de los  t razados  in ic i a l  y  f ina l .  Caso No1  
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CASO N°2 

Datos Personales:  

Nombre: M.G. 

Sexo: femenino 

Edad: 16 años 

H.C. N° 20-05-07 

Caso N° 4038 

Tiempo de tto.: 10 meses 

Motivo de consulta:  “Tengo un diente montado”  

Examen Clínico:  

Al examen clínico extrabucal se observa una paciente 

mesofacial, con balance facial , perf i l  recto, l ínea cuello mentón 

aceptable y asimetría del mentón hacia el lado derecho. (Fig. 21)  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig .21  Fotos  in ic ia l es  ext rabuca les  Caso N°  2 .   Cor t es ía  de l  Od.  Serg io  J iménez M.    

Pos t -grado de o r todonc ia .   U.C.V.  2001 -  2004  
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En el examen intrabucal se observa apiñamiento leve en el 

maxilar superior y moderado antero-inferior.  Relación molar de 

clase I.   Aumento de la sobremordida vert ical. (Fig. 22)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig .22  Fotos  in ic ia l es  in t rabuca les  Caso N°  2 .   Cor t es ía  de l  Od.  Serg io  J iménez M.    

Pos t -grado de o r todonc ia .   U.C.V.  2001 -  2004  

 

Examen radiográf ico: 

Se observa la presencia de los terceros molares .  

Cefalométricamente es una paciente clase I, perf i l  óseo cóncavo, 

l igera protrusión de incisivos superiores y correcta ubicación de 

los inferiores. (Fig. 23) 
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Fig .  23.   Radiog raf ía  panorám ica in ic ia l  y  t razado U.C .V.  Caso N°2 Cor t es ía  de l  Od.  

Serg io  J iménez M.   Pos t -g rado de o r todonc ia .   U.C.V.  2001 -  2004  

 

Diagnóstico:  

Clase I esquelét ico  

Clase I Tipo I y V 

 

Plan de Tratamiento:  

 

Se indicó la exodoncia del incisivo lateral inferior derecho para 

alinear el canino ectópico. Después de la extracción, se 

comenzó con una nivelación con arcos de acero inoxidable 

redondo 0.014” en ambas arcadas. Una vez nivelado se procedió 

a realizar la retracción inferior con arcos de acero rectangulares 

0.017”x0.022” para consolidar el segmento incisivo. (Fig. 24)  
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Fig .  24A  N ive lac ión con a rcos  de ace ro redondos .   F ig .  24B Ret racc ión in fe r i o r  con arco 

de ace ro rec tangular .  Cor t es ía  de l  Od.  Serg io  J iménez  M.   

 Pos t -grado de o r todonc ia .   U.C.V.  2001 -  2004  

  

Una vez consolidado el espacio de la extracción se indicó el uso 

de elásticos clase III para mejorar la relación canina del lado 

izquierdo.  Una vez logrado este objetivo se decide el retiro de 

los aparatos f i jos. (Fig. 25)  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig .  25 Fotos  pos t - t ra t am iento  caso N°2.  Cor tes ía  de l  Od.  Serg io  J iménez  M.   

 Pos t -grado de o r todonc ia .   U.C.V.  2001 -  2004  

 

 
Fig .  24A  F ig .  24B  
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CASO N° 3 

Datos Personales:  

Nombre: E.O. 

Sexo: femenino 

Edad: 19 años 

H.C Nº 09-08-01 

Caso Nº 4120 

Tiempo de tto:  24 meses. 

Motivo de consulta: “Tengo los dientes muy apiñados”  

Examen Clínico: 

Al examen clínico extrabucal se observa una paciente 

dólicofacial, l igero aumento del tercio inferior facial,  leve 

asimetría facial hacia el lado izquierdo ,  perf i l l igeramente 

convexo y l ínea cuello-mentón aceptable. (Fig. 26) 

   

 

 

 

 

 

 

F ig .  26 Fotos  ext rabuca les  in ic ia les  Caso No 2 .  Cor tes ía  de Od.  Nelcy Sánchez.  Pos t -

grado de Or t odonc ia .  U.C.V.  2001 -2004  
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Al examen intrabucal se observó apiñamiento severo 

superior e inferior, mordida cruzada posterior bi lateral y mordida 

profunda. Estrechez de ambas arcadas. Presencia de irr itantes 

locales y gingivit is.  (Fig. 27) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F ig .  27 Fotos  in t rabuc a les  in ic ia les  Caso No 2 .  Cor tes ía  de Od.  Nelcy Sánchez.  Pos t -

grado de Or t odonc ia .  U.C.V.  2001 -2004  

 

Examen radiográf ico:  

En la panorámica se observa la presencia de los terceros 

molares.  Cefalométricamente es una paciente clase I, los 

incisivos tanto superiores como inferiores dentro de los valores 
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de normalidad, y las proporciones faciales aumentadas indican 

que es una paciente dolicofacial. (Fig. 28) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig .  28 Radiog raf ía  panorám ica y  cefá l i ca  la tera l  con t razado U.C.V in ic ia l .  Caso  No 2 .  

Cor t es ía  de Od.  Ne lcy Sánchez.  Pos t -grado de Or todonc ia .  U.C.V.  2001 -2004  

 

Diagnóstico:  

Clase I esquelét ico . 

Clase I t ipo I,  III y IV dentario.  
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Plan de Tratamiento:  

 

El tratamiento se realizó ortodóncico quirúrgico a través de 

distracción osteogénica superior e inferior para poder corre gir el 

apiñamiento y la mordida cruzada.  

 

Se colocaron ambos distractores, antes de la cirugía y se 

procedió a la cirugía ortognática de distracción y sagital de rama 

derecha para corregir la asimetría facial  (Fig. 29) 

 

 

 

 

 

 

 

F ig .29 Expansores  t ipo  Hyrax super ior  e  in fe r i o r  antes  de la  c i rug ía .   Cor t es ía  Od.  Nelc y 

Sánchez.  Pos t -g rado de Or todonc ia .  U.C.V.  2001 -2004 

 

Una semana después de la cirugía se procedió a realizar la 

expansión hasta corregir la mordida cruzada y conseguir 

suf iciente espacio para nivelar los dientes, a razón de 1 

milímetro diario hasta agotar el torni l lo superior aprox. 10 mm. 

(Fig. 30) 



 64 

 

 

 

 

 
 

 

F ig .  30 Espac io  log rado con la  d is t racc ión os teogénic a.  Cor tes ía  Od.  Nelcy Sánchez.  

Pos t -grado de Or todonc ia .  U.C.V.  2001 -2004  

 

Luego de la expansión se mantuvo dos meses sin realizar 

ningún t ipo de movimiento para evitar la muerte pulpar de los 

dientes vecinos al espacio y permit ir la formación de hueso en 

esa área. 

 

Posteriormente se procedió a nivelar paulat inamente 

haciendo la reducción de espacio a medida que se incluían los 

dientes en el arcada dentaria.  

 

Cuando se logró la nivelación de todos  los dientes se 

colocaron arcos f inales con dobleces de primer orden y 

artíst icos conjuntamente con el uso de elást icas para interdigitar 

de 1/8”.  (Fig.31) 
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Fig .31 Fotos  ext rabuca les  e  in t rabuc a les  pos t - t ra t am iento .  Cor t es ía  Od.  Nelcy Sánchez.  

Pos t -grado de Or todonc ia .  U.C.V.  2001 -2004  
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III. DISCUSION 

 

En el tratamiento del apiñamiento hay que considerar un 

conjunto de factores que permitirán al clínico tomar la decisión 

de extraer o no dientes permanentes.  

 

 Si el apiñamiento es entre leve y moderado las alternativas 

pueden ser incrementar el perímetro del arco y/o disminuir el 

diámetro mesio-distal de los dientes.  El incremento del 

perímetro puede lograrse a través de la incl inación vestibular de 

los dientes, la distalización de los segmentos posteriores o la 

expansión maxilar28.  La nivelación a través de arcos de nit inol o 

de acero expandidos en sentido antero -posterior, con o sin la 

ayuda del l ip bumper29-30,   produce vestibularización de los 

incisivos.    

 

Algunos autores4-31-32 recomiendan la reducción mesio-

distal de los incisivos como una alternativa viable, que evita 

protrusiones innecesarias de los dientes y ofrece mayor 

estabil idad. Pero en ocasiones el desgaste interproximal puede 

producir sensibil idad dentinaria y/o reacciones pulpares36.   Por 

su parte Harf in4  sostiene que realizando los desgastes con li jas 



 67 

manuales, puliendo las superf icies y aplicando f lúor tópicamente 

se evita la sensibil idad post -operatoria. 

 

 La distal ización de dientes posteriores  es otro modo de 

aumentar el espacio requerido en el arco.    Sfondrini 40 en un 

análisis crít ico de diversos métodos de distalización ref iere que 

gran cantidad de ellos tiene efectos deletéreos como protrusión 

de dientes anteriores por lo que requieren del uso adicional de 

elásticos clase II y elementos que sirvan de refuerzo del anclaje 

como barra transpalatal,  botón de Nance o anclaje sobre 

algunos dientes pilares; con estos procedimientos el r iesgo de 

resorciones radiculares esta presente en los dientes posteriores 

a ser desplazados41.   

  

 Cuando el apiñamiento ocurre en la arcada mandibular, la 

distal ización de molares inferiores es una opción válida en 

ciertas ocasiones; estos métodos tienen la desventaja de 

producir protrusión de los dientes anteriores y requieren d e 

elásticos clase III  para tratar de disminuir dicha protrusión  y 

dependen de la cooperación del paciente.  El sistema SAS 

consiste en un anclaje intraóseo a través de implantes colocados 
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en la rama mandibular y desde donde se ejerce la fuerza 

distal izadora, lo que no requiere del uso de elást icas42.  

 

 En el caso N°1 se realizó distalización de molares 

inferiores  a través de jigs y resortes de nit inol , obteniéndose un 

resultado satisfactorio, ya que se alinearon los dientes 

anteriores sin prot ruirse, pues se controló el efecto anterior con 

el  uso de elásticos clase III durante el procedimiento de 

distal ización y no se observaron consecuencias negativas en los 

superiores ya que se ut i l izó un arco rectangular de acero 

inoxidable 0,019”x 0,025” que permitió controlar el torque 

anterior y el anclaje posterior .  

 

La expansión maxilar es otro de los métodos uti l izados 

para incrementar el perímetro del arco, a la vez que brinda 

solución al problema transversal de estrechez de las arcadas 46.   

 

Los clínicos que apoyan la expansión lenta sostienen que 

produce menor resistencia t isular en las estructuras 

circunmaxilares y mejor formación ósea en la sutura intermaxilar, 

lo que minimizaría la recidiva.  Permite una respuesta más 

f isiológicamente tolerable por las estructuras suturales que la 
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disyunción que ocurre durante la expansión palat ina rápida48-57,  

mientras que otros ref ieren que la respuesta post-tratamiento del 

hueso alveolar vestibular es similar a aquellos casos donde el 

tejido no fue expuesto a fuerzas de expansión transversal56.   

 

Cuando el apiñamiento es entre moderado y severo las 

opciones oscilan entre la extracción dentaria y la expansión 

quirúrgica.  Las exodoncias terapéuticas incluyen no sólo la 

exodoncia de los cuatro primeros premolares, sino también la de 

incisivos inferiores y en casos muy particulares de los segundos 

premolares2.   

 

No se debe generalizar en lo que respecta a los efectos 

negativos que acarrea la extracción de premolares sobre el perf i l  

facial.  Existe a una gran variabil idad individua l sobre los efectos  

que las exodoncias tienen en  el perf i l62.  Gianelly60 ref iere que 

las extracciones de premolares no reducen el ancho intercanino 

ni favorecen la aparición de tr iángulos oscuros en los corredores 

bucales.  

 

La decisión de extraer un incisivo depende de la cantidad 

de deficiencia de la arcada anterior, de las relaciones de los 
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tamaños dentarios anteriores, las condiciones periodontales , la 

integridad dental y la l ínea media64. La mecanoterapia requerida 

es usualmente mínima y el t iempo de  tratamiento es corto ya 

que el cierre del espacio de la extracción ocurre rápidamente 65.  

En relación a las desventajas podemos mencionar la 

profundización de la mordida y el compromiso del contorno 

gingival66.  

 

En el caso N°2 reportado se realizó la exodoncia de un 

incisivo lateral inferior para corregir el apiñamiento moderado, 

aunque el caso cumplía con gran parte de las consideraciones 

expuestas para indicar la extracción de incisivos, hubo 

profundización de la mordida como lo menciona Marcano 66.  

 

Cuando exista un apiñamiento severo aunado a una 

estrechez de los maxilares  y se haya completado el crecimiento  

se dispone de técnicas ortodóncica-quirúrgicas como la 

distracción osteogénica68-69, la cual permite mayor estabil idad 

de la expansión, ya que la neoformación ósea que ocurre en la 

l ínea del corte reduce la recidiva, evitándose las extracciones 

dentarias69.   Otros autores71  ref ieren que la estabil idad de la 

expansión palat ina a través de distracción osteogénica en 
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adultos es comparable con la expansión palat ina rápida en los 

pacientes en crecimiento.   Sin embargo, es de esperar la 

recidiva de 2 a 3 mm. de la expansión, que debe ser prevista 

con la sobrecorrección69.  

 

El caso N° 3 fue tratado con este procedimiento , 

presentaba estrechez de ambas arcadas y apiñamiento severo, 

evitándose las extracciones de premolares dándole plenitud a su 

sonrisa a través del aumento del ancho  transversal de ambas 

arcadas.  Cabe destacar que debió prolongarse la mecánica 

ortodóncica con el uso de elásticas cruzadas poste riores, debido 

a que recidivó la mordida cruzada en la fase post -quirúrgica. 
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IV. CONCLUSIONES 

 

1. La maloclusión Clase I t ipo I se presenta con gran 

frecuencia en la población venezolana.  El apiñamiento 

puede presentarse en ambos maxilares . 

 

2. La etiología del apiñamiento dentario es multifactorial .  

 

3. La severidad del apiñamiento no constituye el único factor 

a la hora de escoger una alternativa de tratamiento.  

 

4. El tratamiento sin extracciones esta considerado como más 

conservador, siendo más frecuente el uso de la 

vestibularización de los incisivos y la reaproximación 

interproximal.   

 

5. El tratamiento con extracciones dentarias aunque implica 

la pérdida de dientes, ofrece una solución satisfactoria 

para problemas de apiñamiento moderado y severo, 

permitiendo el posicionamiento incisal adecuado sobre su 

hueso basal.  
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6. El tratamiento ortodóncico-quirúrgico de distracción 

osteogénica constituye una alternativa  también 

conservadora en los casos de apiñamientos severos en 

pacientes adultos.  

 

7. El manejo clínico del apiñamiento dentario de las 

maloclusiones clase I a pesar de visualizarse como 

sencillo, puede complicarse si el profesional no util iza el 

método adecuado para alcanzar los objetivos propuestos.  
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