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EDITORIAL

  La Revista Chilena de Ortodoncia ha sido el canal científico oficial de la Sociedad de 
Ortodoncia de Chile por 35 años, y fue con gran esfuerzo que se implementó el proyecto de desarrollar 
una revista científica para la ortodoncia chilena. En ese entonces, la disponibilidad de literatura 
actualizada sobre nuestro quehacer era muy escasa, y las barreras idiomáticas hacían realmente 
valioso el llevar a los socios la Revista Chilena de Ortodoncia. Distintos editores se hicieron cargo 
exitosamente de los destinos de la misma, comenzando con el Dr. Alejandro Illanes quien fue su gestor 
y primer editor. Siguieron con esta tarea los doctores Raúl Carvajal, Juan Guillermo Parada y Hernán 
Palomino, quien me encargó la responsabilidad de proseguir la función de editor de nuestra revista, a 
contar del volumen de 2009.
  Ha pasado el tiempo desde su fundación, y son numerosos los artículos que en ella 
se han publicado. Sin duda nuestra revista ha contribuido a la consolidación de la ortodoncia chilena 
como un referente de excelencia técnica y científica en Latinoamérica. Paso a paso la revista mejoró su 
standard bajo distintos criterios. Esto considera la calidad de impresión, la incorporación de imágenes 
en color, la publicación online de los números desde hace ya varios años, la mejora en el formato 
de los artículos, la incorporación de revisión por pares, entre otros. A su vez, la colaboración de un 
extenso equipo de revisores Ortodoncistas y especialistas Odontólogos de otras disciplinas, que junto 
a nuestro comité editorial han hecho posible la publicación periódica de la revista. Junto al soporte de 
nuestros socios, hemos contado con el apoyo incondicional de la industria ortodóncica, distintas casas 
comerciales y laboratorios que permanentemente nos acompañan en nuestras iniciativas científicas.
  A pesar de que en estos 35 años hemos tenido numerosos logros, son muchísimos 
los cambios que ha sufrido la comunidad científica a nivel global. Probablemente el que en mayor 
medida ha impactado a esta publicación fue el advenimiento de los distintos indicadores de impacto 
científico. La consideración de estos últimos en las carreras académicas, y en prácticamente todas las 
instancias de evaluación y acreditación han distanciado cada vez más a los académicos de nuestras 
páginas, y así la Revista Chilena de Ortodoncia ha perdido interés científico para los autores locales, 
quienes se han volcado a revistas provistas de indexación, por ejemplo Scielo, Scopus, o idealmente 
ISI WoS para hacer sus contribuciones científicas. Lo anterior ha significado un serio golpe para 
nuestra Revista Chilena de Ortodoncia, hasta ahora nuestro órgano científico oficial. Esta no logró 
generar sinergias a través del trabajo colaborativo científico de los Ortodoncistas chilenos a lo largo de 
su historia que permitiesen su posicionamiento como entidad científica a nivel regional o global.
  Es en este contexto que luego de un largo proceso de análisis y de búsqueda de 
consensos, nuestro directorio SORTCH junto al comité editor de la revista han decidido potenciar 
nuestra colaboración científica junto a otros grupos. Lo anterior con el objetivo de dar presencia global 
a la producción científica de nuestros socios. 
  Es así como a contar de 2019, nuestra sociedad se incorporará a la actual Revista 
Clínica PIRO. En ella confluyen distintas especialidades clínicas odontológicas chilenas. Se trata de un 
cambio mayor, en el cual PIRO procederá a cambiar su denominación en lo venidero, luego del ingreso 
de nuestra sociedad, para pasar a ser una revista clínica que incluya el área Ortodóncica. 
  Creemos que se trata de una muy buena noticia para nuestra comunidad 
Ortodóncica. PIRO actualmente tiene indexación Scielo, y cuenta con sistemas de apoyo editorial 
de primer nivel. Esto permitirá visibilizar nuestros aportes científicos tanto ante la comunidad de 
especialidades odontológicas locales, como a nivel global, multiplicando el alcance de los aportes 
científicos de nuestros socios.
  Desde lo personal, agradezco a los directorios de SORTCH que han confiado en mí 
la edición de esta revista, y a todos los colegas que han colaborado desde el comité editorial y comité 
científico asesor, así como a nuestro periodista Sr. Patricio Villablanca, quien aportó enormemente 
al desarrollo y mejora continua de esta publicación. Agradecemos así a todos quienes colaboraron 
a lo largo de los últimos 35 años en nuestra querida revista, e instamos a nuestros socios a seguir 
aportando científicamente a través de nuestro nuevo órgano científico oficial, que sin duda entregará 
el realce científico que actualmente merecen las publicaciones de nuestros socios.  

Revista Chilena de Ortodoncia

Dr. Rodrigo Oyonarte Weldt
Editor Revista Chilena de Ortodoncia
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RESUMEN
La fotografía clínica es una herramienta común en la práctica clínica odontológica. Existen distintas maneras de hacer 
esta fotografía, y en el presente los teléfonos inteligentes o smartphone prometen ser una alternativa confiable. Estos 
dispositivos permiten tomar una fotografía de calidad relativamente buena y compartirla al instante, es ubicuo y es usado 
por los profesionales a diario. Esta investigación tiene por objetivo evaluar la calidad y fidelidad de estas imágenes de 
registro clínico respecto a la medición directa. Se realizó un estudio observacional analítico, con 38 voluntarios entre 
19 y 29 años. Fueron medidos mediante antropometría facial física directa y fotografiados por dos smartphones de alta 
gama. Estas fotos fueron medidas mediante software, y los datos se analizaron estadísticamente. La comparación de las 
medidas directas con ambos smartphones obtuvo solo un resultado sin diferencia estadística. La comparación de ambos 
smartphones no arrojó diferencia significativa entre ellos. Las distancias faciales medidas con antropometría física 
directa son diferentes a las medidas fotogramétricas de fotos tomadas con smartphones. La fotografía con smartphones 
es buena y podría servir como registro clínico, sin embargo, su uso debe ser cuidadoso y con juicio crítico, ya que no se 
corresponden a la realidad. 
Rev Chil Ortod Vol 35(2); 106-114, 2018.

Palabras clave: Fotografía Clínica, Smartphone, Fotogrametría.

ABSTRACT
Clinical photography has become an indispensable tool in dental practice. There are different ways to take this picture, and the 
technology has incorporated photography into the Smartphone. This allows you to take a photography of relatively good quality 
and share it instantly, it is ubiquitous and already used by professionals in daily clinical practice. The objective of this research 
is to evaluate the quality and fidelity of these clinical images regarding direct measurement. An analytical observational study 
was carried out, with 38 volunteers between 19 and 29 years old. They were measured by direct physical facial anthropometry 
and photographed by two premium Smartphones. These photos were measured by software, and then processed statistically. 
The comparison of the direct measurements with both Smartphones obtained only one result without statistical difference. The 
comparison of both Smartphones did not show significant difference between them. Facial distances measured with direct 
physical anthropometry are different from photogrammetric measurements of photos taken with Smartphones. Smartphones 
photography is good and could serve the clinical record, however, its use must be careful and with critical judgment, since they 
do not correspond to reality.
Rev Chil Ortod Vol 35(2); 106-114, 2018.

Key words: Clinical Photography, Smartphone, Photogrammetry.
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Fotografía facial clínica con Smartphone, ¿proporcional a la realidad?

INTRODUCCIÓN

Antropometría Física y Fotografía Clínica
  La antropometría física se define como 
el estudio de las proporciones y medidas del 
cuerpo humano, y puede ser realizada mediante 
medición directa en el rostro del paciente, o de 
manera indirecta. Ambos métodos identifican 
puntos del cuerpo humano y miden las distancias 
determinadas por éstos(9). La antropometría 
facial consiste en hacer estas mediciones en el 
rostro humano.
  Una manera indirecta de realizar lo 
descrito es mediante una fotografía, lo que se 
denomina Fotogrametría. Tiene la ventaja de ser 
un método básico, no invasivo, rentable y rápido 
que requiere de tiempo y equipos mínimos2. 
Las mediciones pueden realizarse infinitas 
veces, y estos datos pueden ser almacenados, 
seguidos y comparados con facilidad. Se ha 
demostrado que el método es lo suficientemente 
reproducible, puesto que es simple de conseguir 
con un ajuste convencional, sin necesidad de 
equipo especial(2). Sin embargo, la exactitud 
de la medida fotogramétrica es menor que la 
medida antropométrica(10). 
  Debemos considerar que su utilidad 
es limitada a menos que las medidas sean 
estandarizadas(9); se debe mantener la 
consistencia en iluminación, configuración 
de la cámara y posición del paciente en pre y 
postoperatorio(8) para lograr una estandarización 
y continuidad en el tiempo. En este trabajo, para 
estandarizar la posición del paciente se utilizó la 
Posición Natural de Cabeza (PNC), la cual es 
una posición cráneo-cervical determinada por los 
sistemas propioceptivo, músculo-articular, visual 
y vestibular, y es fácilmente reproducible. Para 
alcanzar la PNC, se pide a los pacientes que 
se relajen antes de pararse frente a la cámara, 
que equilibren naturalmente la cabeza y miren 
directamente a sus propios ojos en un espejo(5).

Fotografía Digital y el Smartphone
  La avalancha tecnológica ha 
provocado que prácticamente toda fotografía 
sea digital. Está inmediatamente disponible, su 
almacenamiento es instantáneo, se posee el 
control directo de la imagen mediante la edición 

de la misma, sin necesidad de citar al paciente 
para una nueva sesión. Se puede observar en 
detalle agrandando la imagen, modificando la luz 
o cambiando el contraste, todo sin incomodar al 
paciente.  
  Las imágenes digitales suman a los 
registros clínicos un nuevo nivel de validez 
objetiva, y proveen al mismo tiempo una 
referencia temporal independiente(14). Para los 
especialistas puede haber diferentes objetivos 
y prioridades, pero las imágenes contribuyen a 
múltiples áreas de la práctica clínica. Aportan 
en diagnóstico, planificación de tratamiento, 
presentación de casos, registro médico legal, 
progreso del tratamiento, monitoreo y revisión, 
investigación, educación(14) y prácticamente en 
todas las áreas del trabajo odontológico. 
  Hoy en día, es impresionante lo fácil que 
se ha vuelto tomar una fotografía.  Y nada ilustra 
mejor la facilidad para capturar una imagen que 
la integración de la fotografía digital y el teléfono 
celular(11). 
  Esta integración, producida entre 2000 
y 2010, marcó un progreso significativo de la 
fotografía a su estado actual de accesibilidad 
instantánea(11), logrando que la adquisición, 
visualización y comunicación de imágenes estén 
incorporadas a los teléfonos móviles(15). Según 
Kindberg, ‘no hay duda de que el auge mundial 
de los teléfonos móviles ha cambiado para 
siempre el panorama tecnológico’. 
  Dentro de los teléfonos móviles con 
cámara integrada, aparecen fuertemente en el 
mundo los teléfonos inteligentes o smartphone. 
Un smartphone es fundamentalmente un 
teléfono móvil que puede realizar la mayoría 
de las funciones de un computador, tiene una 
pantalla relativamente amplia y un sistema 
operativo que puede hacer funcionar una serie 
de aplicaciones(3). Su infinidad de usos permite 
incorporarlos a prácticamente cualquier actividad 
de la vida diaria y laboral. 
  Desde su introducción al mercado 
durante 1960, las cámaras digitales, 
principalmente réflex (single réflex lens), se 
han mantenido prácticamente iguales. Esto 
es diferente con la cámara de Smartphones. 
Si bien sus componentes principales son los 
mismos, su reducido tamaño significa una 
marcada diferencia. Hay un espacio limitado 
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para acomodar los componentes propios de 
la fotografía. La calidad de la imagen puede 
acercarse a la de la cámara digital convencional 
en términos de conteo de megapixeles, pero 
siendo el sensor de un tamaño más pequeño, 
este conteo no es comparable. 
  A pesar de la variabilidad de las 
características específicas, la calidad universal 
de la fotografía de Smartphone es bastante 
buena. De hecho, esta calidad, su portabilidad y 
ubicuidad han posicionado el Smartphone como 
la forma más común de obtener una fotografía 
digital(11).

Uso Clínico del Smartphone
  Las cámaras de Smartphones están 
siendo introducidas en la práctica médica, 
sin embargo, se conoce poco respecto de la 
calidad de las imágenes tomadas(6), y menos 
aún sobre el alcance de su uso. Existe poca 
evidencia respecto al tema. La amplia variación 
en la resolución de las cámaras disponibles y la 
calidad del lente es algo a tener en consideración 
a la hora de obtener una fotografía clínica(3).
  Es necesario tener en cuenta la calidad 
de las imágenes para determinar el valor de 
incorporarlos a la práctica clínica. Esto no 
resta que hay buenos indicadores de que los 
Smartphones otorgan al clínico una herramienta 
de trabajo que puede asistir de manera 
satisfactoria la documentación fotográfica, 
distinguéndolo de la fotogrametría(6). 
  Estos dispositivos se están convirtiendo 
rápidamente en una de las principales 
herramientas para acceder a la información 
clínica, especialmente para los profesionales de 
la salud más jóvenes. Se estima que un 85-92.6% 
posee un dispositivo móvil de las características 
mencionadas(13,23). De estos, al menos un 83% lo 
utilizan para el trabajo en el que se haya inserto. 
Aproximadamente un 52% declaran usarlo para 
tomar fotografías relacionadas a la práctica, 
y dentro de ellos, un 22% toman fotografías al 
menos una vez a la semana. Otros estudios 
muestran que un 65% de los practicantes clínicos 
toman fotografías a sus pacientes. De este 
porcentaje, más de la mitad (62%) almacenaban 
más de 200 fotografías clínicas en la memoria de 
sus teléfonos(12). 
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Figura 1. Opciones sugeridas para compartir imágenes en 
Smartphone Samsung S5.

  Es importante destacar que ‘al igual 
que con todas las tecnologías, la comprensión 
de las habilidades de los principales usuarios 
y sus actitudes hacia la nueva herramienta 
es fundamental para guiar el desarrollo de la 
innovación educativa apropiada’(7). 
  Es un hecho que la fotografía con 
Smartphone ya es utilizada en la práctica 
clínica. La pregunta que nace de este análisis se 
relaciona a la calidad y fidelidad de las imágenes 
obtenidas por estos métodos, y su consecuente 
utilidad objetiva en la práctica clínica. Kindberg 
y cols. sugieren que la cámara de Smartphone 
no es ni un avance gradual de un teléfono móvil, 
ni una relación deficiente de una cámara digital. 
Por el contrario, es un dispositivo que a veces se 
utiliza más bien como una cámara digital, pero es 
diferente en la gama de actividades que apoya 
(Figura 1).
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MATERIALES Y MÉTODOS

  Se realizó un estudio observacional 
analítico, con una muestra por conveniencia de 
38 sujetos; voluntarios estudiantes de 1° a 6° año 
de la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Chile (FOUCH) en el año 2017. 
  Los voluntarios fueron medidos 
mediante antropometría directa y fotografiados 
con dos Smartphones de gama alta diferentes, 
bajo las mismas características. Estos voluntarios 
aceptaron la participación en este estudio, previa 
firma de consentimiento informado.

Antropometría Directa
  Se posicionó al sujeto de pie en posición 
erguida y relajada, con su cabeza en posición 

Tabla 1. Distancias faciales propuestas por Aksu y cols., 2010.

Figura 2. Distancias descritas en Tabla 1.

natural de cabeza. Se midieron las distancias 
con pie de metro digital y fueron registradas 
en una planilla Excel. Las distancias faciales 
medidas fueron las propuestas por Aksu y cols., 
2010 (Tabla 1) (Figura 2).

Fotografías
  Se le solicitó al sujeto que se quitara 
accesorios (aros, lentes, etc) que pudieran 
interferir con las fotografías. El rostro y cuello 
estaban despejados y el pelo apartado de la cara, 
dejando libre las orejas. El sujeto se posicionó de 
pie, con su cabeza en PNC y con ambos brazos 
a los lados del cuerpo (Protocolo simplificado de 
Bister y cols., 2002). Se ubicó frente a un telón 
negro para evitar sombras producidas por el 
flash de la cámara, y a su lado se ubicó una regla 
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de madera para el posterior análisis de la imagen 
(Figura 3). 

Revista Chilena de Ortodoncia

Figura 3. Posicionamiento del voluntario frente al telón.

  Los Smartphones fueron montados en 
un atril mediante base magnética y ubicados 
de manera perpendicular al plano horizontal 
mediante un nivel manual (Figura 4) (Figura 5a y 
b).

Figura 4. Atril montado con Smartphone mediante base 
magnética.

Figura 5a y b. Ubicación perpendicular del Smartphone mediante nivel manual en distintos 
sentidos del espacio.

A B

  Para determinar la distancia entre 
la cámara y el sujeto, se probó un método 
previamente utilizado con cámara réflex(4). Este 
consiste en encuadrar el rostro del voluntario en 
30 centímetros, obteniendo una imagen clara y 
sin distorsiones (Figura 6). 

Figura 6. Foto de referencia tomada con cámara réflex 
semiprofesional con encuadre de 30 centímetros.

  Sin embargo, al utilizar la cámara de 
Smartphone con este encuadre, encontramos 
que la distancia focal de estos equipos es muy 
pequeña, provocando una clara distorsión 
(Figura 7). 

Figura 7. Foto tomada con cámara de Smartphone con 
encuadre de 30 centímetros.
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  Utilizando la guía de toma de imágenes 
de Irfan Ahmad (Digital dental photography. 
Part 7: extra-oral set-ups), la cual sugiere una 
distancia entre 100 a 150 centímetros entre el 
foco y el voluntario, obtenemos una imagen a 
primera vista aparece con menos distorsión. 
Luego de probar distintas medidas, se escogió 
la distancia de 150 centímetros, con un zoom 
determinado en cada Smartphone. Esta se midió 
con una regla entre los pies del voluntario y el 
atril (Figura 8).

Figura 8. Foto tomada con cámara de Smartphone a 150 
centímetros con zoom digital.

  Cabe destacar que el uso de zoom 
digital disminuye la calidad de la imagen, al 
observarse levemente pixelada y menos clara 
que la fotografía de referencia tomada con 
cámara semiprofesional.

Parámetros de la cámara fotográfica 
  Se utilizaron dos Smartphones: 
 Smartphone A: Samsung Galaxy S7 de 12 
megapíxeles con sus parámetros en modo Pro: 
Flash: Activado; ISO: 200; Apertura: 1/15; Efectos: 
Estándar; Balance de blancos: Incandescente 
(4000K); Enfoque: Manual y Zoom: 1,5 x
 Smartphone B: iPhone 7 de 12 megapíxeles, 
con sus parámetros en modo Foto: Zoom: Medio; 
Enfoque: Manual; Brillo: Medio; Flash: Activado 
Se tomaron fotos de perfil y de frente de cada uno 
de los 38 voluntarios con ambos Smartphones, 
consiguiendo un total de 152 fotografías.

Fotogrametría
  Para el análisis fotográfico digital se 
utilizó el software UTHSCSA ImageTool 3.0 
(University of Texas Health).
   

Análisis Estadístico
  Se obtuvieron 1.140 mediciones 
fotogramétricas, las cuales sumadas a las 
mediciones directas sumó un total de 1.710 
mediciones. Todos los datos fueron tabulados 
en una planilla Excel (Microsoft®Excel® 2010) y 
se procesaron estadísticamente con el Software 
Stata14 S/E. 
  Se aplicó el test estadístico Shapiro-
Wilk para conocer la distribución de los datos. 
Aquellos que tuvieron una distribución normal 
fueron analizados con Student’s T-Test, y aquellos 
de distribución no normal con el test de Wilcoxon. 
Finalmente, se compararon los tres grupos de 
datos (Antropometría directa, Smartphone A y 
Smartphone B) con el test ANOVA modificado 
por Bonferroni.

RESULTADOS 

Test Shspiro Wilk (Tabla 2)
  De los 45 datos agrupados, solo dos 
presentaron distribución no normal; ancho 
intercantal en Antropometría directa y tercio 
medio facial en Smartphone B.

T - Test / Test de Wilcoxon (Tabla3) (Tabla4)
  Consideramos en ambos test un p<0,05 
como diferencia estadística, lo cual se observa en 
todas las variables excepto en la medida de ancho 
bigonial entre Smartphone A y Antropometría.
  Se observa también que, en la mayoría 
de los promedios, el de Smartphone A es el 
mayor de los tres -12 de los 15 datos-. También se 
observa que, en 8 de las 15 medidas, la diferencia 
entre los promedios entre Smartphones es de tan 
solo 1 milímetro. En todos los grupos, excepto en 
la distancia Subnasal - Stomion de frente y perfil, 
el valor del promedio de Antropometría es menor 
a ambos Smartphones.
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Test de Bonferroni (Tabla 5)
  Se observa que todos los datos que 
comparan fotogrametría entre Smartphones 
poseen un p>0,05, por lo que no existe diferencia 

estadística entre los valores de las medidas 
agrupadas de ambos.

Tabla 2. Test Shapiro Wilk.

Tabla 3. T - Test / Test de Wilcoxon(1) entre antropometría y Smartphone A.
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Fotografía facial clínica con Smartphone, ¿proporcional a la realidad?

Tabla 4. T - Test / Test de Wilcoxon(1) entre antropometría y Smartphone B.

Tabla 5. Test ANOVA modificado por Bonferroni.

DISCUSIÓN 

Antropometría, Fotografía y su Utilidad 
Clínica
  Las medidas faciales y su correlación 
con la realidad mediante la fotografía han 
permitido obtener imágenes fidedignas y con 
valor diagnóstico. 
  Para obtener esta imagen es necesario 
mantener los estándares del equipo y el paciente. 
Esto puede ser logrado con la tecnología presente 
en las cámaras de los equipos incorporados 
en esta investigación, y prácticamente con 
cualquier Smartphone disponible en el mercado. 

Conociendo y manejando el equipo fotográfico, 
es posible obtener imágenes reproducibles en el 
tiempo con bastante facilidad (Figura 9a, b y c).
  La infinidad de usos presentes en el 
Smartphone permite incorporarlo a prácticamente 
cualquier actividad de la vida, tanto privada como 
laboral. El uso clínico del Smartphone es una 
realidad. El desafío es evaluar y criticar este uso. 
 Finalmente, podemos concluir que las 
imágenes obtenidas con Smartphones de 
manera estandarizada en este estudio no 
representan la realidad, y no deben ser leídas 
por el clínico como una representación fidedigna 
de la misma.
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Figura 9a, b y c. Fotografías obtenidas durante el desarrollo del trabajo de investigación. A la izquierda, foto 
tomada con cámara Pentax K3 previamente estandarizada. Al medio, fotografía tomada con Smartphone A. A la 
derecha, fotografía tomada con Smartphone B. Todas corresponden a la misma voluntaria.

A B C
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RESUMEN
Reporte de un caso clínico que describe el tratamiento realizado a un hombre de 45  años con una clase III esqueletal 
y mordida invertida. La visualización de un plan de tratamiento se reduce si no hay un diagnostico claro. Al no aceptar 
el paciente la opción quirúrgica, se realizó un tratamiento de ortodoncia lingual. Se utilizaron micro implantes para 
distalizar la dentición inferior y se complementaron los objetivos ortodóncicos con rehabilitación, la que incluyó implantes 
y coronas. Como resultado de la intervención interdisciplinaria se obtuvo la interdigitación de la arcada en una oclusión 
estable, de clase I canina y con guías de desoclusión. Se aumentó la dimensión vertical, logrando un overbite y overjet 
apropiados. Nuestros resultados sugieren que la distalización de la dentición inferior con microimplantes y la valoración 
de la devolución de la dimensión vertical cuando se ha perdido, son un enfoque eficaz para el tratamiento de clase III. El 
paciente obtuvo un equilibrio facial armonioso, una sonrisa atractiva y una relación oclusal dentro de la norma.
Rev Chil Ortod Vol 35(2); 115-124, 2018.

Palabras clave: Ortodoncia Lingual, Micro-implantes, Clase III Esqueletal.

ABSTRACT
This case report describes the treatment provided to a 45-year-old man with a skeletal class III malocclusion and an anterior 
crossbite. The visualization of a treatment plan is reduced without a clear diagnosis. After declining a combined  surgical-
orthodontic intervention, a lingual orthodontic treatment was carried out using microimplants for the distalization of the 
lower dentition. The orthodontic objectives were complemented with rehabilitation that included implants and crowns. The 
interdigitation of the dental arches was obtained, achieving a stable occlusion with canine class I and desocclusion guides. The 
vertical dimension was augmented, achieving appropriate overbite and overjet relationships. Our results suggest the following 
treatment is an effective approach for Class III malocclusion treatments:  distalization of the lower dentition with microimplants 
and restoring the vertical dimension when it has been lost. The patient obtained a harmonious facial balance, an attractive 
smile and an occlusal relationship within the norm.
Rev Chil Ortod Vol 35(2); 115-124, 2018.

Key words: Lingual Orthodontics, Microimplants, Esqueletal Class III. 
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INTRODUCCIÓN

  La maloclusión se define como una 
anomalía en la posición de los dientes o una 
mala relación entre los arcos dentales más allá 
del rango normal(1). La etiología de la maloclusión 
es multifactorial, incluidas las causas genéticas 
y ambientales, así como los hábitos orales 
nocivos(2). Es reconocida como una de las tres 
principales enfermedades orales que afectan la 
función oral humana, la estética, las interacciones 
sociales y la calidad de vida relacionada con la 
salud(3,4). La maloclusión de Clase III de origen 
esquelética se caracteriza por una discrepancia 
antero-posterior entre las bases óseas, que 
puede deberse a la deficiencia de la maxila, el 
exceso mandibular o a la combinación de ambos. 
Estas anomalías llevan a los cambios expresivos 
del perfil facial del paciente, a menudo con 
consecuencias psicosociales importantes(5). 
  La tendencia actual en las demandas 
de los pacientes en relación al tratamiento, van 
dirigidas al uso de aparatología no visible o evidente 
y de resultados mas rápidos. El tratamiento 
ortodóncico convencional ha demostrado 
comprometer el aspecto facial(6),siendo una de 
las principales preocupaciones de los pacientes 
adultos que buscan tratamiento de ortodoncia(7).
  Dentro de las opciones de tratamiento 
para la resolución de anomalías de clase III 
esqueletal de mayor severidad, la cirugía 
ortognática es un abordaje común, sin embargo  
se deben considerar factores como el costo 
biológico, económico, riesgo asociado  y tiempo 
de post operatorio al momento de decidir por 
un abordaje ortodóncico- quirúrgico. Hoy en día 
gracias al anclaje esqueletal es posible distalizar 
la dentición inferior para la corrección de estas 
clases III. 
  El anclaje mediante micro implantes 
se ha utilizado en una amplia variedad de 
maloclusiones adultas(8,9). En particular, los 
micro implantes se han utilizado como anclaje 
temporal debido a que los procedimientos para la 
colocación y eliminación son menos invasivos(10,11). 
A pesar de su pequeño diámetro y corta longitud, 
los micro implantes pueden lograr un anclaje 
estable para varios movimientos dentales, 
incluyendo intrusión, retracción y protracción(12), 
permitiéndonos realizar movimientos dentarios 

en bloque sin pérdida de estabilidad. Es por 
esto que  se plantea como una alternativa de 
tratamiento a la cirugía ortognática, ya que es 
posible realizar movimientos de distalizacion en 
la dentición mandibular con micro implantes. 
  El objetivo del presente reporte de 
caso es describir el tratamiento combinado de 
ortodoncia lingual y rehabilitación realizado en 
un hombre de 45 años  para la corrección de una 
maloclusión de clase III esqueletal.

PRESENTACIÓN DEL CASO

  Un individuo chileno de 45 años 2 
meses,  consulta  a clínica de ortodoncia lingual 
aquejándose de un problema de mordida y  
estética facial ya que presentaba una mordida 
invertida anterior. Clínicamente se observa 
un perfil cóncavo y una altura facial inferior 
disminuida (valor inicial 61 mm), lo que produce un 
signo de envejecimiento. Al examen funcional de 
máxima retrusiva, no se observa desplazamiento 
mandibular hacia posterior ni se logra llegar a la 
posición en vis a vis. En una vista de perfil, se 
observa una rotación anterior mandibular y perfil 
prognático que afecta su estética facial, siendo 
este su motivo de consulta. Intraoralmente  
hay ausencia de las piezas 1.6,1.7,2.6 y 3.6. 
Esta falta de soporte posterior es la causa 
fundamental de la pérdida de la dimensión 
vertical y el perfil prognatico (Figura 1 A, B, C). El 
paciente cefalométricamente presenta un ángulo 
ANB -3,6º, una convexidad maxilar de -4,2 mm 
y un Witts de -12,4 mm, lo cual concuerda con 
un patrón esqueletal de clase III. El ángulo del 
plano mandibular estaba disminuido con un valor 
de 6.9º cuando la norma es 22,9, al igual que 
el ángulo (ANS-PNS/Go-Gn) con un valor de 
12,8º cuando la norma es 25,0º. Los incisivos 
superiores estaban proinclinados con un ángulo 
de 125,2º siendo la norma 111º y los incisivos 
inferiores  se encontraban dentro de la norma 
con un ángulo IMPA de 97,4º. En relación al 
análisis cefalómetrico de McNamara(13), se 
encontró una longitud mandibular aumentada 
de 122,9 mm, ya que para la longitud maxilar 
de 86,2 mm que presentaba el paciente, se 
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corresponde una longitud mandibular de 107-110 
mm (Tabla 1). Además de considerar el tamaño 
de los maxilares, es importante la valoración de 
la altura antero inferior que incide directamente 
en la relación sagital de los maxilares. Por 
esta razón se determinó utilizar el análisis de 
McNamara que norma las longitudes de los 
maxilares y la relación vertical. 
  Las radiografías previas al tratamiento 
no mostraron perdida ósea horizontal o vertical y 
una longitud radicular normal (Figura 2). 
  El paciente declaró que en otras 
consultas se le sugirió una cirugía ortognática 
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Figura 1A. Fotografías intra y extraorales pre tratamiento.

Figura 1B. Modelos de yeso pre tratamiento.

Figura 1C. Modelos digitales pre tratamiento.

como única solución para mejorar su perfil 
prognático. Considerando la profundidad 
de su mordida y la perdida de la dimensión 
vertical, utilizamos el análisis de McNamara. 
Este nos aporta en mm la real contribución 
de la devolución de la dimensión vertical en la 
resolución del problema sagital. La planificación 
demostró que un tratamiento sin extracciones o 
cirugía era un enfoque viable. El tratamiento se 
realizó con ortodoncia lingual considerando los 
requerimientos estéticos del paciente.
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Tabla 1. Análisis cefalométrico.
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Figura 2. Teleradiografía lateral y ortopantomografía pre tratamiento.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

  Nuestro principal objetivo fue lograr 
la corrección de la mordida invertida y el perfil 
cóncavo del paciente, manteniendo la inclinación 
de los incisivos y el ángulo naso labial dentro de 
las normas estéticas. También se consideraron 
como objetivos la mejora del perfil prognatico 
mediante el aumento de la dimensión vertical y 

mejorar la oclusión en su conjunto.

PLAN DEL TRATAMIENTO

  Después de una evaluación cuidadosa 
de los problemas del paciente y considerando los 
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requerimientos asociados, se propuso un plan 
de tratamiento que incluyó ortodoncia lingual, 
alineación mediante prescripción de bajo torque 
para los incisivos superiores y tip aumentado en 
1.5º para aumentar el perímetro de la arcada, 
y alto torque en los incisivos inferiores para 
generar una retrusión en cuerpo en la arcada 
inferior mediante anclaje esqueletal. Se realizó 
la inserción de 3 microimplantes (Dentos Inc. 
Korea), uno en la zona de la línea oblicua 
externa derecha (Diámetro 1.6 x 6 mm) y dos 
(Diámetro 1.6 x 8 mm) en un espacio edentulo 
distal a la pieza 3.5. Al inicio del tratamiento se 
colocaron topes  corrigiendo de forma temprana 
la dimensión vertical y mejorando la clase III. 
En una primera etapa se corrigió la compresión 
anterior de la arcada superior, dando una 
forma parabólica y generando una protrusión 
del sector anterior, junto con el movimiento de 
rotación posterior de la mandíbula. La retracción 
de la dentición inferior permitió el descruce de 
la mordida y una oclusión estable en el sector 
anterior con guías de desoclusión canina e 
incisiva. La decisión de protruir los incisivos 
superiores se fundamentó en que el ángulo 
nasolabial no se encontraba aumentado y que 
existía una retrusión incisiva superior. Dada la 
necesidad de rehabilitación que presentaba el 
paciente, se planificó desde un inicio el aumento 
de la dimensión vertical necesario para lograr 
un entrecruzamiento anterior satisfactorio. La 
rehabilitación contempló la inserción de tres 
implantes para la rehabilitación de las piezas 
1.6, 1.7 y 3.6, junto con la confección de coronas 
estéticas desde 1.3 a 2.4. 
  La ausencia de la pieza 3.6 y de 
los terceros molares mandibulares permitió 
planificar una retrusión de varios milímetros 
en el sector posterior y anterior. Finalizado el 
tratamiento y como método de análisis se realizó 
un estudio digital mediante análisis en sofware 
Ortho SystemTM de 3shape® logrando la 
confección de un Set up final digital. Esto ayuda 
tanto para la visualización final del caso, como 
para dar una imagen más clara del movimiento 
logrado mediante la comparación de los modelos 
de yeso finales y el set up digital para evaluar la 
discrepancia entre estos.

PROGRESO DEL TRATAMIENTO

 
  El tratamiento inicia con la colocación 
de Brackets linguales ORG con prescripción 
individualizada bajo torque superior y alto torque 
inferior. La fase de alineación y nivelación se 
realizó con arco 0,012” Ni-Ti superior e inferior 
activado para protrusión en la arcada superior, 
continuó con arcos 0,014” y 0,016” Ni-Ti en 
ambas arcadas, además de stripping y cadenetas 
totales en la arcada inferior. La fase de retracción 
ocurre con arcos 0,014” en acero inoxidable 
hasta full size 0,018” x 0,025” TMA mediante 
la inserción de micro implantes; uno en la zona 
de la línea oblicua externa derecha y dos por 
distal de la pieza 3.5 en un vano edéntulo. Esto 
proporciona un anclaje esqueletal para distalizar 
la dentición inferior mediante la activación con 
cadenas elásticas a los premolares inferiores. 
  El periodo activo de distalización fue 
de 5 meses (Figura 3). Se posicionaron topes 
posteriores desde el inicio del tratamiento que 
provocan una apertura de la mordida y facilitan la 
corrección de la mordida invertida. A los 7 meses, 
logrando el descruce de la mordida anterior 
(Figura 4 A, B), y ya considerado el perímetro 
mesio-distal que ocuparían las coronas, se 
procede al tratamiento rehabilitador en el cual 
se devuelve el soporte posterior con implantes 
en las piezas 1.6, 17 y 3.6. Luego se realizaron 
coronas estéticas en todo el sector anterior. En un 
comienzo con coronas provisorias se visualizó la 
altura y ancho necesario según análisis estético 
y de sonrisa para definir el OB y OJ finales, si 
embargo según los requerimientos estéticos 
del paciente se realizan coronas de mayor 
largo y ancho que el sugerido (Figura 5 A, B, C, 
D). Además, se  determinaron  los milímetros 
necesarios para el aumento de la dimensión 
vertical el cual fue de 6 mm. Esto se tradujo en 
un aumento del ángulo mandibular mejorando el 
perfil.
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Figura 3. Fotografía intraoral interme3dia durante el proceso de distalización.

Figura 4A. Fotografías intra y extraorales post tratamiento.

120

C. San Martin, M. Hurtado, C. DelgadoRev Chil Ortod Vol 35(2); 115-124, 2018 Corrección no quirúrgica en paciente adulto con maloclusión clase III mediante ortodoncia lingual, rehabilitación y micro implantes



Revista Chilena de Ortodoncia

Corrección no quirúrgica en paciente adulto con maloclusión clase III mediante ortodoncia lingual, rehabilitación y micro implantes

Figura 4B. Teleradiografía lateral y ortopantomografía post tratamiento.

Figura 5A. Fotografías intra y extraorales durante rehabilitación en etapa de provisorios.
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Figura 5B. Fotografías intra y extraorales durante post rehabilitación.

Figura 5C. Modelos de yeso post tratamiento.

Figura 5D. Modelos digitales post tratamiento.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

 
  Se aumentó la dimensión vertical de 
61.8 mm a 67.8 mm provocando un efecto estético 
facial muy favorable, variando el perfil a uno más 
recto u ortognatico, y producto del descruce de la 
mordida y de la rehabilitación, estableciéndose 
relaciones de OB y OJ apropiadas de acuerdo 
al plan de tratamiento. Se obtuvo una oclusión  
estática estable con contactos múltiples  
bilaterales, buena interdigitación y una oclusión 
dinámica con desoclusion en movimientos 

funcionales. Comparando el pretratamiento y los 
trazados cefalométricos posteriores se observa 
una mejora en la totalidad de los parámetros 
cefalométricos (Tabla 1), producto de la rotación 
posterior de la mandíbula el ángulo SNB 
disminuyó, lo que se tradujo en un aumento del 
ángulo ANB. 
  En cuanto a las ubicaciones antero-
posteriores de los incisivos, se logró el principal 
objetivo; el de cambiar la inclinación de los 
incisivos superiores dando una inclinación 
estética y dentro de la norma. Antes de iniciar 
el tratamiento se ven los incisivos maxilares 
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y mandibulares en una posición más retruida, 
Mx1-APo 0.7 milímetros, el cual post tratamiento 
aumentó a Mx1-APo 2.9 milímetros producto de 
la proinclinación dentaria y de la rehabilitación de 
los incisivos centrales. A su vez, los cambios en 
la posición incisiva permitieron una mejora en la 
posición labial. 
  La superposición  entre el modelo 
de yeso final y el set up digital (Figura 6) nos 
muestra la retro inclinación que se genero en 
los incisivos mandibulares y la protrusión y 
proinclinación entregada a los incisivos maxilares 
fundamentalmente por el cambio de forma de la 
arcada que estaba comprimida.
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Figura 6. Superposición de modelos digitales.

DISCUSIÓN

 
  El objetivo del estudio fue mostrar la 
aplicación de un tratamiento conservador  en un 
paciente adulto que presentaba una maloclusión 
de clase III esqueletal. La maloclusión es 
frecuente entre los pacientes, pero desafiante 
para ortodoncistas.  En general las maloclusiones 
clase III presentan una severidad variable, la 
cual genera diferentes niveles de resolución(14). 
De esta forma, cuanto mayor es la alteración 
esqueletal, más complejo se vuelve el tratamiento 
de ortodoncia. Los factores asociados al 
éxito del tratamiento fueron la inclinación del 
ángulo nasolabial, la inclinación de los incisivos 
superiores e inferiores y la altura facial inferior. 
  La literatura evidencia que cuando 
el enfoque de tratamiento se produce en una 
edad adulta, las opciones para el tratamiento de 
estas maloclusiones esqueléticas son limitadas. 
En el presente caso, después de determinar la 
complejidad de la maloclusión, la realización 

de un diagnóstico y plan de tratamiento realista 
resultó facilitador. Este tratamiento consideró 
que el uso de anclaje esquelético ofrece una 
aceleración en los tiempos de tratamiento y en 
el tratamiento mismo. El anclaje esquelético 
expande el alcance terapéutico de la ortodoncia 
en ciertas maloclusiones esqueléticas, que 
en el pasado eran solo tratables con cirugía 
ortognática, ofreciendo resultados altamente 
satisfactorios.
  Este reporte de caso clínico muestra 
un tiempo de tratamiento inferior a lo observado 
en otros reporte de casos, Linda. et al(15),  trató 
un paciente similar en un período de 3.5 años, 
aunque enfatiza que la mordida invertida 
y la mordida profunda fueron corregidos 
simultáneamente en aproximadamente 5 meses 
usando elásticos de clase III como la mecánica 
activa principal.
  El paciente rechazó la cirugía 
ortognática debido a las molestias y riesgos 
postoperatorios. Además, él buscó la utilización 
de brackets linguales por razones estéticas. 
La principal ventaja de la ortodoncia lingual es 
que los aparatos no son visibles. Sin embargo, 
la ortodoncia lingual comprende una opción de 
tratamiento relativamente nueva que tiene ciertas 
diferencias con el tratamiento de ortodoncia 
labial bien establecido, atribuido principalmente 
a la posición de los aparatos(16,17). No obstante, 
el tratamiento de ortodoncia lingual aún no es 
considerado una opción convencional, y su uso 
es poco generalizado en la práctica actual de 
ortodoncia. Posibles explicaciones para esto 
podrían ser el rendimiento clínico relativamente 
inexplorado de la técnica, el conocimiento 
adicional requerido para ser aplicado, el hecho 
de que la ortodoncia lingual no se enseña en 
la mayoría de los programas de postgrado 
en la misma medida que las técnicas bucales 
convencionales, así como los costos más altos 
que generalmente están asociados.

CONCLUSIÓN

  La maloclusión de clase III presentada 
por el paciente fue tratada con ortodoncia lingual 
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y micro implantes, obteniéndose excelentes 
resultados clínicos y respetando los intereses 
y bienestar del paciente. Las claves del éxito 
fueron una clara definición del diagnostico y por 
lo tanto del plan de tratamiento, más la utilización 
de los micro implantes.
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RESUMEN
Introducción: La hipoplasia maxilar (HM) es un problema del desarrollo común presente en pacientes con fisura labio palatina 
(FLP) El tratamiento de la HM puede realizarse a través de una cirugía ortognática (CO) o, alternativamente, una distracción 
osteogénica (DO). Objetivo: Proporcionar evidencia sobre los efectos y los resultados a largo plazo de la distracción maxilar 
en comparación con la cirugía ortognática para el tratamiento del maxilar hipoplásico en pacientes con fisura labio palatina.
Material y Resultados: Se realizó una búsqueda en PubMed de cirugía ortognática y distracción osteogénica, aplicándose 
filtros por tipo de estudio e idioma. Se seleccionaron 12 artículos en la revisión. Discusión: Los cambios esqueletales fueron 
mayores en el grupo de DO que en el grupo CO; el cambio en el perfil medio facial se produjo de manera más dramática 
en los pacientes con DO. Los resultados postoperatorios son más estables para la DO. No se encontraron diferencias 
significativas en relación a fonación a los 17 meses post cirugía ni función velofaríngea. La DO mostró valores menores de 
autoestima social hasta los tres meses post cirugía, pero estos valores mejoraron en el tiempo, obteniendo mayores valores 
de satisfacción con la vida a largo plazo. Morbilidad clínica: Si bien en ambas técnicas se dieron complicaciones, no existirían 
diferencias relevantes. Conclusiones: La DO es más estable a largo plazo, permitiendo además un mayor grado de avance 
maxilar que la CO. No hay diferencias entre ambas técnicas respecto a la incompetencia velofaríngea y alteraciones del habla 
en moderado avance maxilar.
Rev Chil Ortod Vol 35(2); 125-131, 2018.

Palabras clave: Cirugía Ortognática, Osteogénesis por Distracción, Fisura del Paladar.

ABSTRACT
Introduction: Maxillary hypoplasia (MH) is a common development problem present in patients with cleft palate. Treatment of 
MH can be performed through orthognathic surgery (OS) or, alternatively, an osteogenic distraction (OD).
Objective: To provide evidence on the effects and long-term results of maxillary distraction compared to orthognathic surgery 
for the treatment of MH in patients with cleft palate. Material and Results: A PubMed search of orthognathic surgery and 
osteogenic distraction was carried out, applying filters by type of study and language. 12 articles were included in this review. 
Discussion: The skeletal changes were greater in the group of OD than in the group OS; the change in the average facial 
profile occurred more dramatically in patients with OD. Postoperative results are more stable for OD. No significant differences 
were found in relation to phonation at 17 months post surgery or velopharyngeal function. The OD showed lower values of 
social self-esteem until three months after surgery, but these values improved over time, obtaining higher values of satisfaction 
with life in the long term. Clinical morbidity: Although complications occurred in both techniques, there were no relevant 
differences. Conclusions: The OD is more stable in the long term, allowing a higher degree of maxillary advance than the 
OS. There are no differences between both techniques regarding velopharyngeal incompetence and speech alterations in 
moderate maxillary advance.
Rev Chil Ortod Vol 35(2); 125-131, 2018.

Key words: Orthognathic Surgery, Osteogenesis, Distraction, Cleft Palate.
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INTRODUCCIÓN 

  La hipoplasia maxilar es un problema 
del desarrollo común presente en pacientes 
con fisura labio palatina (FLP). Está relacionada 
con la reducción congénita del crecimiento del 
tercio medio facial y con la cicatriz quirúrgica 
resultante de la reparación del paladar fisurado. 
Por lo tanto, los pacientes con FLP suelen 
presentar clínicamente una maloclusión clase III, 
retrusión del tercio medio facial y un paladar duro 
estrecho(1).
  La cirugía primaria realizada durante la 
infancia en pacientes con FLP permite mejorar 
la apariencia facial, el habla y la deglución. Sin 
embargo, este procedimiento quirúrgico afecta en 
forma negativa el crecimiento del maxilar a largo 
plazo, provocando deformaciones secundarias 
en los maxilares y maloclusiones(2).
   La hipoplasia maxilar puede ser un 
problema clínico común. Ross demostró que 
aproximadamente el 25% de los pacientes con 
FLP unilateral desarrolla una hipoplasia maxilar 
que no responde al tratamiento ortodóntico por 
sí solo(3). Desde la década de 1970, la hipoplasia 
maxilar ha sido tradicionalmente corregida 
con cirugía ortognática (CO). Sin embargo, a 
partir de 1997, la distracción osteogénica se ha 
convertido en una alternativa de tratamiento bien 
establecida(1).
  El tratamiento quirúrgico convencional 
con cirugía ortognática para la hipoplasia maxilar 
corresponde usualmente a una osteotomía Le 
Fort I, con o sin necesidad injerto óseo, la cual 
tiene como objetivo reestablecer el balance 
facial y oclusal(1,2). Generalmente, en este tipo de 
pacientes el maxilar es difícil de movilizar debido 
a la presencia de cicatrices quirúrgicas previas. 
Esto puede conducir a una sub-corrección y 
posiblemente a la necesidad de un retroceso 
mandibular simultáneo. Además, no existe una 
expansión secuencial de los tejidos blandos o 
cicatrices, lo cual puede ser crítico para el riesgo 
de recaída. Por lo cual, a pesar del avance en 
las técnicas quirúrgicas y de fijación, existe una 
gran tendencia a la recidiva en estos pacientes, 
comparado con los pacientes no fisurados con 
hipoplasia(2,4).
  La distracción osteogénica es 
una modalidad de tratamiento reciente 

para la reconstrucción de deformaciones 
faciales severas, que consiste en un método 
de regeneración ósea(5). El concepto de 
osteogénesis por distracción fue descrito por 
Codivilla en 1905(6) y el principio biológico para 
la regeneración de tejidos duros y blandos fue 
promovido como “una ley de efecto de tensión-
estrés” por Ilizarov(7). En 1992, McCarthy y 
cols. informaron por primera vez su éxito en el 
alargamiento de mandíbula humana mediante la 
técnica de distracción(8). A partir de ese momento, 
se han informado diversos dispositivos y técnicas 
para la osteogénesis en el campo de la cirugía 
oral y maxilofacial (Harada 2002)(5).  
  Las ventajas que se se describen 
sobre la distracción osteogénica consisten 
en su capacidad para generar hueso nuevo 
sin la necesidad de un injerto, elongar los 
tejidos blandos en forma gradual permitiendo 
un movimiento de avance sin restricciones 
y disminuir la recidiva post-operatoria. 
Teóricamente, la distracción osteogénica podría 
lograr resultados que no son posibles con la 
cirugía ortognática convencional(9).
   La osteogénesis por distracción y la 
cirugía ortognática se han utilizado ampliamente 
en la cirugía de FLP, sin embargo, aún existe 
incertidumbre sobre cuál es el método correctivo 
óptimo. Teniendo en cuenta que la mayoría de los 
estudios sobre el valor relativo de la osteogénesis 
por distracción y la cirugía ortognática son de 
baja calidad, y que las revisiones sistemáticas ya 
publicadas se enfocan sólo en el avance maxilar 
o no comparan directamente la osteogénesis por 
distracción con la cirugía ortognática. Existe una 
necesidad urgente de identificar la mejor evidencia 
disponible y concluir cuál de los procedimientos 
es una mejor alternativa de tratamiento para los 
pacientes con FLP con hipoplasia maxilar severa 
que necesitan corrección quirúrgica.

OBJETIVO

  Este trabajo tiene como objetivo 
proporcionar evidencia sobre los efectos y los 
resultados a largo plazo de la  distracción maxilar 
en comparación con la cirugía ortognática para el 
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tratamiento del maxilar hipoplásico en pacientes 
con FLP. Se considerarán los siguientes 
aspectos: cambios en los tejidos blandos y 
duros, estabilidad/recidiva esqueletal, resultados 
en fonación y función velofaríngea, estado 
psicológico y morbilidad clínica.

MATERIAL Y MÉTODO

  Se realizó una búsqueda en PubMed 
con las palabras MeSH correspondientes 
a los términos de distracción osteogénica, 
cirugía ortognática y fisura labio palatina, 
combinándose con los términos booleanos AND 
y OR, obteniéndose la siguiente estrategia de 
búsqueda: “((“Osteogenesis, Distraction”[Mesh]) 
OR “Orthognathic Surgery”[Mesh]) AND “Cleft 
Palate”[Mesh]”. 
  Se aplicó el filtro de PubMed para 
ensayos clínicos y en idiomas español o inglés. 
Se determinó como criterios de exclusión que 
no se tuviese acceso al texto completo o que el 
documento no resultase relevante al objetivo del 
trabajo.

RESULTADOS

  Se obtuvieron inicialmente 15 artículos, 
de los cuales 12 fueron seleccionados para 
la revisión. El detalle de la exclusión de los 3 
artículos restantes se detalla en el gráfico 1. Los 
estudios incluidos corresponden a 3 series de 
casos, 1 estudio de cohorte y 8 ensayos clínicos, 
siendo 7 de estos randomizados. Queda en 
evidencia la debilidad del filtro de PubMed para 
discriminar sólo ensayos clínicos.
  La información obtenida fue clasificada 
en 5 categorías según el área en que 
comparaban ambos procedimientos, en línea 
con lo presentado por trabajos previos(10), siendo 
estas categorías (Gráfico 1):

 Cambios en tejido óseo y blando.
 Recidiva esqueletal.
 Fonación y función velofaríngea. 
 Estado psicológico.
 Morbilidad clínica.

Gráfico 1. Resultados de la búsqueda.
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Cambios en Tejido Óseo y Blando
  Daimaruya y cols.(11) realizaron un 
estudio que consistió en investigar los cambios 
del perfil maxilar y de los tejidos blandos logrados 
después de la aplicación de la osteogénesis 
por distracción mediante el uso de distracción 
externa rígida, compararon 2 métodos de 
tratamiento en el tratamiento de la hipoplasia 
maxilar: osteotomía Le Fort I y OD y encontraron 
que el cambio que notoriamente más destacó fue 
el movimiento del punto A en los dos sentidos del 
espacio (horizontal-vertical) en ambas técnicas 
quirúrgicas, el grupo de DO demostró un mayor 
avance maxilar. En este grupo el punto A avanzó 
9,8 mm (rango 6,5-13 mm), mientras que en el 
grupo de CO con Le Fort I el avance fue de 5,8 
mm (rango 4,6-7,0 mm). Los cambios verticales 
en el punto A fueron de 7,0 mm en el grupo DO y 
5,8 mm en el grupo CO con Le Fort I (Daimaruya 
2010)(11). 
  Los cambios en los tejidos blandos 
se evaluaron midiendo las distancias Pronasal 
al punto A, Sn al punto A, Ls al punto A y 
Ls a U1. Estas fueron mayores en el grupo 
DO. Sin embargo, las diferencias no fueron 
estadísticamente significativas con respecto al 
grupo CO. El grupo de DO obtuvo una mayor 
relación de movimiento anterior entre el tejido 
blando y el tejido duro desde el momento de 
la distracción hasta el seguimiento, siendo 
esto estadísticamente significativo. La DO 
tiene mayores beneficios para la estabilidad 
postquirúrgica del paciente que la osteotomía Le 
Fort I(11).  
  Debido a que los cambios verticales y 
horizontales en el maxilar fueron mayores en el 
grupo de DO que en el grupo CO, el cambio en 
el perfil medio facial se produjo de manera más 
dramática en los pacientes con DO(11).
  No hay pruebas suficientes para 
apoyar o refutar la efectividad de la osteogénesis 
por distracción sobre la cirugía ortognática en 
pacientes con FLP, en términos de cambios en 
tejidos duros y blandos(11).
  Se debe considerar, de todas formas, 
el estado de la vía aérea del paciente, pues si 
esta está muy disminuida a una temprana edad, 
su no tratamiento podría tener repercusiones 
permanentes en el desarrollo esqueletal 
cráneo-cervical y en la oxigenación del paciente 

(manifestada a través de apneas del sueño, por 
ejemplo). En estos casos se recomienda realizar 
en primera instancia una distracción osteogénica 
para resolver la mayor parte del problema y 
luego, una vez finalizado el crecimiento, una 
cirugía ortognática para resolver la recidiva que 
haya ocurrido producto del crecimiento, junto con 
obtener una buena función oclusal(12).

Recidiva Esqueletal
  Dos artículos compararon la recidiva 
del maxilar a corto plazo(13) y a largo plazo(12) 

en pacientes con hipoplasia maxilar sometidos 
cirugía ortognática convencional(CO) o 
distracción osteogénica (DO), utilizando 
superposición de cefalogramas laterales. 
  La recidiva esqueletal a corto plazo 
(menos de un año posterior al procedimiento 
quirúrgico) fue mayor en el grupo tratado con 
CO versus el grupo tratado con DO. Se observó 
un movimiento hacia atrás y hacia arriba del 
maxilar en cada periodo postoperatorio evaluado 
(de dos semanas a un año post cirugía) en 
el grupo de CO, mientras que el grupo de DO 
mostró un movimiento hacia adelante y hacia 
abajo del maxilar. Para el grupo CO se evidenció 
un retroceso de horizontal 3,5 mm en el punto 
A y 1,8 mm en el punto P (Punto de referencia 
establecido por un minitornillo insertado en 
relación a la raíz mesial del primer molar 
superior), y un retroceso vertical de 1,8 mm y 2,2 
mm para el punto A y P, respectivamente, luego 
de 12 meses de realizado el procedimiento. Para 
el grupo DO se evidenció un avance horizontal 
de 3,7 mm en el punto A y de 2,4 mm en el punto 
P, y un descenso vertical de 2,4 mm para el punto 
A y 1.8 mm para el punto P, en un periodo de 
observación postoperatorio de 12 meses(13).
   La recidiva esqueletal del maxilar 
a largo plazo (seguimiento de cinco años), 
presenta similares resultados a los observados 
en el corto plazo. El grupo de CO experimentó 
un retroceso horizontal total de 2,53 mm para 
el punto A y de 2,45 mm para el punto P. En 
comparación, El grupo de DO mostró un avance 
del maxilar de 2,27 mm para el punto A y de 2,51 
mm para el P, luego de 5 años de seguimiento. 
En sentido vertical también se evidenciaron 
resultados similares. El grupo CO mostró un 
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movimiento vertical del maxilar hacia arriba de 
0,4 mm para el punto A y de 0,89 mm para el 
punto P. Mientras que el grupo de DO mostró un 
movimiento vertical total del maxilar hacia abajo 
de 1,06 mm para el punto A y de 0,36 mm para el 
punto P(14).

Fonación y Función Velofaríngea
  En relación a los efectos de la cirugía 
en la fonación y la función velofaríngea, se 
seleccionaron dos artículos evaluaron resultados 
asociados, pre y post-quirúrgicamente(14,15). La 
fonación fue evaluada mediante resonancia 
(hipernasalidad e hiponasalidad), emisión nasal 
y articulación. La función velofaríngea fue 
evaluada mediante nasoendoscopía, realizada 
por expertos.
  No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en los grupos 
de CO y DO en fonación, cuando fue evaluado 
a través de resonancia (hipernasalidad) o 
emisión nasal a los 17 meses después de la 
cirugía. Tampoco se encontraron diferencias 
significativas en la función velofaríngea.
  Se destaca de manera transversal 
entre los estudios la necesidad de un diagnóstico 
fonoaudiológico previo y posterior a los 
procedimientos quirúrgicos, pues los pacientes 
pueden presentar insuficiencia velo-faríngea, la 
cual algunas veces requerirá de una cirugía velo-
faríngea para su corrección(12,14,15).

Estado Psicológico
  Chua y cols. evaluaron el estado 
psicológico pre y post-quirúrgicamente mediante 
cuestionarios estandarizados en 30 participantes, 
15 en cada grupo(16). Esta evaluación se realizó 
hasta dos años después de la cirugía. Se 
emplearon tres cuestionarios de auto-reporte: 
a) Escala de Evitación y Malestar Social (SADS, 
siglas en inglés) para evaluar la ansiedad social 
y comportamiento de angustia; b) Inventario de 
Autoestima libre de Cultura (CFSEI, siglas en 
inglés) para evaluar el nivel de autoestima de 
los participantes; y c) Escala de Satisfacción con 
la Vida (SWLS, siglas en inglés) para medir el 
bienestar de los participantes.
  No se encontraron diferencias entre 

los grupos CO y DO en términos de evitación y 
malestar social (SADS). Mediante el CFSEI, los 
dos dominios de autoestima que fueron utilizados 
en el estudio correpondieron a la autoestima 
general (percepción general del valor propio) y 
social (percepción de la calidad de las relaciones 
personales con los pares). No se encontraron 
diferencias entre los grupos en términos de 
autoestima general medido mediante CFSEI, 
aunque en términos de autoestima social medido 
en el mismo cuestionario, el grupo DO presentó 
menores valores de autoestima en los primeros 
tres meses postoperatorios, con una diferencia 
estadísticamente significativa (P=0,023), esto 
debido a la presencia de los brazos de activación 
de los distractores. A los seis meses post cirugía, 
no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en el autoestima entre los grupos 
(P=0,896).
  Con respecto a la escala de satisfacción 
con la vida (SWLS), los participantes del grupo CO 
se consideraron “ligeramente satisfechos” con su 
vida en el período de seguimiento (pre-quirúrgico 
y hasta dos años posterior a la cirugía). Los 
participantes del grupo DO estaban “ligeramente 
satisfechos” antes de la cirugía y presentaron un 
aumento gradual en los puntajes de la escala de 
SWLS desde los tres meses postoperatorios en 
adelante. Este grupo presentó un mayor puntaje 
en la escala de satisfacción con la vida con 
respecto al grupo CO a dos años después de 
la cirugía. Esta diferencia fue estadísticamente 
significativa (P=0,001).
  Algunos autores destacan, en todo 
caso, que se debe evaluar si el paciente presenta 
un estado depresivo debido a su malformación 
y, en casos extremos, sugieren realizar una 
distracción osteogénica de manera temprana, 
entendiendo que existe la posibilidad de requerir 
una cirugía ortognática cuando el desarrollo 
esqueletal se haya completado, de la misma 
manera que lo visto anteriormente respecto al 
estado de la vía aérea(12).

Morbilidad Clínica
  Krimmel y cols.(4), reportaron dos 
formas de realizar la distracción osteogénica 
(fijación externa rígida y uso de máscara de 
tracción frontal) posteriores a procedimientos de 
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LeFort I. Observaron que la técnica con anclaje 
craneal es un procedimiento de baja morbilidad, 
en que en ninguno de sus 15 casos fue 
necesario realizar una transfusión sanguínea a 
los pacientes (aunque no relatan si los pacientes 
de la máscara de tracción frontal requirieron si 
quiera transfusión de sangre). Comentan que 
algunos paciente sintieron presión craneal los 
primeros días, pero que pasó con el tiempo. 
  Lim Gwong Cheung y cols.(13), 
compararon la morbilidad entre cirugía 
ortognática y distracción osteogénica. Los 
resultados de este estudio indican que no existen 
mayores diferencias en la morbilidad clínica 
entre ambos procedimientos, aunque en el caso 
de los pacientes evaluados por ellos, se apreció 
que en el 13% de los casos de distracción hubo 
infección de la mucosa, mientras que en el caso 
de los pacientes tratados con cirugía ortognática 
1 de los 14 casos terminó con las placas de 
fijación infectadas. Ambas técnicas presentaron 
1 caso de recidiva temprana del plano oclusal, 
no habiendo diferencia significativa en términos 
porcentuales de esta recidiva.

Limitaciones del Estudio
  Las limitaciones del presente estudio 
se encuentran enmarcadas principalmente 
en la búsqueda realizada. En primer lugar, la 
búsqueda bibliográfica se limitó sólo a ensayos 
clínicos, obviando otros niveles de evidencia 
para poder realizar una búsqueda más acotada 
con un buen nivel de evidencia. Por otra parte, se 
incluyeron estudios sólo en español e inglés, ya 
que los revisores no manejaban otros idiomas. 
  En los estudios incluidos, se encontró 
que las principales limitaciones fueron un tamaño 
pequeño de la muestra (hasta 47 pacientes), 
seguimiento a corto plazo de los pacientes en 
la mayoría de los estudios (sólo el estudio de 
Chua, 2010, evalúa estabilidad a los 5 años), 
gran heterogeneidad en la edad, sexo y tipo 
de fisura, haciendo imposible una comparación 
entre estudios. 

CONCLUSIONES

  La elección entre la cirugía ortognática 
y la distracción osteogénica depende en 
gran medida del grado de avance del maxilar 
requerido.
  La osteogénesis por distracción 
es efectiva para la mejora facial y oclusal, 
especialmente en pacientes con FLP e hipoplasia 
severa, además tiene la capacidad de elongar 
los tejidos blandos en forma gradual permitiendo 
un movimiento considerable de avance maxilar, 
esto incrementaría la estabilidad postoperatoria 
y disminuiría la recidiva esqueletal a largo plazo.
  Los cambios postoperatorios del tejido 
duro en pacientes con FLP que se han sometido 
a osteogénesis por distracción maxilar, han 
demostrado ser superiores frente a la cirugía 
ortognática convencional, sin embargo, no existe 
evidencia sólida que sugiera qué modalidad 
de tratamiento produce mejores resultados en 
términos de cambios en tejidos duros y blandos. 
  Se puede concluir, según la literatura 
revisada, que la distracción osteogénica resulta 
ser más estable a largo plazo, permitiendo 
además un mayor grado de avance maxilar 
que la cirugía ortognática. Sin embargo, su post 
operatorio reduce dramáticamente la autoestima 
del paciente por la presencia de los brazos de 
activación de los distractores.
  La distracción osteogénica no tiene 
ninguna ventaja sobre cirugia ortognática 
para el propósito de prevenir la incompetencia 
velofaríngea y alteraciones del habla en 
moderado avance maxilar. Además, se describe 
un rango similar de morbilidades y complicaciones 
asociadas en ambas técnicas.
  Si bien existe una variación 
interindividual significativa, la osteogénesis por 
distracción puede exhibir una menor tasa de 
recidiva esqueletal a largo plazo. Sin embargo, 
actualmente no existe evidencia sólida que 
sugiera qué modalidad de tratamiento produce 
mejores resultados. Se requieren investigaciones 
prospectivas adicionales para confirmar los 
posibles beneficios de la osteogénesis por 
distracción sobre la cirugía ortognática como 
cirugía única.
  Se debe tener presente que en algunos 
casos puede ser requerida una distracción 
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osteogénica en primera instancia, seguida de un 
segundo tiempo operatorio en que se realice una 
cirugía ortognática, con el objetivo de resolver a 
una edad temprana vías aéreas muy estrechas o 
estados psicológicos muy depresivos asociados 
a la malformación.
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RESUMEN
Antecedentes: El enfoque más conveniente para el manejo de los caninos superiores en riesgo de inclusión, es el diagnóstico 
temprano y la intercepción. No obstante, ante la imposibilidad de realizar la prevención, la opción más recomendada es la 
exposición quirúrgica en combinación con un tratamiento ortodóncico para mover el canino hacia su correcta ubicación en 
la arcada. Existe controversia sobre los resultados de dos tipos de abordaje quirúrgico, llamados los métodos de erupción 
abierto y cerrado. Objetivo: El propósito de esta revisión fue evaluar los efectos del uso de las técnicas quirúrgicas abierta 
y cerrada, en la exposición de caninos superiores incluidos por palatino, respecto al estado periodontal, la estética, la 
duración del tratamiento ortodóncico, la frecuencia de complicaciones y a la incomodidad del paciente durante el periodo 
posquirúrgico. Método: Se realizó una revisión narrativa a través de la búsqueda en las siguientes bases de datos: PubMed, 
Scielo, Tripdatabase, Cochrane, Medline, EBSCO, BEIC y Google Scholar, mediante los términos MeSH “cuspid/surgery” 
y “tooth, impacted”, y los términos libres “canine”, “maxillary” “upper”, “ectopic”, “displaced”, “unerupted”, “treatment”, 
“technique” “surgical”, “eruption” y “exposure”. Se utilizaron los operadores booleanos AND y OR en diferentes combinaciones. 
Resultados: Se obtuvieron 582 resultados. Luego de aplicar los criterios de inclusión y exclusión, se seleccionaron 9 estudios 
distribuidos en 12 artículos. Los trabajos seleccionados fueron 3 revisiones sistemáticas, 2 ensayos clínicos aleatorizados, 1 
ensayo clínico cuasi-randomizado y 3 estudios no aleatorizados retrospectivos. Conclusiones: La evidencia más reciente 
señala que no existen diferencias entre ambos métodos de fenestración con respecto a los parámetros de interés de esta 
revisión. Se necesitan más estudios clínicos randomizados para obtener conclusiones definitivas.
Rev Chil Ortod Vol 35(2); 132-142, 2018.

Palabras clave: Canino Incluido, Tratamiento, Exposición Quirúrgica, Técnica Abierta, Técnica Cerrada.

ABSTRACT
Background: The most desirable approach for managing impacted maxillary canines is early diagnosis and interception of 
potential impaction. However, in the absence of prevention, the most recommended option is the surgical exposure combined 
with an orthodontic treatment for moving the canine to its correct position in the dental arch. Controversy exists regarding the 
outcomes of 2 different surgical approaches, namely the closed-eruption and the open-eruption techniques. Objective: The 
aim of this review was to assess the effects of using either an open or closed surgical technique, to expose palatally impacted 
canines, in terms of periodontal outcomes, aesthetic, frequency of complications, length of orthodontic treatment and patient’s 
inconvenience after operation. Method: A literature review was made through a strategic search in the following databases: 
PubMed, Scielo, Tripdatabase, Cochrane, Medline, EBSCO, BEIC and Google Scholar using the MeSH terms “cuspid/surgery” 
and “tooth, impacted”, and the free-text terms “canine”, “maxillary”, “upper”, “ectopic”, “displaced”, “unerupted”, “treatment”, 
“technique”, “surgical”, “eruption”, and “exposure”. The boolean operators AND/OR were used in different combinations. 
Results: There were initially 582 results. After applying the inclusion and exclusion criteria, 9 studies, corresponding to 12 
articles, were included. The selected studies were 3 systematic reviews, 2 randomized clinical trials, 1 quasi-randomized 
clinical trial and 3 retrospective non-randomized studies. Conclusions: Recent evidence shows that there are no differences 
between the two surgical methods regarding the outcomes of interest in this review. More randomized clinical trials are needed 
to obtain definitive conclusions.
Rev Chil Ortod Vol 35(2); 132-142, 2018.

Key words: Impacted Canine, Treatment, Surgical Exposure, Open Technique, Closed Technique.
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Comparación entre las técnicas de exposición quirúrgica abierta y cerrada en caninos superiores incluidos por palatino

INTRODUCCIÓN

  La prevalencia de caninos superiores 
incluidos oscila entre el 1 y el 3% de la población 
occidental, y sólo se ve superada por la del tercer 
molar mandibular(1). Esta anomalía es dos veces 
más común en mujeres que en hombres, y su 
incidencia en el maxilar es el doble que en la 
mandíbula(2). Las inclusiones por palatino son 
dos a tres veces más frecuentes que aquellas 
localizadas por vestibular, y sólo el 8% de los 
casos son bilaterales(3). 
  La mejor manera de abordar los caninos 
en riesgo de erupción ectópica es el diagnóstico 
temprano y su intercepción(4). El tratamiento 
ortodóncico-quirúrgico es comúnmente 
realizado cuando las medidas interceptivas ya 
no son efectivas. La elección de la técnica de 
exposición quirúrgica va a depender de diversos 
factores, tales como la posición del diente en 
los tres sentidos del espacio, las características 
periodontales, la dirección de tracción planificada, 
y otros aspectos individuales del paciente. Los 
dos métodos para realizar la fenestración del 
canino incluido se conocen como las técnicas 
abierta y cerrada(5). Éstas también pueden 
encontrarse bajo el nombre de métodos de 
erupción abierto y cerrado(6).

Técnica de Erupción Abierta
  Consiste en la remoción quirúrgica 
de una sección circular de mucosa y de tejido 
óseo que recubren la corona del canino incluido. 
Por motivos estéticos y periodontales, este 
procedimiento se describe de manera frecuente 
en las inclusiones palatinas, pues en esta zona 
la mucosa es gruesa y se encuentra fuertemente 
adherida al hueso subyacente(6). Posterior a 
la exposición de la corona,  esta se cubre con 
cemento quirúrgico por un periodo de 7 a 10 días, 
para evitar que el tejido de cicatrización invada 
nuevamente al canino(7,8). La tracción ortodóncica 
se puede realizar de manera inmediata o diferida. 
Una de las ventajas de la técnica abierta es que 
permite un control visual permanente del canino 
durante todo el proceso. Además, una falla en la 
adhesión del aditamento no requiere una nueva 
exposición quirúrgica. 

  En los casos de inclusión por palatino, 
algunos autores sugieren retrasar la tracción 
ortodóncica y dejar el diente expuesto durante un 
tiempo aproximado de 4 a 6 meses, buscando 
que el canino erupcione de manera autónoma 
hasta alcanzar el nivel del plano oclusal(9). Luego 
se tracciona lateralmente hacia su ubicación final 
en la arcada. 
  La erupción autónoma podría ocurrir 
debido a la fuerza que ejercen los tejidos 
periodontales, los cuales guiarían la corona 
expuesta hacia el área donde los tejidos fueron 
seccionados(10). Según Kokich, en pacientes 
jóvenes, la eliminación de los tejidos que recubren 
la corona del canino provocaría una reactivación 
del potencial de erupción, y una reorientación del 
eje mayor del diente, lo cual terminaría por alejar 
el canino de las raíces de los dientes vecinos. Al 
haber permitido la erupción autónoma del canino, 
una vez que se inicie la tracción ortodóncica será 
la raíz y no la corona la que se moverá a través 
del tejido óseo, generando un desplazamiento 
más fisiológico(11). Otra ventaja según estos 
autores, sería la eventual ganancia de tiempo sin 
aparatos fijos en pacientes con dentición mixta, 
mientras se espera la erupción espontánea del 
diente expuesto hacia la bóveda palatina(11). 
  Respecto a la inclusión de los caninos 
por vestibular, un procedimiento de tipo 
escicional (de remoción de tejidos blandos), 
solo se recomienda utilizar cuando el diente se 
ubica coronal al límite mucogingival o existe una 
adecuada cantidad de encía queratinizada(10). 
  Un subtipo de la técnica abierta es el 
colgajo de reposición apical, el cual se indica 
principalmente en casos de inclusión labial(12). 
Este método conserva la mucosa queratinizada 
al momento de la exposición de la corona, con lo 
que se previenen problemas mucogingivales(13). 
Es importante tener presente que la mayoría 
de las publicaciones considera como método 
abierto propiamente tal aquel que involucra la 
remoción quirúrgica de los tejidos, por lo que no 
se deben confundir ambas técnicas al momento 
de emplear estos términos.
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Técnica de Erupción Cerrada
  Consiste en la colocación del aditamento 
ortodóncico en el momento de la exposición 
de la corona, para posteriormente reposicionar 
completamente el colgajo mucoperióstico e 
iniciar la tracción ortodóncica bajo la mucosa(13). 
El alambre de acero torsionado, cadena u otro 
elemento intermediario que nos permitirá la 
tracción del canino, se exterioriza a través del 
colgajo ya suturado(14). La cantidad de tejido 
a remover debe ser sólo la mínima requerida 
para la colocación del aditamento, eliminando 
la menor cantidad de saco pericoronario y tejido 
óseo, y procurando no extenderse más allá 
del límite amelocementario(5). Esta técnica se 
puede implementar para la exposición de los 
caninos localizados tanto por palatino como por 
vestibular(2). 
  Existe una variación del método cerrado 
llamada la técnica del túnel, la cual se realiza en 
casos de persistencia del canino temporal(15). 
Esta consiste en la creación de un túnel a través 
del alvéolo del deciduo, que es removido en el 
mismo acto quirúrgico para alcanzar el diente 
incluido, y de ese modo realizar la tracción 
ortodóncica de manera cerrada.
  En términos generales, la literatura es 
menos crítica con la técnica cerrada en cuanto al 
impacto en los tejidos periodontales(16). Además, 
según Becker y Chaushu, se obtendría una 
recuperación más rápida, menor incomodidad y 
menos limitaciones funcionales para el paciente 
durante el período posoperatorio, comparado con 
el método abierto. Este último, al presentar una 
cicatrización por segunda intención, provocaría 
un malestar mayor(17).

Bases de la Controversia
  Según Kokich, en los casos de inclusión 
vestibular, se recomienda evaluar parámetros 
como la profundidad en el hueso alveolar, 
la cantidad de encía adherida, la altura y la 
posición en sentido mesio-distal del canino para 
poder indicar una u otra técnica. En el abordaje 
de estos casos, es preferible optar por métodos 
conservadores para mantener una cantidad 
de encía adherida mínima en el aspecto labial 
del diente(10). Por otra parte, en la inclusión por 

palatino, la mucosa es un tejido queratinizado en 
toda su extensión, lo cual asegura la erupción 
del canino en encía adherida, independiente del 
método de exposición usado(8,18). Cabe destacar 
que dos tercios de las inclusiones caninas 
maxilares ocurren por palatino(12), lo cual genera  
un gran interés sobre el tratamiento ortodóncico-
quirúrgico en dicha ubicación.
  Una encuesta realizada en el Reino 
Unido en el año 1994, reveló que el 50 % de los 
ortodoncistas practicaban la técnica de erupción 
abierta, mostrando una división equitativa entre 
los especialistas(6). Una encuesta similar se 
publicó en el año 2010, donde un poco más de 
la mitad incluyó el procedimiento cerrado entre 
sus prácticas, mientras que un 45% de los 
encuestados nunca realizó esta técnica(19). 
  Los clínicos han debatido sobre las 
posibles ventajas y desventajas de cada técnica, 
y sobre la existencia de alguna condición 
en que sea recomendable el uso de una por 
sobre la otra. Los aspectos más debatidos y 
con mayores referencias en la literatura son: el 
estado periodontal, la estética postratamiento, 
la duración del procedimiento ortodóncico y/o 
quirúrgico, la frecuencia de complicaciones y 
la comodidad del paciente durante el periodo 
posquirúrgico.

MATERIAL Y MÉTODO

  Se realizó una revisión narrativa a 
través de la búsqueda en las siguientes bases de 
datos: PubMed, Scielo, Tripdatabase, Cochrane, 
Medline, EBSCO, BEIC y Google Scholar, 
mediante los términos MeSH “cuspid/surgery” y 
“tooth, impacted” y los términos libres “canine”, 
“maxillary” “upper”, “ectopic”, “displaced”, 
“unerupted”, “treatment”, “technique” “surgical”, 
“eruption” y “exposure”. Se utilizaron los 
operadores booleanos AND y OR en diferentes 
combinaciones. 
  Se seleccionaron publicaciones 
escritas en inglés y español, que realizaran 
estudios en humanos y estuvieran disponibles 
en texto completo. Se incluyeron estudios en 
que se compararan resultados entre ambas 
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técnicas de fenestración, abierta y cerrada, en el 
tratamiento ortodóncico quirúrgico de los caninos 
superiores incluidos por palatino.  Los aspectos 
de interés fueron: salud periodontal, estética 
postratamiento, duración del tratamiento, 
frecuencia de complicaciones y la comodidad 
del paciente durante el periodo de recuperación 
posquirúrgico. 
  Se excluyeron artículos que abarcaban 
otro tipo de dientes que no fueran los caninos 
superiores, y aquellos con casos de inclusión 
por vestibular en donde no se entregaron los 
resultados por separado. 
  Se escogieron estudios clínicos 
randomizados, estudios cuasi-randomizados, 
estudios de cohorte retrospectivos o prospectivos 
y revisiones sistemáticas. 
  Fueron considerados como cuasi-
randomizados aquellos estudios en donde el 
método de distribución no fue estrictamente 
aleatorio. Ejemplos de esto son los métodos 
de asignación basados en la fecha nacimiento, 
número de historia clínica, fecha en la cual 
los participantes fueron invitados al estudio, o 
aquellos trabajos en los que se alternaron los 
sujetos en los grupos de intervención(20).  
  Por otro lado, se excluyeron revisiones 
narrativas, reportes de casos, opiniones de 
expertos, o cartas al editor. El nivel de evidencia 
científica de los estudios se realizó mediante la 
propuesta realizada por el Centre for Evidence-
Based Medicine (CEBM) de Oxford(21). Para la 
evaluación del riesgo de sesgo de los estudios 
clínicos randomizados y cuasi-aleatorizados, 
se utilizó la pauta propuesta por The Cochrane 
Collaboration(22), la cual realiza un análisis en 
base a tres categorías: “Alto riesgo”; “Bajo 
riesgo” y “Riesgo poco claro”. En los estudios 
observacionales se utilizó la herramienta 
ROBINS-I (Risk Of Bias In Non-randomised 
Studies - of Interventions), con la cual el riesgo se 
clasifica en las categorías: “Bajo”, “Moderado”, 
“Serio”, “Crítico” y “Sin información”(23) (Figura 1).
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Figura 1. Proceso de selección de artículos.

RESULTADOS

  Al realizar la búsqueda electrónica se 
obtuvieron 582 resultados. Luego de aplicar los 
criterios de inclusión y exclusión, se seleccionaron 
12 artículos, los cuales corresponden a un total 9 
estudios, ya que distintos resultados de un mismo 
ensayo se dividieron en más de una publicación. 
Se seleccionaron 3 revisiones sistemáticas, 2 
ensayos clínicos aleatorizados, 1 estudio clínico 
cuasi-randomizado y 3 estudios de cohorte 
retrospectivos. Un resumen de los resultados, el 
nivel de evidencia y grado de recomendación se 
presentan en la Tabla 1. 
  De los 12 artículos, los con peor 
nivel de evidencia fueron los tres estudios 
observacionales, teniendo un grado de 
recomendación C. Además, estos fueron 
clasificados con un riesgo de sesgo serio para 
todos sus resultados, lo cual, según la pauta 
Robins-I, les adjudica importantes problemas en 
la mayoría de los dominios evaluados (Tabla 2).
  Los artículos de mayor nivel de 
evidencia fueron los de Parkin et al. publicados 
entre el año 2008 y 2017, siendo estos los más 
recomendables. Existen tres publicaciones 
correspondientes a un mismo estudio 
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randomizado de Parkin et al., que abarcan 
aspectos relacionados con el estado periodontal, 
la estética y la incomodidad del paciente en el 
periodo posquirúrgico. Estos trabajos obtuvieron 

un bajo riesgo de sesgo para casi todos los 
dominios evaluados, siendo los estudios clínicos 
de mayor calidad con respecto a este tema 
(Tabla 3). 

Tabla 1. Nivel de evidencia y resumen de resultados.

Tabla 2. Evaluación del riesgo de sesgo en estudios clínicos aleatorizados y cuasi-aleatorizados.

136

F. Yuraszeck y C. VegaRev Chil Ortod Vol 35(2); 132-142, 2018



Revista Chilena de Ortodoncia

Comparación entre las técnicas de exposición quirúrgica abierta y cerrada en caninos superiores incluidos por palatino

Tabla 3. Evaluación del riesgo de sesgo estudios observacionales.

DISCUSIÓN

  La mayoría de los artículos disponibles 
son de tipo retrospectivo y no poseen la suficiente 
validez para rescatar conclusiones confiables. 
Además, gran parte de ellos se limita a estudiar 
sólo uno de los dos métodos, por lo que no son 
apropiados para realizar comparaciones. Esto es 
coherente con la revisión sistemática de estudios 
clínicos randomizados del año 2008 realizada por 
Parkin et al.(24), en donde no existía hasta esa fecha 
ningún estudio que cumpliera con sus criterios de 
inclusión.  Una actualización de esa revisión se 
publicó en el año 2017, la cual incluyó 3 estudios 
distribuidos en 6 publicaciones(25). Sampaziotis et 
al.(26) realizó una revisión sistemática similar a la 
anterior, pero con la diferencia que se incluyeron 
estudios observacionales, obteniendo un total 
de 9 artículos. Ambas revisiones concuerdan 
en la baja calidad de la mayoría de los estudios 
relacionados con este tema.

Estado Periodontal Postratamiento
  En el año 1976 Per Wisth et al.(27) 

comparó los resultados de 34 pacientes tratados 
con el método abierto con los de 22 pacientes 
intervenidos de manera cerrada. La condición 
periodontal fue examinada 1 a 2 años posterior 

al retiro de aparatos fijos. Se registró una mayor 
pérdida de inserción en los caninos tratados con 
el método abierto, principalmente a nivel de las 
caras palatinas. Esto, según el autor, indicaría 
una tendencia a obtener un menor daño en 
los tejidos periodontales al utilizar el método 
cerrado. Cabe destacar que es un estudio de 
tipo retrospectivo en donde no se hizo referencia 
a la severdidad de la inclusión, ni tampoco al 
estado periodontal pre tratamiento. No hubo una 
asignación aleatoria a los grupos de intervención 
y, además, posee un serio riesgo de sesgo en la 
mayoría de los dominios analizados, por lo que 
no se debe considerar para extraer conclusiones 
definitivas.  
  Parkin et al.(16) realizó un estudio de 
62 pacientes distribuidos de manera aleatoria 
entre las dos técnicas de exposición. Solo 
se incluyeron pacientes con inclusión canina 
unilateral, de modo que los del lado contralateral 
puediesen ser utilizados como control. El examen 
periodontal fue realizado antes del tratamiento 
y 3 meses posterior al retiro de los aparatos 
fijos. No existieron diferencias significativas 
en la pérdida de inserción clínica entre las dos 
técnicas erupción, obteniendose una diferencia 
promedio de tan sólo 0,1 mm entre ambas 
(abierta, 0,5 mm, DS, 0,8; cerrada, 0,6 mm, 
DS, 0.6). Tampoco existieron diferencias en el 
porcentaje de sujetos con recesión gingival, ni en 
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el nivel óseo, ni en la altura de la corona clínica 
entre los caninos tratados con las dos técnicas 
de fenestración. Se registraron leves diferencias 
al comparar los dientes intervenidos, con los del 
grupo control (caninos del sector contralateral 
que erupcionaron de manera natural), registrando 
una mayor pérdida de inserción clínica, menor 
altura del hueso alveolar y una mayor cantidad 
de casos con recesiones gingivales en el 
grupo de caninos operados. Un 32% de los 
sujetos presentaron recesión gingival posterior 
al tratamiento, y la mayor pérdida de inserción 
clínica se presentó en los aspectos mesiobucal y 
distopalatino. Sin embargo, estas diferencias con 
respecto a los caninos del grupo control fueron 
mínimas y carecieron de alguna relevancia 
clínica. El estudio presentó limitaciones como 
la pérdida de participantes durante las distintas 
etapas del procedimiento, por lo que es necesario 
la realización de más estudios para confirmar 
estos resultados. Pese a lo anterior, es un trabajo 
altamente recomendable y con un bajo riesgo de 
sesgo, por lo que se deben considerar artículos 
similares. 
  Dalia Smailiene et al.(8) realizó un 
estudio en 43 pacientes diagnosticados con 
inclusión canina maxilar unilateral, los cuales 
fueron distruibuidos en los grupos de fenestración 
abierta o cerrada. En su trabajo, se encontraron 
resultados similares a los del estudio de Parkin, 
ya que existió una diferencia entre los caninos 
tratados y los de control (canino contralateral), 
pero no así entre las dos técnicas de exposición. 
La profundidad al sondaje no superó los 3 mm. en 
la mayoría de los sitios de caninos intervenidos, 
demostrando que las secuelas periodontales 
resultaron ser, en muchos casos, poco relevantes 
clínicamente. Se registró una mayor pérdida ósea 
es la cara mesial del canino tratado y la distal 
del incisivo lateral del mismo lado. Debido a los 
buenos resultados, los autores de este estudio 
recomiendan la indicación de cada técnica según 
la ubicación del diente, la proximidad con las 
raíces de dientes vecinos y la comodidad del 
paciente. Sin embargo, por el reducido tamaño 
muestral no es posible rescatar conclusiones 
definitivas. Este es un estudio cuasi-randomizado 
debido a que los participantes fueron asignados 
de manera alternada, existiendo un alto riesgo 
de sesgo de selección, además, no se reportó el 

estado periodontal inicial en ambos grupos.
  Es interesante observar como estos 
últimos dos estudios, más recientes y de mejor 
nivel de evidencia, indican que la elección entre 
una u otra técnica no tendría repercusiones en 
el estado periodontal. Los autores destacan una 
mínima pérdida de soporte en dientes tratados 
con los métodos de fenestración, en comparación 
con los que erupcionaron de manera natural 
(caninos control). Esto último es similar a lo 
encontrado en diversos artículos que fueron 
excluidos de esta revisión, ya que sólo evaluaron 
el desempeño de una de las dos técnicas(6,28-30). 
Adicional a la elección de la técnica quirúrgica, se 
debe considerar la importancia de otras variables 
(correcta aplicación de la fuerzas ortodoncicas, 
mantención de la higiene por parte del paciente, 
entre otras) como factores que se combinan 
para determinar el resultado periodontal a largo 
plazo(31).  

Estética
  En el estudio de Parkin et al.(32) los 
pacientes  con inclusión canina maxilar unilateral 
fueron asignados aleatoriamente para recibir 
una de las dos técnicas de fenestración. Una 
vez finalizado el tratamiento y dos meses 
después del retiro de aparatos, se tomaron 
fotografías intraorales para luego ser juzgadas 
por personas comunes y ortodoncistas, ambos 
grupos ciegos previo al análisis. A cada miembro 
se le mostró un registro de dos fotografías, las 
cuales correspondían al canino operado y al de 
control (canino contralateral, no intervenido) de 
un mismo paciente. Los ortodoncistas lograron 
identificar el canino tratado el 60% de las veces, 
mientras que el panel de personas comunes lo 
logró en el 49,7% de los casos; esto último no 
fue superior a la probabilidad por azar. Para 
el método cerrado, los especialistas lograron 
identificar el canino intervenido el 59,4% de 
las veces, mientras que para el método abierto 
el porcentaje fue de un 62%, discrepancia que 
no fue significativa. Si bien se concluyó que no 
existieron diferencias en la percepción estética al 
realizar una técnica abierta o cerrada, en muchas 
ocasiones el canino de control fue catalogado 
como el de mejor apariencia, revelando un leve 
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compromiso estético producto del tratamiento.
  De forma similar, Smailiene et al.(8) 
evaluó la inclinación, forma y color de los caninos 
tratados con las técnicas de exposición abierta 
y cerrada, sin encontrar diferencias significativas 
entre ambas. A diferencia del estudio mencionado 
anteriormente, no se realizó un enmascaramiento 
de los evaluadores, existiendo un alto riesgo de 
sesgo. 

Complicaciones del Tratamiento Otodóncico
  En el estudio retrospectivo de Pearson 
et al.(33), un 31% de los pacientes tratados con 
la técnica cerrada necesitaron de una nueva 
exposición quirúrgica. Las complicaciones 
relacionadas con este método fueron la no 
erupción del canino (12%), fallas en la adhesión 
(6%) y fracturas del elemento de tracción (13%). 
En los casos tratados con la erupción abierta, el 
15% de los pacientes necesitó ser reintervenido 
debido a que la corona volvió a cubrirse de tejido 
cicatrizal. Estos valores son bastante altos en 
comparación con los obtenidos en el estudio 
randomizado de Parkin et al. publicado en 
2012(7). En dicho artículo un 9,6% de los casos 
tratados con la técnica abierta y un 2,9% de los 
tratados con la cerrada, requirió de una segunda 
intervención. La diferencia no fue analizada 
estadísticamente en ambos estudios. 
  Durante la ejecución de la técnica 
cerrada, sucesos como la decementación del 
aditamento y la fractura del elemento de tracción, 
obligan a una nueva exposición quirúrgica. 
Esta potencial desventaja ha sido analizada en 
diversos estudios no incluidos en esta revisión, 
los cuales afirman que las complicaciones 
relacionadas con este aspecto son mínimas. Un 
estudio retrospectivo del año 2014(34) examinó los 
registros de 70 pacientes tratados por inclusión 
canina maxilar, quienes experimentaron las 
siguientes complicaciones: fractura de ligadura de 
alambre (5,7%), decementación del aditamento 
(4,3%), el no movimiento del diente frente a 
fuerzas de tracción (2,9%) y la imposibilidad de 
cementar el botón durante la cirugía (1,4%). En 
el estudio de Crescini et al.(13) sólo un paciente de 
un total de 125, tratados con el método cerrado, 
requirió de una segunda intervención, lo cual es 

similar a otros artículos que también encontraron 
un bajo porcentaje de fallas en el sistema de 
adhesión(15,35). 
  En la mayoría de los estudios sobre 
las complicaciones durante el tratamiento 
ortodóncico de caninos incluidos, no se buscó 
analizar el impacto que podría tener la elección 
del método de fenestración. Por otro lado, 
estos describen que las complicaciones más 
frecuentes son: la no erupción del diente, fallas 
en la adhesión y anquilosis(34). 

Duración del Tratamiento Ortodóncico
  En el estudio de Wisth et al.(27) la 
duración promedio, desde que se efectuó la 
exposición quirúrgica hasta que se alineó el 
canino, fue de 18 meses para la técnica abierta 
y de 22 meses para la cerrada. Se realizó la 
tracción ortodóncica de manera casi inmediata 
en ambos grupos. Por otra parte, el estudio 
de Pearson et al.(33) encontró que el tiempo de 
tratamiento promedio con aparatos fijos fue 
25,7 meses y 21,8 meses para los métodos 
abierto y cerrado respectivamente; además, la 
tracción en el grupo con fenestración abierta 
comenzó seis meses después para permitir la 
erupción espontánea, tiempo no considerado 
en el promedio final. No se realizó un análisis 
estadístico de los resultados en ambos estudios.
Imanareat et al.(36) analizó los registros de 50 
pacientes, 25 de los cuales fueron tratados con 
el método abierto y los restantes con el método 
cerrado. Se observó un tiempo promedio de 28,8 
meses (desde la exposición hasta el retiro de los 
aparatos) para ambas técnicas quirúrgicas. Este 
estudio retrospectivo posee el valor agregado 
de haber considerado la posición inicial del 
canino incluido, la cual fue comparada entre los 
dos grupos de intervención, obteniéndose una 
diferencia no significativa. Además, no existió 
una asociación entre la posición inicial del diente 
y la duración del tratamiento. Este es un estudio 
observacional con un serio riesgo de sesgo, por 
lo que los resultados obtenidos no son confiables.
  Respecto del estudio clínico cuasi-
randomizado de Smailien et al.(8), no se 
encontraron diferencias en la duración total del 
tratamiento con aparatos fijos. Cabe destacar 
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que, de los estudios seleccionados, este el de 
mayor calidad en relación con este tema. La 
duración promedio (desde la exposición hasta 
el retiro de los aparatos) fue de 28,41 y 32,19 
meses para los métodos abierto y cerrado 
respectivamente, lo cual no fue significativo. 
La duración del tratamiento no pudo asociarse 
estadísticamente ni a la posición inicial del 
canino, ni a la edad del paciente al comienzo de 
la intervención.
  Resulta bastante complejo realizar un 
estudio comparativo debido a la gran cantidad 
de factores individuales involucrados en este 
aspecto. Se han estudiado variables como la 
edad, la distancia del canino al plano oclusal, 
la inclinación del canino, el sobrelapado con 
el incisivo lateral, la presencia de anquilosis y 
la cooperación el paciente, entre otros, como 
factores que pueden repercutir en la duración 
de este tipo de tratamientos(37). Otros estudios 
registran una duración promedio de 18-30 meses 
para este tipo de intervenciones(6).

Percepción del Dolor y Confort del Paciente
  Sólo dos de los estudios seleccionados 
analizan este aspecto, el ensayo clínico 
randomizado de Parkin et al. del año 2012(7) y 
el estudio randomizado de Gharaibeh et al.(38) 
El primero obtuvo un bajo riesgo de sesgo para 
casi todos los dominios analizados, mientras 
que el segundo no especificó el método de 
aleatorización utilizado y tampoco indicó si se 
realizó un ocultamiento de la asignación, por lo 
que posee un alto riesgo de sesgo de selección. 
  Ambos estudios, mediante el uso de 
cuestionarios, determinaron que los pacientes 
experimentaron un dolor posquirúrgico de 
duración menor a siete días e intensidad 
moderada a severa. No se encontraron 
diferencias significativas en la intensidad y 
duración del dolor reportado entre ambos métodos 
de exposición. Con respecto a las limitaciones 
funcionales durante el periodo posquirúrgico, 
Parkin et al.(7) demostró que las dificultades para 
comer, hablar, cepillarse y la sensación de mal 
aliento, no variaron entre ambos métodos de 
erupción. Sin embargo, este estudio incluyó otros 
procedimientos como exodoncias que podrían 

haber alterado los resultados. 
  Cabe recordar que se hizo referencia 
sólo a artículos basados en inclusiones palatinas, 
por lo que no se deben extrapolar estos resultados 
a los tratamientos de inclusión vestibular o de 
otras piezas dentarias, donde la anatomía y 
función de los tejidos es distinta. El estudio de 
Becker y Chaushu, encontró que la intensidad y 
duración del dolor reportado, y la dificultad para 
realizar funciones orofaciales básicas, fueron 
mayores con la técnica de erupción abierta(17). Sin 
embargo, este artículo fue excluido de la presente 
revisión, ya que al realizar la comparación de las 
dos técnicas quirúrgicas incorporó incisivos y 
caninos superiores, sin entregar los resultados 
por separado.

CONCLUSIONES

  La evidencia de los últimos años señala 
que no existen diferencias entre las técnicas 
de erupción abierta y cerrada, en términos del 
estado periodontal, la estética, la frecuencia de 
complicaciones, la duración del tratamiento y 
en los aspectos relacionados con la comodidad 
del paciente durante el período posquirúrgico. 
Por otra parte, los estudios destacaron una 
leve pérdida de inserción clínica en los caninos 
tratados con ambos métodos quirúrgicos. De 
igual forma, existió un compromiso estético 
producto del tratamiento, independiente de la 
técnica utilizada. 
  De los artículos seleccionados, los de 
mejor calidad y menor riesgo de sesgo fueron 
la serie de publicaciones de Parkin et al. y 
el estudio de Gharaibeh et al. El resto de los 
trabajos presentó un alto riesgo de sesgo, por lo 
que sus resultados no fueron confiables. 
  Se necesitan más estudios clínicos en 
que se los pacientes sean distribuidos de manera 
aleatoria para poder entregar más certezas en 
relación con este tema. La elección del método 
quirúrgico debe obedecer a un razonamiento 
clínico, teniendo en cuenta la experiencia del 
equipo de tratantes, la evidencia científica y las 
necesidades individuales de cada paciente.
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RESUMEN
Los efectos de la ortopedia pre-quirúrgica en pacientes con fisura labio-palatinas, es un tema de debate en los diversos 
equipos multidisciplinarios que tratan a este tipo de pacientes. El objetivo de este estudio fue revisar la literatura 
disponible para determinar si los efectos de la ortopedia pre-quirúrgica presentan una real ventaja a corto y largo plazo. 
Se realizó una revisión sistemática bajo las normas PRISMA mediante una búsqueda electrónica en las bases PubMed, 
EMBASE, Cochrane Library. Se utilizaron los siguientes Medical Subject Headings: “Cleft Palate”, “Cleft Lip”, “Infants” 
y “Nasoalveolar Molding”. De los 136 artículos que cumplían con los criterios, 16 fueron seleccionados. Los artículos 
revisados concluyen que no existen diferencias significativas al efectuar o no ortopedia pre-quirúrgica, debido a la 
variabilidad en los protocolos y metodología. A pesar de lo anterior algunos artículos mencionan que las principales 
ventajas de la ortopedia pre-quirúrgica son a corto plazo, facilitando la cirugía reconstructiva y la calidad de vida durante 
los primeros años de vida.
Rev Chil Ortod Vol 35(2); 143-152, 2018.

Palabras clave: Ortopedia Pre-quirúrgica, Fisura Labio-Palatina, Modelado Nasoalveolar.

ABSTRACT
The effectiveness of pre-surgical orthopedics in patients with cleft lip-palate, is a subject of debate in the various multidisciplinary 
teams that treat this type of patients. The aim of this study was to review the available literature to determine if the effects of 
pre-surgical orthopedics present a real short and long term advantage. A systematic review was carried out under the PRISMA 
standards through an electronic search in the PubMed, EMBASE, and Cochrane Library databases. The following Medical 
Subject Headings were used: “Cleft Palate”, “Cleft Lip”, “Infants” and “Nasoalveolar Molding”. Of the 136 articles that met 
the criteria, 16 were selected. The reviewed articles conclude that there are not significant differences when performing pre-
surgical orthopedics, due to the variability in the protocols and methodology. Despite the above, some articles mention that 
the main advantages of pre-surgical orthopedics are short-term, facilitating reconstructive surgery and quality of life during the 
early life.
Rev Chil Ortod Vol 35(2); 143-152, 2018.

Key words: Pre-surgical Orthopedics, Cleft Lip-Palate, Nasoalveolar Molding.
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INTRODUCCIÓN

  Las fisuras labio-palatinas son un conjunto 
de malformaciones de origen congénito asociadas 
a múltiples factores etiológicos tanto genéticos 
como ambientales. Se considera la malformación 
congénita más frecuente del territorio máxilo-facial 
constatada al momento del nacimiento, que da 
lugar a discapacidades funcionales de masticación, 
alimentación y habla(1). 
  Existen diversos protocolos y pautas 
de trabajo para la rehabilitación integral de estos 
pacientes. Dentro de las posibles terapéuticas 
de rehabilitación, se desarrolla la ortopedia 
pre-quirúrgica, con el objetivo de acercar los 
segmentos de la fisura para facilitar y mejorar 
los resultados de la cirugía del labio y posterior 
cierre de la fisura labio-palatina(2). La ortopedia 
también puede incluir el modelado nasal el cual 
se basa en la plasticidad del cartílago nasal del 
neonato y en el uso de placas removibles, con o 
sin cintas, y extensores nasales para cambiar la 
posición de las estructuras nasales(3).
  Es importante mencionar que existen 
aparatos pasivos que no ejercen acción directa 
sobre los rebordes pero pueden llevar stent 
nasal  para mejorar la anatomía nasal. 
  Matsuo y Hirose describieron el 
modelado nasoalveolar el cual se basa en 
la plasticidad cartilaginosa y la pliabilidad de 
los tejidos en el recién nacido y que persiste 
durante los primeros tres meses de vida, esto 
gracias a los niveles elevados de estrógeno 
y ácido hialurónico, que permiten modelar y 
reposicionar las estructuras anatómicas para 
lograr simetría en el cartílago nasal, en la 
columela y de los segmentos alveolares(4). En 
la década del 1990, Grayson utilizó el concepto 
de Matsuo y desarrolló un tipo de dispositivos 
pre-quirúrgicos para bebés, activos,  llamados 
dispositivos de modelado nasoalveolar (NAM), 
cuya modalidad de tratamiento incluyó como 
objetivo el remodelado activo y reposición del 
cartílago nasal y proceso alveolar deformado 
en preparación para el reparación quirúrgica 
primaria(5). El dispositivo está compuesto por 
una placa alveolar  con un stent nasal (para labio 
fisurado y/o paladar fisurado unilateral) o dos 
(para labio fisurado y/o paladar bilateral) (Figura 
1).

  Actualmente existen diferentes 
enfoques de ortopedia pre-quirúrgica para lograr 
el efecto ortopédico entre las cuales están el 
modelado alveolar, correa del labio (dynacleft por 
ejemplo), NAM y adhesión de labio. La técnica 
utilizada está determinada por el tipo de fisura 
que presenta el paciente y las preferencias del 
doctor tratante(6).
  El objetivo general de esta terapia 
ortopédica prequirúrgica es intentar restablecer 
las relaciones anatómicas esqueléticas, 
cartilaginosas y de tejidos blandos correctas, 
proporcionando las condiciones más óptimas 
para la cirugía primaria de labios, alvéolo y 
nariz. La intención es crear un resultado estético 
duradero y reducir la necesidad o minimizar el 
alcance de los procedimientos de modificación 
quirúrgica secundaria(4). 
  Durante las últimas dos décadas, 
la eficacia del NAM para la corrección de la 
deformidad nasal se ha informado en muchos 
estudios científicos(7). El uso de NAM ha 
aumentado en pacientes con fisura para mejorar 
la simetría nasal y facilitar el cierre de los labios, 
ayudando especialmente en aquellos casos 
bilaterales, evitando tener premaxilas protruidas 
o muy descendidas, que después requieran un 
tratamiento ortodóncico prolongado o una cirugia 
de reposicionamiento que no está exenta de 
riesgos, dada la poca irrigación de la zona .
  Sin embargo, no todos los centros de 
fisuras aplican este tratamiento a sus pacientes,  
porque el efecto del modelado nasoalveolar 
sigue siendo un tema de debate. 
  La literatura informa diferentes 
resultados para la reducción de la brecha entre 
los segmentos alveolares, los cambios nasales y 
los resultados estéticos. Existe controversia en el 
uso de aparatos ortopédicos en la ortopedia pre-
quirúrgica en cuanto los reales beneficios que 
esto produce(3,6). 
  Existen detractores del tratamiento 
ortopédico pre-quirúrgico, quienes plantean 
que la cirugía de labio tendría el mismo efecto, 
además de que restringiría el crecimiento maxilar, 
tendría un efecto negativo en el desarrollo del 
lenguaje, y aumentaría la incidencia de caries(8,9). 
También, sugieren que existe una carga para 
la familia y citas que requieren mucho tiempo 
durante la terapia. Finalmente, las diferentes 
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Figura 1. Dispositivo de moldeado naso-labial (Imágenes obtenidas de Santiago P, Schuster L, Levy-
Bercowski D. Management of the Alveolar Cleft. Clin Plastic Surg, 2014; 41: 219–232)(4).

técnicas de modelado nasoalveolar, la edad 
inicial, la duración del tratamiento, el momento de 
la cirugía y los resultados de la técnica quirúrgica 
son pruebas científicas limitadas con respecto al 
efecto a largo plazo del buen contorno nasal(10).
  A causa de lo planteado anteriormente, 
y a la importancia de otorgar a los pacientes 
un tratamiento oportuno y adecuado, con un 
enfoque en Salud Pública donde los recursos son 
limitados y el costo-efectividad de las terapias 
son de suma importancia, surge la inquietud 
de determinar si la ortopedia pre-quirúrgica en 
pacientes con fisura labio-palatina, efectivamente 
mejora los resultados estéticos y determina 
un mejor campo anatómico para la cirugía 
favoreciendo el desarrollo oclusal y maxilar a un 
costo adecuado. Por lo tanto, el presente estudio 
tendrá como objetivo revisar sistemáticamente la 

literatura disponible respecto a la efectividad de 
la ortopedia pre-quirúrgica en el mejoramiento 
del campo anatómico de los pacientes con fisura 
labio-palatina sometidos a cirugía reconstructiva.

MATERIALES Y MÉTODOS

  El presente trabajo, se confeccionó de 
acuerdo a las normas PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), 
para el reporte de revisiones sistemáticas de 
ciencias de la salud.
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Estrategia de Búsqueda
  Hasta el 10 de Octubre del 2018, se 
realizó un búsqueda exhaustiva en la base de 
datos PubMed de la National Library of Medicine, 
EMBASE y Cochrane Library. Se utilizaron los 
siguientes Medical Subject Headings: “Cleft Palate”, 
“Cleft Lip”, “Infants” y “Nasoalveolar Molding” los 
cuales mediante booleans operators “OR” y “AND” 
fueron combinados con los descriptores.

Pregunta de Investigación
  ¿Qué efecto inmediato y a largo plazo, 
tiene la ortopedia prequirúrgica en pacientes con 
fisura labiopalatina?

Criterios de Selección
  Se utilizaron los siguientes criterios de 
elegibilidad para determinar los artículos elegibles 
para esta revisión sistemática:
Población: Pacientes con fisura labiopalatina uni o 
bilateral.
Intervención: Ortopedia prequirúrgica.
Control: Sin ortopedia prequirúrgica.
Outcome: Características esqueletales, oclusales y 
de tejidos blandos extra e intraorales.
Tipos de estudio: Ensayos clínicos controlados 
aleatorizados y no aleatorizados.

  Se excluyeron artículos, que cumpliendo 
con los criterios de elegibilidad, fueron desarrollados 
en animales y aquellos que se encontraban en un 
idioma distinto al inglés y español.

Selección de los Artículos
  Los títulos y resúmenes de todos los 
artículos obtenidos a través de la búsqueda 
electrónica, fueron examinados de forma 
independiente por tres revisores, quienes lograron 
un consenso entre sobre los artículos que cumplían 
con los criterios de elegibilidad.

Análisis y Recolección de la Información
  Se extrajeron los datos por duplicado 
de los siguientes artículos: año de publicación, 
diseño del estudio, grupo de estudio, grupo control, 
intervención, outcome y conclusiones del autor.

Riesgo de Sesgo
  El riesgo de sesgo de los ensayos incluidos 
se evaluó mediante el índice metodológico para la 
herramienta de ensayos aleatorios (CONSORT: 
Consolidated Standars of Reporting Trials).

RESULTADOS

  La búsqueda electrónica realizada, 
obtuvo como resultado 136 artículos, luego de 
revisar los títulos y resúmenes para pertinencia, 
quedaron sólo 23. De éstos artículos, se obtuvieron 
los full-text para ser analizados de acuerdo a los 
criterios de selección, de los cuales sólo 16 estudios 
cumplían con los criterios de elegibilidad (Figura 2).
  Los artículos excluídos de la síntesis 
final, fueron descartados debido a que no cumplían 
con el objetivo del presente trabajo. Algunos se 
enfocaban en el costo monetario, otros relacionados 
a la calidad de fabricación de los dispositivos para 
la ortopedia pre-quirúrgica y uno de los trabajos no 
era un estudio retrospectivo.
  Los artículos seleccionados mostraron un 
moderado a alto nivel de evidencia (Tabla 1) y el 
resumen de cada uno de ellos se describe en la 
Tabla 2.

Figura 2. Flujograma de la búsqueda, selección, elegibilidad 
y selección de estudios.
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Tabla 1. Puntuación de evaluación de riesgo de sesgo de los artículos seleccionados.
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Tabla 2. Resumen de los artículos seleccionados.

148

F. Nenen y cols.Rev Chil Ortod Vol 35(2); 143-152, 2018



Revista Chilena de Ortodoncia

Ortopedia pre-quirúrgica en infantes con fisura labio-palatina. Revisión sistemática

DISCUSIÓN

  Actualmente existe controversia en 
relación al uso de ortopedia pre-quirúrgica 
en pacientes con fisura labiopalatinas, por lo 
tanto es de suma importancia determinar si 
la ortopedia pre-quirúrgica es capaz de lograr 
cambios a largo plazo, debido a que la calidad 
de vida de estos pacientes puede mejorar 
significativamente.
  El estudio de Broder y cols.(11), no 
encontró diferencias significativas a nivel 
estético facial, pero cabe destacar que los 

ECCR: Ensayo clínico controlado retrospectivo.
ECPC:  Ensayo clínico prospectivo controlado.
ECPC-R: Ensayo clínico prospectivo controlado randomizado.

padres que prefirieron someter a ortopedia 
pre-quirúrgica, eran casos de mayor gravedad 
que los casos no sometidos a ortopedia pre-
quirúrgica, y por lo tanto puede inferirse que 
hubo mayor nivel de mejoría en los casos más 
graves.
  Bongaarts y cols.(12), determinaron que 
la diferencia en la estética facial sólo es relevante 
a los cuatro años, pero Ross & MacNamera(13), 
indican que la ortopedia pre-quirúrgica no tiene 
un efecto a largo plazo en la estética del labio 
y nariz, en pacientes evaluados en su juventud. 
Prahl  y cols.(14) indican que la ortopedia pre-
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quirúrgica no tiene efecto en el resultado estético 
temprano. Con lo anterior podríamos presumir 
que la ortopedia pre-quirúrgica no es necesaria. 
Sin embargo, estos estudios fueron llevados a 
cabo con aparatos pasivos sin extensión para el 
modelado nasoalveolar.
  En cuanto a las técnicas de modelado 
nasoalveolar de Grayson y Figueroa, ambas 
requieren recursos económicos equitativos 
y permiten obtener resultados nasales 
similares, sin embargo se ha visto que la 
técnica de Grayson produce más úlceras en 
la mucosa alveolar. Esto podría deberse a 
las modificaciones continuas de la porción 
de acrílico del aparato, situación que no se 
produce con la técnica de Figueroa. Por otra 
parte, la técnica de Grayson permite reducir de 
mejor manera la amplitud de la fosa nasal, sin 
embargo la diferencia en tamaño es eliminada 
tras la cirugía(15).
  Shetty y cols.(16), encontraron efectos 
a corto plazo con ortopedia pre-quirúrgica con 
aparatos activos, al reducir significativamente 
la fisura y evitar el colapso del arco maxilar. A 
largo plazo observaron que el ancho transversal 
del maxilar mejora en este tipo de pacientes. 
Para poder obtener este tipo de resultados 
favorables, es importante que la ortopedia pre-
quirúrgica comience idealmente antes del un 
mes de vida(17).
  La Técnica de Grayson ha demostrado 
ser efectiva en lograr mayor proyección nasal y 
mayor altura del domo nasal, determinando una 
mayor simetría facial. Por lo tanto, permite lograr 
una corrección de la nariz que de otra forma 
no se podría lograr, lo que disminuye el costo 
económico al eliminar o reducir la necesidad 
de otras cirugías para mejorar dichos aspectos. 
Esto se condice con otros estudios a largo 
plazo, en los cuales se ha podido determinar 
la estabilidad a largo plazo de los efectos en la 
columela y proyección nasal(18).
  En cuanto a los cambios atribuidos 
a la ortopedia pre-quirúrgica respecto a los 
maxilares y a las relaciones oclusales, los 
resultados observados en las investigaciones 
pueden relacionarse entre sí. Los resultados de 
Boongarts y cols.(19,20), indican que la ortopedia 
pre-quirúrgica no influye en la dimensión del 
arco maxilar, ni en la oclusión de los niños a 

los cuatro y seis años de edad; los estudios 
de Prahl y cols.(21,22) le atribuyen sólo efectos 
temporales en la dimensión del arco maxilar los 
cuales no persisten tras la cirugía de cierre del 
paladar blando, y no previenen efectivamente 
el colapso del arco maxilar. Por otra parte, 
Mishima y cols.(23,24) indican que la brecha entre 
los segmentos disminuye entre los cuatro y 
seis meses de edad gracias a la ortopedia pre-
quirúrgica, y a su vez la inclinación del paladar 
disminuye, sin embargo las observaciones no 
fueron realizadas ni evaluadas a largo plazo, 
por lo que no se puede dilucidar si dicho efecto 
puede perdurar en el tiempo. 
  En cuanto a las características 
cefalométricas de los infantes tratados con 
ortopedia pre-quirúrgica, se pudo determinar 
diferencias significativas y favorables en los 
niños de cuatro años de edad en el ángulo 
interincisivo, sin embargo dichas diferencias no 
persisten en el tiempo. Es así que las diferencias 
cefalométricas logradas con el crecimiento 
facial gracias a la ortopedia, no determinan 
un resultado clínico relevante a largo plazo(25). 
Sin embargo, en el único estudio incluido, los 
pacientes fueron tratados con placas pasivas, 
por lo que sería interesante saber si se obtienen 
los mismos resultados o no, con aparatos 
activos.

CONCLUSIONES

  Dada la amplia variabilidad de 
metodología, población y protocolos de los 
estudios realizados para evaluar la ortopedia 
pre-quirúrgica, es que algunos de ellos indican 
resultados poco favorables en cuanto al perfil 
blando, proporciones faciales, consecuencias 
estéticas y fonéticas, resultados anatómicos y 
oclusales. Sin embargo, aquellos estudios que 
usaron ortopedia pre-quirúrgica con aparatos 
activos(NAM), fue posible observar mejores 
resultados que con los aparatos pasivos. 
  El resultado estético y la apariencia 
física del paciente afecta directamente su 
calidad de vida y la de su entorno inmediato, 
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debido a esto el modelado nasoalveolar pre-
quirúrgico en pacientes con fisura labio-palatina 
es un tratamiento con resultados ventajosos 
ya que permite obtener una mejor simetría y 
proyección nasal, facilitando la cirugía primaria y 
en muchas casos obtener de antemano mejoras 
estéticas.
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 La Revista Chilena de Ortodoncia está 
orientada hacia la comunidad odontológica 
en general y a los socios de la Sociedad de 
Ortodoncia de Chile en particular. Publicará 
artículos originales de investigación, reportes 
clínicos, revisiones bibliográficas, narrativas 
y sistemáticas, y revistas de revistas. Se 
considerarán solamente artículos inéditos y 
que sólo se hayan enviado a la Revista Chilena 
de Ortodoncia, los que serán sometidos a la 
evaluación del Comité Editorial. Los artículos 
aceptados no podrán ser publicados en ninguna 
otra revista, sea en español u otro idioma, sin la 
autorización previa del Comité Editorial.

 La revista se reserva la propiedad de 
los trabajos que en ella se publiquen.

 Enviar el manuscrito por correo 
electrónico (info@sortchile.cl) a la secretaria de 
la Sociedad de Ortodoncia de Chile, incluyendo 
tres archivos:

A. Texto completo, incluyendo: 

   Autores y afiliaciones.

  Título en español, título en inglés, palabras 
clave en español y en inglés.

  Declaración de conflictos de interés. Los 
autores deberán declarar la existencia de 
eventuales conflictos de interés, ya sea de tipo 
económico, académico u otros. En caso de no 
existir, los autores explicitarán tal condición. 
Existe un conflicto de interés cuando el autor (y/o 
coautores) tuvo o tiene relaciones económicas 
o personales que han podido sesgar o influir 
inadecuadamente sus actuaciones. En este caso 
deberán indicarse cuando la relación (directa o 
indirecta) esté relacionada con el trabajo que los 
autores describen en su manuscrito. 

  Resumen en español con un límite de 250 
palabras y resumen en inglés (abstract) con 
un límite de 250 palabras. No debe contener 
abreviaturas o referencias. El resumen debe ser 
organizado según el contenido del papel. Para 
artículos de investigación originales, el resumen 
debe ser organizado con objetivo, materiales y 
métodos, resultados y conclusiones. 

    Texto del trabajo.

  Referencias bibliográficas, en formato 
Vancouver, omitiendo el mes y número del 
volumen. Se incluirán únicamente aquellas 

citas que se consideren importantes y hayan 
sido leídas por los autores. La bibliografía se 
presentará según el orden de aparición en 
el texto con la correspondiente numeración 
correlativa. En el artículo constará siempre la 
numeración de la cita en superíndice.

 Ejemplos de referecias tipo Vancouver, 
omitiendo el mes y número del volumen de 
un determinado artículo: “Trachtenberg F, 
Maserejian NN, Soncini JA, Hayes C, Tavares 
M. Does fluoride in compomers prevent future 
caries in children? J Dent Res, 2009; 88:276-
279”. En caso de que un artículo tenga seis o 
más autores, entonces se citan los seis primeros 
autores seguido de “et al.”. 

 En el caso de citas libros, utilizar el 
siguiente formato: “Meltzer PS, Kallioniemi A, 
Trent JM. Chromosome alterations in human 
solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, 
editors. The genetic basis of human cancer. New 
York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113”.

 Para mayores detalles, consultar https://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

 Dicho documento no incluye imágenes, 
tablas o gráficos, haciendo mención a ellos en 
el texto. Se sugiere que su extensión no debe 
superar las 10 páginas a espacio sencillo con 
fuente tamaño 12. No obstante lo anterior, se 
aceptarán artículos de una extensión mayor, 
sujeto a decisión del Comité Editorial de la revista. 
Las figuras, tablas y gráficos irán numeradas de 
manera correlativa con números arábigos (por 
ejemplo Figura 1).

B. Texto completo para enviar al revisor del 
estudio omitiendo nombre del o los autores y sus 
afiliaciones profesionales.

C. Las figuras, tablas y gráficos se adjuntarán 
en un archivo distinto del texto. 

 Deben poseer una resolución de 300 
pixeles por pulgada en su tamaño impreso, 
para asegurar la calidad de su impresión. Si el 
tamaño del archivo electrónico no permitiese su 
envío por correo electrónico, el autor principal 
deberá hacer llegar dicha información en un 
CD a la sede de la Sociedad de Ortodoncia de 
Chile.

 Las figuras y gráficos deben ser en 
formato bmp, jpg o tiff  con un tamaño mínimo de 
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8 cm. Los gráficos de Word y MS PowerPoint no 
son recomendables para imágenes impresas. 

SISTEMA DE ARBITRAJE
 Sistema de arbitraje ciego en el cual 
dos pares evalúan el documento anónimo 
entregando una recomendación de publicación 
al comité editorial. 

PRESENTACIÓN DEL MANUSCRITO
 El ordenamiento de cada artículo será 
el siguiente:

1.  Título en español.

2.  Título en inglés.

3. Autores. Identificados con sus nombres y 
apellidos, así como también su título profesional, 
rango académico, institución a la que pertenecen y 
dirección postal del autor principal. Asimismo, deberá 
incluirse una fotografía tamaño pasaporte del autor 
principal con su identificación al dorso de ésta.

4. Abstract en inglés y resumen en español. 
Donde en forma sucinta aparecerá el resumen 
del trabajo.

5. Key words y palabras clave. Dos o 
tres palabras claves en inglés y español, 
respectivamente, que mejor describan el 
contenido del trabajo.

6. Contenido del trabajo.

A. Trabajo de Investigación: 

 Debe permitir la reproducción de los 
experimentos y resultados y la verificación de 
las conclusiones. Constará de introducción, 
material y método, resultados, discusión, 
conclusiones y referencias bibliográficas. Las 
referencias bibliográficas deben respetar el 
estilo Vancouver, ir enumeradas en el orden 
en que aparecen en el texto con un número 
correlativo entre paréntesis y siguiendo el 
siguiente esquema:

a. Apellido e inicial del nombre del autor o 
autores.

b. Título del trabajo.

c. Nombre de la revista utilizando abreviatura 
internacional según index medicus.

d. Año de publicación. Volumen, número de 
páginas inicial y final del artículo respectivo 
(formato Vancouver).

e. Si la referencia corresponde a un libro, el 
orden deberá ser como sigue:

   Apellidos e inicial del nombre del autor o 
autores.

      Título del libro.

      Número de edición.

      Capítulo.

      Páginas de la referencia.

      Ciudad donde fue publicado el libro.

      Nombre de la editorial.

      Año de publicación.

B. Reporte Clínico:

 Debe considerarse introducción, 
descripción del cuadro clínico, diagnóstico y 
tratamiento efectuado. También deberá incluir 
un comentario final o conclusiones y referencias 
bibliográficas.

C. Revisión Bibliográfica:

 Constará de introducción (incluyendo 
presentación de la problemática pasada, actual 
y futura del tema en estudio), metodología de 
búsqueda, resultados, discusión, conclusiones y 
referencias bibliográficas.

 Para la revisión sistemática se 
considerarán los criterios de la Declaración 
Prisma: (www.prisma-statement.org).

DISPOSICIONES VARIAS

a. Las tablas deben presentarse en hojas 
independientes numeradas según su orden de 
aparición en el texto con números arábigos. Se 
emplearán para clarificar puntos importantes, 
no aceptándose la doble documentación bajo 
la forma de tablas y figuras. Su localización 
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Normas de publicación

aproximada en el texto puede ser indicada por 
una nota marginal entre paréntesis. Los títulos 
o pies que las acompañen deberán explicar 
perfectamente el contenido de las mismas.

b. Serán consideradas figuras todo tipo de 
fotografías, gráficas o dibujos, deberán clarificar 
de forma importante el texto y su número estará 
reducido al mínimo necesario. Se les asignará un 
número arábigo, según el orden de aparición en 
el texto y deben mencionarse los pies o leyendas  
de cada una. Éstas pueden venir insertas en 
el archivo de texto o por separado, en ambas 
situaciones en alta resolución. 

c. Los autores serán informados de la 
recepción del trabajo por el Comité Editorial. 
Posteriormente, si son aprobados los artículos, 
se informará a los autores de su aceptación y 
del volumen y número en que el artículo será 
publicado.

 Previo al envío de su trabajo al Comité 
Editorial de nuestra revista, revise que la 
información esté completa en contenido y forma, 
de acuerdo al siguiente listado:

     Título (español, inglés).

     Autores y afiliaciones.

     Resumen (español, inglés).

     Palabras clave (español, inglés).

 Declaración de conflictos de interés (si 
corresponde).

    Manuscrito.

 Tablas y gráficos (con correspondientes 
leyendas).

    Figuras (con correspondientes leyendas).

    Referencias (estilo Vancouver).
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