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EDITORIAL

  La ortodoncia es definida como la especialidad de la odontología que 
comprende el diagnóstico, prevención, intercepción y corrección de la maloclusión, como 
así también de anomalías neuromusculares y esqueletales  de las estructuras orofaciales en 
desarrollo o de individuos adultos. 
  En un mundo altamente sistematizado y tecnológico como en el que vivimos 
hoy, vale la pena darse un pequeño tiempo para tomar cierta distancia y reflexionar respecto 
de nuestro rol como profesionales de la salud. Ello se hace aún más patente si consideramos 
la mencionada definición, que actualmente utilizamos en Chile, porque establece un amplio 
rango de acción propio de nuestra especialidad. Pero, ¿tiene importancia que seamos 
nosotros los que nos hagamos cargo de aspectos como el diagnóstico, prevención, 
intercepción, corrección de la maloclusión y de otras anomalías orofaciales en individuos de 
distintas edades? 
  Los programas nacionales certificados por la Sociedad de Ortodoncia de 
Chile corresponden a programas universitarios presenciales con estándares de calidad 
establecidos en términos de años de extensión, horas lectivas clínicas y teóricas en base a lo 
que establece la Federación Mundial de Ortodoncistas. Estos están destinados a desarrollar 
en los Doctores en especialización las múltiples competencias requeridas para llevar a cabo 
las funciones propias de un especialista en el área y que guardan relación con le ejecución 
de un Diagnóstico, un Tratamiento y plantear un Pronóstico en el área de nuestro quehacer.  
Deben a su vez tomar decisiones clínicas en torno a fenómenos de crecimiento y desarrollo 
que implican la existencia de ventanas de oportunidad terapéutica y a su vez manejar 
conceptos de eficiencia y eficacia terapéuticos, riesgos asociados a distintos procedimientos, 
entre muchos otros factores… en fin, todo lo que implica ser especialista. Como muchos 
podrán intuir, muchísimo más que la mecánica de tratamiento. En efecto, nuestro rol como 
Doctores va sustancialmente más allá de la mecánica, y el ejercicio de dicho rol resguarda 
la integridad y los intereses de nuestros pacientes, quienes son el verdadero centro de los 
esfuerzos en educación, innovación y certificación que hacemos en el área.
  Nuestro XVI Congreso Internacional de Ortodoncia busca potenciar los 
distintos aspectos que encierra la ortodoncia con un programa científico completo que incluye 
la participación de distintos colegas prevenientes de las más diversas latitudes. Todos ellos 
del más alto nivel, quienes vienen a compartir con nosotros sus experiencias científicas 
y clínicas, apoyando a nuestra sociedad a promover la actualización para ortodoncistas 
y residentes de ortodoncia. Esta es nuestra gran instancia de educación continuada, 
camaradería y cohesión grupal.
  Esperamos contar con la presencia de la mayoría de nuestros socios para 
hacer de este congreso una gran experiencia desde lo científico y lo gremial.
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RESUMEN
Propósito: El objetivo de esta investigación fue identificar características de pacientes chilenos, portadores de 
Apnea Obstructiva de Sueño (SAHOS). Material y Método: Estudio retrospectivo de pacientes que consultaron entre 
2003 y 2011 en la Unidad de Sueño del Hospital del Trabajador, Santiago. El criterio de inclusión fue diagnostico 
polisomnográfico de SAHOS. Las variables a estudiar fueron edad, genero, peso, enfermedades concomitantes y 
actividad laboral, análisis de perfil facial y oclusión dentaria. Resultados: De los 472 pacientes con polisomnografía el 
68% presentaba SAHOS y 158 cumplían con las variables en estudio. La edad media de los pacientes fue 47 años. Los 
hombres constituyeron el 86,08% de la muestra. El 54,41%, de los pacientes con apnea severa eran hombres. El 67,08 
de los pacientes presentaba enfermedades intercurrentes, siendo las más frecuentes las enfermedades neurológicas 
o psiquiátricas. La mayoría de los hombres se desempeñaban como profesionales universitarios (36,76%) y la mayoría 
de las mujeres eran técnicos calificados. En cuanto a las variables antropométricas estudiadas se concluyó que el 53% 
de los pacientes presentaba perfil facial recto, el 38% perfil facial convexo y solo un 7% perfil cóncavo. En cuanto a la 
oclusión dentaria, el 54 % presentaba clase I de Angle, el 32 % clase II y el 12% clase III.  Conclusiones: Se confirmaron 
factores de riesgo como genero, peso y nivel educacional. Las otras variables (edad y enfermedades concomitantes) 
resultaron ser distintas  a lo que se menciona en la literatura. Lo mismo ocurre con el perfil facial y la oclusión dentaria. 
La mayoría de los pacientes portadores de SAHOS presentaban un perfil facial recto y oclusión dentaria clase I de Angle. 
Rev Chil Ortod Vol 33(1); 6-13, 2016.

Palabras clave: Apnea Obstructiva de Sueño, SAHOS, Factores de Riesgo, Perfil Facial, Oclusión Dentaria. 

ABSTRACT
Background: An increased number of information has been published internationally, however only few papers studying 
chilean population with OSAS are known. Aim: To identify some characteristics of chilean patients diagnosed with OSAS in 
a Sleep Unit. Material and Method: A review of medical notes of patients seen in the sleep unit at Hospital del Trabajador 
between 2003 and 2011 was performed. Inclusion criteria were OSAS patients diagnosed with polisomnography. Variables 
studied were age, gender, concomitant illness, body mass index (BMI) labour activity, facial profile and dental occlusion. 
Results: A total of 472 patients underwent a polisomnography, of which sixty eight per cent (n=322) were diagnosed 
with OSAS, however only 158 presented complete information of the variables. The mean age of patients was 47 years 
old (range 15 to 75). Males accounted for 86,08 per cent of the sample  (n=136). The majority of severe OSAS cases 
(54.41%) were men, whereas in women most cases were mild (50%). A 67.08 per cent of patients presented a concomitant 
condition. The most frequent concomitancy was neurological or psychiatric (28.48%) followed by cardiovascular (24.05%) 
and metabolic conditions (18.9%). A 29.75% of patients presented more than one concomitant condition. Conclusions: In 
this series of 158 cases some well known risk factors were confirmed, such as gender, overweight and labour qualification, 
however other variables like age of presentation, concomitant illness, facial profile and dental occlusion were different. The 
former variables need further research to be identified as risk factors in chilean population.      
Rev Chil Ortod Vol 33(1); 6-13, 2016.

Key words: Obstructive Sleep Apnoea, OSAS, Risk Factors, Facial Profile, Dental Occlusion.
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Caracterización de pacientes con Apnea Obstructiva de Sueño en una Unidad de Sueño en Santiago, Chile

INTRODUCCIÓN

  El Síndrome de Apnea Hipopnea 
Obstructiva de Sueño (SAHOS) es un desorden 
frecuente en la población general (al menos 2% a 
4%) y en aumento progresivo. Las consecuencias 
de esta alteración respiratoria son el resultado 
directo del colapso repetido de la vía aérea, que 
tiene como resultado la fragmentación de sueño, 
hipoxemia y aumento de la actividad simpática. 
  Clínicamente se caracteriza por 
somnolencia diurna excesiva, ronquido y pausas 
respiratorias observadas por un testigo de sueño, 
sin embargo el diagnóstico definitivo debe ser 
realizado mediante una polisomografía (PSG) 
que permite además determinar la gravedad 
de la enfermedad, instaurar un tratamiento y 
realizar el control de tratamiento a cada paciente. 
A pesar de la importancia de este examen no 
todos los pacientes pueden hacerlo, debido al 
costo y la falta del recurso técnico en muchos 
centros de salud, no solo en nuestro país sino 
también en muchos lugares del mundo(1).  
Como una forma de paliar esta limitación se 
ha propuesto la realización de exámenes 
abreviados como la poligrafía diagnóstica, la 
que sin embargo presenta resultados variables. 
En Chile, por ejemplo, se ha usado la oximetría 
nocturna para estudiar su valor predictivo en 
SAHOS, resultando tener una baja sensibilidad 
y especificidad, siendo más efectivos como 
sospecha diagnóstica las variable clínicas(2).   
  De esta limitación surge la necesidad 
de realizar una sospecha diagnóstica a partir de 
hallazgos fáciles de obtener a la anamnesis y el 
examen físico, los llamados predictores clínicos.  
El objetivo de estos predictores es pesquisar a 
la población de riesgo que debería someterse a 
una polisomnografía(3). El odontólogo general, 
pero especialmente el ortodoncista y el cirujano 
maxilofacial, a menudo evalúan pacientes 
potencialmente portadores de SAHOS, de ahí la 
importancia de conocer algunos predictores de 
esta enfermedad  en una muestra de pacientes 
Chilenos.  
  El presente estudio se realizó con 
el objetivo de identificar las características 
presentes en pacientes chilenos, portadores 
de Apnea Obstructiva de Sueño (SAHOS). Se 
describen y  analizan algunas variables clínicas 

y sociales, que permitirían caracterizar a los 
pacientes portadores de SAHOS en la  población 
chilena estudiada. Esta información puede ser de 
ayuda para realizar una sospecha diagnostica en 
sujetos adultos chilenos, que solicitan tratamiento 
de ortodoncia y que podrían ser portadores de 
SAHOS.

MATERIAL Y MÉTODO

  Para la realización de este estudio 
Observacional Transversal se efectuó una 
revisión de los pacientes que consultaron 
entre los años 2003 y 2011 en la Unidad de 
Neurofisiología y Trastornos del Sueño del 
Hospital del Trabajador de Santiago (HTS), 
ubicado en la comuna de Providencia de la 
Región Metropolitana de Santiago, Chile. 
  Los criterios de inclusión del estudio 
fueron los siguientes:
 Registro de polisomnografía.
 Diagnóstico polisomnográfico de Síndrome 
de Apnea Hipopnea Obstructiva de Sueño 
(SAHOS).
 Registro de las siguientes variables 
independientes: Edad, género, patologías 
sistémicas de base, actividad laboral, perfil facial, 
oclusión dentaria según la clasificación de Angle 
e índice de Masa Corporal (IMC) categorizado en 
Bajo Peso, Normopeso, Sobrepeso y Obesidad, 
según la clasificación de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) publicada el año 1972 por 
Keys.
  Los datos obtenidos fueron digitados 
y manejados a través de planillas en Microsoft 
Excel 2011 para Mac OS X, asignando un 
número de identificación a cada paciente con el 
fin de mantener  su privacidad; las variables de 
tipo nominal fueron tabuladas asignando valores 
numéricos según la condición a la que hicieran 
referencia. 
  Se realizó análisis descriptivo de 
las variables y se utilizó el test de Fisher para 
estudiar la relación entre variables categóricas. 
Se utilizó el Software STATA 13.
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RESULTADOS

  Del total de pacientes que consultaron 
entre los años 2003 y 2011, 472 pacientes 
contaron con registro de Polisomnografía, de 
los cuales  322 pacientes (68,22%) fueron 
diagnosticados con Síndrome de Apnea 
Hipopnea Obstructiva de Sueño (SAHOS),  
siendo incorporados de forma primaria en la 
muestra. Tras excluir a 164 pacientes, cuyas 
fichas clínicas no presentaban un registro 
completo de las variables a analizar, la muestra 
final quedó constituida por 158 pacientes que 
contaron con el registro de todas las variables en 
estudio (Figura 1).
  El análisis de estos 158 pacientes 
mostró que la edad media fue de 47 años 
(rango de 15 a 75 años), predominancia de 
género masculino (86,08%) y un IMC indicador 
de sobrepeso (49,37%); la estructuración de la 
muestra según las variables antes mencionadas 
se muestran en la Tabla 1.
  Con respecto a la presencia de 
comorbilidad, existe una mayor prevalencia 
de sujetos, tanto hombres como mujeres, con 
patologías sistémicas de base (67,08%) en 
contraste con los pacientes sin co-morbilidades 
(32,91%). De estos pacientes  la mayoría se 
presenta  con poli-comorbilidad o combinación de 
dos o más enfermedades (29,75%) (Figura 2).
  Las comorbilidades con mayores 
prevalencias fueron las neurológicas y 
psiquiátricas (28,48%), y las cardiovasculares 
(24,05%) (Tabla 1). En hombres ambas 
comorbilidades resultaron igual de frecuentes, 
mientras que en mujeres las más frecuentes 
fueron las neurológicas y psiquiátricas, seguido 
de las metabólicas (Tabla 2). Se encontró una 
relación significativa entre el sexo y la presencia 
de enfermedades metabólicas (test de Fisher, 
valor-p=0,031), con una mayor frecuencia en 
mujeres que en hombres. No se encontró relación 
entre el sexo y el resto de las comorbilidades.
  Al analizar la muestra según la actividad 
laboral, se observó que la mayoría de los hombres 
eran profesionales universitarios (36,76%) y 
técnicos calificados (33,82%), mientras que las 
mujeres se desempeñaban en su mayoría en el 
nivel técnico calificado (31,82%) y no calificado 
(31,82%) (Tabla 3). Si no discriminamos por 

Figura 1. Flujograma de pacientes.

género solo el 1,27% de los pacientes son 
comerciantes, seguidos por obreros y estudiantes 
(2,53% cada uno) (Tabla 1).
  Con respecto a la severidad  del 
diagnóstico de SAHOS, los resultados muestran 
una mayor prevalencia de SAHOS severo (50%), 
seguido por una condición moderada (26,58%) y 
la menor cantidad de casos leves (23,42%) (Tabla 
1). En hombres predominaron los casos  severos 
(54,41%) mientras que la mayoría de mujeres 
presentó SAHOS leve (50,00%) (Tabla 4).
  La variable perfil facial se evaluó de 
acuerdo a la proyección del pogonion blando 
en sentido sagital, dividiendo los pacientes 
en aquellos con perfil recto(ortognatico), 
perfil cóncavo (prognatico) y perfil convexo 
(retrognatico), siendo este último aquel que 
presentaría las condiciones esqueletales  
para sospechar de SAOS. Sin embargo, en 
esta muestra de pacientes con SAOS el 53% 
presentaba perfil facial recto, el 38% tenía perfil 
convexo y solo el 7% perfil cóncavo.  
  En cuanto a la oclusión dentaria, los 
pacientes se dividieron en aquellos con clase I, II ó 
III de Angle. Para esta evaluación se consideró la 
relación canina, ya que muchos pacientes tenían 
ausencia de uno o varios primeros molares. Los 
resultados obtenidos mostraron que el 54% era 
portador de clase I, el 32 % tenía clase II y el 12% 
clase III.

Rev Chil Ortod Vol 33(1); 6-13, 2016
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Figura 2. Distribución de la comorbilidad de la muestra.

    Género       Edad                                        IMC (n)                                          TOTAL
                       (años)      Bajo Peso  Normopeso  Sobrepeso  Obesidad

Tabla 1. Estructuración de la muestra según Género, Edad e IMC.

   ≤ 20                0                   0                   0                   0                (0) 0
   21-30              0                   0                   1                   0              (1) 0,63
   31-40              0                   0                   1                   1              (2) 1,26
   41-50              0                   2                   1                   4              (7) 4,43
   51-60              0                   3                   6                   1             (10) 6,32
   61-70              0                   0                   0                   2              (2) 1,26
    >70                0                   0                   0                    0                (0) 0

  TOTAL          (0) 0            (5) 3,16        (9) 5,69         (8) 5,06       (22) 13,91
   (n) %

   ≤ 20                0                   1                   2                    0             (3) 1,89
   21-30              0                   3                   4                    2             (9) 5,69
   31-40               0                   1                   14                    9           (24) 15,18
   41-50              0                   4                  20                  21          (45) 28,48
   51-60              0                   2                  22                  17           (41) 25,94
   61-70              0                   0                   7                    4           (11) 6,96
   >70                 0                   0                   1                    2             (3) 1,89

  TOTAL            (0) 0               (11) 6,96        (70) 44,30      (55) 34,81   (136) 86,03
   (n) %

Femenino

Masculino

             TOTAL (n) %                   (0) 0           (16) 10,12        (79) 50        (63) 39,87    (158) 100
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    Género                                 Enfermedades sistémicas                              TOTAL
                             S      ECv      EM      ENyP      ER      EGi      T        C            (n) %

Tabla 2. Estructuración de la muestra según Género y Enfermedades Sistémicas.

    Femenino          5        0           2          3            0          3        0        9        (22) 13,91

    Masculino        47       14         3          22          3           4        5      38      (136) 86,07

      TOTAL           (52)     (14)       (5)       (25)        (3)       (7)      (5)    (47)          (158)
        (n) %           32,91   8,86      3,16     15,82     1,89    4,43    3,16  29,74         100

S: Sano, ECv: Enfermedades Cardiovasculares, EM: Enfermedades Metabólicas, ENyP: 
Enfermedades Neurológicas y Psiquiátricas, ER: Enfermedades Respiratorias, EGi: Enfermedades 
Gastrointestinales, T: Trauma, C: Combinaciones.

    Actividad Laboral                                     Género                                       TOTAL
                                             Femenino (n) %              Masculino (n)%             (n) %

Tabla 3. Estructuración de la muestra según Género y Actividad Laboral.

  Profesional Universitario             (4)  2,53                       (51)  32,27                 (55) 34,81
  Técnico Calificado                    (7) 4,43                        (46) 29,11                   (53) 33,54
  Técnico no Calificado              (7) 4,43                        (11) 6,96                    (18) 11,39
  Comerciante                                (0) 0                           (2) 1,26                      (2) 1,26
  Empresario                                 (3) 1,89                       (4) 2,53                      (7) 4,43
  Obrero                                           (0) 0                          (5) 3,16                      (5) 3,16
  Jubilado                                      (1) 0,63                      (13) 8,22                    (14) 8,86
  Estudiante                                    (0) 0                           (4) 2,53                      (4) 2,63
  
      TOTAL (n) %                        (22) 13,91                      (136) 86,07                 (158) 100

Rev Chil Ortod Vol 33(1); 6-13, 2016
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DISCUSIÓN

  Las investigaciones sobre SAHOS han 
aumentado significativamente en los últimos años, 
principalmente debido al aumento de prevalencia 
de esta enfermedad, las consecuencias médicas 
generales y el impacto en todos los ámbitos de la 
vida de quienes la padecen. A pesar que existen 
múltiples estudios epidemiológicos sobre SAHOS 
en la literatura internacional, resulta necesario 
identificar características epidemiológicas de 
pacientes portadores de SAHOS en la población 
chilena, para tratar de conocer algunos factores 
de riesgo y realizar en esta población el estudio 
diagnóstico y posterior tratamiento.  
  En esta primera publicación se reporta 
una caracterización de pacientes chilenos 
portadores de SAHOS, y en la actualidad  
trabajamos en analizar las características faciales 
de un grupo de pacientes mayor, asociandolas a 
la severidad de la enfermedad. 
  La literatura internacional reconoce 
múltiples factores de riesgo para SAHOS, como  

    Género           IMC                             Severidad SAOS                                  TOTAL
                                            Leve (n) %      Moderado (n) %      Severo (n) %       (n) %   

Tabla 4. Distribución de la muestra según Género, IMC y Severidad SAOS.

Bajo Peso           (0) 0                    (0) 0                       (0) 0              (0) 0
Normopeso      (5) 3,16                  (0) 0                       (0) 0            (5) 3,16
Sobrepeso       (4) 2,53               (3) 1,89                  (1) 0,63          (8) 5,06
Obesidad         (2) 1,26               (3) 1,89                  (4) 2,53          (9) 5,69

TOTAL (n) %     (11) 6,96               (6) 3,79                  (5) 3,16       (22) 13,91

Bajo Peso          (0) 0                      (0) 0                      (0) 0               (0) 0
Normopeso      (2) 1,26                 (3) 1,89                (6) 3,79         (11) 6,96
Sobrepeso     (17) 10,75             (20) 12,65            (33) 20,88        (70) 44,3
Obesidad         (7) 4,43                (13) 8,22              (35) 22,15      (55) 34,81

TOTAL (n) %    (26) 16,45            (36) 22,78             (74) 46,83        (136) 86,07

Femenino

Masculino

                   TOTAL (n) %             (37) 23,41              (42) 26,58                  (79) 50          (158) 100

pertenecer al género masculino, presentar un 
IMC indicativo de obesidad y presentar edad 
avanzada(4-7).
  Al igual que en la literatura internacional, 
en este estudio se encontró un mayor porcentaje 
de hombres en el total de pacientes con SAHOS 
(86,07%); se cree que esta diferencia entre 
géneros se debe a diferencias hormonales, 
específicamente a factores protectores presentes 
en mujeres pre-menopáusicas. Sin embargo, 
también se postula que la enfermedad podría 
estar sub-diagnosticada en mujeres por distintas 
razones(8). 
  Como hallazgo de importancia de 
este estudio, se observó que en la muestra 
predominaron pacientes más jóvenes que lo 
descrito en la literatura internacional. El promedio 
de edad fue de 47,3 años, con solo un 25% de 
pacientes con más de 56 años, mientras que 
otros estudios han mencionado que las personas 
mayores de 65 años tendrían más riesgo de 
padecer esta patología(9). 
  La disminución en la edad promedio 
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de pacientes diagnosticados en esta muestra 
también ha sido observada en otros estudios 
nacionales(2,10), que describieron edades 
promedio de 50 años en 81 pacientes y 54 
años en 173 pacientes portadores de SAHOS 
respectivamente. Esta diferencia de edad entre 
estudios chilenos e internacionales podría 
explicarse porque la población local es más joven 
que, por ejemplo, los países Europeos, y debería 
ser considerada en la sospecha diagnóstica 
de esta enfermedad, así como la aplicación de 
exámenes de screening. 
  La presencia de SAHOS en pacientes 
con obesidad es un hecho reconocido en la 
literatura que también se observó en este grupo 
de pacientes, lo que coincide con lo publicado 
por Guilleminault, quien no solo menciona esta 
asociación, sino que también lo relaciona con  
una supuesta base genética,  por la presencia de 
características fenotípicas cráneo-faciales de los 
pacientes(11). 
  Otro hallazgo de este estudio, que 
consideramos un complemento a lo publicado en 
la literatura internacional, es el mayor porcentaje 
de pacientes con sobrepeso (50%), por sobre 
aquellos pacientes obesos (39,87%), en el 
total de pacientes estudiados. De lo anterior se 
podrían desprender dos conclusiones: (a) es 
importante que los clínicos tengan en cuenta que 
la patología no solo se relaciona con la obesidad, 
sino  también con estados previos; y (b) que si 
bien la mayoría de los pacientes presentaban 
sobrepeso u obesidad (89,87%), el 10,13% de 
los pacientes estudiados con diagnostico de la 
enfermedad presentaba un IMC normal. Ambos 
antecedentes cobran importancia clínica ya que, 
en individuos con sospecha de apnea obstructiva 
de sueño y sin sobrepeso, no se debe descartar 
la presencia de la enfermedad.
  Las evidencias muestran que los 
individuos con SAHOS no solo presentan un 
aumento de la tasa de mortalidad, sino que 
también tendrían una comorbilidad con múltiples 
patologías,  generando como consecuencia que 
estos pacientes sean usuarios frecuentes de los 
servicios de salud(7).
  Esta tendencia coincide con la 
información obtenida de este estudio, donde la 
mayoría de los pacientes reportaron patología 
sistémica de base (67%). Si bien las enfermedades 

neuropsiquiátricas (15,82%) y cardiovasculares 
(8,86%) fueron las más comunes, la presencia 
de más de una enfermedad concomitante por 
paciente (29,75%), resultó ser la condición 
más prevalente. Un tipo de enfermedad 
neuropsiquiatrica es la depresión, que en nuestro 
país constituye una de las tasas de prevalencia 
más altas del mundo.
  Del punto de vista demográfico,  si bien 
todos los pacientes consultaron en el Hospital del 
Trabajador de Santiago ubicado en la comuna de 
Providencia, el origen de los pacientes se amplía 
a  otras comunas  de la región metropolitana y 
a otras regiones del país; además la muestra 
abarca distintos estratos socio-económicos, 
lo que se refleja en la diversidad laboral de 
desempeño de la muestra, lo que en este estudio 
utilizamos para tratar de identificar otro factor de 
riesgo de enfermedad.                                
  Al analizar la  actividad laboral de 
pacientes con SAHOS, se observó un mayor 
porcentaje de pacientes profesionales y técnicos. 
Esto podría explicarse  porque, al tener un mayor 
número de años de estudio, estas personas 
tendrían más herramientas para acceder a 
la información de la enfermedad, lo que les 
haría consultar más que personas con menos 
años de educación. Esta tendencia ya ha sido 
mencionada en el estudio multicéntrico APPLE(12) 
que estudió 1.204 pacientes en Estados Unidos, 
todos portadores de SAHOS, en los que se 
observó una media de 15 años de estudio, lo que 
coincidiría con el número de años de estudio de 
la mayoría los profesionales y  técnicos en Chile.
  Esta información también resulta 
novedosa en nuestro medio y podría ayudar a 
enfocar la sospecha diagnóstica en este grupo 
de personas. 
  Nuestros resultados respecto de la 
caracterización del perfil facial y relación sagital 
molar reflejan que la mayoría de la muestra 
presenta una relación sagital normal, y que 
aproximadamente un tercio de la misma presenta 
retrognatismo mandibular. Ello se relacionaría 
a la multicausalidad del SAHOS, y confirma 
la complejidad de su estudio, justificando la 
realización de estudios como este, que permitan 
incrementar el conocimiento actual sobre el 
tema.
  A la luz de estos hallazgos nos parece 
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necesario realizar estudios con un mayor tamaño 
muestral en Chile, en los que se compare 
pacientes sanos con pacientes portadores de  
SAHOS, para detectar posibles predictores de la 
enfermedad,  lo que ayudaría a aclarar la tendencia 
a enfermar en hombres jóvenes y en individuos 
con mayor nivel educacional. Otro factor que a 
nuestro juicio requiere más investigación, es 
conocer la eventual relación entre la severidad 
de la Apnea Obstructiva de Sueño y las variables 
aquí estudiadas. De especial importancia para 
la odontología es detectar pacientes en riesgo 
de SAHOS, mediante el examen físico, lo que 
puede contribuir al diagnóstico y tratamiento 
precoz, ayudando así a mejorar la calidad de vida 
de estos pacientes y disminuir su morbilidad.

CONCLUSIONES

  El estudio y difusión de las 
características de pacientes chilenos portadores 
de  Apnea Obstructiva de Sueño es muy escaso, 
por lo que creemos que este estudio contribuye 
al conocimiento de las manifestaciones de esta 
enfermedad en nuestra población.
  Es de gran importancia dar a conocer 
esta enfermedad entre los odontólogos y 
especialmente los especialistas en ortodoncia, 
debido a que muchos de estos pacientes 
serían portadores de anomalías dentofaciales 
esqueletales, por lo que el ortodoncista a 
menudo se ve enfrentado a pacientes adultos 
que consultan por patología dento maxilar, 
siendo el primer profesional del equipo de salud 
que podría sospechar de la presencia de esta 
enfermedad.
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RESUMEN
El propósito de este estudio es establecer la relación que existe entre la magnitud de avance maxilomandibular y la 
magnitud del aumento de volumen de la faringe en pacientes sometidos a cirugía ortognática.
Se analizaron los cone beam de una muestra de 30 pacientes mediante el software Dolphin 3D, de lo cual, se obtuvo el 
volumen pre y postquirúrgico de la faringe total y por región anatómica.
El real avance maxilomandibular se cuantificó superponiendo el trazado cefalométrico de la telerradiografía de perfil pre 
y postoperatoria de acuerdo al método de Arnett y Gunson.
Se estableció la correlación de Pearson entre las variables y  se obtuvo el modelo de regresión lineal.
Se observó un aumento estadísticamente significativo en el volumen de la faringe media, inferior y total. Se estableció 
una baja correlación entre el avance maxilomandibular y la variación volumétrica de la faringe total.
Según este estudio, no es posible usar el avance maxilomandibular como predictor en el aumento porcentual de la 
faringe. Esto se puede deber a la complejidad del sistema músculo-esquelético de la vía aérea faríngea y a factores tales 
como tipo de cirugía, volumen inicial de la vía aérea superior, género y edad del paciente.
Rev Chil Ortod Vol 33(1); 14-22, 2016.

Palabras clave: Vía Aérea Superior, Avance Maxilomandibular, Cirugía Ortognática, Cone Beam. 

ABSTRACT
The purpose of this study was to establish the relationship between the magnitude of maxillomandibular advancement and 
the magnitude of the volume increase of the pharynx in patients who have undergone orthognathic surgery.
The cone beam computed tomographs of a sample of 30 patients were analyzed using Dolphin 3D software. The pre-
surgical and post-surgical total volume and volume by anatomical region of the pharynx were then obtained. 
The actual maxillomandibular advancement was quantified by overlaying the cephalometric tracing of the pre- and 
postoperative lateral x-rays (using the method of Arnett and Gunson).
Pearson correlation between variables was established and the linear regression model was obtained.
Statistically significant volume increases in lower, middle and total pharynx were observed. A low correlation between the 
maxillomandibular advancement and volumetric variation of the total pharynx was established.
According to this study the maxillomandibular advancement cannot be used as a predictor in the percentage of increase in 
the pharynx. This could be due to the complexity of the musculoskeletal system of the pharyngeal airway and factors such 
as type of surgery, initial volume of the upper airway, gender and age of the patient.
Rev Chil Ortod Vol 33(1); 14-22, 2016.

Key words: Upper Airway, Maxillomandibular Advancement, Orthognathic Surgery, Cone Beam.
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INTRODUCCIÓN

  La cirugía ortognática es un 
procedimiento utilizado para corregir las 
discrepancias dentofaciales congénitas y 
adquiridas. Esta afecta las relaciones entre los 
tejidos óseos y los tejidos blandos, mejorando los 
aspectos estéticos faciales y normalizando las 
funciones del sistema craneofacial(1). Esto se logra 
al relacionar correctamente los maxilares entre sí, 
y estos con el resto del esqueleto craneofacial.
  Los objetivos de la cirugía ortognática 
se pueden resumir en una oclusión funcional, 
salud periodontal, salud de las ATMs, estética 
facial y dentaria, satisfacción de las expectativas 
del paciente y estabilidad a largo plazo(2). 
Además de estos objetivos, en las últimas dos 
décadas ha ganado gran interés el efecto de 
los movimientos esqueléticos en el espacio de 
la vía aérea faríngea consecutivo al avance o al 
retroceso mandibular(3-5).
  Actualmente, la manipulación 
quirúrgica del maxilar y de la mandíbula mediante 
osteotomía sagital de la rama de la mandíbula, 
osteotomía Le Fort I y genioplastía, se han 
convertido en procedimientos comunes utilizados 
para la corrección de discrepancias tanto en 
sentido anteroposterior como vertical(5). Distintas 
estructuras óseas y tejidos blandos, tales como 
paladar blando, úvula, arco palatogloso, base 
de la lengua, músculos suprahioideos, hueso 
hioides y epiglotis, pueden tener un movimiento 
directo o indirecto al realizar estas técnicas. 
Anatómicamente, estas estructuras están 
estrechamente relacionadas con la vía aérea 
superior y sus movimientos pueden conducir a 
alteraciones en esta región(6), la cual se puede 
modificar aumentando o disminuyendo su 
tamaño dependiendo del tipo y magnitud de 
movimiento quirúrgico realizado(7,8).
  La vía aérea superior (VAS) se compone 
tanto de estructuras rígidas como de partes 
blandas y depresibles que alternan las funciones 
de respiración, deglución y fonación(9). La faringe 
se extiende desde la base del cráneo hasta el borde 
inferior del cartílago cricoides, anteriormente, 
y hasta el borde inferior de la vértebra C6, 
posteriormente; se divide en tres porciones: 
nasofaringe, orofaringe e hipofaringe(10).
  Además de corregir anomalías 
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dentofaciales clase II en pacientes con deficiencia 
anteroposterior en mandíbula y maxilar, la cirugía 
de avance maxilomandibular (AMM) aumenta 
significativamente el espacio de la vía aérea 
superior. Por lo tanto, puede estar indicada 
incluso para pacientes con anomalías clase I, 
que presentan síndrome de apnea obstructiva del 
sueño. Otro parámetro importante que implica un 
aumento en la vía aérea en cirugía ortognática 
es la rotación antihoraria del plano oclusal. Este 
movimiento causa un avance del paladar blando, 
así como una proyección anterior del mentón(6).
  El cambio de la vía aérea faríngea 
sigue siendo un tema polémico, la mayoría de las 
investigaciones se centran en los efectos de la 
cirugía monomaxilar de retroceso mandibular, pero 
pocos estudios analizan  las variaciones durante 
el avance maxilar, mandibular y del mentón(5). 
Los resultados obtenidos en la literatura sobre la 
cirugía bimaxilar son divergentes. Estas diferencias 
se pueden deber, en parte, a la variación en las 
técnicas quirúrgicas realizadas en los diferentes 
estudios, y la diferencia en milímetros del avance 
maxilar y mandibular en cada paciente. 
  El presente estudio tiene por objetivo 
analizar la relación existente entre el avance 
maxilomandibular en milímetros y la variación en 
volumen de la faringe que pueda ser usado como 
método de predicción frente a los diferentes 
movimientos maxilomandibulares.

MATERIALES Y MÉTODOS

  El presente estudio fue aprobado por 
el Comité de Bioética, Facultad de Medicina, 
Universidad del Desarrollo-Clínica Alemana de 
Santiago.
  Se seleccionó una muestra de 30 
pacientes sometidos a tratamiento ortodóncico-
quirúrgico tratados en una clínica privada de 
ortodoncia de la comuna de Vitacura, Santiago y 
que se realizaron cirugía ortognática.
  Los criterios de inclusión fueron 
pacientes mayores de 18 años, sometidos a 
tratamiento ortodóncico quirúrgico de avance 
maxilomandibular, con telerradiografía de 
perfil y tomografía computarizada cone beam 



prequirúrgico y postquirúrgico, y que fueron 
operados por el mismo cirujano maxilofacial. Los 
criterios de exclusión fueron pacientes con fichas 
clínica incompletas o que se habían sometido 
a cirugía faríngea previa. Todos los pacientes 
firmaron un consentimiento informado.
  La técnica quirúrgica realizada fue 
osteotomía LeFort I segmentaria para avance 
maxilar, osteotomía sagital bilateral de rama 
mandibular para el avance mandibular, rotación 
antihoraria del plano oclusal y genioplastía.
  Las variables evaluadas fueron:

1. Magnitud de la Variación del Volumen de la 
Faringe: Se determinó a través de la diferencia 
entre el volumen postoperatorio (T1) menos el 
volumen preoperatorio (T0) obtenido de los cone 
beam digitalizados, evaluando tanto el volumen 
total como el de la faringe superior, media e 
inferior.
  Los límites anatómicos fueron 
demarcados en el escaneado volumétrico, 
el programa Dolphin Imagin 11.5 rellena 
automáticamente el espacio de la vía aérea que 
se encuentra dentro de estos límites y entrega la 
información del volumen en milímetros cúbicos 
(mm3).
  Los límites anatómicos establecidos 
fueron: Límite superior, línea horizontal que 
pasa por el punto más inferior del borde del 
seno esfenoidal, perpendicular a la línea vertical 
verdadera; límite anterior, línea perpendicular a 
la espina nasal posterior(11); límite inferior, línea 
que cruza la vía aérea superior a nivel de la 
base de la epiglotis, paralelo al límite superior; 
límite posterior, dado por la pared posterior de la 
faringe(6).
  A su vez se dividió la faringe en tres 
regiones según los límites establecidos en el 
análisis cefalométrico de Arnett y Gunson, y se 
determinaron nombres arbitrarios para cada 
región: Faringe superior, desde línea horizontal 
que pasa por el punto más inferior del borde del 
seno esfenoidal hasta punto A1; faringe media, 
desde el punto A1 al punto B; faringe inferior, 
desde el punto B a base de la epiglotis (Figura 1). 
Se trazó una línea horizontal perpendicular a la 
línea vertical verdadera, que pasa por cada uno 
de los puntos mencionados anteriormente y por 
la pared posterior de la faringe.

2. Magnitud de Avance Maxilomandibular: Se 
cuantificó utilizando un trazado cefalométrico 
en las telerradiografías de perfil de acuerdo 
al método de Arnett y Gunson. Se superpuso 
la telerradiografía pre y postoperatoria en el 
programa Dolphin, se utilizaron como puntos 
de referencia fijos Silla-Nasion (Figura 2). Se 
obtuvo la diferencia de posición entre los puntos 
cefalométricos en milímetros (mm), se consideró 
el Punto A1 para el avance maxilar, y Pogonion 
para el avance mandibular(6).
  Todas las mediciones fueron hechas 
por un solo operador, calibrado con un índice 
Kappa del 80%.
  Se determinó si la distribución de las 
variables era normal (test Shapiro-Wilk W), luego 
se utilizó el test de Wilcoxon signed-rank para 
determinar si existía diferencia significativa entre 
el volumen de la faringe pre y postquirúrgico 
en mm3, y el test t de Student para determinar 
si existía diferencia significativa de la variación 
porcentual. Se estableció la correlación de 
Pearson entre el avance maxilar, avance 
mandibular y variación porcentual y en mm3 del 
volumen de la faringe. Además, se aplicó un 
modelo de regresión lineal simple y múltiple.
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Figura 1. Límites y volumen faringe superior, media e 
inferior en el cone beam (mm3).
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Figura 2. Superposición telerradiografía de perfil pre y post 
operatoria.

RESULTADOS

  La muestra estuvo constituida por 30 
pacientes, 15 mujeres y 15 hombres, con un 
promedio de edad de 27 años.
  El 80% de los pacientes presentó 
un aumento del volumen total de la faringe 
consecutivo a la cirugía ortognática y el 20% 
presentó una disminución. La región con 
mayor número de pacientes que presentaron 
un aumento del volumen fue la faringe superior 
(86,6% de los pacientes) y la con un mayor número 
de pacientes con disminución fue la faringe 
media (43,3% de los pacientes). El promedio 

de volumen prequirúrgico, postquirúrgico y la 
variación de estos volúmenes se muestran en 
las Tablas 1 y 2.
  El promedio de avance maxilar fue de 
5,6mm, donde el mayor avance corresponde a 
12mm y el menor avance a 1mm. El promedio 
de avance mandibular fue de 13,4mm, donde el 
mayor avance corresponde a 30,4mm y el menor 
avance a 3mm.
  Se observó correlación entre el avance 
maxilar y avance mandibular con la variación del 
volumen de la faringe, no obstante en la mayoría 
de los casos fue débil. La mayor correlación se 
obtuvo entre el avance mandibular y la variación 
porcentual de la faringe total (Tabla 3 y Tabla 4).
  Se pudo establecer la existencia 
del modelo al asociar avance mandibular con 
volumen de faringe superior, media y de faringe 
total; y al asociar avance maxilar con volumen 
de faringe media, siendo esta última la que 
presentó el mejor ajuste al modelo de regresión 
(representado por R2) (Tabla 5).
  Sólo se pudo establecer la existencia 
del modelo de regresión lineal múltiple al asociar 
avance maxilar y avance mandibular con faringe 
total (Tabla 6).
  En los gráficos se representa el 
diagrama de dispersión (valores reales) y la recta 
de regresión lineal simple (valores esperados) 
entre avance  maxilar o mandibular con la 
variación porcentual del volumen de la faringe 
(Figuras 3, 4, 5 y 6).

 Región                  Volumen              Volumen            Variación de            p-value
                            prequirúrgico    postquirúrgico         volumen

Tabla 1. Promedio de volumen prequirúrgico, postquirúrgico y variación de volumen en mm3 de la faringe según 
región anatómica.

 Faringe superior       15.206,9                18.416,8                 3.209,9         0,0000*
 Faringe media           6.281,3                  7.178,5                    897,2         0,2369
 Faringe inferior          7.771,4                  9.173,0                 1.401,6             0,0157*
 Faringe total            29.259,6                34.768,3                 5.508,6         0,0006*

* Significancia estadística p<0,05 (Test Wilcoxon signed-rank).
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 Región               Porcentaje de  variación           p-value                            

Tabla 2. Porcentaje de variación de la faringe según región anatómica.

 Faringe superior                     28,2%                          0,0569
 Faringe media                       68,9%                         0,0125*         
 Faringe inferior                      52,6%                         0,0152*                
 Faringe total                          30,2%                         0,0001*   

* Significancia estadística p < 0,05 (Test t de Student).

 Variación           Avance maxilar       Avance mandibular     
  volumen                       r                                  r

Tabla 3. Correlación entre avance maxilar en mm/avance mandibular en mm y 
la variación del volumen de la faringe en mm3.

 Faringe superior            0,2891                        0,3486
 Faringe media             0,1003                        0,4364         
 Faringe inferior           -0,3527                        0,1200                
 Faringe total                0,0762                         0,4740
r: Índice de correlación (Correlación de Pearson).

     Variación             Avance maxilar     Avance mandibular     
porcentual volumen                 r                                r

Tabla 4. Correlación entre avance maxilar en mm/avance mandibular en mm y 
la variación porcentual del volumen de la faringe.

 Faringe superior                0,3754                      0,1543
 Faringe media                 0,0923                      0,4803         
 Faringe inferior               -0,1141                      0,1217                
 Faringe total                    0,0063                      0,5123

r: Índice de correlación (Correlación de Pearson).
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                                               Prob > F                  R2

Tabla 5. Modelo de regresión lineal entre avance maxilar en mm y la variación 
porcentual del volumen de la faringe; y avance mandibular en mm y la variación 
porcentual del volumen de la faringe.

 Max - Faringe superior                  0,5663       0,0119
 Max - Faringe media                     0,0085*       0,6275
 Max - Faringe inferior                    0,5482       0,0130
 Max - Faringe total                        0,4784       0,0181
 Mand - Faringe superior               0,0315*       0,1548
 Mand - Faringe media                  0,0072*       0,2307
 Mand - Faringe inferior                 0,5217       0,0148
 Mand - Faringe total                     0,0062*       0,2382
 Max: Avance maxilar. Mand: Avance mandibular.
 *Prob (F) < 0,05 Se puede establecer un modelo de regresión lineal.
 R2: Coeficiente de determinación.

                                               Prob > F                  R2

Tabla 6. Modelo de regresión lineal múltiple entre avance maxilar en mm, 
avance mandibular en mm y la variación porcentual del volumen de la faringe.

 Max - Mand - Faringe superior       0,1037       0,1545
 Max - Mand - Faringe media        0,0063       0,3131
 Max - Mand - Faringe inferior       0,3296       0,0789
 Max - Mand - Faringe total           0,0004*       0,4451
 Max: Avance maxilar. Mand: Avance mandibular.
 *Prob (F) < 0,05 Se puede establecer un modelo de regresión lineal.
 R2: Coeficiente de determinación.

Figura 3. Gráfico que relaciona avance maxilar en mm con 
variación porcentual (%) del volumen de  la faringe media.

Figura 4. Gráfico que relaciona avance mandibular en mm con 
variación porcentual (%) del volumen de  la faringe superior.
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Figura 5. Gráfico que relaciona avance mandibular en mm con 
variación porcentual (%) del volumen de  la faringe media.

Figura 6. Gráfico que relaciona avance mandibular en mm con 
variación porcentual (%) del volumen de  la faringe total.

DISCUSIÓN

  El aumento porcentual de la faringe total 
posterior al AMM (30,2%) fue estadísticamente 
significativo. Varios son los estudios que 
describen una aumento similar a este(6,12,13). Sin 
embargo, otros estudios describen un aumento 
mucho mayor, Hernández y col.(8),describen un 
aumento del 68,4% y en el estudio realizado por 
Schendel y col.(14), se encontró un aumento del 
237% en promedio en pacientes con síndrome 
de apnea obstructiva del sueño (SAHOS).
  La faringe superior fue la región que 
mostró un menor aumento. Se ha visto que el 
aumento del volumen de la faringe a través de 
la cirugía ortognática depende más del avance 
mandibular que del avance maxilar. Es por 
esto que la faringe media e inferior se verían 
más afectadas con la cirugía de AMM que la 
faringe superior. Esto se puede explicar por la 

directa relación de la faringe media e inferior 
con la mandíbula, hueso hioides, musculatura 
de la lengua y musculatura suprahioidea. Sin 
embargo, aún no se ha aclarado la contribución 
precisa de la cirugía de avance mandibular en el 
aumento de la vía aérea(13).
  La faringe media fue la región que mostró 
un mayor aumento (68,9% en promedio). Esto 
es de gran relevancia en pacientes que padecen 
SAHOS, ya que se  ha visto que la orofaringe 
es la porción de la faringe más implicada en la 
fisiopatología de este síndrome(9,13).
  Varios son los estudios que 
determinaron que existía una correlación entre el 
avance mandibular y el aumento de la VAS(15-17).
  Brunetto y col.(17), establecieron un 
modelo de regresión lineal, en el cual la mayor 
correlación se obtuvo entre avance maxilar y 
variación porcentual en volumen del segmento 
superior de la VAS, y entre avance mandibular 
y variación porcentual del segmento inferior de 
la VAS. De esta manera establecieron el avance 
maxilomandibular como un predictor del cambio 
de la VAS. Por otro lado, De Souza y col.(6), 
determinaron que por cada milímetro de avance 
del maxilar en conjunto con 3mm de avance de 
la mandíbula se aumentaba en 1.900mm3 la 
vía aérea en el postoperatorio inmediato y en 
1.200mm3 en el postoperatorio a los 6 meses.
  En el presente estudio se encontró 
correlación débil entre el avance maxilar y 
mandibular con la variación porcentual del 
volumen de la faringe, y el ajuste al modelo 
de regresión lineal es bajo, por lo que no 
es posible usar el AMM como predictor en 
el aumento porcentual de la faringe. Esto 
podría asociarse a la complejidad del sistema 
muscular y esquelético de la vía aérea faríngea, 
determinada por múltiples factores que permiten 
cambios adaptativos de los tejidos blandos y 
duros posterior a las distintas osteotomías. Es 
importante tomar en cuenta la gran variabilidad 
de la VAS, la cual se puede ver modificada por 
el género, edad y clase esqueletal del paciente, 
entre otros factores. Cada región de la vía aérea 
superior muestra una forma compleja y está 
en gran medida determinada por la variación 
anatómica individual(16).
  Es importante al momento de evaluar la 
vía aérea, considerar la variación porcentual del 
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volumen más que la diferencia en mm3, porque 
existe una gran variabilidad en el volumen 
inicial de la faringe en cada individuo. Al ser 
una estructura tridimensional, la VAS puede 
ser modificada posterior a la cirugía ortognática 
en todos sus sentidos. Abramson y col.(18), 
describieron un aumento de la VAS en sentido 
sagital y transversal, pero una disminución 
de ésta en sentido vertical. Schendel y col.(14), 
determinaron que la altura total de la vía aérea 
disminuyó ligeramente con la cirugía, pero no fue 
estadísticamente significativo. Por otro lado, los 
resultados de Susarla y col.(19), sugieren que hay 
una disminución en altura de la VAS posterior al 
AMM en pacientes con SAHOS.
  Otro factor importante a considerar 
al estudiar la faringe consecutivo a la cirugía 
ortognática es el tiempo postoperatorio de los 
registros, ya que los resultados obtenidos del 
cone beam postoperatorio inmediato se pueden 
ver modificados por la reacción inflamatoria de 
los tejidos, observándose un menor diámetro de 
esta región en comparación al postoperatorio 
mediato. 
  Por otro lado, estudios previos sugieren  
que los cambios en el complejo orofaríngeo 
generado por la cirugía de AMM puede ser 
sólo un fenómeno temporal observado en el 
postoperatorio a corto plazo. Es posible que 
la cirugía de avance mandibular no permita un 
incremento estable del tamaño de la vía aérea 
faríngea durante un período a largo plazo(20). 
Algunos estudios en pacientes sometidos a 
cirugía de retroceso mandibular encontraron que 
los tejidos blandos de la vía aérea presentaban 
una adaptación fisiológica con el tiempo, 
volviendo a su posición original(21).
  En el presente estudio no se consideró 
como parámetro el tiempo post operatorio de 
los registros, debido a la gran variabilidad del 
control postquirúrgico. En la base de datos, 
se encontraron cone beam desde los 10 días 
y los 2 años postquirúrgico. Sería interesante 
considerar en futuros estudios la evaluación de 
las dimensiones de la faringe en dos tiempos 
postoperatorios, uno inmediato y otro mediato.
  Otra problemática a analizar es la gran 
diversidad de metodologías para la evaluación 
de la VAS. No existe consenso en la literatura 
científica sobre cuál es el método ideal, debido 

especialmente a la compleja anatomía de esta 
región, lo que limita sus comparaciones y la 
extrapolación de sus resultados(22). Es por esto 
que, no existe un rango de volumen normal 
conocido para esta región, lo que dificulta el 
diagnóstico de una vía aérea anatómicamente 
disminuida.
  En este estudio, para determinar los 
límites de la faringe, se utilizó como referencia 
los limites planteados por De Souza y col.(6), 
Abramson y col.(18), y Valladares-Neto y col.
(13), pero el límite superior fue modificado. Esto 
debido a que al realizar el AMM con rotación 
antihoraria del plano oclusal el punto anatómico 
espina nasal posterior, correspondiente al límite 
superior, se ve modificado; adquiriendo una 
posición más anterior e inferior. Es por esto 
que se tomó como límite superior el punto más 
inferior del seno esfenoidal, descrito por Souza y 
col.(11), el cual no se ve modificado posterior a la 
cirugía.
  Otra de las limitaciones de este estudio 
es que la muestra es bastante reducida (n=30), 
por lo que sería interesante realizar un estudio 
similar pero con un mayor número de pacientes.
  Es importante continuar estudiando la 
vía aérea superior para permitir una planificación 
precisa en base a los cambios que se deben 
esperar en esta región anatómica  consecutivos 
a la cirugía ortognática.
  Esto es de gran relevancia en pacientes 
que padecen SAHOS, ya que se ha demostrado 
que la cirugía de AMM es un procedimiento 
beneficioso y efectivo  como tratamiento de este 
síndrome.
  Al analizar la VAS consecutivo a 
la cirugía de avance maxilomandibular, es 
importante considerar ciertos factores que van 
a modificar su volumen, como son el tamaño 
inicial de la VAS, la magnitud de avance maxilar 
y mandibular, el tipo de cirugía realizada, la edad 
y género del paciente.
  Es imprescindible complementar el 
estudio de la vía aérea con una polisomnografía 
pre y post quirúrgica, para realizar un diagnóstico 
certero en cada caso y poder evaluar los 
resultados obtenidos posterior a la cirugía.



CONCLUSIONES

  Posterior a realizar  la cirugía de AMM, 
la faringe presenta un aumento de volumen 
estadísticamente significativo en relación al 
volumen previo a la cirugía.
  Existe correlación entre el AMM en 
milímetros y el aumento de volumen de la faringe.
No es posible usar el AMM como predictor en el 
aumento porcentual de la faringe.
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RESUMEN
En toda evaluación general de un paciente ortodóncico en crecimiento es de rigor saber el estado de maduración 
ósea en el que se encuentra, ya que eso nos influenciará tanto, la planificación del tratamiento, como los resultados 
que se obtendrán. Este estudio evaluó la relación de los estadios de calcificación dentaria de Nolla con los estadios 
de maduración vertebral cervical de Baccetti. Se evaluaron 238 set de radiografías (panorámicas y telerradiografía 
lateral) de pacientes entre 6 y 14 años, lo que dio como resultado una asociación estadísticamente significativa entre 
los estadios prepuberales (CS2) y las etapas 7-8 de Nolla en caninos y premolares inferiores derechos, coincidiendo 
con estudios previos (Test Chi cuadrado p<0,05).
Rev Chil Ortod Vol 33(1); 23-31, 2016.

Palabras clave: Maduración Vertebral Cervical, Estadios Calcificación Dentaria, Estadios Prepuberales.

ABSTRACT
The analysis of an orthodontic growing patient, requires the assessment of his or her stage of maturation. This 
will influence our choice of treatment and the results that we will obtain. This study evaluated the relation between 
dental development (Nolla) and cervical vertebral maturation (Baccetti). The study evaluated 238 radiographic sets 
(panoramic and lateral teleradiography) from patients between 6 and 14 years. The results showed us a statistically 
significant association between the prepubertal stages of cervical vertebral maduration (CVM) and the stages of Nolla 
7 and 8 of mandibular right canine and premolar, agreeing with previous studies (Chi square test p<0.05).
Rev Chil Ortod Vol 33(1); 23-31, 2016.
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INTRODUCCIÓN 

  Dentro del análisis de un paciente 
ortodóncico, es relevante evaluar su estado 
de maduración esqueletal, tanto en qué 
etapa se encuentra, como el potencial de 
crecimiento restante, ya que puede tener una 
importante influencia en el diagnóstico, como 
en la planificación y el resultado esperado del 
tratamiento(1).
  El estado de maduración se mide 
normalmente por parámetros llamados 
indicadores de crecimiento, éstos permiten 
tener una apreciación subjetiva de la forma en 
que se producen los cambios corporales. 
  Debido a que la edad cronológica 
no es un indicador válido de maduración 
esqueletal debido a su alta variabilidad, se han 
propuesto varios parámetros clínicos para su 
diagnóstico(2,3). Dentro de los indicadores más 
importantes para detectar en que etapa de 
desarrollo se encuentra el paciente existen: el 
peak de crecimiento puberal (talla o estatura), 
el desarrollo gonadal y los caracteres sexuales 
secundarios, los cambios en la disposición 
corporal (masa muscular, grasa), la edad de 
maduración ósea y la edad de maduración 
dentaria. Estos indicadores de crecimiento, 
son útiles para inclinarse oportunamente 
por un tratamiento ortopédico, ortodóncico u 
ortodóncico/quirúrgico y tener una idea cercana 
del pronóstico de las maloclusiones a tratar(4).
  En cuanto a la maduración ósea, 
teóricamente cualquier parte del cuerpo puede 
ser utilizada para su valoración. Sin embargo, 
por facilidad, estandarización y reproducibilidad, 
se han determinado ciertas áreas del cuerpo 
como las más adecuadas, entre ellas, los 
huesos de la mano y las vértebras cervicales(2).
  De todos los métodos, la radiografía 
de mano es considerada el “gold standard”. 
La mano, la muñeca y las epífisis distales del 
radio y el cúbito presentan en conjunto un gran 
número de centros secundarios de osificación, 
por esto, se eligen a menudo como centros de 
estudio cuando se busca determinar el estado 
de maduración esquelética. El inconveniente del 
uso de la radiografía de mano para evaluar la 
maduración ósea en el diagnóstico ortodóncico, 
es que se necesita una radiografía adicional. 

  Otro indicador de maduración, es 
el método de maduración de las vértebras 
cervicales. Es un método que ha probado 
ser efectivo y clínicamente confiable para la 
evaluación de la maduración esquelética. 
Lamparsky (1972) concluyó que la 
maduración de las vértebras observadas en 
la telerradiografía lateral era estadística y 
clínicamente tan confiable como la técnica de 
radiografía de mano para la evaluación de la 
edad esquelética. También fue corroborado por 
Hassel y Farman (1995), García Fernández y 
cols. (1998) y Pancherz y Szyska (2000). Estos 
estudios encontraron una alta correlación entre 
la maduración de las vértebras cervicales y 
la maduración esquelética de la radiografía 
de mano y muñeca para ambos sexos. Sin 
embargo, no sustentaron estadísticamente la 
existencia de dicha correlación por lo cual el 
resultado que arrojaron es poco confiable(5). 
Posteriormente, una serie de investigaciones 
desarrolladas en diferentes partes del mundo 
han confirmado la validez del método CVM 
(Baccetti), la mayoría de ellos comparado con el 
método de radiografía de mano(6,7,8). 
  Del estudio de Wong y cols. (2009), 
se desprende que el método de maduración 
vertebral cervical tiene una alta correlación con el 
método de la radiografía de mano y, por lo tanto, 
puede ser utilizado para determinar maduración 
esqueletal en el periodo circumpuberal(9). La 
simplicidad técnica y la facilidad en el uso 
de este método deberían estimular a más 
ortodoncistas a usar dicho método de evaluación 
de maduración esqueletal(10).
  Dentro de los indicadores también 
se encuentra la maduración dentaria, a 
menudo expresada como “edad dentaria”. Este 
indicador puede ser basado en la erupción 
o en sus estadios de formación evaluados 
en radiografías(11). La edad de maduración 
dentaria, mediante la evaluación radiográfica del 
desarrollo de los gérmenes dentarios, se realiza 
en los dientes mandibulares debido a su mayor 
definición radiográfica, ya que no presentan 
superposición de imágenes, como ocurre en 
el maxilar. Algunos estudios que evalúan la 
edad dentaria de acuerdo al número de dientes 
presentes en la cavidad oral y los basados en la 
calcificación dentaria, usualmente muestran una 

P. Moya, C. Moya, E. MaldonadoRev Chil Ortod Vol 33(1); 23-31, 2016

Revista Chilena de Ortodoncia24

Relación entre estadios de calcificación dentaria y maduración cervical



Relación entre estadios de calcificación dentaria y maduración cervical

pequeña o nula correlación entre la madurez 
dentaria y otros indicadores de maduración. 
En otras investigaciones se han reportado 
ciertas relaciones entre madurez dentaria 
y ósea, al igual que la correlación entre las 
etapas de calcificación de dientes individuales 
y la maduración esquelética(4). La relación entre 
las etapas de maduración del canino y primer 
premolar mandibular parecen asociarse mejor 
con las etapas de osificación ósea que otros 
dientes, es por esto que podrían ser utilizados 
como herramienta de diagnóstico para estimar 
el tiempo de crecimiento puberal.
  Según el estudio realizado por 
Coutinho y cols. (1993), se observó que la 
calcificación del canino mandibular podría ser útil 
como herramienta para evaluar la maduración 
esqueletal en niños y, por asociación, de la 
maduración somática. Probablemente, lo 
más importante es que la estimación precisa 
del estado de maduración puede ayudar a 
identificar mejor el tiempo óptimo de tratamiento 
para ortopedia. Según Toledo, la utilización de 
canino y premolar mandibular permite evaluar 
el potencial de crecimiento puberal mediante 
los estadios de calcificación de estos dientes 
y así, estimar el tiempo de ocurrencia del peak 
de crecimiento(1,12). De varias investigaciones 
se desprende que la calcificación dentaria de 
dientes homólogos es simétrica, por lo que se 
podría utilizar cualquiera de los lados, tanto 
derecho como izquierdo, indistintamente, para 
su evaluación(13). 
  Varios estudios han demostrado una 
alta correlación del desarrollo dentario con la 
maduración individual esqueletal. Este es un 
procedimiento simple de realizar en clínica 
con la radiografía panorámica o intraoral, con 
mínima radiación para el paciente(3).
  La tendencia actual en la atención 
odontológica general, así como en ortodoncia, 
es reducir el número de radiografías a 
las estrictamente necesarias, debido a la 
preocupación que generan, hoy en día, los 
índices de radiación. 
  Debido a la necesidad de disminución 
de la radiación para el paciente se han 
empezado a llevar a cabo investigaciones 
sobre la relación entre el desarrollo dentario y la 
maduración esquelética(1).

  El fácil reconocimiento de las etapas del 
desarrollo dentario, junto con la disponibilidad 
de radiografías intraorales o panorámicas en 
la clínica de ortodoncia, son razones prácticas 
para intentar evaluar la madurez fisiológica de 
una persona sin recurrir a múltiples radiografías 
de mano(1,2,3).
  Es debido a esto que nuestro estudio 
tuvo como objetivo relacionar la maduración 
ósea, medido a través del desarrollo de las 
vértebras cervicales según Baccetti, y los 
estadios de desarrollo dentario, a través de los 
estadios de calcificación dentaria según Nolla, 
de canino y primer premolar inferior derecho, 
para poder simplificar la atención ortodóncica, 
lograr un diagnóstico oportuno y un correcto 
plan de tratamiento.

MATERIAL Y MÉTODO

  Se utilizó una muestra de 238 set 
de radiografías panorámica y telerradiografía 
lateral de pacientes entre 6 y 14 años atendidos 
en la clínica odontológica de la Universidad 
San Sebastián, sede Santiago. Las radiografías 
incluidas fueron tomadas entre los años 2010 
y 2013, con el mismo equipo de radiografías 
(equipo Planmeca Promax 3D). Las radiografías 
fueron seleccionadas según el siguiente:

Criterios de Inclusión
 Estudios radiográficos que incluyan 
panorámica y telerradiografía lateral de cráneo 
de la misma fecha, tomados en el centro 
clínico de la Universidad San Sebastián, sede 
Santiago.
 Para ser seleccionadas, las radiografías 
debían estar nítidas y se debían observar las 
vértebras C2, C3 y C4, claramente delimitadas, 
es decir, las características adecuadas para 
realizar las mediciones. 

Criterios de Exclusión
 Radiografías de pacientes que presenten 
aparatos de ortodoncia en los dientes a estudiar.
 Radiografías de pacientes con alteraciones 
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de número observables en la radiografía 
(ejemplo: agenesias, supernumerarios).

  Ambas radiografías fueron evaluadas 
por dos examinadores en forma separada y 
ciega, previamente calibrados con el 5% de la 
muestra, con un índice kappa de 0,8.
  En cada radiografía se determinaron 
los estadios de maduración esquelética a través 
del método de Baccetti(8) en la telerradiografía 
lateral (Figura 1).
  Los estadios de calcificación dentaria 
se observaron en canino y primer premolar 
mandibular derecho a través del método de 
Nolla(14) en la radiografía panorámica. Para 
realizar una estandarización en toda radiografía 
panorámica se evaluó solo el lado derecho 
(Figura 2).
  Los datos obtenidos fueron analizados 
mediante el programa estadístico Systat, con 
análisis de Chi-cuadrado para analizar la 
distribución, Test de ANOVA y Scheffé, para 
identificar los grupos donde se encuentran los 
resultados más significativos.

RESULTADOS

  La muestra en estudio fue de 238 set 
de radiografías de pacientes, de los cuales 100 
eran radiografías de hombre (42,01%) y 138 de 
mujer (57,98%) (Figura 3, Tabla 1).
  La edad de los pacientes fluctuó entre 
los 6 y 14 años, siendo la media de 9,54 años, 
con una desviación estándar de 1,54 (Figura 4).
  El promedio de edad observado en 
cada etapa de maduración cervical se observa 
en la Tabla 2 y Figura 5.
  La distribución de pacientes según su 
edad cronológica en relación a los estadios de 
Nolla se observan en las Tablas 3 y 4.
  En las Tablas 5 y 6 se detallan los 
resultados de la relación entre Baccetti y Nolla 
para el canino y el primer premolar inferior 
derecho.
  Al realizar el análisis por separado 
de los estadios de maduración cervical de 
Baccetti, se consideró sólo el estadio 2, ya que 

el resto de los estadios no tienen una distribución 
normal y presenta un número muy bajo de 
radiografías, encontrándose el mayor número, 
con 112 pacientes, en el estadio 2. Al evaluar el 
desarrollo del primer premolar inferior derecho, 
67 pacientes se encontraron entre los estadios 7 
a 8 de Nolla (estadio 7: 21 pacientes, estadio 7,5: 
24 pacientes y estadio 8: 22 pacientes), lo que 
corresponde a un 59,7% del total del estadio, 
siendo este valor significativo (p<0,05 en test 
chi cuadrado). En el mismo estadio 2, de los 112 
pacientes, 83 pacientes se encontraba el canino 
inferior derecho entre 7,5 a 8,5 (estadio 7,5: 25 
pacientes, estadio 8: 27 pacientes y estadio 
8,5: 31 pacientes), lo que corresponde a  un 
74% del total del estadio, también siendo este 
valor significativo (p<0,05). La edad promedio 
obtenida en este estadio fue de 9,41 años.

Figura 1. Telerradiografía lateral para evaluación 
maduración vertebral cervical.

Figura 2. Radiografía panorámica para evaluación 
maduración dentaria.
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Figura 3. Distribución muestra por género.
Figura 4. Distribución de pacientes según edad cronológica 
por género.

Figura 5. Estadio de Baccetti en relación a edad.

Edad Cronológica

                           N     Promedio     Mínima     Máxima     DS

Tabla 1. Distribución de pacientes según edad cronológica.

 Radiografías   138       9,46                6              14         1,57
 Mujer
 Radiografías   100       9,65                6              13         1,52
 Hombre
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  Baccetti/Edad     Total     Radiografías     Radiografías
                                                  Mujer               Hombre

Tabla 2. Distribución de edad de pacientes según estadio de maduración cervical.

            1                  8,26            7,89                     8,59
            2                  9,41            9,07                     9,72
            3                  9,61            9,45                     9,91
            4                10,65           10,38                   11,85
            5                11,45            11,45                       -

     Estadios de Nolla en relación a edad cronológica
 Estadios de Nolla Canino      Edad Promedio         DS

Tabla 3. Relación edad cronológica con estadios de Nolla canino.

                     6                                       6,4                     0,5
                   6,5                                      7,5                     1,0
                     7                                       8,0                     0,9
                   7,5                                      8,4                     0,8
                     8                                       9,1                     1,0
                   8,5                                      9,9                     0,8
                     9                                     10,6                     1,0
                   9,5                                    10,5                     0,9
                   10                                     11,7                     1,2

     Estadios de Nolla en relación a edad cronológica
 Estadios de Nolla Premolar      Edad Promedio         DS

Tabla 4. Relación edad cronológica con estadios de Nolla premolar.

                     5                                       6,5                     0,7
                   5,5                                       6                        0
                     6                                       7,7                     0,9
                   6,5                                      8,1                     1,0
                     7                                       8,5                     0,9
                   7,5                                      9,2                     0,9
                     8                                       9,9                     0,8
                   8,5                                     10,2                    0,8
                     9                                       11                      0,8
                   9,5                                     11,5                    1,0
                    10                                     11,6                    1,2
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  Baccetti     Nolla      N     %     Total      Edad       Edad
                   Canino                       %        Mujer     Hombre

Tabla 5. Relación estadios de Nolla canino y estadios de Baccetti (p<0,05 en 
estadio 2 de Baccetti).

            1                7         9   21,9    48,7       7,83          8,15
                            7,5       11  26,8                  8,04          8,76
            2              7,5       25  22,3    74,0       8,04          8,76
                             8         27  24,1                  8,81           9,5
                            8,5       31  27,6                  9,72         10,25   
            3               8         10  27,7    61,1       8,81           9,5
                            8,5       12  33,3                  9,72         10,25
            4              9,5        9   24,3    54,0      10,21         11,5 
                            10        11  29,7                  11,7          11,83
            5              10         5   45,4    45,4       11,7          11,83

  Baccetti     Nolla      N     %     Total      Edad       Edad
                   Premolar                      %        Mujer     Hombre

Tabla 6. Relación estadios de Nolla premolar y estadios de Baccetti (p<0,05 en 
estadio 2 de Baccetti).

            1              6,5        9   21,9    46,3       7,80          8,31
                             7         10  24,3                  8,30          8,86
            2               7         21  18,7    59,7       8,30          8,86
                            7,5       24  21,4                  9,28          9,26
                             8         22  19,6                  9,78         10,08   
            3              7,5        9   25,0    55,5       9,28          9,26
                             8         11  30,5                  9,78         10,08
            4               8          8   21,6    37,8      9,78         10,08 
                            8,5        6   16,2                 9,84          10,8
            5              10         5   45,4    45,4      11,78        11,25

DISCUSIÓN

  Entre los índices de maduración ósea, 
el método de la maduración de las vértebras 
cervicales ha ganado aceptación en los años 
recientes, basado en las características 
morfológicas de las mismas en diferentes etapas 
del crecimiento de las estructuras somáticas y 
faciales. 

  Según múltiples autores(15,16), los 
indicadores de desarrollo dentario no son 
predictores confiables en cualquier etapa 
de desarrollo esqueletal, debido a la amplia 
variación entre pacientes en el timing 
cronológico del peak de crecimiento puberal. 
  Con respecto a la relación encontrada 
entre los estadios de maduración esquelética 
y los estadios de calcificación dentaria del 
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canino y el primer premolar inferior derecho, 
en la muestra estudiada existió una relación 
significativa (p<0,05), para las etapas 
prepuberales (CS2). Estos resultados coinciden 
con otros estudios. Krailassiri y cols. encontraron 
una alta correlación entre los estadios de 
maduración esquelética y los de calcificación del 
canino inferior. Uysal y cols. encontraron altos 
coeficientes de correlación entre los estadios 
de maduración esquelética y el desarrollo 
dentario, por lo que concluyen que los estadios 
de calcificación dentaria visualizados en una 
radiografía panorámica pueden ser usados 
clínicamente como un indicador de maduración 
en el período de crecimiento puberal(1).
  Debido a la asociación 
estadísticamente significativa obtenida en este 
estudio, es posible evaluar el potencial de 
crecimiento prepuberal, a través de los estadios 
de calcificación de estos dientes. Cabe destacar 
que los valores obtenidos en el estadio CS2 en 
relación al estadio de de calcificación dentaria 
del premolar estudiado, fue de 59%,no así en 
canino estudiado que fue de 74%, por lo que 
tendría mayor certeza, utilizar el canino como 
referencia.
  Basaran G y cols. también investigaron 
la relación entre los estadios de calcificación de 
los dientes y la maduración de las vértebras 
cervicales en pacientes turcos y encontraron 
una estricta correlación entre maduración 
dentaria y de las vértebras cervicales. De esto 
concluyeron que los estadios de maduración 
dentaria pueden ser usados como un indicador 
confiable de crecimiento facial(4).
  Hay una falta de concordancia entre 
los resultados obtenidos entre otros autores, 
Hassal y Farman, y Uysal, en la relación entre 
la maduración esqueletal y dentaria. Esto puede 
explicarse, en parte, a los diferentes métodos 
utilizados para valorar la maduración esqueletal 
y dentaria(17).
  La maduración dentaria y esqueletal 
tienen una alta correlación, sin embargo, el 
rendimiento diagnóstico de la maduración 
dentaria para la identificación de cualquier 
etapa de maduración esqueletal es limitado, 
mostrando sólo un rendimiento diagnóstico 
satisfactorio en la identificación de etapas de 
crecimiento prepuberal(3), como por ejemplo, 

lo que se obtuvo en el presente estudio de 
las etapas CS2 de Baccetti y su relación con 
la calcificación dentaria de Nolla. En la etapa 
CS3 la muestra fue muy pequeña, por lo que se 
debiese realizar más estudios con una muestra 
más amplia para evaluar significancia. Debido 
a los resultados obtenidos, tanto en el presente 
estudio como en anteriores, se desprende que 
el uso clínico de la maduración dentaria para 
determinar el tiempo de tratamiento podría 
tener un uso limitado a etapas prepuberales. 
Los resultados obtenidos por Suleekorn y cols., 
también indican que las etapas de calcificación 
dentaria pueden ser clínicamente útiles como 
un indicador de maduración del periodo de 
desarrollo puberal. Sin embargo, se recomienda 
mayor estudio en una muestra más grande(1,4).
  Al igual que lo demuestra el estudio 
de Baccetti, Franchi y cols., la dentición mixta 
temprana muestra un fuerte valor diagnóstico 
para etapas prepuberales de maduración ósea 
(CS1)(18). 
  Nuestros resultados concuerdan 
con los obtenidos por Surendran y cols., 
donde independiente de la alta correlación 
observada, el diagnóstico de etapas específicas 
de maduración con el uso de las etapas de 
calcificación dentaria es limitado sólo para 
etapas prepuberales(19).

CONCLUSIÓN

  Existe una gran cantidad de métodos 
para estimar el grado de madurez esquelética 
y dentaria, los cuales en su mayoría se basan 
en la calcificación de los huesos de la mano, 
de vértebras cervicales y de los dientes, 
mediante estudio radiográfico. Con el objetivo 
de evitar al máximo la exposición a radiación 
con fines diagnósticos en pacientes pediátricos, 
buscamos optimizar el aporte de los exámenes 
rutinarios para ortodoncia y evaluar su aporte en 
la valoración del desarrollo dentario en relación a 
la maduración esquelética. Es por esto, que con 
las radiografías solicitadas de rutina para una 
evaluación ortodóncica, podremos establecer 
una relación entre la maduración esquelética y 
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dentaria, y así, poder guiar nuestro diagnóstico 
y futuro plan de tratamiento.
  Al analizar detalladamente los 
resultados obtenidos y los estudios analizados, 
se puede concluir que si bien existe una relación 
entre la maduración de las vértebras cervicales 
y la maduración dentaria, esta relación es 
significativa en las etapas prepuberales para las 
piezas estudiadas, y teniendo como referencia 
más certera la etapa de calcificación del canino 
inferior, por lo que se podrían utilizar como 
referencia para determinar oportunidad de 
tratamiento. Lo que sí se debe tener en cuenta 
es que se deben realizar próximos estudios que 
abarquen una muestra mayor y se enfoque en 
estos periodos (cercanos al peak) para obtener 
resultados más certeros y así poder obtener 
valores de sensibilidad y especificidad al test.
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RESUMEN
Un cuerpo extraño se define como todo objeto infrecuente en el aparato digestivo, que posee potencial lesivo y que 
pueden provocar graves consecuencias en la salud. El 5,5% de los cuerpos extraños de las vías aéreas y digestivas 
tienen origen dental. El tamaño y la difícil manipulación de ciertos materiales en odontología especialmente el área 
ortodóncica, hacen que siempre el  riesgo de una ingesta/ aspiración sea aún mayor, por lo que un correcto protocolo 
para el manejo de estos incidentes se vuelve inminente a la hora de presentarse. Por esta razón, el principal objetivo 
de este trabajo es informar y establecer un diagnóstico oportuno de ingestión o aspiración de cuerpos extraños en 
odontología especialmente en ortodoncia, establecer medidas preventivas y de urgencia a realizar en base a un 
protocolo básico sobre esta urgencia y así junto a los  antecedentes y el cuadro clínico del paciente poder derivar a 
los pacientes que lo ameriten a un tercer nivel de atención. Conclusiones: Ante una ingestión de cuerpo extraño es 
primordial calmar al paciente, evaluar el riesgo que este posee, aplicar los protocolos pertinentes y llamar a la unidad 
de emergencia más cercana para realizar los exámenes necesarios.
Rev Chil Ortod Vol 33(1); 32-39, 2016.

Palabras clave: Ingesta Cuerpo Extraño, Protocolo Urgencia Ortodóncica.

ABSTRACT
A foreign body is defined as any unusual object in the digestive system, which has potential harmful and can cause 
serious health consequences. A 5.5% of foreign bodies from the air and digestive tracts have dental origin. The size 
and difficult handling of certain materials in dentistry especially the orthodontic area, make always the risk of ingestion 
/ aspiration is even greater, so that a proper protocol for handling such incidents becomes imminent when submitted. 
The aim of the study is to inform and establish an early diagnosis of aspiration or ingestion of foreign bodies in dentistry 
especially in orthodontics, establish preventive and emergency measures to be carried out on the basis of a basic 
protocol on this urgency and thus on the history and clinical picture of the patient to refer patients to warrant him to a 
tertiary care. Conclusions: if a foreign body ingestion occurs, is essential calm the patient, assess the risk that this 
has to implement relevant protocols and call the nearest emergency unit to perform the necessary tests.
Rev Chil Ortod Vol 33(1); 32-39, 2016.
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Ingesta de cuerpos extraños. Protocolo de urgencia ortodóncica

INTRODUCCIÓN

  Un cuerpo extraño (CE) se define como 
todo objeto infrecuente en el aparato digestivo, 
que posee potencial lesivo o son insólitos en 
esta localización(1) que pueden provocar graves 
consecuencias en la salud. El cuerpo extraño 
puede ser aspirado, dirigiéndose a las vías 
respiratorias, o bien, deglutido, dirigiéndose al 
sistema digestivo. 
  Cuando un cuerpo extraño es aspirado, 
se puede dirigir a la vía aérea superior (fosas 
nasales) o inferior (laringe, tráquea y bronquios), 
por lo que el organismo actúa de manera 
automática e inmediata para expulsar el objeto 
mediante el reflejo tusígeno. La tos violenta puede 
hacer que el objeto sea expulsado al exterior 
solucionando el problema, sin embargo, puede 
ocurrir que el cuerpo extraño se detenga en 
algún punto del trayecto respiratorio provocando 
una obstrucción parcial o total, que puede llevar a 
un fallo respiratorio severo (cianosis). En ciertas 
ocasiones el objeto se sitúa a nivel distal de la vía 
aérea mejorando transitoriamente la insuficiencia 
respiratoria. La localización del objeto a nivel 
nasal, no presenta mayor complicación, de 
presentarse, se puede observar: obstrucción 
nasal, estornudos, malestar leve y raramente 
dolor. En ocasiones puede pasar desapercibido 
y dar síntomas tardíos (secreción maloliente y 
obstrucción nasal unilateral). En estos casos es 
conveniente realizar la extracción lo antes posible 
para evitar una necrosis tisular local. Cuando 
el objeto se ubica en la vía aérea inferior, las 
consecuencias en el individuo van a depender de 
la naturaleza del objeto y su ubicación particular, 
llegando a  provocar patologías tanto agudas 
(fallos respiratorios) como crónicas (atelectasia, 
bronquiectasia, sibilancias, etc.)(2).
  Cuando el cuerpo extraño es deglutido, 
se produce una  obstrucción de la vía digestiva, 
dificultando la deglución e impidiendo el manejo 
de las secreciones con el consiguiente riesgo de 
aspiración. Esto puede provocar una compresión 
de la tráquea por los objetos ubicados en el 
esófago, traduciéndose en un posible daño 
mecánico de la mucosa, con riesgo posterior de 
estenosis, perforación, fistulización e infección (3). 
  Referente a la epidemiología de 
la ingesta de cuerpo extraño, se puede 

inferir que presenta una incidencia anual de 
aproximadamente 1:3.000. En Estados Unidos 
se reportan cerca de 180.000 casos por año(4,5) 
donde el 70 a 80% de los casos se presenta 
en la edad pediátrica(6,7). La distribución por 
sexo es similar en niños, pero en adultos es 
más frecuente en los hombres. Existen más de 
3.000 muertes al año que se asocian a asfixia 
por un cuerpo extraño(8). En el año 2000, se 
comunicaron 160 muertes de niños en EE.UU., 
y en 2001, 17.537 niños fueron atendidos de 
urgencias por atragantamiento de CE(2).
  En Chile, la situación es similar. En 
1985 fue una de las tres causas de muerte más 
importante en otorrinolaringología (ORL), con 1,7 
muertes por cada 100.000 habitantes. En 1995, 
en la población pediátrica, fueron más de 700 
muertes(9).
  En lo que respecta a la tasa de mortalidad 
en la población general, existe una disminución 
para el periodo de años mencionado, pasando 
de una tasa de 7,85 por 100.000 habitantes en 
1991 a una de 2,54 por 100.00 habitantes, lo 
que equivale a una disminución del 68% de la 
mortalidad por esta causa en Chile(10). 
  Dentro de la práctica de la odontología 
se pueden producir complicaciones tales como 
daño físico por caída de instrumentos, ingestión 
y aspiración de cuerpos extraños. Tamura et al. 
(1986) concluyeron que el 5,5% de los cuerpos 
extraños de las vías aéreas y digestivas tienen 
origen dental; esto fue confirmado por Limper 
y Prakask, que tras 33 años de investigación, 
determinaron que la segunda causa de aspiración 
tiene el mismo origen, lo más preocupante, es que 
la incidencia de estos sucesos no ha disminuido 
con el paso del tiempo, si no que son aún más 
frecuentes en la práctica clínica diaria (11).
  Episodios de ingesta/aspiración de un 
CE en cualquier área de la odontología pueden 
llegar a producir emergencias médicas que 
pueden poner en peligro la vida del paciente, 
por lo que la prevención de estos episodios es 
de carácter mandatorio para la práctica clínica. 
El tamaño y la difícil manipulación de ciertos 
materiales en odontología especialmente el 
área ortodóncica, hacen que siempre el riesgo 
de una ingesta/aspiración sea aun mayor, por 
lo que un correcto protocolo para el manejo de 
estos incidentes se vuelve inminente a la hora de 
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presentarse, es por esto que el principal objetivo 
de este trabajo es informar y establecer un 
diagnóstico oportuno de ingestión o aspiración de 
cuerpos extraños en odontología especialmente 
en ortodoncia, establecer medidas preventivas y 
de urgencia a realizar, en base a un protocolo 
básico sobre esta urgencia y así junto los  
antecedentes y el cuadro clínico del paciente 
poder derivar a los pacientes que lo ameriten a 
un tercer nivel de atención.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA 

INGESTA DE CUERPOS EXTRAÑOS

  Los signos y síntomas se encuentran 
en estrecha relación si el cuerpo extraño es 
aspirado o deglutido y estará condicionada por el 
tamaño, localización y  composición de éste.
  Respecto a las características clínicas 
de un cuerpo extraño aspirado (CEA), los signos 
y síntomas dependerán de la localización de éste 
en la vía aérea inferior: cuerpo extraño laríngeo, 
traqueal y bronquial(12).

1. Cuerpo Extraño Laríngeo 
  Se produce en un 2% a 12% de los casos 
y es la localización menos frecuente. El tamaño del 
cuerpo extraño es el determinante en los signos y 
síntomas observado. Cuando el CEA es pequeño 
se presenta: estridor respiratorio, disfonía o afonía, 
tos crupal, odinofagia. Cuando es grande, puede 
llegar a provocar obstrucción parcial o total de la 
glotis causando dificultad respiratoria, disnea, 
cianosis e incluso la muerte (12,13).

2. Cuerpo Extraño Traqueal
  Corresponde al 7% de los casos y 
es más frecuente que la localización laríngea. 
Dentro de los signos y síntomas comunes de 
encontrar se pueden nombrar: tos persistente, 
estridor y sofocación. Como  signo característico, 
se presenta un golpe audible del cuerpo extraño 
en la tráquea mientras el paciente ventila(12,13).

3. Cuerpo Extraño Bronquial 
  Es la localización más frecuente y 

representa el 80% de los casos. Los signos 
observables son la tos, sibilancias y disminución 
de ruidos respiratorios. Cuando el grado de 
obstrucción es mayor es posible evidenciar crisis 
de asma, enfisemas y atelectasia. El bronquio 
derecho es el más afectado(12).
  Dentro de las urgencias pediátricas, la 
ingesta de cuerpo extraño (CE) en el aparato 
digestivo es frecuente, afectando a un 2% de la 
población e incluye monedas, medallas, batería, 
juguetes o partes de juguetes, imanes, etc. 
Puede presentarse a cualquier edad, pero el 
rango con más riesgo está entre los 6 meses y 
los 6 años(14,15). 
  Los signos y síntomas dependerán de 
las características anatómicas propias de la edad 
del paciente, características del cuerpo extraño 
ingerido (forma, superficie y tamaño), data de 
la ingesta y alteraciones en la anatomía que 
predispongan a la retención(14). 
  Dentro de las distintas zonas 
anatómicas en la que un cuerpo extraño puede 
ubicarse, la orofarínge, por ser una zona 
altamente inervada, es la que presenta mayor 
síntoma y el CE es localizado con gran precisión. 
En esófago, estómago e intestino, los pacientes 
no suelen referir síntomas(16). 
  Cerca del 50% de los niños no 
presentará ningún tipo de síntoma con un cuerpo 
extraño localizado en el esófago, en caso de 
presentar síntomas, estos tendrán relación con la 
localización del cuerpo extraño. Niños mayores 
pueden inferir sensación de algo atorado en el 
cuello o molestia retroesternal, lo que sugiere 
irritación del esfínter esofágico superior o 
inferior respectivamente En adultos como tienen 
localización preferente en el esfínter esofágico 
inferior, presentan dolor epigástrico e inhabilidad 
para manejar secreciones(16).
  En el estómago no hay presencia de 
síntomas, pero si el cuerpo extraño obstruye el 
píloro, se manifestara como síndrome pilórico. Si 
éste se ubica más a distal puede llegar a obstruir 
el intestino o llegar a perforarlo(17).
  Respecto a la localización, el esófago 
es una de las zonas en que se retiene con 
mayor facilidad un CE afectando a un 63% de 
los casos(16). El esófago superior es donde la 
mayoría de los CE se encuentran impactados 
debido a su estrechez anatómica que dificulta 
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el avance del CE(18,19). En niños el 75% de los 
CE se localizan en el esfínter esofágico superior, 
en cambio en adultos el 70% de los casos se 
encuentra en el esfínter esofágico inferior(14).
  Respecto a su evolución, el 80-90% 
de los cuerpos extraños ingeridos llegan al 
estómago y transitan sin dificultad por el tracto 
gastrointestinal obteniéndose una resolución 
espontánea; un 10-25% requiere de una  
extracción endoscópica y menos del 1% necesita 
cirugía(14). 

Diagnóstico de la Ingesta de un Cuerpo 
Extraño
  Cuando se produce una ingesta de 
CE, es importante evaluar la historia clínica del 
paciente, realizar un examen físico y siempre 
apoyarse en la imagenología.
  Respecto a la historia clínica del 
paciente es importante interrogar a sus 
acompañantes para obtener características 
anatómicas del cuerpo extraño  que ingirió el 
paciente. 
  La vía aérea, la ventilación y el riesgo de 
aspiración, son elementos a evaluar al momento 
del primer contacto con el paciente(8). El 15% a 
40% de los casos, el examen físico puede ser 
totalmente normal(8,13). La auscultación pulmonar 
es primordial a la hora de examinar al paciente y 
se debe evaluar signos de obstrucción(12).
  Siempre se debe remitir al paciente a 
realizar exámenes imagenológicos como una 
radiografía simple, una radiografía de cuello-
tórax-abdomen o una tomografía computada 
(TC) pueden ser un apoyo en el diagnóstico del 
CE, la cual presenta una sensibilidad del 100% y 
una especificidad del 90%. En el caso de no ser 
evidenciado el cuerpo extraño, se debe realizar 
una endoscopía, la cual es la herramienta más 
útil por ser diagnóstica-terapéutica(20).

Consecuencias por Manejo Inapropiado de 
un Cuerpo Extraño 
  La extracción precoz de los CE se 
relaciona con la consulta precoz, la localización 
del CE y el tipo de CE. Respecto a las lesiones, 
estas tienen relación con el tipo de CE que con el 
tiempo en que éste permanece(16).

  Las consecuencias debidas a un manejo 
inapropiado de un cuerpo extraño ingerido 
corresponden a complicaciones que se pueden 
prevenir. Entre ellas, las más importantes son:
 Obstrucción de la vía digestiva, interfiriendo 
en la deglución e impidiendo el manejo de 
las secreciones con riesgo de aspiración y la 
compresión de vía aérea desde el esófago.
 Riesgo de perforación, fistulización, estenosis 
o infección por injuria mecánica de la mucosa.
 Toxicidad, dependiendo de la composición del 
objeto ingerido(12,15).

INGESTA DE CUERPOS EXTRAÑOS EN 

LA PRÁCTICA CLÍNICA ORTODÓNCICA

  Los materiales de ortodoncia en general 
son de pequeño tamaño y de manipulación 
compleja y especializada, por lo que en conjunto 
con una posición supina y con la saliva los 
convierten en un gran factor de riesgo de ser 
tragado o inhalados. Incluso, al momento de 
la finalización de la cita ortodóncica, mucho 
de estos objetos pueden ser descementados, 
provocando la ingesta de estos CE. 
  Gran porcentaje de estos materiales 
presentan un bajo riesgo de daño, pero 
algunos pueden ser letales; esto dependerá 
principalmente de la forma, tamaño y flexibilidad 
del objeto, por lo que aquellos objetos cortantes 
deben ser removidos rápidamente mediante una 
endoscopía(21). 
  Los niños son más propensos 
a la ingestión accidental de instrumentos 
ortodóncicos, aparatos fijos y removibles; 
necesitan un diagnóstico correcto y una pronta 
intervención. Este alto riesgo de ingestión/
aspiración se debe a  que poseen una reducción 
en el control neuromuscular y en los reflejos de 
las vías respiratorias de protección, esto se suma 
a la dificultad para seguir órdenes verbales del 
ortodoncista(22).
  Dentro de los materiales usados 
en ortodoncia se puede clasificar ente corto-
punzante y no corto-punzante y esto determinará 
posibles lesiones de mucosas o perforaciones. 
(Tablas 1 y 2).
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  En la práctica clínica ortodóncica, la 
prevención de estos episodios es primordial, 
para esto siempre los arcos de alambre deben 
ser cortados intraoralmente con el alicate y 
técnica adecuada. La correcta cementación de 
los brackets, bandas y tubos al diente siempre 
debe ser confirmado, y también auxiliares 
como anclajes y otros deben ser adaptados 
apropiadamente para que permita una correcta 
fijación de manera que el paciente pueda realizar 
sin riesgo la alimentación e higiene, evitando 
el descementado(23,24). El uso de la llave para 
los aparatos expansores fijos delegada por 
tratamiento a los padres o tutores , siempre se 
debe prevenir a los padres sobre la posibilidad 
de ingestión, por lo que se les debe explicar y 
enseñar el mecanismo de uso y en el evento de 
ocurrir una ingesta accidental , se debe instruir 
llevar al niño inmediatamente a un centro de 

urgencias(23).Un método de prevención de las 
activaciones de aparatos fijos con tornillos de 
expansión es que el especialista en la atención 
dental utilice una gasa ubicada en la garganta 
de manera de protección para evitar la ingestión, 
el uso de una llave larga y en caso de usar una 
llave corta adaptar un sistema de fijación a la 
muñeca del profesional(22,25).
  Es importante mencionar que muchos 
de los materiales mencionados no son visibles 
con las radiografías, una imagen negativa debe 
ser seguida por una endoscopía. Es por esta 
razón que al existir ciertos dispositivos que son 
realizados con acrílico, este material radiolúcido, 
que tiene una clara dificultad en  su localización 
radiográfica, es importante incorporar ciertos 
compuestos radiopacos en el acrílico para evitar 
estos problemas(21,26).

    Material corto-                      Largo*            Ancho*            Alto*            Diámetro*
        punzante                

Tabla 1. Materiales corto-punzantes y sus respectivos tamaños.

 Brackets (metálico y 
 estéticos)                                    3 - 4                 2 - 3                  1                        -
 Tubos Bucales                            4 - 6                    2                 3 - 4                      -
 Bandas                                           -                        -                 3 - 4            8,78 – 13,20
 Barra lingual                                 40                      1                   13                       -
 Minitornillos                               6 - 12                    -                    -                   1,4 - 2
 Restos de arcos                          6,5             0, 12 – 0,18            -                         -
 Restos de acrílico                       0,5                  0,5 - 1                -                         -
 Ligaduras individuales               33                     12                    -                         -

* Milímetros aproximados.

    Material no corto-punzante                     Diámetro*

Tabla 2. Materiales no corto-punzantes y sus respectivos tamaños.

 Ligaduras elásticas    2,5
 Elásticos de clase     6
 Separadores 2,5 - 3

* Milímetros aproximados.
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Protocolo de Manejo ante una Ingesta de CE 
en Ortodoncia 
1) Si un CE es ingerido, se debe reclinar al 
paciente y decirle que tosa vigorosamente.
2) Evaluar compromiso de la vía aérea. Para 
esto se deben reconocer ciertos signos y 
síntomas tales como asfixia, estridor respiratorio 
y respiración forzada. 
3) Si toser vigorosamente no da resultado, se debe 
aplicar la maniobra de Heimlich para intentar aliviar 
la obstrucción laríngea. Para realizar la acción la 
generalidad consiste en lo siguiente, con el sujeto 
de pie se debe abrazar al mismo por la espalda con 
los dos brazos. En esta posición se presiona con 
una mano cerrada y la otra recubriendo la primera. 
Se debe apoyar el puño con el pulgar sobre el 
abdomen y presionar hacia el centro del estómago, 
justo por encima del ombligo y bajo las costillas 
de la persona. En el caso de que el asfixiado se 
encuentre solo, debe tomar una silla con respaldo, 
cogerla por debajo del asiento, situarla por debajo 
de las costillas y empujar hacia arriba con fuerza, 
para conseguir expulsar el objeto asfixiante. Si esta 
maniobra no se realiza rápidamente se debe llamar 
a una ambulancia para así transferir al paciente a 
la unidad de emergencias de un hospital. Mientras 
se espera la llegada de emergencia, se debe estar 
atento ante un posible paro respiratorio, por lo que 
la cricotiroidotomía debe ser aplicada en dicho 
caso(27).
4) Si la vía aérea del paciente no se encuentra 
comprometida, esta situación debe ser mantenida 
y monitoreada así como continuar la búsqueda del 

objeto en la cavidad oral y en el lugar del trabajo. 
Si se recupera el objeto se debe informar al 
paciente para tranquilizarlo, de no ser recuperado, 
se le debe explicar sobre la posible complicación 
que puede padecer y que debe ser trasladado a 
un hospital, para realizarse exámenes clínicos y 
radiográficos apropiados. Siempre es importante 
dar a conocer detalladamente el tipo de material 
ortodóncico forma, tamaño, etc. para poder 
brindar ayuda al equipo médico, remitiendo una 
fotografía del dispositivo. 
5) Evaluar la sintomatología del paciente que 
refiera una perforación u obstrucción, tales como 
vómito y dolor. En aquellos pacientes asintomáticos 
siempre se debe tener una conducta expectante 
y no dar indicaciones de ingestas de alimentos 
hasta que el médico especialista pueda realizar 
los exámenes de localización, ya que esto dificulta 
las labores diagnósticas.
6) La radiografía debe incluir cuello, tórax y 
abdomen para lograr determinar la localización 
del objeto (Figura 1). Dentro de las posibles 
complicaciones se pueden nombrar: perforación 
esofágica, perforación intestinal, perforación 
con posterior formación de abscesos, 
fístulas, etc. En estos casos se debe remover 
quirúrgicamente(21,28).
7) En el caso de retención del CE  en el esófago, 
este debe ser removido de forma urgente con una 
endoscopía. Si el CE es ubicado en el estómago, 
existe una gran posibilidad de que éste siga por 
el tracto gastrointestinal sin problemas en 7 a 10 
días(29) (Figura 2).

Figura 1. A. Radiografía abdominal posterior-anterior la cual muestra 
un tubo bucal de ortodoncia en el colon descendente. B. Radiografía 
abdominal posterior-anterior la cual muestra un alambre de ortodoncia 
en el estómago(21).

A B
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Figura 2. Diagrama de flujo de protocolo de manejo ante una ingesta de Cuerpo Extraño(21).

CONCLUSIÓN 

  La ingesta de cuerpos extraños es un 
accidente que cada vez se ha visto con mayor 
frecuencia en el área ortodóncica, debido al 
tamaño y difícil manipulación de los elementos. 
Se debe destacar también, que la edad del 
paciente juega un rol fundamental debido a que la 
mayoría de ellos son de edades muy tempranas, 
los cuales sus reflejos neuromusculares se 
encuentran disminuidos y muchas veces su 
comportamiento poco cooperador dificulta el 
trabajo del especialista.
  Siempre ante una ingestión de cuerpo 
extraño es primordial calmar al paciente, evaluar 
el riesgo que este posee, aplicar los protocolos 
mencionados y explicarle detalladamente lo 
sucedido, llamar a la unidad de emergencia más 

cercana para realizar los exámenes pertinentes, 
ya que aunque sea un objeto de  tamaño 
pequeño, debe ser siempre analizado por  el 
especialista correspondiente, debido a que todos  
los pacientes presentan respuestas fisiológicas 
diferentes.
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RESUMEN
Hoy en día existen diversos dispositivos ortopédicos para la corrección de una maloclusión clase II con el fin de poder 
generar una adaptación mandibular con la subsecuente clase I molar. Dentro de estos se encuentra el Aparato de 
Herbst, el cual por medio del crecimiento y remodelación del cóndilo y la fosa Glenoidea, generan cambios tanto 
esqueletales como dentoalveolares, dependiendo en que etapa del peak de crecimiento puberal este el paciente; 
mejorando de esta manera su apariencia física, y minimizando a la vez, futuros traumatismos en incisivos superiores; 
hábitos parafuncionales linguales, y respiración bucal.
Internacionalmente es muy utilizado, sin embargo, en Chile existen escasos reportes clínicos publicados con el uso 
de este aparato, aún cuando la clase II es muy prevalente dentro de la población. 
Esta revisión bibliográfica pretende hacer hincapié en las ventajas del uso de esta técnica, con el fin de poder ser 
considerado en el momento de tratar a un paciente con una clase II.
Rev Chil Ortod Vol 33(1); 40-56, 2016.

Palabras clave: Aparato de Herbst, Clase II Molar.

ABSTRACT
Nowadays there are different types of orthopedic appliances for class II malocclusion correction in order to generate 
a mandibular adaptation with the subsequent angle class I. Among this devices, the Herbst Appliance, through growth 
and remodeling of the condyle and the Glenoid fossa, generate skeletal and dentoalveolar changes, depending on 
which pubertal growth peak stage the patient is; enhancing physical appearance; minimizing future upper incisors 
trauma; lingual parafunctional oral habits and mouth breathing syndrome.  
It is widely used internationally, but in Chile the literature published about case reports are limited, even though 
malocclusion class II is very prevalent in the population.
The aim of this review is to emphasize the advantage of this technique, in order to be considered in the treatment of 
class II malocclusion patients.
Rev Chil Ortod Vol 33(1); 40-56, 2016.
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INTRODUCCIÓN

  Existen diferentes hallazgos clínicos en 
lo que respecta una clase II molar, entre estos 
se puede observar, una retrusión mandibular 
esqueletal, posición adelantada de la cabeza, 
respiración bucal, hábitos parafuncionales 
linguales, entre otros.
  En la literatura se encuentran diversos 
aparatos que tienen por función estimular el 
crecimiento mandibular hacia anterior para poder 
corregir esta desarmonía oclusal y esqueletal; 
sin embargo, varios estudios han demostrado 
que los cambios esqueletales mandibulares 
son dados exclusivamente por una adaptación 
postural mandibular(1-6). 
  En 1905 German Emil Herbst creó el 
“Aparato de Herbst”, el cual, no fue tomado en 
cuenta hasta fines de los años 70 por medio de 
Hans Pancherz. Este aparado es caracterizado 
por presentar un mecanismo bilateral telescópico 
que reposiciona y mantiene una continua posición 
mandibular hacia anterior, durante todas las 
funciones fisiológicas  y en reposo mandibular.
  La indicación principal es en pacientes 
que presentan una maloclusión clase II asociada 
a una retrusión mandibular(7,8,11).

  Este aparato se ha vuelto muy 
popular a través de los años en el tratamiento 
de la corrección de las discrepancias 
dentoesqueletales clase II. La razón principal de 
esto es porque no requiere de la cooperación 
del paciente, teniendo resultados efectivos y 
predecibles en un corto periodo de tiempo(9,10).
  Existen diferentes tipos de aparatos 
de Herbst, sin embargo todos tienen en común 
un vástago deslizante y un tubo de ensamblaje 
para la adaptación mandibular. Dentro de 
las variaciones que se pueden observar en 
los distintos tipos de aparatos de Herbst, 
encontramos: bandas de molares con cobertura 
oclusal que contienen al vástago, coronas de 
acero inoxidable,  bandas de Herbst ortodóncicas 
modificadas, férulas acrílicas oclusales tanto 
removibles como fijas, entre otros(9,10,11) (Figura 
1).
  El objetivo de la actual revisión 
bibliográfica es demostrar exclusivamente las 
características del Aparato de Herbst, haciendo 
hincapié en las ventajas de su uso; con la 
finalidad de ampliar la elección de tratamiento, 
pudiendo ser considerado como una técnica a 
elegir en el momento de tratar un paciente con 
una clase II. Si bien los estudios publicados son

Figura 1. Sistema Herbst de anclaje total. (A) Vista oclusal superior. (B) Lateral derecha. (C) Frontal, con 
adelantamiento de la posición mandibular llegando a un Vis a Vis. Proporcionados por el Dr. Eduardo Álvarez. 
Clínica GAR Ortodoncia.
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C
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en su mayoría en población de raza blanca; 
en Chile existen pacientes de diferentes etnias 
con esta clase molar, por lo que poder realizar 
en un futuro una mayor cantidad de estudios, 
tanto clínicos como sistemáticos basados en 
esta técnica, podrá ayudar a complementar la 
información sobre los resultados en la población 
nacional.

REVISIÓN

  Se realizó una revisión bibliográfica 
de la literatura a través de las bases de datos 
Medline/Pubmed, Scielo y Epistemonikos, 
por medio de las palabras claves: Aparato de 
Herbst y clase II molar. Los años de publicación 
tomados en cuenta fueron desde 1973 hasta la 
actualidad (2016), a excepción de un estudio 
de 1926, con el fin de hacer un seguimiento 
de los inicios del estudio de este aparato y 
sus avances en el tiempo. De acuerdo a los 
criterios de inclusión se consideró aquellos 
estudios basados en revisiones sistemáticas, 
prevalencias, y casos clínicos y radiográficos 
tratados con este aparato en una clase II, tanto 
en idioma inglés como español, a excepción de 
tres estudios, uno en alemán y dos en portugués, 
los cuales son de referencias utilizadas en 
trabajos considerados para el estudio; pacientes 
tratados antes, durante y posterior al peak de 
crecimiento puberal en dentición temporal, 
mixta y permanente; evaluaciones clínicas y 
radiográficas de los cambios esqueletales, 
posturales, dentoalveolares, y articulares 
(Articulación Temporomandibular) producidos 
post tratamiento; además del seguimiento en el 
tiempo de pacientes ya tratados sin restricción 
de edad. 
  Los criterios de exclusión 
consistieron en, aquellos pacientes tratados 
con enfermedades sistémicas; pacientes 
con indicación de cirugía ortognática 
complementaria; estudios comparativos entre 
aparatos propulsores; tratamientos combinados 
con extracciones dentarias; estudios basados 
exclusivamente en tratamientos exitosos, y en 
pacientes clase II tipo 2 molar. Finalmente se 

seleccionaron 86 artículos para esta revisión.

PREVALENCIA DE LA MALOCLUSIÓN 

CLASE II  EN LA POBLACIÓN CHILENA

  Hoy en día, la clasificación mayormente 
utilizada para las maloclusiones sagitales es la 
que presentó Edward H. Angle en 1899, donde 
se miden las relaciones mesiodistales entre los 
primeros molares permanentes superiores e 
inferiores. Dentro de esta se encuentra la clase 
II, también llamada distoclusión (clasificación 
de Lisher), la cual consiste en que la cúspide 
mesiovestibular del primer molar superior esta 
por mesial del surco vestibular del primer molar 
inferior, observándose en el arco mandibular 
por distal del maxilar. A su vez esta se divide 
en dos subdivisiones, donde la tipo 1 se 
caracteriza principalmente por presentar una 
proinclinación de los incisivos superiores, 
perfil retrognata, overjet excesivo, e incluso 
pudiendo existir una sobremordida anterior. Y 
la tipo 2, la corona de los incisivos centrales 
superiores está inclinada hacia palatino con 
una labioversión de los laterales, sobremordida 
anormal más profunda, overjet disminuido, y 
un perfil menos retrognata.
  Una distoclusión puede ser resultado 
de una mandíbula retrognata, de un maxilar 
adelantado, o una combinación de ambas. A su 
vez, esta relación distal del molar inferior puede 
ser uni o bilateral(12-15).
  Para Arreguín y colaboradores (2005) 
la maloclusión clase II subdivisión 1 es la 
desarmonía dentoesqueletal más frecuente en 
la población de raza blanca(14).
  Según Cartes-Velásquez y col. (2010) 
las alteraciones orales más prevalentes y 
de mayor impacto en Chile son la caries y 
gingivitis, sin embargo, gracias al desarrollo 
de estrategias preventivas, han demostrado 
un descenso en las últimas dos décadas en 
menores de 20 años(16). A su vez, para De 
Paula y col. (2009) la tercera alteración más 
frecuente son las maloclusiones(17). Debido a 
aquello, Burgos (2014) recalca la importancia 
del tratamiento de las mismas, ya que estas no 
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han sido incluidas en las estrategias preventivas 
gubernamentales. 
  En su estudio analizaron niños 
entre 6 y 15 años de edad de la comuna de 
Frutillar (n=184). Se observó que la clase I fue 
la más frecuente con un 51,1%, seguido por 
un 24,5% clase II y un 21,7% con clase III(18). 
Concordando los resultados con el estudio de 
Cerda (2007), el cual estudió la prevalencia de 
las anomalías dentomaxilares en niños de 12 
años en la ciudad de Talca VII región (n=187), 
encontrando un 52% clase I, y un 24% clase II 
y III(19).
  Gacitúa y col. (2000) también 
estudiaron la prevalencia de las maloclusiones, 
pero en niños de 6 a 9 años de edad en la 
comuna de Recoleta (n=177). Encontraron 
que un 19,7% presentaba una distoclusión, 
siendo la segunda anomalía dentomaxilar 
más prevalente, después de las anomalías 
intramaxilares(20). 
  En Chile existen limitados estudios 
publicados que revelan la prevalencia de 
las maloclusiones, debido en parte, a las 
distintas clasificaciones que existen, diversos 
grupos etarios evaluados y al objetivo de cada 
estudio(18).
  Almeida y col. (2011), realizaron un 
estudio en las ciudades de Lins y Promissao 
en niños de 7 a 12 años (n=3.466), donde 
encontraron que la dentición mixta fue la más 
prevalente en ese rango etario, distribuyéndose 
en: maloclusión sagital clase I un 55,25%,  
clase II un 38% y clase III un 6,75%(15). En el 
estudio de Silva Filho (2002), se encontró que 
la prevalencia de las maloclusiones en dentición 
temporal fue: clase I 50%, clase II 45% y clase 
III un 4%. Y en la dentición mixta:  clase I 55%, 
42% clase II y 3% clase III(21).

CONCORDANCIA ENTRE LA RELACIÓN 

POSTURAL DEL PACIENTE Y LAS 

MALOCLUSIONES CLASE II

  Según Aldana y col. (2011) los 
músculos posturales mandibulares son parte 

de la cadena muscular que permite al individuo 
permanecer de pie con la cabeza erguida. 
Cuando se producen cambios posturales, 
las contracciones musculares a nivel del 
sistema estomatognático cambian la posición 
mandibular, debido a que la mandíbula busca 
y adopta nuevas posiciones ante la necesidad 
de funcionar fisiológicamente. Por lo tanto, 
una actitud postural incorrecta, es considerada 
factor etiológico de maloclusiones(22,23,24).
  Schwartz en el año 1926 describió 
la asociación entre la posición de la cabeza 
y las maloclusiones. Observó en niños con 
obstrucción de la vía aérea superior, una postura 
al dormir con extensión de la cabeza, y postuló 
que podía ser una razón para el desarrollo de 
una maloclusión clase II(22,25).
  Para Arreguín y col. (2005) un  factor 
neuromuscular que puede acompañar a una 
maloclusión clase II tipo 1 es la respiración 
bucal y los hábitos parafuncionales 
linguales(15).
  Rocabado et al. (1982) establece que 
existe una fuerte evidencia entre la postura 
de la cabeza y las maloclusiones, ya que hay 
una asociación entre la clase II y una posición 
adelantada de la cabeza, donde habrá una 
inclinación cervical hacia adelante, combinado 
con un aumento del ángulo craniocervical(22,26).
  Por el contrario a lo anteriormente 
propuesto, Solow y Sonnesen (1998) en su 
estudio de 96 niños entre los 7-13 años de edad, 
encontraron solamente algunas asociaciones 
significativas entre las anomalías de la oclusión 
de tipo vertical, transversal y sagital, y la 
posición postural de la cabeza. En pacientes 
con una distoclusión se presenta un menor 
ángulo craneocervical, y un mayor ángulo 
cervicohorizontal, en comparación a pacientes 
sin este tipo de maloclusión(27).
  Según Solow y Tallgreen, (1977); y 
Solow y Sonnesen (1998), existe una relación 
estadísticamente significativa entre el ángulo 
cráneo vertebral (posición de la cabeza con 
respecto a la columna cervical) y la relación 
sagital de los molares, por lo tanto, en la medida 
que se aumente el ángulo, los molares tienden a 
presentar una mesioclusión. Esto se debe a que 
al aumentar el ángulo cráneo vertebral flectando 
la cabeza, se produce una rotación posterior de 
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la mandíbula, la cual para no afectar la vía aérea 
se compensa con un adelantamiento sagital de 
la mandíbula con respecto al maxilar(27,28).
  A diferencia de estos estudios, Aldana 
y col. (2011) no encontraron esta asociación 
entre el ángulo cráneo vertebral y la posición de 
molares o caninos(22).

MECANISMO DE ACCIÓN Y ESTABILIDAD 

DEL APARATO DE HERBST

  Hoy en día existen diversos tipos 
de aparatología Herbst, sin embargo, todas 
coinciden que la reposición mandibular 
llevada hacia un vis a vis anterior, generará 
múltiples respuestas que permitirán, entre 
estas; estimular el crecimiento mandibular; 
redireccionar el crecimiento maxilar (restringir 
el dislocamiento anterior); generar un 
movimiento hacia mesial de los primeros 
molares mandibulares, corrigiendo el overjet, y 
hacia distal de los primeros molares maxilares, 
manteniendo su posición vertical, pudiendo 
presentar riesgo de intrusión(29,30,31). 
  Con el fin de prevenir secuelas 
negativas en los movimientos dentoalveolares 
provocados por el uso de un aparato propulsor, 
como lo son en el maxilar: aperturas de espacios 
distales a los caninos, intrusión excesiva de 
los primeros molares, y Tip hacia vestibular de 
los primeros premolares. Y en la mandíbula: 
intrusión de los primeros premolares y una gran 
proinclinación de los incisivos; Pancherz, incluyó 
más piezas dentarias como anclaje al aparato, 
incorporando arcos metálicos vestibulares 
seccionales a los dientes anteriores maxilares 
y mandibulares; y además, extendió el arco 
lingual inferior, uniéndose a una férula vestibular 
posterior en los primeros molares permanentes.
Desde 1995 el diseño de Pancherz utiliza una 
férula de cromo-cobalto con el fin de cubrir 
todas las piezas posteriores, incluso los caninos 
mandibulares bimaxilares por vestibular, 
generando la ventaja de ser un tratamiento 
más corto, donde el mismo es más fuerte y 
resistente(11).
  Paralelo al diseño implementado 

por Pancherz, a principios de los años 80, 
Howe y McNamara desarrollaron el aparato 
de Herbst con férula acrílica, el cual puede ser 
fijo o removible. La cobertura de la férula en el 
maxilar superior recubre desde los primeros 
molares permanentes hasta los caninos; y en 
inferior, es total(10,11).
  Sin embargo, para Pancherz, utilizar 
el aparato removible no es recomendable, 
ya que se necesita de la cooperación del 
paciente(11); por lo mismo, dentro de las ventajas 
del tratamiento activo fijo, el cual trabaja las 24 
horas del día, se encuentra la cooperación, la 
que es prácticamente mínima, con una alta tasa 
de éxito del tratamiento(11,31).
  En variadas ocasiones, posterior 
al tratamiento funcional activo se realiza un 
tratamiento ortodóncico convencional con 
el fin de alinear y obtener la oclusión final; 
sin embargo, también puede ser usado 
conjuntamente(32).
  El cambio postural mandibular 
permite que el paciente ocluya en una posición 
más avanzada; por lo tanto, además del 
factor de crecimiento óseo, la capacidad de 
adaptación del niño en esta nueva posición 
permitirá que se habitúe el cierre bucal a un 
nuevo patrón de oclusión, generando como 
consecuencia, un sobre estiramiento de los 
músculos anteriormente acortados. Además, 
se logra llevar de una relación molar clase II 
a una clase I, mejorando el perfil del paciente. 
Y a su vez, por medio del uso del aparato, 
se pueden interrumpir malos hábitos como: 
succión digital, deglución atípica y respiración 
bucal(14).
  Se ha comprobado que la efectividad 
del tratamiento funcional en el adelantamiento 
mandibular se basa en la respuesta biológica 
dada por el cartílago del cóndilo, según se 
exprese antes, durante o después del peak 
de crecimiento puberal(1,33,34,35). Donde la etapa 
activa va entre los 6 a 12 meses de uso las 24 
horas al día(8,36).
  Asimismo, estudios recientes, 
demuestran que los aparatos funcionales 
fijos generan un componente de corrección 
esquelética en torno al 20-30% del grado de 
corrección total, debido a una remodelación 
en la cavidad glenoídea, a una intensificación 
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del crecimiento condilar, y a una elongación 
mandibular(31,37).
  Según una revisión sistemática hecha 
por Cozza et al. (2006) se concluyó, que el 
aparato de Herbst dentro de todos los aparatos 
ortopédicos propulsores mandibulares 
funcionales, donde existe una elongación del 
largo de la longitud mandibular (Twin-Block, 
Bionator, Activator, Aparato de Fränkel), obtuvo  
el mayor coeficiente de eficiencia (elongación 
suplementaria mandibular obtenida durante 
todo el periodo de tratamiento dividido por 
el número de meses de tratamiento activo), 
obteniendo 0,28mm por mes (promedio 
0,16mm por mes con 17 meses en promedio 
de tratamiento)(1).
  Con respecto a la recidiva post 
tratamiento, Latkauskiene y col. (2012), 
afirman que de los 175 pacientes con clase II 
tratados con el aparato de Herbst por 1 año, 
consiguiendo una clase I; al controlarlos un año 
después, 72 pacientes continuaron con clase 
I, pese que no se continuó con un tratamiento 
ortodóncico posterior (46%)(38).
  En un estudio realizado por Pancherz 
y col. (2014) se hizo el seguimiento a 14 
pacientes tratados con el aparato de Herbst 32 
años después. La estabilidad sagital de la clase 
I se encontró en un 64% de los pacientes, un 
14% en la clase canina, 86% en el overjet, y 
86% en el overbite. 
  Se relacionó la recidiva de los 
pacientes restantes a cambios posteriores al 
tratamiento (6 años después).
  Con respecto a los cambios a largo 
plazo post tratamiento (perímetro del arco, ancho 
maxilar y mandibular, irregularidades de los 
incisivos mandibulares), fueron independientes 
del tratamiento con el Aparato de Herbst; siendo 
resultado de los cambios dentoesqueletales 
fisiológicos que atravesaron los pacientes por la 
adultez(39).

BIOTIPO IDEAL A TRATAR

  En las distoclusiónes el patrón 
braquifacial es favorable, ya que la tendencia de 

crecimiento mandibular hacia adelante potencia 
la corrección de esta clase molar; en cambio, 
el ser dolicofacial será desfavorable por la 
post-rotación de la sínfisis y la tendencia a una 
mordida abierta como consecuencia(14).
  Un estudio realizado por Sampaio 
y col. (2012), en 15 niños de raza caucásica 
entre 8-10 años, por medio de la Proporción 
de la altura facial de Jaraback se determinó 
el patrón de morfología facial a estudiar. En el 
grupo a tratar el 60% de los individuos presentó 
un patrón mesofacial, 33.33% braquifacial, y 
6,66% dolicofacial. 
  Se concluyó que en los casos donde 
existe una hiperdivergencia del patrón de 
crecimiento de los pacientes, los aparatos 
funcionales no se recomiendan, ya que estos 
aparatos pueden causar una subsecuente 
rotación mandibular en sentido horario, y a su 
vez, empeorar la estética facial(7,40).
  Por el contrario, aquellos pacientes 
con un patrón de crecimiento mesofacial, 
el ángulo del plano mandibular no se verá 
afectado con el aparato de Herbst, avalando 
lo ya antes mencionado por Arreguín y col. 
(2005), mientras más braquifacial o mesofacial 
sea el paciente, mejor será la corrección 
de la clase II por la dirección de crecimiento 
mandibular(7).
  Sin embargo, algunos autores 
no encontraron diferencias significativas 
en relación a la magnitud de los cambios 
verticales esqueletales en los casos de 
hipodivergencia e hiperdivergencia tratados 
con este aparato(7,41,42). 

ETAPA OPORTUNA DE TRATAMIENTO

  Actualmente la elección del comienzo 
del tratamiento con el aparato de Herbst es 
controversial. Algunos autores lo recomiendan 
en el inicio de la dentición mixta; otros, durante 
la dentición mixta tardía y permanente joven, 
próximos al peak de crecimiento puberal; y 
por último, otros en la dentición permanente, 
después del peak, ya que puede que exista 
algún tipo de crecimiento residual mandibular. 
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  Previo a la elección se deben analizar 
los siguientes principios:

 Modificación de crecimiento: Usualmente 
es lo mas deseable, la evidencia muestra que 
la modificación del crecimiento es más exitosa 
cuando acompaña al peak de crecimiento 
puberal y termina cuando este disminuye. 
Por lo tanto se entiende que si se comienza 
la modificación del crecimiento muy tarde, no 
funcionará, pero también existe la posibilidad 
de que si se empieza muy temprano, demorará 
mucho tiempo en hacer efecto.

 Existencia de un cese del crecimiento facial 
en adultos, en los tres planos del espacio, a 
diferentes tiempos.

 No correlación de la erupción dentaria con la 
etapa de crecimiento esqueletal. 
 
 Necesidad de una segunda etapa de 
tratamiento si se trata en una etapa de dentición 
permanente temprana (inicio y término del 
tratamiento en dentición mixta), ya que los 
dientes permanentes usualmente no erupcionan 
en las posiciones de sus predecesores 
temporales. 

  Basados en estos principios, el tiempo 
ideal de tratamiento debiera ser durante el 
peak de crecimiento puberal, empezando en el 
término de la dentición mixta o en el principio 
de la dentición definitiva, ya que la optimización 
de los resultados se puede relacionar con 
la magnitud de la respuesta ortopédica, y la 
estabilidad de los cambios inducidos a largo 
plazo, siendo este factor condicionado por el 
grado de intercuspidación obtenido después del 
tratamiento. En esta etapa, algo de crecimiento 
permanece disponible para ayudar al tratamiento 
(mayormente de tipo vertical), además, la 
dentición permanente esta disponible para un 
posicionamiento final. 
  Por lo tanto, el tratamiento debiera 
terminar cuando finaliza el peak de crecimiento 
puberal, para que posteriormente se realice 
un tratamiento ortodóncico más corto, 
disminuyendo la carga del mismo. 
  Estudios demuestran que el efecto 

ortopédico es mayor que el de una compensación 
dental, cuando se instala exclusivamente el 
aparato durante el peak de crecimiento, debido 
a que hay una mayor intensidad de crecimiento 
del cóndilo(7,31,43,44).
  Sin embargo, estudios recientes 
hallaron una respuesta tisular en individuos 
tratados con Herbst aún después del 
peak de crecimiento puberal; además de 
una remodelación de la fosa glenoídea, 
cóndilo y adaptación de la Articulación 
Temporomandibular(31,45,46).
  Una gran variedad de autores 
recomiendan el uso de este aparato en 
una dentición permanente temprana, 
al mismo tiempo del crecimiento facial 
circumpuberal(7,30,31,42,47,48,49). 
  Por el contrario, Ruf y Pancherz (1999) 
comprobaron en sus estudios realizados en 
adolescentes y adultos jóvenes, que el Aparato 
de Herbst es efectivo en pacientes al término 
o posterior al peak de crecimiento puberal; sin 
embargo, el restablecimiento de la posición 
en sentido sagital (overjet y clase molar) se da 
gracias a un mayor cambio dentoalveolar que 
esqueletal(50,51).
  Hallaron un mayor cambio de 
tipo esqueletal en adolescentes versus en 
adultos jóvenes. Sin embargo, los cambios 
dentoalveolares en el primer grupo fueron de 
un 61%, en comparación a los esqueletales 
de 39%. En el segundo grupo fueron 78% 
dentoalveolares y 22% esqueletales(51).
  Posteriormente, en el año 2006 
al examinar pacientes adultos, se observó 
un menor avance mandibular (2,18mm) 
y disminución de la convexidad facial, en 
comparación a adolescentes (4,30mm) durante 
el tratamiento activo. 
  Los resultados mostraron una 
correlación con sus estudios de años anteriores, 
donde los cambios dados en la corrección 
del overjet fueron 13% esqueletales y 87% 
dentoalveolares. 
  Y al corregir la clase molar post 
peak de crecimiento puberal, fueron un 78% 
dentoalveolar y 22% esqueletal. 
  Esto se debe principalmente a que 
el crecimiento básico del cóndilo es mayor en 
sujetos tratados cercanamente a el periodo del 
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peak de crecimiento puberal(32,33,49,50,51). 
  Por el contrario a las posturas 
anteriormente presentadas, para Bishara et al. 
(1998),  el tratamiento ortodóncico debiera partir 
ya sea en la dentición primaria o en la mixta, para 
resaltar el desarrollo esqueletal y dentario antes 
de la erupción de la dentición permanente; con 
el fin de corregir o interceptar una maloclusión y 
reducir la necesidad, o el tiempo de tratamiento 
en la dentición permanente(47,52).
  Sampaio y col. (2012) realizaron un 
estudio por medio de cefalometrías, donde se 
determinó la etapa de maduración esqueletal 
utilizando las vertebras cervicales. Los 
pacientes se presentaron en las etapas 1 y 2 
de maduración, antes del peak de crecimiento 
puberal. Los resultados demostraron 
respuestas similares de crecimiento mandibular 
en pacientes que comenzaron su tratamiento 
antes y durante el peak, donde normalmente 
se habría esperado un efecto ortopédico más 
significativo(7).
  Por lo mismo, la mayor ventaja del 
tratamiento temprano en clases II asociado a 
una deficiencia mandibular, es la tranquilidad 
sicológica de los padres e hijos, que conlleva 
además, a reducir el riesgo de traumas en los 
incisivos superiores, y la obtención de una 
clase I en una etapa temprana. La desventaja 
puede ser, el prolongado seguimiento que 
significa; ya que a pesar de que la etapa activa 
del tratamiento es rápida, durando entre 6 a 12 
meses, es necesario la utilización posterior de 
aparatos funcionales removibles (contención) 
hasta el fin del periodo de crecimiento, para 
minimizar una potencial recidiva(7,36,42,47,53).
  Singh (2010) en su estudio, recomienda 
hacer un tratamiento temprano en el caso que el 
paciente le afecte sicológicamente, con el fin de 
mejorar su autoestima, y reducir la posibilidad 
de traumas(47).
  Si se comienza un tratamiento de 
forma temprana es importante tener en cuenta, 
prolongar el monitoreo de estos pacientes 
para poder mitigar una potencial recidiva; 
siendo imprescindible el uso de una contención 
removible hasta el fin de la etapa de crecimiento, 
con el fin de mantener la corrección ortopédica 
y poder guiar la erupción dentaria durante la 
transición de dentición mixta a definitiva(7,36).

  Según Castro y col. (2013), los cambios 
que se observan en pacientes que se trataron 
con el Aparato de Herbst posterior al peak de 
crecimiento puberal, son predominantemente 
de naturaleza dentoalveolar. Aunque infieren 
que al tratarlos se presenta una ventaja, ya 
que si se compara al tratamiento en pacientes 
antes del peak puberal, estos tienen una 
mejor estabilidad oclusal, ya que todos los 
dientes permanentes están erupcionados, 
permitiendo una mejor intercuspidación en una 
relación molar clase I. Además, el tiempo de 
contención es reducido ya que el crecimiento 
residual posterior al tratamiento activo es 
menor(29,54,55,56).
  McNamara y col. (2003)  investigaron 
la respuesta del cóndilo, la cavidad glenoídea 
y la parte posterior de la rama ascendente 
mandibular en monos Rhesus adultos. Los 
resultados demostraron un crecimiento 
condilar y una adaptación o remodelación 
de la fosa glenoídea similar a la de los niños 
y adolescentes durante el tratamiento con el 
Aparato de Herbst(48). 
  Ghafari y col. (1998), indicaron que 
el tratamiento de un paciente clase II es igual 
de efectivo si se trata en una etapa tardía de 
la niñez como anticipada; ya que para realizar 
un tratamiento con el fin de fomentar un 
crecimiento esqueletal, y a su vez, generar 
movimientos dentarios, este será de corta 
duración; por lo tanto, de igual forma se deberá 
utilizar aparatología ortodóncica fija en una 
segunda etapa, o sino, habrá una recidiva en los 
movimientos dentarios, aunque el crecimiento 
esqueletal permanezca estable(47,57).
  Ruf y Pancherz (2004) aluden a 
comenzar el tratamiento con el Aparato de 
Herbst, en casos limítrofes, posterior al peak de 
crecimiento puberal, ya que este podría llegar 
a ser una alternativa para evitar una cirugía 
ortognática. No obstante, cuando se requiere 
de un adelantamiento mandibular clínico 
considerable, otorgando una mayor estética, 
existen otros métodos a considerar, como la 
cirugía ortognática propiamente tal(30,58).
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CRECIMIENTO ESQUELETAL V/S 

CRECIMIENTO DENTOALVEOLAR

  Se han observado a través de diversos 
estudios, tanto clínicos, como cefalométricos, 
los cambios de índole esqueletal y dentoalveolar 
proporcionados por este aparato dependientes 
del momento del peak de crecimiento puberal 
en que este el paciente.

a) Cambios Esqueletales
  Se encuentran sagitales y verticales, 
tanto en el maxilar como en mandíbula.

Cambios Sagitales en Maxilar
  Sampaio y col. (2012) al estudiar 
pacientes en dentición mixta tratados antes 
del peak de crecimiento puberal, y controlados 
1 año post tratamiento, observaron que el 
sistema Herbst tiene una tendencia a restringir 
el crecimiento anterior del maxilar (longitud 
o largo), produciendo un efecto limitado 
esqueletal, 2,23 mm por año; mientras que en 
el grupo control hubo una tendencia a aumentar 
la longitud o el largo del maxilar(7).
  Esto se debe a que la musculatura 
mandibular se distiende cuando existe un 
avance constante de su posición, por lo tanto 
se produce una transmisión de la acción de la 
fuerza muscular hacia una dirección posterior 
del maxilar, promoviendo una restricción del 
crecimiento de este(29,59).
  Por el contrario, Almeida y col. 
(2005), al igual que McNamara y col. (1990), 
y Jakobsone y col. (2013), no encontraron una 
restricción significativa del crecimiento maxilar 
en pacientes tratados en dentición mixta, con 
una férula Herbst acrílica en un periodo de 12 
meses(56,60,61).
  Con respecto a los pacientes tratados 
posterior al peak del crecimiento puberal con el 
aparato de Herbst, Maia y col. (2011) concluyeron 
que no se promueve una restricción significativa 
del desplazamiento hacia anterior del maxilar, 
ya que el crecimiento anteroposterior ya cesó 
en ese rango etario, por lo tanto, la longitud del 
maxilar permanece estable(30). Por el contrario, 
para otros autores si existe una grado de 
restricción maxilar en pacientes tratados post 

peak de crecimiento(8,42,61,62).

Cambios Sagitales en Mandíbula
  Con respecto al crecimiento sagital 
mandibular, el uso de este aparato ortopédico 
intensifica el efecto del desplazamiento 
mandibular hacia adelante en relación a la base 
de cráneo. Por lo tanto, se concluye que, por 
medio del Aparato de Herbst hay un crecimiento 
mandibular adicional(7,8,30,61,62). 
  Con respecto al ángulo de la 
convexidad facial, Sampaio y col. (2012) 
encontraron una disminución, ya que se 
aumenta el ángulo NAPog, obteniendo un 
6,03º por año. Concordando con otros estudios, 
donde hay una disminución de un 4,23 a 2,2º 
del ángulo(7,32,63).
  Almeida (2005), observó en pacientes 
tratados antes del peak de crecimiento puberal 
un menor crecimiento en comparación a aquellos 
que comenzaron en la adolescencia. Ya que si 
se trata durante el peak de crecimiento puberal, 
se va a presenciar de forma exclusiva un mayor 
efecto esqueletal mandibular. Sin embargo, de 
igual manera los pacientes tratados presentaron 
un incremento mandibular en comparación al 
grupo control(60).
  Franchi, Baccetti y McNamara (1999) 
coinciden en que existe un aumento clínico 
significativo mandibular, producido por el Aparato 
de Herbst en pacientes que se encuentran 
durante el peak de crecimiento puberal en 
etapas 3 y 4 entrando a la adolescencia(43).
  Para Van Laecken y col. (2006), 
el cambio esqueletal durante el peak de 
crecimiento puberal contribuyó en un 85% a 
la corrección neta del overjet, atribuyéndose el 
movimiento mandibular (hacia adelante y abajo) 
a una combinación entre el crecimiento condilar, 
y a la remodelación de la Fosa Glenoidea por el 
tratamiento(64).

Cambios Verticales
  Tanto para Almeida (2005), como para 
McNamara y col. (1990), al observar la relación 
entre la altura facial anterior y posterior, no se 
encontró que el plano mandibular (SN-GoMe) se 
viera afectado significativamente. Tampoco que 
se encontraran cambios significativos asociados 
en la altura facial anterior ni posterior(60,61).

Revista Chilena de Ortodoncia48

C. Henríquez, E. ÁlvarezRev Chil Ortod Vol 33(1); 40-56, 2016 Corrección de la clase II molar por medio del Aparato de Herbst: Revisión bibliográfica



  Lai y McNamara (1998), al tratar 
pacientes en 2 fases, si bien encontraron que 
existe un aumento significativo tanto de la altura 
total facial anterior (N-Me); altura facial anterior 
superior (N-ANS); altura total facial posterior 
(S-Go); altura facial posterior inferior (Co-Go), 
durante el tratamiento activo del aparato de 
Herbst; siendo favorable estéticamente para 
el paciente y generando una armonía en el 
aumento de las dimensiones verticales; no se 
produjo un efecto significativo sobre la altura 
facial anterior inferior (ANS-Me).
  Durante la primera fase se observo 
un aumento del ángulo del plano palatino y del 
plano oclusal en comparación al grupo control, 
sin embargo estos ángulos disminuyeron en 
una segunda fase de tratamiento. Corroborando 
con Almeida y McNamara, donde no hubo un 
efecto significativo sobre el plano mandibular(42).
  Según Jakobsone y col. (2013) 
pacientes tratados post peak puberal con el 
Aparato de Herbst, no generará ningún efecto 
vertical ni sagital sobre la posición de ambos 
maxilares a largo plazo, debiéndose esto a un 
cambio exclusivamente temporal, mientras se 
esta en la etapa activa. Pero, si se demostró 
que el ángulo del plano palatal presentó una 
rotación en sentido horario significativa de 1,2º 
en el grupo tratado, manteniéndose este efecto 
aún después del tratamiento. 
  Tampoco se encontró una inclinación 
significativa del plano mandibular(56).
  Ruf y Pancherz (2006) concluyeron 
que pacientes tratados posterior al peak de 
crecimiento puberal, los mayores cambios 
serán de tipo dentoalveolar; donde para ellos la 
corrección del overjet fue en la etapa activa con 
el Aparato de Herbst de un 21% esqueletal y 
79% dentaria, en cambio en una etapa posterior 
observacional, fue de un 13% esqueletal y 87% 
dentario; y la corrección de la relación molar 
durante la etapa activa fue de un 31% de tipo 
esqueletal y 69% dentario, en cambio en la 
etapa, observacional,  fue de un 22% esqueletal 
y un 78% dentario. Sin embargo, si se observó 
una disminución significativa del overbite 
(2,48mm), al igual que un aumento significativo 
de la altura facial anterior y posterior(32). A su 
vez Konik y col. (1997) encontraron que la 
corrección de la maloclusión clase II fue de 

un 37% esqueletal y de un 63% dentoalveolar, 
mientras que la corrección del overjet fue de un 
27% esqueletal y de un 73% dentoalveolares. 
Sin embargo, para pacientes tratados antes 
y después del peak las diferencias fueron 
mayormente dentarias(54). Para Jakobsone y 
col. (2013) los cambios observados un año 
después del tratamiento activo fueron un 66% 
de tipo dentoalveolar y 34% esqueletal(56).
  Pese a todo lo expuesto anteriormente, 
Ruf y Pancherz (2004) refieren, y dejan abierta 
la posibilidad a un tratamiento  alternativo 
a la cirugía ortognática con el Aparato de 
Herbst, exclusivamente en casos de pacientes 
“borderline” o limítrofes clase II división 1 molar 
con una clase II esqueletal, sin discrepancias 
severas; donde el objetivo principal no es 
la mejora de la apariencia facial(58). Esto se 
comprobó ya que al analizar las cefalometrías 
de antes y después del tratamiento (cirugía con 
ortodoncia y Herbst con ortodoncia), en todos 
los casos se logro llegar a una clase I molar con 
un overjet y overbite normal. La diferencia dada 
fue gracias a que la mejora oclusal sagital en 
el tratamiento quirúrgico se debió a que hubo 
un mayor cambio esqueletal que dentario, en 
cambio con el aparato de Herbst fue al revés, 
un mayor cambio dentario que esqueletal, 
por lo mismo el éxito y la predictibilidad 
de la corrección oclusal con el Aparato de 
Herbst fue mayor que en la cirugía. A su vez, 
también hubo una diminución significativa en 
la convexidad facial, tanto en tejidos blandos 
como esqueletales(32,50,58).  

b) Cambios Dentoalveolares 
  Tanto para Almeida y col. (2005), 
como para McNamara y col. (1990) y otros 
investigadores, encontraron una retracción 
estadísticamente significativa del grupo incisivo 
superior durante el tratamiento con el Aparato 
de Herbst(51,54,60,61).
  A su vez, también Pancherz (1979) 
encontró una proinclinación del grupo incisivo 
inferior, probablemente debido a la fuerza 
mesial resultante sobre los incisivos inferiores, 
inducida por el mecanismo telescópico del 
Aparato de Herbst que produce un vector de 
fuerza hacia abajo y adelante(8,60). 
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  Konik (1997) igualmente, hace 
mención a la retroinclinación de incisivos 
superiores y a la proinclinación de incisivos 
inferiores en casos tratados posterior al peak de 
crecimiento puberal(54).
  Castro Alvarez y col. (2013) analizaron 
a pacientes post peak de crecimiento puberal 
y encontraron que hubo una reducción 
significativa en el overjet (3,10mm), overbite 
(2,25mm), y en la relación molar; los 
cuales contribuyeron a la corrección de las 
discrepancias anteroposteriores y verticales en 
los pacientes con clase II molar(29). 
Jakobsone y col. (2013) encontraron en 
pacientes tratados exclusivamente con el 
aparato de Herbst, una reducción significativa 
del overjet (-2,7mm) y una corrección del overbite 
(-2,3mm) respecto al grupo control. Aunque en 
el control post tratamiento observaron que hubo 
una pequeña recidiva en ambos.
  A su vez hallaron que los primeros 
molares superiores se distalizaron 2,7mm; 
los incisivos superiores se verticalizaron 
(retroinclinaron) notablemente (-2,6º), además 
de presentar un Tip lingual moderado; los 
primeros molares inferiores se desplazaron 
hacia adelante considerablemente 2,5mm y se 
extruyeron 1,00mm; y los incisivos mandibulares 
se proinclinaron significativamente (4,6º), 
generando un Tip significativo hacia bucal(29,56). 
  En el control posterior al término del 
tratamiento, los incisivos mandibulares se 
verticalizaron (-3,2º). Y si bien, en el control 
de 1 año, hubo una recidiva de la posición 
molar, la clase I se mantuvo(56). Evidencias 
similares también fueron encontradas por otros 
autores(43,61).

MODIFICACIÓN Y DIRECCIÓN DEL 

CRECIMIENTO DE LA ARTICULACIÓN 

TEMPOROMANDIBULAR (ATM)

  Existe una gran controversia sobre 
si el tratamiento activo propulsor mandibular 
generará o no, alteraciones en la ATM al 
interferir en las funciones fisiológicas del 

sistema estomatognático. Para muchos autores 
el tratamiento activo de adaptación mandibular, 
y posteriormente ortodóncico no lo hace, debido 
a diversas razones.
  Estudios a corto plazo en adolescentes 
clase II molar post tratamiento propulsor han 
demostrado que el aparato de Herbst no causa 
alteraciones en la musculatura, ni en la ATM(50,65-68).
  Según Pancherz y Fischer (2003), 
existen 3 procesos adaptativos en la ATM 
responsables de aumentar el prognatismo 
mandibular durante el tratamiento activo con el 
aparato de Herbst:

 Aumento del crecimiento condilar debido a la 
remodelación condílea.
 Desplazamiento anterior de la Fosa 
Glenoidea por la remodelación de la fosa.
 Posicionamiento anterior del cóndilo dentro 
de la fosa.

  En su estudio evaluaron a 35 
pacientes clase II tipo 1, donde el promedio de 
edad masculina fue de 13,2 años, y femenina 
12,4 años; estos utilizaron el aparato propulsor 
mandibular de Herbst por 7,5 meses, las 24 
horas del día. Los resultados se mostraron 
coincidentes con el estudio de Ruf y Pancherz 
(1999), donde midieron los cambios radiográficos 
de la remodelación Temporomandibular en 
adolescentes y adultos jóvenes, por medio de 
la resonancia magnética y la cefalometría. Se 
observó que frente al uso activo del aparato 
se consiguieron cambios desde la 6ta a la 12va 
semana de tratamiento a nivel del cóndilo, 
por medio de una remodelación y crecimiento 
en el borde mas superior y posterior de este; 
también en la fosa Glenoídea, donde hubo un 
desplazamiento en dirección anterior e inferior, 
siendo que fisiológicamente se desplaza hacia 
posterior e inferior; y también en la relación 
cóndilo-fosa,  lo que produce una posición mas 
prognata de la mandíbula, generando una clase 
I(50,68). 
  Asimismo, en algunos pacientes se 
pudo observar una remodelación tanto en las 
ramas bilaterales mandibulares, como en la 
superficie anterior de la espina postglenoídea 
dentro de la fosa glenoidea(50).
  Los cambios mas efectivos de la ATM 
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se dieron en una dirección mas horizontal, y 
de igual forma en los pacientes adolescentes, 
como en los adultos jóvenes, en comparación al 
grupo control(50,51).
  Se demostró que existe un patrón 
similar al crecimiento condilar, siendo este más 
pronunciado; concluyendo que, si bien durante 
el tratamiento, o fase activa del Aparato de 
Herbst, la cantidad y dirección de los cambios 
de la ATM fueron eficaces y favorables, fueron 
solamente temporales. Por lo tanto, este 
tratamiento en promedio no afecta la relación 
fosa-cóndilo, ya que el cóndilo presentará la 
misma posición céntrica antes y después del 
tratamiento(68,69).
  Otro estudio de Ruf y Pancherz (1998) 
publicado un año antes, donde se evaluaron 
15 pacientes entre los 11,5-17,5 años de edad, 
los cuales utilizaron el Aparato de Herbst por 7 
meses; relaciona lo anteriormente propuesto, 
ya que se hace mención a estudios histológicos 
en animales, los cuales demostraron que 
existe una respuesta adaptativa hiperplásica 
de los precondroblastos-condroblastos en 
área posterosuperior del borde del cóndilo 
cuando se hace un adelantamiento mandibular 
llegando al vis a vis, permitiendo que haya una 
reposición del cóndilo con la fosa(70,71,72). Estas 
adaptaciones alcanzan su máximo potencial 
a la 6ta semana de tratamiento activo con un 
aumento del grosor de la capa del cartílago 
subarticular condilar, siendo esta 3 a 4 veces 
mayor que en los grupos controles(72). 
  También se pudo comprobar que 
la fosa Glenoidea tiene una gran capacidad 
de adaptación frente a las protrusiones 
mandibulares, por medio del mecanismo de 
aposición del borde anterior y reabsorción del 
borde posterior de la fosa(70,72,73). 
  La anteinclinación de la espina 
postglenoídea encontrada durante el 
tratamiento activo, se da por medio de una 
aposición pronunciada de la parte inferior de 
la espina, disminuyendo a medida que avanza 
hacia la parte superior de la misma(73).
  Sin embargo, la remodelación de la 
fosa presentó un retraso en comparación a la 
hiperplasia condilar, pudiéndose observar en 
etapas tardías del tratamiento, desde la 12va 
semana hasta finales de la etapa activa(70,73).

  Con respecto a la relación cóndilo-
fosa, Woodside et al. (1987) observó que al 
realizar una protrusión mandibular existe una 
proliferación de la parte posterior del disco 
articular, el cual rellena el espacio creado por 
el desplazamiento condilar, guiando a una 
posición anterior de relación céntrica condilar al 
término del tratamiento(73).
  En diversos estudios se hace referencia 
a la “efectividad del crecimiento condilar”, la 
cual se basa en la suma del desplazamiento 
de la fosa Glenoídea, el crecimiento condilar, 
y el cambio de la posición condilar en la fosa. 
Para Ruf y Pancherz (1998) hubo un aumento 
significativo de esta, al término de los 7 meses 
de tratamiento activo, corroborándose a los 
hallazgos de otros autores(8,49,70).
  A su vez, la efectividad durante el 
periodo del tratamiento fue direccionada 
más hacia horizontal (posterior) que vertical 
(superior)(70), similar al estudio de Elgoyhen 
y col. (1972)(74); sin embargo, Woodside et al. 
(1987) encontró que la efectividad dada por el 
crecimiento condilar en el tratamiento activo, 
estaba solamente direccionada hacia vertical(73). 
  Con respecto al disco articular, el 
estudio de Pancherz, Ruf y Thomalske-Faubert 
(1999), pudieron observar por medio de la 
resonancia magnética diferentes etapas en que 
se ve intervenido el disco durante el tratamiento 
propulsor. Antes de iniciar el tratamiento, el disco 
se encuentra en una posición levemente mas 
protrusiva que el cóndilo. Cuando se comienza 
el tratamiento y la mandíbula se adelanta a una 
posición de vis a vis, los cóndilos se desplazan 
fuera de la fosa glenoídea y se posicionan en la 
parte superior de la eminencia articular. Gracias 
al movimiento relativo fisiológico del disco y del 
cóndilo en la protrusión mandibular, el disco se 
pronuncia en una posición mas retrusiva. 
  Al final del tratamiento, el disco casi 
se devuelve por completo a su posición inicial 
en la fosa previo al tratamiento; sin embargo, 
en diversos casos el disco puede prevalecer en 
una posición levemente retrusiva. Por lo tanto, 
frente a la apertura total, se observará en una 
posición retruída por cada periodo de control. 
  En base a estos resultados, 
concluyeron que el Aparato de Herbst no genera 
cambios adversos en la posición del disco 
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articular, al contrario, este podría incluso ser útil 
en la terapia de pacientes con desplazamiento 
anterior del disco(75).
  Pese a lo expuesto, hay muchos factores 
que pueden causar o agravar un Trastorno 
Temporomandibular (TTM), hoy en día se sabe 
que la etiología es de tipo multifactorial, donde 
se pueden asociar factores de tipo anatómicos, 
neuromusculares, hábitos parafuncionales, 
cambios sistémicos, condiciones fisiológicas 
y alteraciones posturales, entre otros(76,77). Sin 
embargo, una revisión sistemática hecha por 
Sadowsky (1992), no encontró ningún estudio 
que relacionara un riesgo futuro de TTM con 
el tratamiento ortodóncico convencional en 
niños y adolescentes, a lo contrario, refirió que 
la mecanoterapia ortodóncica realiza cambios 
graduales en el sistema, el cual presenta una 
gran capacidad de adaptación. Resultados 
similares se encontraron 10 años después en 
el estudio de Henrikson (1999); por lo tanto, no 
debiese existir riesgo  de desarrollar un TTM 
asociado a cualquier mecánica ortodóncica, 
ya que esta apunta a tener una oclusión 
estable, por lo tanto no hay manera de poder 
generar signos o síntomas de un desarrollo de 
TTM(78,79,80).
En estudios a largo plazo(65,66), como el de 
Pancherz y col. (2015), donde se reevaluó a 
14 pacientes tratados con el aparato de Herbst, 
a los 6 y 32 años después del tratamiento. 
Se observó que de los pacientes avaluados 
a los 6 años, solo 1 (7%) paciente presento 
osteoartritis, y de los evaluados 32 años 
después, solamente 3 (18%) pacientes(65). Esto 
es comprable a estudios hechos en pacientes 
asintomáticos y que nunca se realizaron algún 
tipo de tratamiento propulsor mandibular(81).
  Esta evidencia de osteoartritis en 
pacientes asintomáticos se ha reportado de 
manera más común en pacientes clase II molar 
(43%), clase III (20%) y en clase I (3%).(82). 
Además, se ha observado mayormente en adultos 
que en jóvenes, relacionando esta patología al 
aumento etario(83).
  También se consideró a los pacientes 
que presentaron un click articular. En aquellos 
controlados a los 6 años hubo un 11%, y a los 
32 años un 25%(65); encontrándose la misma 
magnitud en pacientes no tratados(81,84,85). Por 

lo tanto, no se encontró una relación entre 
pacientes tratados con el aparato de Herbst y 
las disfunciones Temporomandibulares, ya que 
estos corresponden a los mismos porcentajes 
que se observan en el resto de la población(65).
Pese a lo mencionado anteriormente 
Luther y col. (2010), realizaron una revisión 
sistemática basada en la posibilidad de tratar 
o prevenir de forma efectiva una disfunción 
temporomandibular por medio del tratamiento 
ortodóncico. Se llegó a la conclusión de que 
existen insuficientes estudios los cuales puedan 
demostrar o refutar esa posición; al igual que 
comprobar una disfunción causada por un 
tratamiento ortodóncico activo(86).
  Aún habiendo demostrado las ventajas 
del tratamiento, Machado y col. (2010), con 
respecto a las cirugías ortognáticas y al uso 
del Aparato de Herbst, recomiendan  realizar 
mayores estudios longitudinales, controlados y 
randomizados para obtener conclusiones mas 
precisas sobre si se pudiera desarrollar un 
futuro TTM, ya que las revisiones sistemáticas 
que se encontraron fueron inconclusas dado 
el pequeño número de evidencias científicas 
significativas(80,86).

CONCLUSIÓN

  La efectividad del tratamiento con el 
Aparato de Herbst esta dada por un cambio 
tanto esqueletal, como dentoalveolar, por lo 
mismo es de gran importancia determinar los 
objetivos del tratamiento con anterioridad, y 
dependiendo de los resultados que se quieran 
obtener, habrá que elegir en que etapa del peak 
de crecimiento puberal se tratará el paciente.
  El tratamiento ideal se da en pacientes 
con una maloclusión clase II con un biotipo con 
tendencia a braquifacial.
  La responsabilidad exclusiva del 
prognatismo mandibular esta dado gracias al 
remodelamiento, crecimiento y desplazamiento 
del cóndilo y Fosa Glenoidea, siendo temporal, 
ya que el cóndilo presentará la misma posición 
céntrica antes y después del tratamiento; por 
lo que no se deberían ocasionar trastornos 
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COMPARISON OF SKELETAL ANCHORED FACEMASK AND TOOTH-
BORNE FACEMASK ACCORDING TO VERTICAL SKELETAL PATTERN 
AND GROWTH STAGE

REVISTAS DE REVISTAS

Introducción: La tracción maxilar con una 
máscara facial es un procedimiento comúnmente 
utilizado para el tratamiento de maloclusiones 
clase III con retrognatismo maxilar, especialmente 
a edades tempranas. Sin embargo, las 
máscaras dentosoportadas (MDS) tienen ciertas 
desventajas, como la migración mesial de los 
molares maxilares y la imposibilidad de aplicar 
la orientación correcta a las fuerzas ortopédicas 
ejercidas sobre el maxilar. Para evitar estos 
inconvenientes, varios diseños de máscaras de 
anclaje absoluto se han desarrollado, incluyendo 
miniplacas o mini-implantes para proporcionar 
anclaje esquelético.
Objetivo: El objetivo de este estudio retrospectivo 
fue comparar los efectos del tratamiento de la 
tracción maxilar con una máscara de anclaje 
esqueletal (MAE) con los de un tratamiento con 
MDS según el estado de maduración esqueletal 
el parón esqueletal vertical.
Método: Se incluyeron 28 pacientes tratados 
con MDS (7 niños, 21 niñas, edad promedio de 
10,09 años) y 19 pacientes con MAE (8 varones 
y 11 niñas, edad promedio de 11,21 años). El 
análisis de subgrupos se realizó con base en a la 
dimensión vertical (valores de referencia: FMA, 
26 °; LFH, 47%) y a la etapa de maduración 
esqueletal (estadios de maduración cervical 3 
y 4). Se evaluaron las teleradiografías laterales 
tomadas al principio y al final del tratamiento con 
máscaras de tracción.
Resultados: Los resultados mostraron que, 
en comparación con el anclaje dentario, las 
MAE produjeron un aumento significativo en 
el largo maxilar y un aumento en la posición 
anterioposterior de Orbitale y del Punto-A, en los 
grupos esqueléticos altos y bajos. También se 
observó que las MAE son más beneficiosas para 
los pacientes de ángulo abierto, ya que producen 
un mayor movimiento anterior y cierre del plano 
mandibular. En el grupo de anclaje esqueletal, 
se observó una retroinclinación de los incisivos 
superiores, especialmente a edades más 

tempranas (etapa de maduración cervical 3). Por 
otra parte, el anclaje esqueletal en el grupo más 
joven dio como resultado mayores cambios en 
las variables de Orbitale y longitud maxilar que lo 
logrado por el MDS.
Conclusiones: Sobre la base de estos hallazgos, 
los autores sugieren que, en comparación 
con el MDS, el MAE puede ofrecer ventajas 
significativas para los pacientes más jóvenes 
y pacientes con patrones de crecimiento más 
vertical.
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Denys D, Shahbazian M, Jacobs R, Laenen A, Wyatt J, Vinckier F, Willems G. European Journal 
of Orthodontics, 2013; 35: 680-688.

IMPORTANCE OF ROOT DEVELOPMENT IN AUTOTRANSPLANTA-
TIONS: A RETROSPECTIVE STUDY OF 137 TEETH WITH A FOLLOWUP 
PERIOD VARYING FROM 1 WEEK TO 14 YEARS

Introducción: El uso de autotrasplante en 
conjunto con el tratamiento de ortodoncia es una 
opción quirúrgica que puede ofrecer una solución 
estética a los pacientes con dientes perdidos. 
Los dientes autotransplantados, a diferencia 
de los implantes osteointegrados, tienen la 
capacidad de adaptación funcional, preservación 
del reborde alveolar, y permiten continuar con 
la inducción de hueso alveolar en pacientes en 
crecimiento.
Objetivo: El propósito de este estudio fue 
evaluar el efecto que tiene el nivel desarrollo del 
diente donante, el tipo de diente donante, y el 
tratamiento de ortodoncia realizado en el éxito a 
largo plazo de autotrasplantes.
Método: Se evaluaron 137 dientes 
autotransplantados, en un tiempo promedio de 
seguimiento de 4 años y 11 meses. Se evaluó 
el tipo de diente, la causa del autotrasplante, el 
estado de la erupción, y la longitud de la raíz del 
diente transplantado. Durante el seguimiento, se 
evaluó clínicamente la movilidad, respuesta a la 
palpación y percusión, profundidad de sondaje, 
índice gingival, vitalidad, y contactos oclusales. 
Además, se realizaron evaluaciones radiológicas, 
incluyendo reabsorción radicular, formación de 
lámina dura, anquilosis, cierre apical, cambios en 
la cámara pulpar, y el desarrollo radicular.
Resultados: Los resultados indicaron que 
dientes autotransplantados que tuviesen la mitad 
a tres cuartas partes de la longitud total de las 
raíces al momento del transplante presentaban 
menos probabilidad de sufrir reabsorción 
radicular, mayor probabilidad de formar lámina 
dura, mayor probabilidad de mantener la 
vitalidad del diente, y una mayor probabilidad 
general de éxito. Una disminución del riesgo de 
anquilosis y de falla se encontró al combinar los 
autotransplantes con tratamientos de ortodoncia. 
De los 130 dientes evaluados, 90 mostraron 
obliteración parcial o total de la cámara pulpar, 
y 18 recibieron tratamientos endodónticos. Las 

tasas de supervivencia y de éxito para el total 
de la muestra fueron del 86,8% y el 65,4%, 
respectivamente. Además, se obtuvo una tasa 
de supervivencia a 5 años del 93,1% y una 
supervivencia a 10 años del 72,2%.
Conclusiones: Con un protocolo bien 
establecido y una correcta selección de los casos, 
los dientes autotransplantados presentarían un 
pronóstico a largo plazo favorable para pacientes 
en crecimiento. Se necesitan investigaciones 
adicionales con períodos de seguimiento más 
largos para determinar la capacidad de los 
dientes autotransplantados como una alternativa 
de por vida en pacientes jóvenes.
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Takimoto A, Kawatsu M, Yoshimoto Y, Kawamoto T, Seiryu M, Takano-Yamamoto T, Hiraki Y, 
Shukunami C. Development, 2015; 142, 787-796.

SCLERAXIS AND OSTERIX ANTAGONISTICALLY REGULATE TENSILE 
FORCE-RESPONSIVE REMODELING OF THE PERIODONTAL 
LIGAMENT AND ALVEOLAR BONE

Revistas de revistas

Introducción: Durante el movimiento fisiológico 
de los dientes, así como también con el 
movimiento por ortodoncia, en el lado de tensión 
se suele producir mineralización y proliferación 
de células osteogénicas o células formadoras de 
hueso, mientras que la actividad osteoclástica o 
de reabsorción ósea aumenta en las regiones 
comprimidas. Aún sigue siendo poco claro como 
el ligamento periodontal (LP) traduce estas 
fuerzas fisiológicas o aplicadas externamente 
en señales genéticas, para dirigir a las células a 
formar o reabsorber el hueso. 
Método: Esta investigación evaluó los factores 
de trascripción scleraxis (Scx) y osterix (Osx), y 
el cómo estos genes regulan la osteogénesis o el 
mantenimiento de los fibroblastos del LP durante 
el movimiento dental utilizando un modelo de 
ratón.
Resultados: Los resultados indicaron que 
el Scx es requerido para la formación y 
maduración de la transmisión de la fuerza, 
tendones intermusculares, mientras que el Osx 
es un factor de diferenciación osteogénica. 
Los autores observaron que el Scx y el Osx 
son regulados antagónicamente durante el 
remodelado del LP producto de fuerzas tensiles. 
Células Scxlow/Osx+ estuvieron presentes en 
las regiones osteogénicas adyacentes al hueso 
alveolar, mientras que células Scxhigh/Osx+ se 
encontraron en las zonas de fibrogénesis entre 
las células alargadas de fibroblastos que recubren 
las fibras de colágeno del LP. Conjuntamente, la 
sobreexpresión de Scx en células cultivadas del 
LP resultó en una disminución significativa en la 
mineralización, mientras que una disminución en 
la expresión de Scx llevó a una sobreexpresión 
de Osx. Por lo tanto, los autores concluyeron 
que Scx y Osx trabajan antagónicamente: 
Scx promueve fibrogénesis del LP e inhibe la 
mineralización; Osx aumenta la osteogénesis, 
creando un equilibrio en el mantenimiento 
del LP y la osteogénesis en el lado de tensión 

provocado por el movimiento dental fisiológico o 
por ortodoncia.
Conclusiones: Este estudio amplía el 
conocimiento respecto a la regulación molecular 
del hueso/LP durante el movimiento dental. Esta 
información puede ser útil para el desarrollo 
de terapias genéticas dirigidas a regular la 
osteogénesis y fibrogenesis en el LP para 
mejorar, en última instancia, la eficiencia y la 
eficacia del tratamiento de ortodoncia.
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Janson G, Araki J, Estelita S, Camardella L. Progress in Orthodontics, 2014; 15: 67.

STABILITY OF CLASS II SUBDIVISION MALOCCLUSION TREATMENT 
WITH 3 AND 4 PREMOLAR EXTRACTIONS

Introducción: Los pacientes con maloclusiones 
clase II subdivisión por lo general tienen el 
primer molar mandibular y la línea media dental 
desviada hacia el lado de la Clase II. En estos 
pacientes, las posibles opciones de tratamiento 
incluyen las extracciones de 3 premolares (2 
maxilares y 1 mandibular en el lado de la Clase I) 
o 4 premolares, cuando es posible, dado el perfil 
del paciente. Extracciones de tres premolares 
tienen una mayor tasa de éxito oclusal, 
requiriendo menos cooperación del paciente que 
el protocolo de extracción de 4 premolares, pero 
la estabilidad a largo plazo es cuestionable.
Objetivo: El propósito de este estudio fue 
comparar la estabilidad oclusal de la maloclusión 
clase II subdivisión tratada con extracción de 3 o 
4 primeros premolares. 
Método: 52 pacientes con una Clase II subdivisión 
fueron seleccionaron retrospectivamente. 
Veinticuatro pacientes (9 varones, 15 mujeres, 
edad media de 13,54 años) fueron tratados con 
3  extracciones de premolares (grupo 1), y 28 
(20 varones, 8 mujeres; edad media 13,33 años) 
fueron tratados con 4 extracciones (grupo 2). 
El PAR Index se midió en los modelos dentales 
previos (T1) y posteriores al tratamiento (T2), 
y luego en promedio 6,9 años después del 
tratamiento (T3). Los cambios de tratamiento se 
midieron como los porcentajes de reducción de 
T2 a T1, y los cambios después del tratamiento 
a largo plazo (evaluación de la estabilidad) se 
midieron como los porcentajes de aumento de T3 
a T2. Se utilizaron pruebas t-test para comparar 
las edades al inicio y término tratamiento de los 
distintos grupos, y el PAR Index para comparar 
los cambios pre- y post-tratamiento. 
Resultados: Los resultados no mostraron 
diferencias significativas entre los grupos con 
respecto a las cantidades y porcentajes de 
cambios después del tratamiento a largo plazo. 
Debido a la falta de literatura previa sobre la 
estabilidad de los tratamientos de las Clases 
II subdivisión con extracción de 3 premolares, 
estos resultados no pudieron ser comparados 

con otros estudios.
Conclusiones: Los autores concluyeron que la 
estabilidad oclusal a largo plazo del tratamiento 
de las clases II subdivisión con extracción de 3 ó 
4 premolares es similar.
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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 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.

  Resumen en español con un límite de 250 
palabras y resumen en inglés (abstract) con un 
límite de 250 palabras.

    Texto del trabajo.

 Referencias bibliográficas, en formato 
Vancouver, omitiendo el mes y número del 
volumen. 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 tablas y las imágenes se enumerarán 
con números arábigos.

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

C. Las imágenes, 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.

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 

NORMAS DE PUBLICACIÓN

Revista Chilena de Ortodoncia 61



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 
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.
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Normas de publicación

 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).

Revista Chilena de Ortodoncia 63



24 al 26 de Agosto 2016
Santiago de Chile

www.sortchile.cl • www.congresodeortodoncia.cl

Centro de Convenciones Casa Piedra

Dr. Mauricio González
Univ. Nac. Mexico UNAM - Mexico

Dr. Pradip Shetye
New York Univ. NYU - EE.UU.

Dr. Mani Alikhani
New York Univ. NYU - EE.UU.

Dr. Sunil Kapila
Univ. Of Michigan - EE.UU.

Dr. Nikhilesh Vaid
Presidente Asociación de
Ortodoncia India /Asia-Pacífico 

Dr. Carlos Flores - Mir
Univ. de Alberta - Canadá

Conferencistas Principales

Valores de Inscripción

Conferencistas Temas Libres Internacionales Simposio de Ortodoncia Lingual

Dr. Ricardo
Machado
Brasil

Dra. Flavia
Artese
Brasil

Dra. Liliana
Rodriguez
Argentina

Dr. Juan Pablo
Gómez
Colombia

Dra. Elena
Kavaliauskis
Uruguay

Dra. Regina
Bass
Argentina

Dr. Eduardo
Álvarez
Chile

Dr. Roberto
Lapenta
Argentina

Dr. Ricardo
Gallardo
Chile

Categoría Socios Hasta 15 Junio 2016 Desde 16 de Junio & On Site
Socios Activos* $195.000 $250.000
Socios de Número* $275.000 $325.000
Socio Alumno* $168.000 $198.000
Socios Extranjero Miembro de ALADO - WFO USD 430 USD 510
No Socios $800.000 $900.000
Curso Asistentes Dentales $30.000 $36.000

Informaciones e Inscripción:
Sociedad de Ortodoncia de Chile
T: 22 206 2036 – M: info@sortchile.cl






