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RESUMEN 

Introducción: la maloclusión de los dientes es una discapacidad con un impacto potencial sobre la 
salud mental y física. La mayoría de las veces es causada por una distorsión del desarrollo normal. 
Objetivos: Presentar el manejo ortodóntico de un paciente clase I con sistema de autololigado 
pasivo. Presentación del caso: paciente femenino de 11 años, mesofacial, perfil recto, clase I es-
queletal, clase I molar, clase canina no establecida, apiñamiento superior de 6.4 mm e inferior 
de 7.73 mm, overbite de 5 mm y overjet de 2 mm. Respiradora oral y con onicofagia. Se realizó 
un tratamiento con brackets de autoligado pasivo. En la fase de alineación y nivelación se colo-
caron brackets Damon® Q en arco superior e inferior y arcos 0.014” CuNiTi, con uso de elásticos  
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CII 24 horas diarias y buildups en los primeros molares superiores. Se comenzó la fase de trabajo 
con arco inferior 0.016 x 0.022” SS y se finalizó con arcos 0.019 x 0.025” SS, se retiró aparatología y 
se colocó retención. Como resultados el perfil facial se mantuvo, se eliminó el apiñamiento, obtu-
vo un overjet y overbite correctos, se mantuvo clase I molar y se logró clase I canina, se estableció 
guía canina y anterior. Se eliminó curva de Spee, se coordinaron arcos, además se obtuvo la sa-
tisfacción completa de la paciente. Conclusión: La toma de decisión en el plan de tratamiento de 
pacientes con maloclusión clase I debe realizarse tomando en cuenta varias características, como 
el perfil del paciente, la inclinación de los incisivos y la altura facial inferior. En el presente caso, 
todas las características que presentaba la paciente eran adecuadas para realizar un tratamiento 
sin extracciones, lo cual se confirma con los resultados obtenidos. 

Palabras clave: clase  I, apiñamiento moderado, sistema autoligado pasivo

INTRODUCCIÓN

La maloclusión de los dientes no es una enfermedad; es una discapacidad con un impacto po-
tencial sobre la salud mental y física debido a que puede afectar la estética facial y por lo tanto 
también puede dañar la autoestima y la calidad de vida. Los pacientes muestran más interés en 
los aspectos estéticos y sociales como motivo para buscar un tratamiento de Ortodoncia. En 
cuanto a la etiología, la mayoría de las veces la maloclusión y la deformidad dentofacial no se 
deben a procesos patológicos, sino a una distorsión del desarrollo normal1,2. El tipo más habitual 
de maloclusión que se observa en la dentición mixta es el apiñamiento. Estos pacientes poseen 
protrusión dentoalveolar evidente o falta de espacio para la erupción de los dientes perma-
nentes. Lo más común es que este tipo de pacientes presenten una relación molar de Clase I1. 
Según una revisión sistemática sobre la distribución global de la maloclusión, la maloclusión 
clase I de Angle en dentición permanente es la más prevalente, obteniendo un 74.7% del total 
de la población estudiada, así como en la dentición mixta con un porcentaje correspondiente al 
72.4%3. Angle3 describe la maloclusión clase I como: relaciones molares normales (en clase I) y 
dientes con apiñamiento y rotaciones. 

Los tratamientos de preferencia para el apiñamiento moderado y grave en la dentición 
mixta tardía son la expansión transversal y las extracciones4. Las tendencias en la práctica están 
recientemente enfocadas en no realizar extracciones debido a preocupaciones con respecto a 
dolor en la articulación temporomandibular, estética facial y la demanda de los pacientes que 
buscan la apariencia de labios más prominentes y un aspecto más juvenil5-7. La expansión maxi-
lar puede ser utilizada para lograr el aumento del perímetro del arco para aliviar el apiñamiento 
dental moderado, discrepancias de la longitud del tamaño del arco y facilitar el tratamiento sin 
exodoncias8.

La filosofía del sistema de autoligado pasivo está basada en el principio de usar la fuerza 
suficiente para iniciar un movimiento dental, pero ésta debe ser lo suficientemente baja como 
para prevenir la oclusión de los vasos sanguíneos en el ligamento periodontal y de este modo 
permitir que las células y los distintos mensajeros químicos puedan ser transportados al sitio 
donde ocurrirán la reabsorción y aposición ósea permitiendo así el movimiento dental9. Los 
brackets de autoligado pasivo reducen la resistencia de la fricción y poseen ventajas como la 
eficiencia clínica, debido a la facilidad de cambio de arcos y apertura de las compuertas10.
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PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 11 años sin antecedentes médicos relevantes acudió a la Clínica de Or-
todoncia de la Universidad de Guadalajara con motivo de consulta “mis dientes están chuecos”. 
De biotipo facial mesofacial, tercios proporcionados, quintos externos disminuidos, medio au-
mentado; perfil recto, línea media facial coincidente con línea media dental (Figura 1), clase I 
esqueletal (Tabla 1).

En el análisis intraoral (Figura 1) presentó líneas medias coincidentes, clase I molar derecha e 
izquierda, clase canina indeterminada bilateral, apiñamiento anterior, curva de Spee de 3 mm. 
Apiñamiento superior de 6.4 mm y apiñamiento inferior de 7.73 mm (Figura 2). Overbite de 5 
mm y overjet de 2 mm. Formas de arco parabólicas. Funcionalmente en su diagnóstico fue respi-
radora oral y presenta onicofagia. No presenta alteraciones en la ATM. En la ortopantomografía 
se observó adecuada proporción (Figura 3) corono-radicular. Presentó casi todos los dientes 
permanentes a excepción de los dientes 23 y 25 y los gérmenes de los terceros molares, los 
dientes temporales 63, 65. Premolares y caninos superiores e inferiores en apicoformación. En 
la radiografía lateral de cráneo, así como en el trazado cefalométrico realizado con el software 
Dolphin 9.0 (Figura 3) observamos vías aéreas permeables, rama mandibular corta, cuerpo 
mandibular largo, y un perfil recto. Los objetivos de tratamiento fueron mantener el perfil, 
eliminar el apiñamiento, corregir overjet y overbite, mantener clase I molar y establecer guía 
canina y anterior, eliminar la curva de Spee y coordinar arcos.

Como plan de tratamiento se estableció un plan de tratamiento sin extracciones y uso de 
aparatología Damon® Q con torque bajo en las arcadas superior e inferior con tubos en primeros 
y segundos molares, así como colocación de turbobites en primeros molares superiores. En la 
fase de alineación y nivelación se planeó la utilización de arcos 0.014” CuNiTi y 0.018” CuNiTi; 
el uso de arcos 0.014” x 0.025” CuNiTi y 0.018” x 0.025” CuNiTi, además del uso de elásticos 
clase II cortos ¼” 2 Oz. Posteriormente se programó solicitar ortopantomografía a la paciente 
para revisar el paralelismo radicular y se continuó con el uso de elásticos CII ¼” 4.5 Oz. En la fase 
de trabajo se proyectó que se colocaran arcos de 0.019” x 0.022” SS superior con tubo crimpable 
o soldado y 0.017” x 0.025” SS inferior y la continuación con elásticos CII, además la realización 
de stripping inferior. En la fase de finalización se programó la colocación de retención con essix 
en la parte superior e inferior y fija de canino a canino en la parte inferior.

Figura 1. Fotografías extraorales e intraorales iniciales. 
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En la fase de alineación y nivelación se colocaron brackets Damon® Q en arco superior e inferior 
y arcos 0.014” CuNiti por 4 meses, incluyendo tubos en primeros y segundos molares superiores 
e inferiores. Se indicó a la paciente el uso de elásticos CII ¼” 2.5 Oz 24 horas diarias. Posterior-
mente se realizó cambio de arcos a 0.018” CuNiTi, se continuó con el uso de elásticos CII ¼” 
2.5 Oz, se colocaron buildups en los dientes 16, 26 y open coil en los dientes 15 y 33 (Figura 4). 

Tabla 1.
Valores cefalométricos iniciales y finales de la paciente con cefalometría de Rickett

VALOR NORMAL
8 ½ años – 9 años

INICIAL FINAL

CAMPO I- PROBLEMA DENTARIO

Relación molar -3mm ± 3mm 1 mm -1.6

Overjet incisivo 2,5 mm ± 2.5 mm 1 mm 4 mm

Overbite incisivo 2,5mm ± 2 mm 4 mm 3 mm

Extrusión incisivo inferior +1,25mm ± 2mm 3 mm 1.5 mm

 Ángulo inter-incisivo 130° ± 10° 127° 116°

CAMPO II- MAXILOMANDIBULAR

Convexidad 2mm ± 2mm 4 mm 3 mm

Altura facial inferior 47° ± 4° 42º 42.1°

CAMPO III- DENTOESQUELETAL

Posición molar superior Edad + 3mm ± 3mm 14 mm

Protrusión incisivo inferior + 1mm ± 2mm 1 mm 6 mm

Protrusión incisivo superior + 3.5mm ± 2mm 6 mm 10 mm

Inclinación incisivo inferior 22° ± 4° 20° 33.8°

Inclinación incisivo superior 28° ± 4° 22° 30.5°

CAMPO IV- PROBLEMA ESTÉTICO

Protrusión labial -2mm ± 2mm +1 mm 1 mm-1.6

CAMPO V- RELACIÓN CRANEOFACIAL

Profundidad facial 87° ± 3° 88.5° 88.5°

Eje facial 90° ± 3° 88.5° 92.4°

Cono facial 68° ± 3.5° 62° 60°

Ángulo plano mandibular 26° ± 4° 30° 31.6°

Profundidad maxilar 90° ± 3° 92° 92°

Altura maxilar 53° ± 3° 63° 53.8°

Plano palatal 1° ± 3,5° 1° 3.8°

CAMPO VI- ESTRUCTURAL INTERNO

Deflexión craneal 27° ± 3° 28° 23.5°

Longitud craneal anterior 55mm ± 2.5mm 58 mm 58.4 mm

Altura facial posterior 55mm ± 3mm 61 mm 62.7 mm

Posición de la rama 76° ± 3° 70° 71°

Localización del porión -39mm ± 2mm -39 mm -39.3 mm

Arco mandibular 26° ± 4° 37° 45.4°

Longitud cuerpo mandibular 65mm ± 2.7mm 72 mm 96.9 mm
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Un mes después se colocó un botón en el diente 15 con hilo elástico (Figura 5). Después de un 
mes, se incluyó el diente 15 y en inferior se colocó botón en el diente 33 con activación de open 
coil e hilo elástico. En la siguiente cita se realizó cambio de arco inferior por un 0.014” CuNiti 
y se incluyó el diente 33 (Figura 6). Se cambió arco inferior a un 0.018” CuNiti y se tomó una 
radiografía para ver la erupción de los dientes 23 y 25. A los dos meses se cambiaron los arcos 
por 0.014” x 0.025” CuNiTi y se continuó con uso de elásticos CII. La fase de trabajo comenzó 
con el cambio de arco inferior a 0.016” x 0.022” SS y se dio orden para extracción del diente 65. 
Dos meses después se colocaron brackets de los dientes 23 y 25, se cambió el arco superior a 
0.014” x 0.025” CuNiTi. Se indicó el uso de elásticos CII 5/16” 4 Oz 24 horas diarias y se mandó 
pedir ortopantomografía. 

Figura 2. Modelos de estudio.

Figura 3. Ortopantomografía, lateral de cráneo y trazado cefalométrico inicial.
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Se revisó la radiografía y no se recolocan brackets debido a que las raíces tenían buena posi-
ción. Se cambiaron arcos a 0.018” x 0.025” NiTi superior e inferior y se continuó con el uso de 
elásticos. Se ligó de canino a canino en superior y se cambió de arco superior a 0.019” x 0.025” 
SS, con forma de arco del 0.018” x 0.025” NiTi, elásticos solo de uso nocturno. Se cambió de 
arco inferior a 0.019” x 0.025” SS, con uso de elásticos CII. Se cambió el arco inferior a 0.018” x 
0.025” NiTi porque llegó con bracket del diente 31 despegado y roto, y se suspendieron elásticos 
por las noches. La paciente presentó el diente 31 rotado porque se abrió la compuerta, se bajó 
a 0.014” x 0.025” CuNiTi, se retiraron brackets en superior, se tomó impresión para essix, se 
realizó stripping en mesial y distal del diente 31 y se ligó. 

Figura 5. Arcos 0.018 NiTi superior e inferior, open coil en dientes 33 y 15,  
botón en diente 15 con hilo elástico.

Figura 4. Arcos 0.018” NiTi superior e inferior, uso de elásticos CII ¼” 2.5 Oz., 
open coil en dientes 15 y 33, turbobites en primeros molares superiores.
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Para la retención, se colocó un essix superior. Al mes se retiraron brackets inferiores, se colocó 
retenedor fijo de canino a canino inferior. Se tomó impresión para essix y se colocó a los 3 días 
(Figura 6). Se realizó interconsulta con cirugía maxilofacial para retirar terceros molares.

Como resultados del tratamiento, el perfil facial se mantuvo, se eliminó el apiñamiento, 
se logró obtener un overjet y overbite correctos, se mantuvo clase I molar y se obtuvo clase I 
canina, se logró establecer guía canina y anterior. Se eliminó curva de Spee, se coordinaron 
arcos, además se obtuvo la satisfacción completa de la paciente (Figura 7, 8, Tabla 1).

Figura 6. Arco superior 0.018” CuNiti, arco inferior 0.014” CuNiti, se incluye diente 33.

Figura 7. Fotografías extraorales e intraorales finales.
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DISCUSIÓN

La estética facial puede tener una influencia positiva en las relaciones interpersonales y auto-
estima11. Según Freitas et al.12 la decisión del tratamiento con o sin extracciones no perjudica el 
perfil facial, siempre que esté basada en un diagnóstico adecuado. En el presente caso clínico la 
paciente terminó el tratamiento con un perfil facial bastante agradable, con un ángulo nasola-
bial de 90º, como lo refiere la norma. Freitas et al. sugieren no realizar extracciones en pacientes 
clase I con overbite aumentado y altura facial anterior disminuida, ya que la retroinclinación de 
los incisivos podría agravar la profundización de la mordida. En nuestro caso la paciente pre-
sentaba un overbite de 5 mm y una altura facial inferior disminuida (42º según Ricketts), por lo 
tanto, la elección del tratamiento fue adecuada a las características que la paciente presentaba. 
Las variables más importantes que favorecen la decisión de realizar extracciones en pacientes 
clase I son los incisivos superiores e inferiores con proinclinaciones. Nuestra paciente presen-
taba retroinclinación de incisivos superiores e incisivos inferiores según el análisis de Ricketts, 
por lo tanto, no se consideró necesaria la realización de extracciones13. 

Nam et  al.14 demostraron en una revisión sistemática sobre los cambios dentales y es-
queletales asociados con la filosofía del sistema Damon® que los pacientes tratados con este 
sistema presentaron incisivos inferiores proinclinados, contradiciendo la afirmación del grupo 
de Damon® en la que dicen que una baja presión del sistema de arcos Damon® y la presión del 
labio en reposo evitan la tendencia de los incisivos a la proinclinación, funcionando como un lip 
bumper. La paciente mostraba incisivos inferiores con una inclinación en norma según Ricketts 
(20º) por lo cual no encontramos inconveniente la selección del sistema de autoligado pasivo 
Damon para el tratamiento. En los resultados finales, observamos que los dientes se proinclina-
ron, sin embargo, se mantuvieron en su base ósea (Figura 8).

En un estudio por Lineberger et al.15 sobre los efectos producidos por un sistema de auto-
ligado pasivo en el cual se compararon pacientes tratados con sistema de autoligado pasivo y 
un grupo control sin tratar se observó que un tratamiento con sistema de autoligado pasivo 
puede producir un aumento satisfactorio de los arcos dentales superior e inferior. Por otro lado, 
Herzog et al.16 compararon los cambios en la anchura de las arcadas en pacientes clase I con 
y sin extracciones. Se encontró menor ancho de arcada en los tratamientos con extracciones 
comparados con aquellos sin extracciones. Una sonrisa amplia con corredores bucales angostos 
es estéticamente más agradable y está relacionada con la forma de arco y cambios en la anchura 
de éste después del tratamiento de ortodoncia. En el presente caso clínico la arcada de la pa-
ciente se amplió logrando unos corredores bucales angostos al sonreír, produciendo una sonrisa 
bastante agradable y estética. 

Figura 8. Ortopantomografía y lateral de cráneo final e imagen de superimposición. 
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Shook et  al.17 concluyeron en un estudio que no hay una diferencia significativa en el 
ancho de corredores bucales entre los pacientes tratados con sistema de brackets Damon® y 
convencionales. 

CONCLUSIONES

La toma de decisión en el plan de tratamiento de pacientes con maloclusión clase I debe reali-
zarse tomando en cuenta varias características, como el perfil del paciente, la inclinación de los 
incisivos y la altura facial inferior. En el presente caso, todas las características que presentaba 
eran adecuadas para realizar un tratamiento sin extracciones, lo cual se confirma con los resul-
tados obtenidos.
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