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En la actualidad, las infecciones bacterianas siguen siendo uno de los principales retos en 
odontología, contribuyendo significativamente a la aparición de enfermedades periodontales, 
caries y fracasos en tratamientos restaurativos. La resistencia microbiana y la formación de 
biopelículas han limitado la eficacia de los tratamientos convencionales, lo que ha impulsado la 
búsqueda de estrategias innovadoras. Entre estas, los nanomateriales con propiedades antibac-
terianas han emergido como una solución prometedora1.

Los nanomateriales, como son las nanopartículas de plata (AgNPs), óxido de zinc (ZnO), 
nanoestructuras de cobre y compuestos basados en magnesio (Mg)2, han demostrado una 
actividad antibacteriana significativa contra patógenos orales como Streptococcus mutans, Por-
phyromonas gingivalis y Enterococcus faecalis, entre otras especies formadoras de biopelículas 
dentales. Estos materiales actúan a través de diversos mecanismos, incluyendo la alteración de 
la membrana celular bacteriana, la generación de especies reactivas de oxígeno (ROS) y la inhi-
bición de procesos metabólicos esenciales para la replicación y supervivencia bacteriana3. Los 
hallazgos recientes sugieren que la incorporación de nanomateriales en resinas compuestas, 
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cementos dentales y recubrimientos para implantes no sólo mejora sus propiedades mecánicas, 
sino que también reduce el riesgo de infecciones postoperatorias. Además, estudios han eviden-
ciado que algunos de estos nanomateriales presentan baja citotoxicidad en tejidos humanos, lo 
que refuerza su potencial para aplicaciones clínicas seguras4.

A pesar de estos avances, persisten desafíos importantes; entre ellos, la regulación y 
aprobación de estos materiales para su uso clínico requieren evaluaciones rigurosas sobre su 
biocompatibilidad y efectos a largo plazo. Además, la investigación debe centrarse en el desa-
rrollo de formulaciones que maximicen la actividad antibacteriana sin comprometer la salud 
del paciente. Asimismo, es fundamental evaluar el impacto ambiental de estos materiales, ya 
que su liberación descontrolada podría generar problemas ecológicos en el futuro. Otro as-
pecto crucial es la accesibilidad y costo de estos tratamientos. Si bien la nanotecnología ofrece 
soluciones innovadoras, su implementación a gran escala en la práctica odontológica requiere 
de estrategias que permitan su producción a costos razonables, asegurando que los beneficios 
lleguen a una mayor población.

En conclusión, los nanomateriales con efecto antibacteriano representan una alternativa 
revolucionaria en odontología, ofreciendo una solución eficaz para combatir infecciones per-
sistentes de carácter endógeno y nosocomial. No obstante, es fundamental seguir explorando 
su aplicación clínica con estudios adicionales para garantizar su seguridad, accesibilidad y 
viabilidad en la práctica odontológica. La colaboración entre científicos, clínicos y entidades 
regulatorias será la clave para que dicha tecnología se convierta en un estándar en la prevención 
y tratamiento de enfermedades orales.
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RESUMEN

Introducción: el equipo de protección personal (EPP) se utiliza para proteger al personal de la sa-
lud, como médicos y dentistas, del contacto con microorganismos potencialmente patógenos que 
pueden estar presentes en los aerosoles generados por fluidos como la sangre y la saliva. Objeti-
vo: evaluar el efecto antibacteriano del nanorecubrimiento de plata-cobre (SakCu®) depositado en 
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textiles de polipropileno sobre especies bacterianas frecuentemente asociadas a infecciones no-
socomiales y microorganismos provenientes de muestras de biopelícula subgingival de pacientes 
con periodontitis, simulando el contacto con gotas contaminadas generadas durante la atención 
dental. Materiales y Métodos: el estudio experimental in vitro se llevó a cabo por medio de ensa-
yos con cepas nosocomiales de las siguientes especies bacterianas: Escherichia coli, Pseudomonas 
aeruginosa, Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis. Mientras que, para los ensayos 
clínicos, se tomaron muestras de biopelícula subgingival de cinco pacientes diagnosticados con 
periodontitis. Todos los ensayos consistieron en mantener el contacto de los microorganismos 
con el nanorecubrimiento durante 24 horas. Resultados: los resultados mostraron que hubo una 
disminución de la viabilidad celular de las cepas nosocomiales cuando estuvieron en contacto 
con el nanorecubrimiento, siendo P. aeruginosa la bacteria que presentó mayor sensibilidad al 
contacto seguida de S. epidermidis y S. aureus. Sin embargo, E. coli pareció no ser afectada por 
el nanorecubrimiento. Respecto a la evaluación de las bacterias provenientes de las muestras 
de biopelícula subgingival, hubo una disminución de entre 32.9% y 80% respecto al número 
de microorganismos que fueron expuestos al nanorecubrimiento, comparado con el número de 
bacterias presentes en los textiles del polipropileno sin recubrir. Conclusiones: los resultados 
obtenidos en el presente estudio demuestran el potencial del nanorecubrimiento de plata-cobre 
para ser utilizado en equipo de protección personal fabricado con textiles de polipropileno como 
batas, gorros y cubrebocas, comúnmente usados en entornos clínicos.

Palabras clave: equipo de protección personal, nanorecubrimiento, antimicrobiano, plata, cobre.

INTRODUCCIÓN

Durante la atención dental, los pacientes y los dentistas están expuestos al contacto con bacte-
rias, virus y hongos, entre otros microorganismos patógenos que pueden estar presentes en los 
aerosoles generados por fluidos como la sangre y la saliva, y la utilización de piezas rotatorias 
y equipos ultrasónicos. Es por eso que el principal objetivo del equipo de protección personal 
(EPP) es el de proteger al profesional de la salud y a los pacientes de estas salpicaduras o aero-
soles. Uno de los primeros reportes documentados del uso del EPP data del siglo XIV, donde los 
médicos se protegían del contagio de la peste negra por el contacto con pacientes enfermos1. 
No fue hasta la década de los 80, a raíz de la pandemia de VIH-SIDA y más recientemente, a la 
pandemia de SARS-CoV-2 (COVID-19), que el uso del EPP para el control de infecciones en el 
ámbito médico y odontológico se ha vuelto imprescindible2,3.

La cavidad bucal alberga una gran cantidad de microorganismos que normalmente conviven 
de manera homeostática con el hospedero4. Sin embargo, existen enfermedades como la perio-
dontitis que alteran dicha homeostasis y cuyo tratamiento incluye diversos procedimientos con 
equipos ultrasónicos5, los cuales provocan la generación de gotas y aerosoles que pueden estar 
contaminados con diversos microorganismos presentes en la cavidad oral6. Tales microorganis-
mos pueden mantenerse viables durante minutos e incluso horas contaminando el aire de las 
clínicas odontológicas7,8, el EPP y las superficies del consultorio dental9,10.

La American Dental Association (ADA) ha reconocido a los aerosoles dentales como po-
tenciales focos para el contagio de enfermedades como tuberculosis, influenza, infecciones 
por Legionella sp. y el síndrome respiratorio agudo severo (SARS)11. Durante la pandemia de 
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COVID-19, un estudio publicó la estimación del riesgo de exposición y el uso del EPP de profe-
sionales dentales hacia diversos procedimientos clínicos, siendo los procedimientos de mayor 
riesgo de exposición aquellos en los que se usa equipo de ultrasonido12. También se ha investi-
gado el potencial de contaminación de diversos componentes del EPP después de tratamientos 
que producen aerosoles, los resultados mostraron que los cubrebocas eran de los aditamentos 
más contaminados, siendo las bacterias más detectadas: Staphylococcus aureus, Streptococcus 
spp., Pseudomonas spp. y Escherichia coli11.

El polipropileno (PP) es uno de los materiales mayormente utilizados en la fabricación de 
los EPPs debido a sus propiedades físicas de filtración. Es un textil sintético no tejido y ligero, 
resultado de la polimerización del monómero de propileno13. Ejemplos de EPP hechos a base de 
textiles de PP, son los cubrebocas, batas, gorros, campos quirúrgicos, entre otros14. A pesar de 
sus cualidades como material filtrante, los textiles de PP no cuentan con propiedades antimi-
crobianas inherentes al material, por lo que la acumulación de diferentes microorganismos con 
el tiempo de uso podría convertirse en un fómite o fuente de infección.

Para aumentar la efectividad de los cubrebocas y del EPP, se ha estudiado la incorporación 
de elementos metálicos como el cobre (Cu)15 y nanopartículas de plata (Ag)16. Recientemente, 
se desarrolló un nanorecubrimiento de 30 nm de grosor de Ag y Cu depositado sobre textiles 
de PP llamado SakCu®. Este nanorecubrimiento demostró tener propiedades virucidas contra el 
SARS-CoV-2 y bacterias patógenas del grupo ESKAPE17.

El propósito del presente estudio fue evaluar el efecto antibacteriano del nanorecubrimiento 
SakCu® depositado sobre textiles de PP mediante dos aproximaciones: la primera consistió en 
la utilización de cepas de especies bacterianas frecuentemente asociadas a infecciones de tipo 
nosocomial como Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus y Staphylo-
coccus epidermidis. En la segunda, propusimos evaluar la capacidad antimicrobiana de dicho 
nanorecubrimiento utilizando microorganismos provenientes de muestras de biopelícula 
subgingival de pacientes con periodontitis, simulando el contacto con gotas contaminadas ge-
neradas durante la atención dental.

MATERIALES Y MÉTODOS

El presente trabajo fue un estudio experimental in vitro. El depósito del nanorecubrimiento 
bimetálico de Ag-Cu sobre los textiles de PP se realizó mediante la técnica de pulverización 
catódica o magnetron sputtering, en el Instituto de Investigaciones en Materiales de la Univer-
sidad Nacional Autónoma de México (UNAM). Las condiciones del depósito y la caracterización 
fisicoquímica del nanorecubrimiento ya han sido publicadas previamente17,18. Una vez hecho 
el depósito del nanorecubrimiento, se cortaron discos de 1 cm de diámetro tanto del PP recu-
bierto con Ag-Cu como del PP sin recubrir (control).

Para los ensayos con las especies bacterianas asociadas a infecciones nosocomiales se uti-
lizaron las cepas de Escherichia coli (ATCC® 33780), Pseudomonas aeruginosa (ATCC® 43636), 
Staphylococcus aureus (ATCC® 25923) y Staphylococcus epidermidis (ATCC® 14990). Las cepas 
se cultivaron en agar soya tripticasa (TSA) (BD BBLTM TrypticaseTM Soy Agar, Becton, Dickinson 
and Company, Franklin Lakes, Nueva Jersey, Estados Unidos) y se incubaron a 35ºC durante 
24 horas para posteriormente ser transferidas hasta obtener cultivos puros. De cada bacteria 
se obtuvo una suspensión en caldo de soya tripticasa (TSB) (BD BBLTM TrypticaseTM Soy Broth, 
Becton, Dickinson and Company, Franklin Lakes, Nueva Jersey, Estados Unidos) ajustada a una 
concentración de 1x107 células/mL. Una gota de 40 µL de esta suspensión fue colocada en 
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cada uno de los discos previamente esterilizados de PP sin recubrimiento y de PP con Ag-Cu, se 
dejaron incubar durante 24 horas a 35°C en condiciones aeróbicas. Los ensayos se realizaron por 
triplicado, colocando un disco extra en cada experimento para poder ser observado y analizado 
de manera cualitativa por microscopía óptica.

La evaluación antimicrobiana se llevó a cabo mediante el ensayo colorimétrico de viabilidad 
celular con MTT (bromuro de 3-(4,5-dimetiltiazol-2-il)-2,5-difeniltetrazolio) (Cell Proliferation 
Kit I (MTT), Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, Alemania), el cual evalúa de manera indirecta 
la viabilidad celular de bacterias metabólicamente activas19. Después de la incubación, cada 
uno de los discos fue lavado dos veces con TSB y transferido a un pozo de una placa de cultivo 
nueva. Posteriormente, se adicionó TSB y el MTT. Las muestras fueron incubadas por 3 horas 
en oscuridad a 35°C y luego fueron procesadas para obtener alícuotas para ser analizadas en un 
espectrofotómetro (FilterMaxTM F5 Multi-Mode Microplate Readers, Molecular Devices, LLC., 
San José, California, Estados Unidos) a una longitud de onda de λ = 570 nm. 

Con las absorbancias obtenidas del ensayo de MTT se determinó el porcentaje de viabilidad 
celular (VC %) mediante la siguiente fórmula:

En donde: 
O.D. muestra: corresponde a la absorbancia de las alícuotas de las muestras de las bacterias que 
estuvieron en contacto con el nanorecubrimiento.
O.D control: corresponde a la absorbancia de las muestras de bacterias que estuvieron en con-
tacto con el PP sin recubrimiento.
O.D blanco: corresponde a la absorbancia del medio de cultivo sin bacterias después de la incu-
bación con el PP con y sin el nanorecubrimiento.

El análisis cualitativo mediante microscopía óptica se llevó a cabo utilizando un microscopio 
serie Eclipse Ni (Nikon Instruments Inc., Tokyo, Japón). La Tabla 1 presenta la secuencia meto-
dológica de este ensayo.

Respecto al ensayo con microorganismos de biopelícula subgingival, esta parte del estudio 
comprendió la toma de muestras de biopelícula subgingival de pacientes diagnosticados con 
periodontitis, estadio III o IV, tratados en la Clínica de Periodoncia e Implantología de la Divi-
sión de Estudios de Posgrado e Investigación, Facultad de Odontología, UNAM. El estudio fue 
realizado con la aprobación del Comité de Ética e Investigación de la Facultad de Odontología 
(CIE/0102/08/2022) y todos los pacientes asintieron a firmar el Consentimiento informado 
para participar. Fueron incluidos cinco pacientes que no hubieran recibido ningún tipo de trata-
miento periodontal más allá de profilaxis, que no tuvieran compromiso sistémico y que tuvieran 
presente alguno de los primeros molares con profundidad al sondaje de ≥5 mm. Cada paciente 
recibió una evaluación periodontal completa realizada por un especialista experimentado de 
acuerdo con el procedimiento previamente descrito en la literatura20-22.

Después de la evaluación clínica, se recolectaron las muestras de biopelícula subgingival del 
sitio mesiobucal de cualquiera de los primeros molares presentes en cada paciente, utilizando 
curetas Gracey 11/12 estériles (HarmonyTM Handle, Hu-Friedy Mfg. Co., Chicago, Illinois, Estados 
Unidos). Cada muestra fue colocada en un tubo para microcentrifuga con caldo de cultivo de 
Mycoplasma, (BBLTM Mycoplasma Broth Base, Becton, Dickinson and Company, Franklin Lakes, 
Nueva Jersey, Estados Unidos) enriquecido con 0.3 µg/mL de vitamina K (Menadione, Sigma-Al-
drich Inc., St. Louis, Missouri, Estados Unidos) y 5 µg/mL de hemina (Hemin, Sigma-Aldrich Inc., 
St. Louis, Missouri, Estados Unidos). En seguida, cada muestra fue dispersada mediante vortex 
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para obtener una suspensión bacteriana homogénea y una gota de 40 µL de esta fue colocada 
sobre los discos de PP con y sin el nanorecubrimiento. Las muestras fueron incubadas por 24 
h a 35°C en una cámara de anaerobiosis (Coy Laboratory Products Inc., Grass Lake, Michigan, 
Estados Unidos) con atmósfera de 80% N2, 10% CO2 y 10% H2 (Figura 1. A). Después del tiempo 
de incubación, cada disco fue procesado para desprender las bacterias presentes en cada uno 
(Figura 1. B). De cada muestra se realizaron cinco diluciones seriales 1:10 y se sembraron 5 µL de 
cada una de ellas en cajas de Petri con agar enriquecido (TSA, Brain Heart Infusion Agar, Yeast 
extract, suplementado con 25 mL de sangre de carnero desfibrinada (5%), 5 mL vitamina K (0.3 
µg/mL) y 5 mL de hemina (5 µg/mL)). Una vez sembradas todas las diluciones, las cajas Petri 
fueron incubadas a 35°C en condiciones anaeróbicas por 5 días. Después de la incubación, se 
realizaron los conteos de las unidades formadoras de colonias (UFCs) de cada una de las dilu-
ciones sembradas (Figura 1. C). La efectividad antibacteriana del nanorecubrimiento de Ag-Cu 
sobre los microorganismos cultivables de cada una de las muestras de biopelícula subgingival, 
fue expresada como porcentaje de inhibición de acuerdo con la siguiente ecuación:

Donde:
A1: número de UFCs que crecieron en el PP sin recubrimiento (control negativo). 
A2: número de UFCs que crecieron en el PP en presencia del nanorecubrimiento de Ag-Cu 
(experimental).

Para el análisis estadístico, todos los resultados se expresaron como valores de la 
Media ± EEM (error estándar de la media). La significancia estadística se determinó mediante 
la prueba t de student pareada y se consideraron diferencias estadísticamente significativas a 
partir de una p<0.05, utilizando el programa GraphPad Prism versión 8.0.1 (GraphPad Software 
Inc., San Diego, California, Estados Unidos).

Tabla 1.
Secuencia metodológica del ensayo con cepas asociadas a infecciones nosocomiales.

Paso Descripción

I Cultivos puros de las cepas bacterianas 
y obtención de una solución con 
1x107 células/mL de cada cepa.

II Inoculación de cada cepa sobre discos 
del PP sin recubrir y PP con Ag-
Cu e incubación por 24 horas.

III Ensayo de viabilidad celular con MTT.

IV Análisis cuantitativo (MTT, absorbancia) 
y cualitativo (Microscopía óptica).
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RESULTADOS

Los resultados del análisis cuantitativo para determinar la capacidad antibacteriana del nano-
recubrimiento mediante el ensayo de viabilidad celular con MTT de las bacterias nosocomiales 
utilizadas en este estudio, se presentan en la Figura 2. A. Se puede observar que hubo una 
disminución de la viabilidad celular cuando las bacterias estuvieron en contacto con el nano-
recubrimiento, siendo P. aeruginosa la que presentó mayor sensibilidad al contacto con una 
viabilidad de 44.2 ± 4.9%, seguida de S. epidermidis y S. aureus con un 59.4 ± 14.9 y 69.3 ± 3.4% 
de viabilidad, respectivamente. Sin embargo, E. coli pareció no ser afectada por el nanorecubri-
miento, ya que su porcentaje de viabilidad celular se incrementó hasta 113.7 ± 6%.

Respecto a la evaluación del efecto antibacteriano del nanorecubrimiento de Ag-Cu en 
contra de las especies bacterianas provenientes de las muestras de biopelícula subgingival de 
pacientes, la Figura 2. B muestra los resultados de los conteos de las UFCs de las bacterias 
expuestas a los textiles con y sin el nanorecubrimiento de Ag-Cu de cada muestra. En dichos 
resultados se observa una disminución en el crecimiento de microorganismos cuando fueron 
expuestos al PP con Ag-Cu, comparado con las bacterias presentes en el PP sin recubrir, de 
todas las muestras evaluadas. Esta disminución fue estadísticamente significativa en las mues-
tras bacterianas que fueron expuestas al nanorecubrimiento vs. las que no fueron expuestas 
(p< 0.05 y p< 0.001).

El análisis cualitativo de las muestras con microscopía óptica (Figura 3) confirmó los hallaz-
gos encontrados con el ensayo de MTT. Debido a la naturaleza del reactivo de MTT, a mayor 
cantidad de tinción morada, mayor cantidad de bacterias viables. En las microfotografías se 
puede observar que la tinción de la cepa de E. coli es muy similar cuando se comparó el PP 
sin recubrir y el PP con Ag-Cu, mientras que en las demás cepas se puede distinguir un efecto 
antibacteriano del nanorecubrimiento. Es importante observar que la topografía de las fibras 
del PP se mantiene aún después del depósito del nanorecubrimiento.

Figura 1. Procesamiento de muestras de biopelícula. A. Toma de la muestra de biopelícula e 
inoculación sobre los textiles de PP con y sin el nanorecubrimiento de Ag-Cu. B. Recuperación de 

los discos inoculados con microorganismos expuestos por 24 hrs al PP sin recubrir y PP con Ag-Cu. 
C. Diluciones seriales y sembrado en cajas de Petri con agar para la cuantificación de las UFCs.
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DISCUSIÓN

El principal objetivo de la presente investigación fue determinar el potencial antibacteriano de 
un recubrimiento de espesor nanométrico de plata-cobre (Ag-Cu) depositado sobre textiles 
de polipropileno (PP), para ser incorporado en la fabricación de equipo de protección personal 
(EPP), como cubrebocas, batas y gorros, y mejorar el control de infecciones en la medicina y 

Figura 2. Viabilidad celular de los microorganismos expuestos a los textiles de PP con  
y sin el nanorecubrimiento. A. Resultados del ensayo con las cepas nosocomiales.  
B. Resultados del conteo de las UFCs/mL de microorganismos provenientes de las 

muestras de biopelícula subgingival de 5 pacientes con periodontitis. En la parte inferior 
de cada gráfica se presenta el porcentaje de inhibición de cada cepa o microrganismos 

obtenidos de las muestras de biopelícula subgingival. *p<0.05, **p<0.01.

Figura 3. Análisis cualitativo de las cepas nosocomiales expuestas a los textiles 
de PP con y sin el nanorecubrimiento después de haber realizado el ensayo con 

MTT. Imágenes de microscopia óptica a 4X, 10X y 40X aumentos. 



10

Pérez-Bucio VM, et al. Efectividad antibacteriana de un nanorecubrimiento de plata-cobre  
para mejorar los equipos de protección personal.

la odontología. La efectividad antimicrobiana del nanorecubrimiento fue examinada mediante 
dos pruebas; la primera, utilizando cepas de especies bacterianas frecuentemente asociadas 
a infecciones de tipo nosocomial y la segunda, evaluando microorganismos provenientes de 
muestras de biopelícula subgingival de pacientes con periodontitis.

El nanorecubrimiento fue depositado mediante la técnica de pulverización catódica o 
“magnetron sputtering”, un método físico que permite el depósito de películas nanométricas 
en superficies de distinta naturaleza23,24. La efectividad antibacteriana del nanorecubrimiento 
en contra de las cuatro cepas bacterianas asociadas a infecciones nosocomiales probadas25,26, 
mostró una alta efectividad especialmente contra P. aeruginosa, S. aureus y S. epidermidis. Nues-
tros resultados son congruentes con otros estudios que han reportado la sensibilidad de estas 
cepas a la plata y el cobre27-29. Más aún, en un estudio realizado previamente por nuestro grupo 
de trabajo se reportó un porcentaje de inhibición del 70 al 92 % al contacto con aerosoles 
contaminados con las mismas cepas18. Aunque los resultados en el presente estudio mostraron 
un menor porcentaje de inhibición (del ~37 al ~56 %), es importante aclarar que la metodología 
utilizada en este estudio fue diferente, ya que se utilizó el reactivo MTT para medir la viabilidad 
celular y en el estudio antes mencionado, se realizó la cuantificación directa de las unidades 
formadoras de colonias (UFCs). Un resultado inesperado fue que la cepa E. coli mostró una 
sensibilidad similar al contacto entre el PP con nanorecubrimiento y el PP sin recubrir. Esto 
pudiera explicarse por la poca capacidad intrínseca de E. coli para adherirse a las superficies de 
PP, como ha sido previamente descrito en la literatura30,31.

Respecto a los resultados cuando se utilizaron microorganismos provenientes de biopelícula 
dental subgingival de pacientes con periodontitis, es interesante observar la variabilidad de la 
sensibilidad al contacto con el nanorecubrimiento entre las diferentes muestras provenientes 
de cada uno de los pacientes. Sin embargo, la variabilidad entre las muestras confirma la noción 
de que la sensibilidad de un mismo tipo de cepa a un agente antimicrobiano, ya sea antibiótico, 
antiséptico o como en este caso a dos elementos metálicos con potencial biocida, puede variar 
debido a factores como resistencia intrínseca, o resistencia adquirida por exposición previa32,33. 
Si bien no se realizó una identificación de los microorganismos presentes en las muestras, se 
da por entendido que todas las muestras contenían bacterias anaeróbicas y facultativas tanto 
Gram positivas, como Gram negativas34. Es importante mencionar que, aunque el número de 
muestras clínicas incluidas fue limitado, el objetivo en esta parte de la investigación fue evaluar 
la capacidad antibacteriana contra las cepas de aislados clínicos de manera complementaria 
a las evaluaciones hechas utilizando cepas tipo (ATCC). Este enfoque metodológico permitió 
analizar el comportamiento del nanorecubrimiento de Ag-Cu contra bacterias periodontales 
aisladas de muestras de biopelícula dental.

La importancia de evitar la contaminación con aerosoles o gotas durante la atención odon-
tológica es evidente, puesto que está comprobado que la microaspiración bacteriana es posible, 
causando daño a nivel pulmonar, a pesar de existir salud pulmonar en las personas35. La pre-
sencia de microrganismos patógenos orales se puede asociar a la gravedad o sinergia con otras 
enfermedades sistémicas. Los microorganismos transportados por el aire y el microbioma oral 
son las principales fuentes de infecciones pulmonares, y dado que la cavidad oral es el punto 
de entrada para el sistema digestivo y parte del sistema respiratorio, no es sorpresa que se 
compartan algunos microorganismos del microbioma de ambos sistemas. Debido a que la oro-
faringe y el árbol traqueobronquial son contiguos, la microaspiración continua probablemente 
inocule a los pulmones con bacterias orales36,37.

La utilización de pequeñas cantidades de plata y cobre en textiles del PP representa una 
excelente opción para el control de infecciones durante la atención odontológica. Ambos 
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metales en tamaño nanométrico se han reportado como una alternativa al uso de antibióticos 
con excelentes resultados contra una gran diversidad de bacterias orales, así como en la adición 
a enjuagues bucales y dentífricos con la finalidad de evitar la formación de la biopelícula dental, 
específicamente contra Streptococcus spp. en su estado planctónico y contra especies como 
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, SARM (Staphylococcus aureus resistente 
a meticilina), Streptococcus mutans y Candida albicans. También, se ha reportado su uso en 
sistemas adhesivos y materiales de restauración mejorando las propiedades de los mismos38,39. 

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran el potencial del nanorecubrimiento 
de plata-cobre para ser utilizado en equipo de protección personal fabricado con textiles de 
polipropileno como batas, gorros y cubrebocas en entornos clínicos. Dicho equipo podría dismi-
nuir la exposición del personal de salud a estos y otros patógenos, e incluso disminuir el riesgo 
de infecciones de tipo nosocomial en los pacientes hospitalizados. De igual manera, la disminu-
ción de la viabilidad de bacterias periodontopatógenas en contacto con el nanorecubrimiento 
de Ag-Cu, abre la puerta para más investigaciones respecto a mayores aplicaciones clínicas en 
el ámbito periodontal e implantológico.
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RESUMEN

Introducción: Los efectos de la vibración en las células troncales mesenquimales (mscs) deriva-
das de tejidos dentales aún son poco estudiados. Sin embargo, su aplicación en la odontología 
clínica está avanzando, haciendo crucial comprender cómo estas terapias pueden mejorar los tra-
tamientos en la clínica. Objetivo: Mostrar la eficacia de un dispositivo vibratorio para investigar 
los efectos de la vibración mecánica sobre tres líneas celulares: osteoblastos, mscs derivadas de 
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la pulpa dental (dpscs) y de tejido gingival (gmscs). Material y métodos: Se utilizó un sistema de 
vibración vertical caracterizado mediante un acelerómetro de tres ejes, y se aplicaron vibracio-
nes sinusoidales a frecuencias de 20 y 60 Hz a las líneas celulares. La caracterización confirmó la 
correcta dirección y magnitud de la vibración. Los efectos sobre la viabilidad y la actividad celular 
fueron analizados mediante el ensayo de resazurina y la tinción de Calceína-am a las 24, 48 y 72 
h. Resultados: La estimulación vibratoria inicial afectó la viabilidad de los osteoblastos, pero se 
normalizó tras 72 horas. Se observó que las dpscs respondieron mejor a 60 Hz, mientras que las 
gmscs tuvieron resultados similares a los controles no vibrados. La terapia vibratoria demostró 
resultados positivos sobre la viabilidad celular, sin afectar la morfología de los cultivos estudiados. 
Conclusiones: La vibración de baja magnitud y alta frecuencia emerge como un tratamiento no 
invasivo para mejorar la viabilidad celular. Aun así, se requieren estudios más exhaustivos para 
desentrañar los mecanismos exactos y optimizar los protocolos clínicos. Además, la terapia podría 
también mitigar efectos secundarios del tratamiento ortodóntico.

Palabras clave: terapia vibratoria, tratamiento de ortodoncia, células troncales mesenquimales de 
tejido dental, vibraciones de baja magnitud y alta frecuencia.

INTRODUCCIÓN

Actualmente, los tratamientos de ortodoncia son comúnmente solicitados en el consultorio 
dental, por razones tanto estéticas como funcionales. Pese a que estos tratamientos pueden 
llevar a efectos adversos, incluyendo la resorción radicular, dolor, cambios pulpares, enfermedad 
periodontal, descalcificaciones, y disfunción temporomandibular; tales efectos secundarios no se 
comprenden en su totalidad, pero se asocian a tratamientos prolongados1. Por lo anterior, se con-
sidera que el reducir el tiempo de tratamiento podría también disminuir los efectos secundarios1,2. 

A lo largo del tiempo se han desarrollado métodos para acelerar el movimiento dental y 
acortar la duración de los tratamientos ortodónticos, incluyendo la estimulación quirúrgica, 
farmacológica, física, y las pulsaciones ultrasónicas piezoeléctricas de baja intensidad (lipus)1,3-6. 
En odontología se han desarrollados dispositivos como AcceleDent® (OrthoAccel® Technologies, 
Inc., Bellaire, Estados Unidos), que buscan facilitar el movimiento dental mediante la estimula-
ción vibratoria, aunque su eficacia es objeto de debate. En este contexto, los pacientes tratados 
con AcceleDent® no presentan diferencias significativas en la nivelación de la dentición mandi-
bular, la reducción del dolor o la aceleración del cierre de espacios interproximales durante el 
tratamiento con aparatos fijos, en comparación con el grupo de control4,7.

Por otro lado, la teoría detrás de dispositivos como AcceleDent® sugieren que las fuerzas 
vibratorias estimulan la diferenciación y maduración celular, lo que podría acelerar la remo-
delación ósea y el movimiento dental a través de un efecto anabólico en el hueso. Asimismo, 
estudios realizados en modelos animales muestran que la terapia vibratoria mejora el tiempo de 
consolidación de fracturas y aumenta la expresión de genes relacionados con la osteogénesis8,9.  

Investigaciones in vitro han estudiado el efecto de la estimulación vibratoria en osteoblas-
tos, osteocitos, y osteoclastos, así como en las células troncales mesenquimales (mscs). Las mscs 
son células multipotentes que juegan un papel crucial en la regeneración y reparación tisular10. 
Entender cómo las vibraciones mecánicas afectan el comportamiento y la diferenciación de las 
células troncales mesenquimales es esencial en medicina regenerativa y ortodoncia. 
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Este estudio tuvo como objetivo evaluar el efecto de las vibraciones en tres líneas celulares: 
osteoblastos, mscs derivadas de la pulpa dental (dpscs) y mscs derivadas de tejido gingival (gmscs), 
para establecer protocolos para la aplicación de vibraciones mecánicas en tratamientos ortodónti-
cos. Se espera que los resultados contribuyan al desarrollo de terapias para acelerar la regeneración 
de tejidos o tratar condiciones médicas específicas, incluyendo el tratamiento de ortodoncia.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio es de tipo experimental in vitro, observacional y prospectivo. Para ello, se 
ensambló una plataforma de vibración sostenida basada en metodologías previas11-13. Utilizando 
un generador de funciones marca Feeltech (FY-2300) y un amplificador de audio (XH-M542) se 
emitieron señales sinuosidades que producían vibraciones mediante una bocina de 300 watts 
(Cerwin Vega, XED650C). Para evaluar el estímulo vibratorio, las placas de cultivo se fijaron a 
una pantalla de acrílico de 3 mm adherida al cono de la bocina con seguros de resorte. Se aplica-
ron frecuencias de 20 y 60 Hz, calibradas a una amplitud de + 0.3 mm usando un acelerómetro 
(AX3, Axivity) de tres ejes, y un osciloscopio MD03032 (Tektronix). La amplitud se seleccionó 
con base en investigaciones previas en el campo utilizando equipos similares12. El acelerómetro 
capaz de medir vibraciones en tres dimensiones: eje X, eje Y, y eje Z, se fijó en la base de la placa 
de acrílico, registrando las vibraciones en una tasa de muestreo de 3200 Hz. 

El desplazamiento producido se calculó utilizando el valor de la raíz del error cuadrado medio 
(RECM) y las equivalencias marcadas del calibrador y del acelerómetro. La ecuación utilizada 
para determinar el volumen óptimo en el amplificador de potencia para alcanzar la amplitud 
designada fue:

Donde D = desplazamiento (m), G = gravedad (constante a 9,81 m/s²), A = aceleración (g) y 
F = frecuencia (Hz).

Se utilizaron tres líneas celulares: osteoblastos (hFoB 1.19), células troncales mesenquimales 
derivadas de la pulpa dental (dpscs) y de tejido gingival (gmscs). Las mscs fueron de un banco de 
células preexistente y han sido caracterizadas según los criterios de la Sociedad Internacional de 
Terapia Celular (isct)14. Las dpscs y las gmscs expresan altos niveles de los marcadores de super-
ficie cd105, cd90 y cd73. También una alta expresión de cd13, y expresan niveles moderados de 
hla-abc, son negativas para la expresión de hla-dr y no expresan marcadores hematopoyéticos 
(cd34, cd45 y cd14) ni endoteliales (cd31). Las células presentan una morfología fibroblastoide 
y capacidad de diferenciarse hacia linajes adipogénicos, osteogénicos y condrogénicos14. La línea 
hFoB 1.19 fue adquirida de la atcc.

Las dpscs y gmscs se cultivaron en Medio Modificado Eagle de Dulbecco (dmem), suple-
mentado con 10% de suero fetal bovino (fbs), solución antibiótica-antimicótica al 1% y 2 mM 
de glutamina, e incubadas en condiciones estándar (37° C, 5% CO₂). Las células hFoB 1.19 se 
cultivaron en medio dmem/F12, suplementado con 10% de suero fetal bovino y solución anti-
biótica-antimicótica al 1%, e incubadas en las condiciones antes mencionadas. 

La estimulación vibratoria a 20 Hz o 60 Hz se realizó durante 20 minutos antes de sembrar 
las células en las placas de 12 pozos y se repitió a las 24, 48 y 72 horas, dentro de una campana 
de flujo laminar. Para el grupo control no vibrado (0 Hz), las placas de cultivo se dejaron 20 
minutos en la campana de flujo laminar sobre la plataforma sin activarla.
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Se evaluó la viabilidad celular mediante el ensayo de resazurina (10% de 44µm v/v) en 
medio base no suplementado, incubando las placas de cultivo por 4 h, con una densidad de 
1,500 células/cm² para las mscs y de 1,000 células/cm² para los osteoblastos (n = 9 muestras por 
condición). Los tiempos de medición fueron a las 24, 48 y 72 h. Se utilizó un pozo sin células, 
con medio de cultivo y resazurina, como blanco. Finalmente, la densidad óptica (d.o.) se midió 
a 570 nm.

Para evaluar la integridad de la membrana celular posterior a la estimulación vibratoria (a las 
72 h de cultivo), se empleó la tinción de Calceína am (1µM) (InvitrogenTM Calcein am, Thermo Fi-
sher Scientific Inc., Carlsbad, Estados Unidos) durante 10 min a 37º C. Las células se visualizaron 
utilizando un microscopio de Epi-fluorescencia (AmScope, Irvine, Estados Unidos). La cantidad 
de células por campo se contabilizó con ayuda del software ImageJ (NIH, Bethesda, Estados 
Unidos), cada fotografía del campo de interés se ajustó al umbral tipo Otsu, y se convirtió a 8 
bits, y después a imagen binaria, seguido del plugin Watershed y se aplicó la función de Analizar 
partículas. 

Finalmente, utilizamos una anova de una vía, seguida de la prueba de rango de Tukey con 
el fin de evaluar diferencias estadísticamente significativas entre los grupos examinados. Para 
lo anterior se utilizó el software Graph Pad Prism versión 10.3.1 (GraphPad Software, Inc., San 
Diego, Estados Unidos), y se consideró el valor de p≥0.05 como estadísticamente significativa.

RESULTADOS

Las vibraciones fueron exitosamente generadas por un dispositivo acústico diseñado para pro-
ducir ondas sinusoidales con frecuencia y amplitud determinadas. La placa de cultivo recibía 
la vibración de manera vertical, con desplazamiento lineal respecto a la base estacionaria. Los 
registros de frecuencia y desplazamientos se muestran en la Tabla 1.

La generación de ondas sinusoidales con frecuencias de 20 Hz y 60 Hz afectó a todas las líneas 
celulares estudiadas. A las do del blanco se restaron a las do del ensayo de viabilidad celular de 
resazurina de todas las líneas celulares, incluyendo el grupo control. La estimulación vibratoria 
tuvo un efecto negativo en la viabilidad de los osteoblastos a las 24 horas, con una d.o. prome-
dio de 0.5177 (de ± 0.003) a 20 Hz y 0.4906 (de ± 0.025) a 60 Hz, en comparación con el control, 
que presentó una d.o. de 0.5519 (de ± 0.001). A las 48 horas, la viabilidad disminuyó aún más, 
con una d.o. de 0.3206 (de ± 0.0659) a 20 Hz y 0.2270 (de ± 0.0659) a 60 Hz, en comparación 
con el control, que tuvo una d.o. promedio de 0.6257 (de ± 0.0072). A las 72 horas, la viabilidad 
se recuperó, mostrando una d.o. de 0.6508 (de ± 0.0416) a 20 Hz, y 0.9066 (de ± 0.0737) a 60 
Hz, mientras el control fue de 0.7514 (de ± 0.0351). Las diferencias y el análisis estadístico se 
presentan en la Figura 1. A.

Tabla 1.
Registro de frecuencia y cantidad de desplazamiento

Frecuencia 
Programada

Promedio 
registrado

Máximo Mínimo
Desplazamiento 

rms
Aceleración pico a pico

Valor Media

20 Hz 19.95 Hz 20.05 Hz 19.83 Hz 7.4 µm 232 mV 237 m

60 Hz 60.04 Hz 60.41 Hz 58.88 Hz 6 µm 202 mV 196 m
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Para las dpscs, la estimulación vibratoria mejoró la viabilidad celular. A las 24 horas, se 
observó una d.o. promedio de 1.354 (de ± 0.0115) a 20 Hz y 1.468 (de ± 0.001) a 60 Hz, en 
comparación con el control que presentó una d.o. de 0.2116 (de ± 0.00125). A las 48 horas, la 
viabilidad celular aumentó aún más, alcanzando una d.o. de 1.604 (de ± 0.0072) a 20 Hz, 1.468 
(de ± 0.0156) a 60 Hz, comparado a la d.o. de 0.6117 (de ± 0.0605) del control. Después de 72 
horas, la viabilidad fue similar entre los grupos, observándose diferencias significativas solo 
entre los grupos de 20 Hz (d.o. 1.689) y 60 Hz (d.o. 1.631), mientras que el control mostró una 
d.o. de 1.660 (de ± 0.0173).

Las gmscs mantuvieron una viabilidad similar a lo largo de todos los tiempos de cultivo, 
presentando solo ligeras variaciones. A las 24 horas, la viabilidad presentó una d.o. de 1.354 
(de ± 0.0036) a 20 Hz y de 1.467 (de ± 0.052) a 60 Hz, en comparación con el control, que mos-
tró una d.o. de 1.571 (de ± 0.410). A las 48 horas, la viabilidad aumentó mostrando una d.o. de 
1.6083 (de ± 0.0055) a 20 Hz y a 1.4826 (de ± 0.0032) a 60 Hz, mientras que el control presentó 
una d.o. de 1.447 (de ± 0.072). Finalmente, a las 72 horas, la d.o. de la viabilidad fue de 1.675 
(de ± 0.0141) en el control, de 1.641 (de ± 0.0146) a 20 Hz y de 1.7283 (de ± 0.040) a 60 Hz.

Figura 1. Efectos de las vibraciones in vitro. A. Se presentan los efectos en la viabilidad de los 
osteoblastos, las células mesenquimales de pulpa dental (dpscs) y las células mesenquimales de 
tejido gingival (gmscs) mediante el ensayo de resazurina. Los corchetes indican los resultados 
del análisis estadístico de anova y Tukey post hoc. B. Imágenes representativas de la tinción 

fluorescente de Calceína am. La fluorescencia verde brillante indica resultado positivo, sin cambios 
en la viabilidad y la morfología celular a las 72 horas de cultivo tras el estímulo vibratorio. Los 

osteoblastos muestran agregados complejos y largas prolongaciones citoplasmáticas. Magnificación 
de 20X, barra de escala 50 µm. C. El recuento de células por campo se realizó mediante el software 

Image J en fotografías a una magnificación de 20X sin encontrar diferencias estadísticamente 
significativas. Por otro lado, a la examinación visual simple se observó un mayor número de células 
por campo en los grupos vibrados comparados con los no vibrados, se analizaron 9 campos (n=9) 

por condición experimental o control, después de 72 horas de cultivo. do Densidad Óptica.
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Los ensayos de viabilidad indicaron que las dpscs tenían mayor actividad metabólica, mientras 
que las de gmscs mostraron mayor estabilidad sin cambios bruscos. La observación microscó-
pica mostró que las células permanecieron intactas y bien distribuidas. A las 72 horas, la tinción 
de Calceína-am demostró que la integridad de las membranas celulares en los grupos vibrados 
y no vibrados era similar (Figura 1. B y C), indicando que el estímulo vibratorio no contribuye 
sustancialmente ni afecta la adhesión de las células utilizadas en este estudio. Sin embargo, no 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos (Figura 1. C).

Los osteoblastos formaron estructuras intracelulares alargadas con la vibración a 20 Hz y en 
menor medida a 60 Hz (Figura 1. B). Las dpscs y las gmscs mantuvieron su forma fibroblástica, 
desarrollando extensas prolongaciones citoplasmáticas con la estimulación a 20 y 60 Hz. Estas 
extensiones facilitaron un mayor contacto célula-célula en los grupos experimentales, compa-
radas con el control.

DISCUSIÓN 

Actualmente, pocos estudios abordan los efectos de la vibración en cultivo de células troncales 
mesenquimales (mscs) derivadas de tejidos dentales15. A pesar de que la terapia vibratoria ya se 
está aplicando en el ámbito clínico odontológico, lo que hace crucial entender sus efectos para 
mejorar las terapias y planes de tratamiento4. 

Los estudios realizados hasta la fecha se han centrado en la diferenciación osteogénica 
mediante osteoblastos o msc de médula ósea, y en marcadores de estrés/inflamación celular 
en células epiteliales16,17. Los ensayos clínicos se enfocan en los efectos de la vibración sobre 
músculo y tejido óseo, encontrando que la terapia vibratoria tiene un efecto anabólico sobre el 
hueso, mejorando la consolidación de fracturas y aumentando la expresión de fosfatasa alca-
lina, osteocalcina, Col-1, Runx2 y Osterix18-20. 

Dispositivos como el AcceleDent® han sido desarrollados para promover el movimiento 
dental ortodóntico mediante la estimulación vibratoria a 30 Hz, aun cuando los resultados 
son contradictorios4,7,21. Durante la resorción ósea, la matriz extracelular libera factores de 
crecimiento que reclutan mscs para la remodelación ósea, un proceso regulado por las vías de 
señalización que implican la hormona paratiroidea y el factor de crecimiento tumoral beta (tgf-
β)22. Las mscs contribuyen a la regeneración ósea mediante su diferenciación hacia osteoblastos 
y secreción de factores paracrinos que promueven la angiogénesis, además de encargarse de 
reclutar células hematopoyéticas e inmunitarias al sitio de remodelación (Figura 2)16,23.

Para estudiar los efectos de las vibraciones mecánicas en mscs derivadas de tejidos den-
tales y osteoblastos, se desarrolló un sistema de vibración vertical caracterizado mediante un 
acelerómetro de tres ejes, confirmando que la vibración era perpendicular a la superficie de 
cultivo. Se observaron armónicos impares y frecuencias ligeramente superiores a las esperadas, 
posiblemente debido a resonancias mecánicas de la placa de acrílico, aunque estos no afectaron 
el desplazamiento de los pozos de cultivo. Esta caracterización permitió evaluar directamente 
los efectos vibratorios in vitro.

En un entorno inflamatorio, los estímulos mecánicos influyen significativamente en la 
actividad de las mscs y osteoblastos durante la remodelación ósea10. Comprender la interre-
lación entre las mscs, las moléculas de señalización y el microambiente óseo es esencial para 
desarrollar terapias efectivas para la reparación ósea. Nuestro estudio presenta un modelo in 
vitro capaz de replicar estímulos mecánicos contribuyendo a un mejor entendimiento de los 
procesos relacionados con la terapia vibratoria.
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La estimulación vibratoria sinusoidal a 20 y 60 Hz tuvo efectos en todas las líneas celulares 
estudiadas. Inicialmente, hubo efectos negativos en la viabilidad de los osteoblastos, los cuales 
se regularizaron después de 72 horas, subrayando la importancia de la mecanosensitividad en 
la arquitectura ósea. Estudios similares reportan que las frecuencias entre 30 y 90 Hz no causan 
efectos tóxicos sobre osteoblastos in vitro y activan la vía del receptor de estrógeno α24. Tam-
bién estimulan la osteogénesis en mscs derivadas de médula ósea y tejido adiposo, con mayores 
efectos observados entre 40 y 50 Hz11,24.

En las mscs derivadas de la pulpa dental (dpscs) y mscs derivadas de tejido gingival (gmscs), 
la estimulación vibratoria tuvo efectos positivos sobre la viabilidad, siendo más notable en 
dpscs a 60 Hz. En tanto, las gmscs mostraron respuestas similares entre el grupo no vibrado 
y los vibrados, debido quizás a que el tejido gingival tiene una mayor exposición a estímulos 
físicos y químicos por lo que podría ser más resistente a la estimulación mecánica. Los efectos 
observados en las dpscs sugieren que la terapia vibratoria podría prevenir cambios en la pulpa 
dental durante el tratamiento ortodóntico. Por consiguiente, se propone la modificación de las 
frecuencias utilizadas para evitar posibles efectos secundarios25,26.

Se ha observado que las vibraciones entre 30 y 90 Hz estimulan la diferenciación osteo-
génica de las mscs y las frecuencias de 30 Hz inducen la expresión de rankl a través de la vía 
de la ciclooxigenasas y prostaglandina 2 (cox/pge2), moléculas relacionadas con el dolor27. Lo 
anterior podría justificar el uso de dispositivos vibratorios para controlar el dolor durante los 
tratamientos de ortodoncia.

El proceso de diferenciación osteoblástica incluye proliferación, depósito, y maduración y 
mineralización de la matriz extracelular (Figura 2), lo cual requiere de procesos de proliferación 
y migración celular. Estudios en mscs de ligamento periodontal muestran que la vibración de 

Figura 2. Proceso de remodelación ósea. Durante el proceso de resorción ósea, la mátriz 
extracelular del hueso libera factores de crecimiento que se encargan de reclutar mscs de 

sitios residentes, y desde la médula ósea a los sitios de resorción, dando lugar a proceso de 
remodelación ósea, el cual ocurre entre etapas de formación y resorción. Osteomac es un término 

que se refiere a un subgrupo especializado de macrófagos que desempeñan un papel crucial en 
la homeostasis y remodelación ósea. Se piensa que los osteomac se encuentran relacionados con 

los osteoblastos y las células troncales mesenquimales en el microambiente óseo y colaboran 
en la formación y mantenimiento del hueso, así como en la cicatrización de fracturas.
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baja magnitud y alta frecuencia promueve proliferación, migración y diferenciación osteogé-
nica15. En el presente estudio, pese a que no se encontraron diferencias estadísticas entre el 
número de células por campo entre grupos vibrados y no vibrados, sí se observó que tanto los 
osteoblastos como las mscs se distribuyen abordando áreas más extensas en el plato de los 
grupos vibrados, por lo que la estimulación podría tener efectos sobre la migración celular, lo 
que requiere un estudio más a profundidad. Igualmente, tanto las mscs como los osteoblastos 
formaron estructuras intercelulares extensas, reflejando una característica fenotípica de arqui-
tecturas complejas, similar a lo que ocurre en el tejido óseo28,29.

Los estudios in vitro muestran variabilidad en los parámetros utilizados, dificultando con-
clusiones definitivas10,30. No obstante, magnitudes por debajo de 1 gravedad y frecuencias entre 
20 y 100 Hz estimulan la diferenciación osteogénica en mscs10,16,31. Una de las limitantes de 
nuestro estudio fue que no se estudiaron tanto los cultivos en condiciones de diferenciación, 
o por un periodo más largo de tiempo, por lo que sería importante explorar los efectos de la 
vibración bajo diferentes condiciones de diferenciación en las células estudiadas.

CONCLUSIÓN

Los resultados de este estudio, junto con investigaciones previas, sugieren que las vibraciones 
de baja magnitud y alta frecuencia pueden ser un tratamiento no invasivo y económico en 
ortodoncia. En particular la frecuencia de 20 y 30 Hz, que es la sugerida para la utilización de 
dispositivos como AcceleDent® parece ser la adecuada para el tejido óseo. Se necesitan estudios 
más extensos que aborden los efectos de la terapia en mscs derivadas de tejidos dentales, para 
conocer los mecanismos por los cuales esta terapia influye en la biología celular de la remode-
lación ósea, así como un mayor número de ensayos clínicos para optimizar los protocolos de su 
aplicación.
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RESUMEN

Introducción: Existen dos métodos para identificar mediante una marca, las prótesis oculares 
fabricadas con resina acrílica de polimetilmetacrilato, el de superficie y el de inmersión. En el 
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método de superficie, los datos se graban en relieve sobre la prótesis terminada y en el método 
de inmersión, una etiqueta informativa se encapsula con resina acrílica. Actualmente, un código 
qr permite almacenar información y tener acceso a ella de manera muy sencilla y rápida. Dicho 
código ya se emplea en la Odontología para identificar prótesis de cavidad oral. Objetivo: Presen-
tar por primera vez, el uso de un código qr en una prótesis ocular. Presentación del caso: Paciente 
femenina de 34 años con pérdida ocular izquierda por trauma a la edad de año y medio. La próte-
sis ocular se elaboró y el código qr fue diseñado y colocado en la prótesis mediante el método de 
inmersión. La paciente refiere aceptación de la prótesis y agrado porque su prótesis cuenta con 
un código qr que le permitirá el seguimiento de su tratamiento más fácilmente. Conclusiones: 
El uso del código qr en las prótesis oculares es una forma innovadora, eficaz, accesible y rentable 
que permitirá dar seguimiento tanto a la prótesis como al paciente que la porta.

Palabras clave: Código qr, prótesis ocular, resina acrílica pmma, impresión laser.

INTRODUCCIÓN

Desde la década de 1960, el uso de códigos de barras se implementó en Japón para la identifica-
ción de productos de uso cotidiano, y han sido muy útiles para el manejo de ciertos productos. 
Sin embargo, la cantidad de información que se puede guardar es de solo veinte caracteres 
alfanuméricos1. Ante la necesidad de aumentar el número de caracteres de información para 
la descripción de los productos, la compañía Denso Wave Incorporated, anunció en 1994, el 
lanzamiento de su código de respuesta rápida o código qr (en inglés Quick Response). El código 
qr es un tipo de código de barras bidimensional, capaz de almacenar hasta un máximo de 4296 
caracteres alfanuméricos de información, en dirección vertical y horizontal1-5. El código qr se 
visualiza como cuadros negros y blancos llamados módulos5,6. Tres módulos se ubican en las 
esquinas y posicionan la información. Junto a dos de ellos, se sitúa la información de la versión 
y junto al tercero, la información del formato3. Gracias a la detección de patrones de posición 
es posible la lectura omnidireccional del código qr. Además, posee funciones integradas de 
corrección de errores que permiten leerlos incluso cuando están parcialmente oscurecidos1-4. El 
código qr es detectado por un sensor de imagen a través de la cámara de dispositivos móviles 
como teléfonos inteligentes o tablets. La imagen es analizada digitalmente por un sistema ope-
rativo ya sea Android o iOS2. 

La información almacenada en un código qr es muy amplia y por tanto se usa para diver-
sos fines. Por ejemplo, guardar direcciones de páginas en internet, imágenes, texto y correos 
electrónicos4-7. En las ciencias de la salud, las aplicaciones del código qr incluyen su uso como 
herramienta educativa, el etiquetado de medicamentos, la difusión de información y el acceso a 
expedientes clínicos7-9. En el área odontológica, el código qr se ha utilizado en prótesis dentales 
removibles elaboradas con resina acrílica de polimetilmetacrilato (pmma) termopolimerizable. La 
información del código qr en la prótesis sirve para identificar al paciente, para dar seguimiento 
de la prótesis y su alcance se puede extender hasta en las investigaciones médico-legales y del 
ámbito forense2,10-13. Más aún, en la norma número 12 de la Asociación Dental Estadounidense 
(American Dental Association, ada) se encuentran las especificaciones de marcado de prótesis, 
que incluyen: 1) utilizar un método simple de marcado, resistente a altas temperaturas y a 
productos químicos, 2) evitar debilitar la prótesis y 3) evitar comprometer la estética de la 
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prótesis11,14,15. Existen dos métodos para marcar las prótesis fabricadas con resina acrílica de 
pmma, el de superficie y el de inmersión. En el método de superficie, los datos se graban en 
relieve sobre la prótesis terminada y en el método de inmersión, una etiqueta informativa se 
encapsula con resina acrílica en el cuerpo de la prótesis, lo que otorga una superficie final lisa2,16.

La resina acrílica de pmma es también utilizada para la elaboración de prótesis oculares17-19. 
Sin embargo, en estas prótesis no se ha implementado el uso del código qr para identificación 
de la prótesis y el seguimiento del paciente. Es así que el objetivo del presente trabajo es mos-
trar una manera de implementar el uso del código qr para dicho fin. El marcado con código qr 
es de gran utilidad ya que a través del número de serie que se obtiene del código qr, se puede 
tener acceso a la información de cada paciente y del seguimiento de su rehabilitación. La infor-
mación incluye la etiología del defecto ocular, fechas de intervenciones quirúrgicas, diagnóstico 
principal y fecha de la colación de la última prótesis ocular. A continuación se presenta el primer 
caso clínico donde se colocó una prótesis ocular con código qr.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

Una paciente femenina de 34 años se presentó a la Clínica de Prótesis Maxilofacial, de la Divi-
sión de Estudios de Posgrado e Investigación en la Facultad de Odontología, de la Universidad 
Nacional Autónoma de México para la elaboración de una prótesis ocular izquierda. En el 
interrogatorio inicial, la paciente refirió que, al año y medio de edad, tuvo un accidente en 
el ojo izquierdo que progresó a ptisis bulbi. Posteriormente, a la edad de 10 años, presentó 
sintomatología dolorosa cuyo tratamiento fue una cirugía de evisceración ocular con colocación 
de implante orbitario y rehabilitación con prótesis ocular. Más tarde, a la edad de 16 años, 
su cuerpo rechazó dicho implante y éste fue retirado de la cavidad orbitaria. A la edad de 30 
años, su párpado inferior comenzó a deformarse de manera tal que cualquier prótesis ocular se 
desalojaba de la cavidad. Para mejorar las condiciones físicas y estéticas de su cavidad orbitaria, 
la paciente se sometió a cirugía oculoplástica, teniendo éxito hasta ese momento. Todos sus 
antecedentes heredero-familiares, patológicos y personales no son relevantes para el padeci-
miento actual.

La paciente presentó asimetría facial acentuada en el tercio medio. La asimetría fue causada 
por la cirugía de evisceración del globo ocular izquierdo hace 24 años, que causó una cavidad 
anoftálmica. La distancia de canto interno a canto externo de la cavidad izquierda fue 7 mm 
menor que la cavidad derecha debido a la cicatrización de la cavidad izquierda, posterior a la 
cirugía. La cavidad presentó una conjuntiva clínicamente sana, sin inflamación o síntomas re-
lacionados con infección o alguna otra patología. La paciente refirió lágrima transparente y 
de consistencia acuosa. A su vez, los párpados se observaron clínicamente sanos, con un color 
uniforme en su superficie, sin inflamación o síntomas relacionados con infección o alguna otra 
patología (Figura 1. A). 

Previo a la colocación del qr en la prótesis de la paciente, se realizó una prueba de colocación 
del código qr sobre un disco de 16.5 mm de largo y 4 mm de espesor, fabricado con resina de 
pmma termopolimerizable (Opti-Cryl® Heat-cure, New Stetic S.A., Guarne, Antioquia, Colombia). 
El disco fue teñido con aceite de titanio blanco de aproximadamente 2 mm de espesor abrasivo, 
utilizando un micromotor y una piedra rosa montada en un cilindro. Luego, el código qr fue 
colocado sobre la superficie del disco, encapsulado y tratado con resina acrílica transparente 
termopolimerizable de pmma mediante polimerización tradicional. El disco se pulió al alto brillo 
y el código qr pudo ser decodificado sin problemas mediante la cámara de dispositivos móviles.
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El código qr para la prótesis de la paciente se creó utilizando la aplicación qr4Office de Mi-
chael A. Zlatkovsky, a través del programa Microsoft® Excel (Microsoft Corporation, Redmond, 
usa). En la aplicación se incluyeron, el valor mínimo para tamaño, en corrección de error se 
usó low-7% y se usó la opción de texto. En la opción de texto se ingresaron 31 caracteres que 
corresponden a los siguientes datos: iniciales del nombre de la paciente, número de expediente, 
procedencia clínica, etiología del defecto, año y tipo de tratamiento de la cavidad ocular y el 
año de elaboración de la prótesis ocular (Figura 2. A). Los datos presentados en este trabajo son 
supuestos para resguardo de datos personales de la paciente. 

En el caso de la prótesis para la paciente, un conformador fue preparado con base en la 
técnica unam para prótesis oculares20. Primero, se seleccionó un conformador ocular blanco 
con la forma correspondiente a las características de la cavidad anoftálmica, se ubicó el cen-
tro pupilar y el tamaño de iris, teniendo como referencia del ojo contralateral (Figura 1. B). 
Enseguida, el conformador se enmufló de la siguiente manera, se preparó yeso dental tipo III 
siguiendo instrucciones del fabricante y se vertió en una mufla metálica. Las burbujas de aire 
se eliminaron utilizando un vibrador de yeso de laboratorio por 60 segundos. Luego, se colocó 
el conformador ocular y se dejó fraguar durante 45 minutos. Después, se aplicó una capa de 
separador de yeso-acrílico sobre el yeso, se colocó la contramufla, se vertió nuevamente yeso 
dental tipo III y se dejó fraguar durante 45 minutos. Pasado este tiempo, se retiró el confor-
mador ocular de la mufla y se le realizó un desgaste en la zona más plana de la parte posterior, 
utilizando una fresa quirúrgica de carburo de tungsteno 701L y micromotor, a profundidad de 
2 mm aproximadamente, de forma cuadrada y con dimensiones de 8 mm por lado. El código 
qr de 6.0 × 6.0 mm generado se imprimió con una impresora láser (ZT610, Zebra Technologies 
Corporation, Lincolnshire, usa) en papel estucado brillante de 180 g (Papel Couchê Brilho 180g 
Branco A4 21 x 29.7cm 50 FL, Jotapel, Santo André, Brasil) (Figura 2. B). El código qr se colocó en 
una posición completamente plana en la cara que estará dentro de la cavidad ocular (Figura 2. 
C), se cubrió con plástico autoadhesivo (Figura 2. D) y se enmufló (Figura 2. E). Posteriormente, 
en el conformador se caracterizaron la pupila, el iris y la esclera teniendo como referencia el 
ojo derecho de la paciente (Figura 2. F) y finalmente se selló (Figura 2. G). A continuación, para 
encapsular este caracterizado, se colocó separador yeso-acrílico sobre el yeso de la mufla y 
sobre la contramufla. La resina acrílica pmma transparente termopolimerizable se preparó en 
proporción por volumen 3:1 y en fase plástica, se colocó sobre el código qr. De manera inme-
diata, se colocó la prótesis en la mufla y se prensó con prensa neumática a 1500 psi durante 
10 minutos. Enseguida, la mufla se cambió a una prensa manual para polimerizar el acrílico 
con técnica convencional; es decir, se sumergió en un recipiente en baño maría hasta alcanzar 
una temperatura no mayor a los 100°C, durante 120 minutos. La prótesis se pulió por la parte 
interna al alto brillo con un motor de banco con discos de manta, pasta pulidora a base de polvo 
(Policryl, MDC® Dental, Zapopan, Mexico) y pasta blanco de España. Después, se probó que el 
código qr pudiera ser decodificado por la cámara del dispositivo móvil de manera correcta (Fi-
gura 2. H). Finalmente, la prótesis fue colocada en la cavidad anoftálmica de la paciente (Figura 
1. C). La paciente usa anteojos, que ayudan como medio de distracción visual (Figura 1. D).

La implementación del código qr en la prótesis ocular de la paciente cumplió satisfactoria-
mente con el objetivo inicial pues al ser posible su lectura e interpretación con la cámara de 
diversos dispositivos móviles se logra tener acceso a los datos de la paciente, del defecto ocular 
y de la prótesis misma. La técnica de inmersión del código qr en la prótesis ocular no afecta la 
estética que refleja la prótesis en la paciente, ni afecta las características de forma y función de 
la prótesis.
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La calidad de vida de la paciente mejoró ya que la paciente mencionó estar agradecida y con-
forme con su rehabilitación ocular. 

Los códigos qr son herramientas versátiles que también permiten un beneficio al paciente. 
Estamos trabajando para incluir en el código la información para llevar al paciente a una página 

Figura 1. Fotografías en vista frontal de la Rehabilitación con la prótesis ocular izquierda que 
contiene el código qr. A. Hallazgos clínicos. B. Colocación del conformador. C. Colocación 

de la prótesis con código qr. D. Colocación de la prótesis con código qr y anteojos.

Figura 2. Elaboración de prótesis ocular con código qr. A. Información contenida en el código 
qr. B. Impresión del código qr de 6 x 6 mm. C. Desgaste de la prótesis ocular. D. Cubierta con 
plástico autoadhesivo E. Enmuflado. F. Caracterización de la pupila, el iris y la esclera teniendo 

como referencia el ojo derecho de la paciente. G. Encapsulado parte frontal de la prótesis ocular. 
H. Encapsulado parte posterior de la prótesis ocular donde se aprecia el código qr legible.
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web donde pueda revisar el cuidado de su prótesis y la forma de colocarla. Cada paciente decide 
si este código se coloca en su prótesis y firma un consentimiento informado para ello. Además, 
se les explica cómo leer este código con su dispositivo móvil. Los datos personales son resguar-
dados mediante un aviso de privacidad integral de la Facultad de Odontología.

DISCUSIÓN

El uso del código qr como medio de marcaje para prótesis dentales removibles ha sido aceptado 
por ser sencillo, preciso, con variedad de información en su contenido, barato y fácil de crear10. 
Además, el código qr se puede imprimir en multitud de superficies como papel, plástico o metal. 
El código qr ha sido ponderado en la actualidad como una tecnología idónea en situaciones 
donde el paciente cuenta con bajo presupuesto para dar seguimiento a su prótesis14,18. Asi-
mismo, ciertos autores los consideran una tecnología low-cost por lo que, el uso del código qr 
en prótesis oculares, podría ser implementado a nivel institucional con el propósito de control e 
identificación de los pacientes y de seguimiento de sus tratamientos9. La técnica de elaboración 
de prótesis oculares con el uso del código qr que se reporta, se caracteriza por ser factible para 
ser aplicada por el protesista maxilofacial ya que la forma y estética de la prótesis ocular no se 
ve afectada por la incorporación del código qr.

A pesar de que el código qr se ha usado en prótesis dentales, la calidad de la lectura del 
código qr no es la misma que presentamos en este trabajo. En el caso de las prótesis dentales, 
una vez procesada la prótesis, se realiza un desgaste con las dimensiones previstas, y se incluye 
el código qr en el encapsulado final con resina acrílica transparente autopolimerizable. Este 
doble procesamiento impide la correcta lectura del código qr10,12. En cambio, en nuestro caso, 
una peculiaridad del procesado de la resina acrílica transparente termopolimerizable es que se 
realiza en una sola fase, con el código qr inmerso en el cuerpo de la prótesis ocular. Al procesar 
la prótesis de esta forma, no se afecta su estructura física y la lectura del código qr se puede 
realizar sin problema, con la cámara fotográfica de distintos dispositivos móviles. 

El criterio principal para la acertada interpretación del código qr es que para su lectura no 
exista distorsión alguna, por lo que la ada ha recomendado la resistencia al calor y la estética de 
los métodos de marcado de prótesis dentales. En el presente trabajo, los materiales utilizados 
para la impresión y protección del código qr no se alteraron pese a la alta temperatura reque-
rida en el termopolimerizado de la resina acrílica pmma14. Otro criterio para la correcta lectura 
del código qr es la traslucidez final de la resina acrílica pmma que encapsula al mismo, ya que 
de contener vetas y porosidades alteraría físicamente al código qr y no podría interpretarse 
correctamente. Por lo tanto, se requiere del adecuado manejo de los materiales dentales para 
obtener los resultados deseados.

Las limitaciones del uso del código qr radican en su tamaño de impresión, que es directa-
mente proporcional a la cantidad de información que posee. El tamaño promedio del código 
qr impreso en papel es de 10.0 × 10.0 mm10,14. Sin embargo, si los datos son más concisos se 
genera un código qr de menor tamaño, como 9.0 × 9.0 mm. En el presente trabajo, se logró 
un código qr de tamaño mínimo de 6.0× 6.0 mm, que las cámaras de los distintos dispositivos 
móviles pueden detectar e interpretar. Es importante poder obtener códigos qr pequeños pues 
ya que así lo determina el tamaño de la prótesis ocular. En caso de una prótesis muy pequeña, 
no es posible incorporar la misma cantidad de información en el código qr, con la consiguiente 
dificultad para ser escaneado por las cámaras fotográficas de los dispositivos móviles.
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CONCLUSIONES

El uso del código qr en prótesis oculares es una técnica innovadora y eficiente para consultar 
datos del paciente y su defecto ocular, lo que hace que sea un medio más, de donde obtener 
información de interés para el protesista maxilofacial y con ello, ofrecer al paciente seguimiento 
en su rehabilitación. Al ser accesible y económico, el uso del código qr en las prótesis oculares 
es viable para implementarse a nivel institucional con el propósito de control, identificación de 
los pacientes y seguimiento de la rehabilitación.

AUTORIZACIÓN DEL USO DE IMAGEN

Se cuenta con la autorización escrita y firmada por la paciente para mostrar su rostro en las 
fotografías del presente caso clínico.
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RESUMEN

Introducción: la impactación del incisivo central permanente superior es una condición poco fre-
cuente; afecta entre el 0.05% y el 3-4% de los pacientes, se presenta comúnmente en dentición 
mixta. La impactación puede ser causada por factores obstructivos como dientes supernumera-
rios o traumatismos que afectan la formación radicular. Esta condición puede tener un impacto 
significativo en la estética, la función y la salud psicológica del paciente. La tracción ortodóncica 
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es una estrategia terapéutica efectiva para tratar estos casos. Objetivo: demostrar la eficacia del 
tratamiento ortodóncico-quirúrgico mediante tracción y control de torque en dientes impacta-
dos debido a la presencia de dientes supernumerarios. Presentación de casos: Caso 1: Paciente 
femenina de 9 años con dentición mixta temprana y ausencia del diente incisivo central superior 
izquierdo permanente. Se realizó la exposición quirúrgica y tracción ortodóncica utilizando un 
botón vestibular y brazo de tracción. La erupción del diente incisivo central superior izquierdo 
permanente se logró en aproximadamente 8 semanas, seguido de la instalación de aparatolo-
gía fija para alineación. Caso 2: Paciente masculino de 8 años con dentición mixta temprana y 
diente incisivo central superior derecho permanente impactado. Se llevó a cabo una cirugía de 
exposición dentaria y tracción con disyuntor McNamara. La tracción permitió la erupción del 
diente incisivo central superior derecho permanente en 28 semanas, seguida de la colocación de 
aparatos fijos para la alineación. Conclusiones: La tracción ortodóncica, complementada con una 
adecuada intervención quirúrgica para la eliminación de obstrucciones, demostró ser efectiva en 
ambos casos, logrando la erupción de los incisivos impactados sin secuelas significativas. La plani-
ficación cuidadosa de la dirección y magnitud de la fuerza aplicada es crucial para un tratamiento 
exitoso. La intervención temprana es clave para evitar complicaciones y asegurar resultados esté-
ticos y funcionales favorables.

Palabras clave: Impactación dentaria, tracción ortodóncica, exposición quirúrgica, ortodoncia 
quirúrgica

INTRODUCCIÓN

El término impactación dental hace referencia a aquel diente con tres cuartos de formación 
radicular que no ha erupcionado en la cavidad oral en la cronología esperada, generando una 
alteración en la secuencia eruptiva1. La impactación del incisivo central superior permanente 
es de baja prevalencia, varía entre 0.05% a 3-4% a nivel mundial2 y generalmente ocurre en la 
primera fase de dentición mixta1. Tiene como ventaja que puede ser diagnosticado fácilmente 
por los padres y/o tutores de los niños, debido a la ausencia notoria de éste en su arcada3. Sin 
embargo, cuando es detectada conlleva un gran impacto funcional, psicológico, social y por 
sobre todo estético para el paciente pediátrico1,2,4. 

La etiología de la impactación del incisivo central superior permanente puede ser dividida en 
dos grupos: obstructiva o traumática. Dentro de las causas obstructivas se describe la presencia 
de supernumerarios, odontomas, lesiones patológicas, encía fibrótica, o falta de espacio como 
consecuencia de una compresión maxilar5,6, siendo los mesiodens la causa más común2. Por otra 
parte, el trauma dentario a temprana edad previo a la erupción de los dientes permanentes daña 
las células encargadas de la formación de la raíz de germen dentario no erupcionado, afectando 
su orientación y grado de desarrollo5, lo que puede dar lugar a dientes ectópicos, dilaceraciones 
y anquilosis1. Causas idiopáticas como anomalías de forma, descoordinación entre la rizálisis 
del diente deciduo y la erupción del diente sucesor y anquilosis, también son descritas en la 
etiología de la impactación de estos dientes6. 

Como consecuencias de la impactación del incisivo central superior permanente, se descri-
ben la reducción del perímetro del arco con desplazamiento mesial de los dientes adyacentes, 
desviación de la línea media, lesiones en dientes vecinos, quistes e implicaciones estéticas y 
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funcionales por la ausencia del diente anterior7. El abordaje terapéutico debe implicar la iden-
tificación de su causa y en este sentido realizar un adecuado y oportuno diagnóstico8 que debe 
ser complementado con la utilización de exámenes imagenológicos complementarios, tales 
como una ortopantomografía y/o una tomografía computarizada de haz cónico (Cone Beam 
Computarized Tomography o cbct, por sus siglas en inglés) para verificar la presencia y posición 
del diente impactado, evaluar morfología y estructura del diente impactado y evaluación de 
obstáculos o lesiones patológicas. El cbct es el elemento más preciso para determinar un plan 
de tratamiento para la impactación dental. Proporciona información más precisa de la ubica-
ción y relación dental con respecto a estructuras adyacentes1,9.

Dentro de las opciones de tratamiento para los incisivos maxilares impactados, se describe 
la creación de espacio espontáneo para la erupción, exposición quirúrgica y tracción ortodón-
cica o extracción del incisivo impactado seguida por rehabilitación prostodóntica. La tracción 
ortodóncica se ha reportado como aquel tratamiento con resultados más favorables tanto esté-
tica como funcionalmente3,4. La exposición quirúrgica de un diente impactado puede realizarse 
mediante una técnica abierta o cerrada. Se ha discutido que una técnica abierta podría presen-
tar inconvenientes estéticos por la cicatrización de los tejidos blandos y el contorno gingival 
que podría quedar irregular. La técnica de exposición quirúrgica cerrada se realiza mediante la 
cementación de un botón para luego cubrir nuevamente el diente y así idealmente permitir que 
el tejido gingival no se vea afectado, sin embargo, podría presentar inconvenientes como posi-
ble anquilosis, un movimiento más lento y una mecánica de ortodoncia más difícil de realizar10.

El propósito de esta presentación es exponer dos casos de pacientes en dentición mixta pri-
mera fase, los cuales fueron parte de un tratamiento ortodóncico-quirúrgico mediante tracción 
y control de torque de un incisivo central superior permanente ectópico e impactado, causado 
por un diente supernumerario.

PRESENTACIÓN DE CASOS CLÍNICOS

CASO 1

Paciente de género femenino de 9 años de edad, sin antecedentes mórbidos, perfil convexo, 
clase II esqueletal. En el análisis intraoral se observó dentición mixta primera fase, ausencia del 
diente 21, neutroclusión molar bilateral, discrepancia óseo-dentoalveolar moderada superior y 
severa inferior, relación transversal favorable, línea media dentaria superior desviada un milí-
metro a la izquierda respecto a la línea facial y la línea media dentaria inferior centrada con la 
línea media facial (Figura 1. A-D). En el análisis con cbct, realizado con el software Nemotec® se 
observó el diente 21 en evolución intraósea en una posición alta, horizontal y paralelo al plano 
oclusal, con formación radicular incompleta, con una distancia de 26.39 milímetros al borde 
incisal del incisivo central contralateral, y asociado a este se encontró un diente supernumera-
rio en posición alta en relación con el piso de fosas nasales, de forma coronaria cónica ubicado 
hacia palatino (Figura 2. A-B). En la primera fase de tratamiento, se inició por la desinclusión 
del diente supernumerario y luego se abordó el diente 21 mediante una exposición quirúrgica 
cerrada realizada por un cirujano maxilofacial, en el mismo acto quirúrgico se instaló un botón 
vestibular y uno palatino de refuerzo con ligadura de acero inoxidable de 0.9 Ferderhard (FH) 
para la tracción. Se realizó instalación de biteblock céntrico, el cual consistió en un dispositivo 
interoclusal cementado confeccionado en articulador digital para mantener la funcionalidad 
masticatoria y evitar contactos prematuros, y que tiene un botón central para otorgar rigidez 
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que fue activado ¼ de vuelta a diario por 12 días. Desde este botón se confeccionó un brazo de 
tracción en alambre de acero inoxidable de calibre 0.8 FH, realizando la activación de la tracción 
15 días posterior a la cirugía cada cuatro semanas, dejando la encía del reborde marginal leve-
mente isquémica con una fuerza de aproximadamente 50 gramos (Medidor de tensión vtsyiqi 
model ATG-500-2 ®) (Figura 3. A-B). 

Al control de cuatro semanas se observó exposición de un tercio coronario del diente 21 
(Figura 3. C), y en el control de 8 semanas ya se tenía una evolución favorable con exposición de 
la cara vestibular casi completa del diente 21 (Figura 3. D). En la semana 8 se realizó el retiro del 
biteblock céntrico, se instaló aparatología fija autoligante prescripción cco 2x4 para una mejor 
alineación del grupo incisivo superior con una secuencia de arco NiTi termoactivado 0.014” - 
0.016” - 0.018” - 0.017” x 0.025” y luego arco de acero 0.019” x 0.025” (Figura 3. E). Durante la 
tracción solo se utilizó el botón vestibular para generar un vector de fuerza más favorable con 
sentido posteroinferior y así mejorar el pronóstico periodontal del diente 21. 

Figura 2. Representación tridimensional de posición inicial de diente 
21 evaluado en cbct. A. Vista frontal. B. Vista axial.

Figura 1. Fotografías iniciales. A. Extraoral frontal. B. Extraoral de 
perfil. C. Intraoral frontal. D. Intraoral oclusal superior.
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CASO 2

Paciente de género masculino de 8 años de edad, sin antecedentes mórbidos. Perfil con-
vexo, clase II esqueletal. En el análisis intraoral se observó dentición mixta primera fase, diente 
parcialmente erupcionado en zona de diente 11, diente 21 mesiorotado, distoclusión molar bila-
teral, discrepancia óseo-dentoalveolar severa superior y moderada inferior, relación transversal 
desfavorable, líneas medias dentarias centradas (Figura 4. A-D). En el análisis con cbct, realizado 
con el software Nemotec ® se observó el diente 11 en evolución intraósea en una posición alta, 
perpendicular al plano oclusal con formación radicular incompleta, ubicado hacia vestibular, 
con una distancia de 19.57 milímetros al borde incisal del incisivo central contralateral, y la 
presencia de un diente supernumerario parcialmente erupcionado, de forma coronaria cónica 
en zona del diente 11 (Figura 5. A-B). 

El abordaje quirúrgico del diente 11 se realizó con exposición quirúrgica cerrada llevada a 
cabo por un cirujano maxilofacial y en el acto quirúrgico se instalaron un botón vestibular y 
uno palatino de refuerzo con ligadura de acero inoxidable de 0.9 FH para la tracción. Se realizó 
la desinclusión del supernumerario previo a la cirugía de exposición dentaria. Se realizó la ins-
talación de disyuntor McNamara con extensión palatina acrílica, brazo de tracción palatino con 

Figura 3. Fotografías durante el tratamiento. A. Instalación Bite block céntrico con brazo de tracción. 
B. Activación de brazo de tracción. C. Control a las 4 semanas de tracción. D. Control a las 8 semanas 

de tracción. E. Instalación de aparatología fija 2x4 para alineación del grupo incisivo superior.
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Figura 5. Imágenes tomográficas. A. Corte sagital inicial de diente 11 evaluado en cbct. 
B. Representación tridimensional de posición inicial de diente 11 evaluado en cbct, vista frontal.

Figura 4. Fotografías iniciales. A. Extraoral frontal. B. Extraoral de 
perfil. C. Intraoral frontal. D. Intraoral oclusal superior.
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alambre 0.9 FH y tornillo central simple con ¼ de activación diaria por 20 días para lograr una 
expansión de 5 milímetros (Figura 6. A). Se agregaron tubos vestibular y palatino en el disyun-
tor para un eventual cantilever de titanio beta molibdeno (TMA). Se empleó disyunción maxilar 
acorde a lo planificado y 15 días posterior a la cirugía se activó el brazo de tracción palatino con 
una fuerza de 50 gramos (Medidor de tensión vtsyiqi model ATG-500-2 ®) aproximadamente 
cada cuatro semanas, dejando la encía del reborde marginal levemente isquémica.

A las 20 semanas se observó exposición de botón vestibular del diente 11 (Figura 6. B), reti-
rando a las 28 semanas el disyuntor (Figura 6. C) e instalando aparatología fija para la alineación 
y nivelación del grupo incisivo superior, donde se realizó la misma secuencia del primer caso: 
brackets autoligantes prescripción cco 2x4 para una mejor alineación del grupo incisivo superior 
con una secuencia de arco NiTi termoactivado 0.014” - 0.016” - 0.018” - 0.017” x 0.025” y luego 
arco de acero 0.019” x 0.025”. Como refleja la Figura 6. D fue posible observar la evolución de 1 
año de tratamiento con aparatología fija. Durante la tracción se utilizó solo el botón vestibular 
para generar un vector de fuerza más favorable con sentido posteroinferior y así, mejorar el 
pronóstico periodontal del diente 11. No se utilizaron los tubos añadidos al disyuntor. 

Los resultados obtenidos son favorables para ambos casos descritos. Respecto al caso nú-
mero uno, en el control tomográfico el diente 21 presenta un soporte periodontal favorable, 

Figura 6. Fotografías clínicas de seguimiento. A. Instalación de disyuntor McNamara con 
extensión palatina acrílica, brazo de tracción palatino con alambre 0.9 FH y tornillo central 

simple. B. Control a las 20 semanas de tracción. C. Control a las 28 semanas de tracción. 
D. Instalación de aparatología fija para la alineación y nivelación del grupo incisivo superior.
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paralelismo radicular y proporción corono radicular 1:1 (Figura 7. A-B). Respecto al caso número 
dos, en el control tomográfico, el diente 11 presenta una posición adecuada en la arcada, una 
longitud radicular disminuida y un soporte periodontal con pronóstico reservado (Figura 8. 
A-B). Ambos casos clínicamente presentan un posicionamiento adecuado en el arco y no pre-
sentaron defectos mucogingivales posterior a la tracción.

DISCUSIÓN 

Diversos estudios mencionan que el tratamiento para los incisivos impactados por obstruc-
ción consiste primordialmente en la eliminación del agente que obstruye la vía de erupción 
del diente afectado11. Tras la eliminación de la obstrucción, Prillaman et al.12 sugieren que, si la 
ubicación del diente no erupcionado es favorable, se anticiparía una erupción espontánea, la 
cual se describe como posible mediante la creación de espacio en la arcada.

Leyland et al.13 observaron que, si la obstrucción es debido a un diente supernumerario, 
como lo es en los casos presentados, la edad recomendada para su extracción es entre los 8 y 
9 años de edad, presentando una tasa de éxito en la erupción espontánea que fluctúa entre un 
49-91%. Por otra parte, otros autores indican que, en casos de localización desfavorable, se re-
comienda un manejo ortodóncico-quirúrgico que consiste en la eliminación de la obstrucción, 
complementando con tracción ortodóncica1,3,14.

Figura 8. Imágenes tomográficas A. Corte sagital inicial de diente 11 evaluado 
en cbct. B. Corte sagital final de diente 11 evaluado en cbct.

Figura 7. Imágenes tomográficas. A. Evaluación inicial de diente 21 en cbct, 
corte sagital. B. Evaluación final de diente 21 en cbct, corte sagital.



40

Toledo X, et al. Tracción ortodóncica del incisivo central permanente superior impactado.

Los procedimientos ortodóncico-quirúrgicos se han reportado como la opción terapéutica 
con resultados más favorables tanto estéticos como funcionales15. Sin embargo, Jiang et al.4 dis-
cuten que puede existir riesgo de falla de tracción y falta de control del torque de los incisivos 
impactados, siendo este último un problema común cuando la fuerza de tracción es aplicada 
solo en un punto de los dientes impactados, es por esto que es fundamental la planificación 
biomecánica del vector de tracción ortodóncica4,16. En casos donde se realice la eliminación 
de la obstrucción sin tracción ortodóncica coadyuvante, existe un aumento significativo de 
la duración total del tratamiento y una disminución, a su vez, en la efectividad del mismo1. Se 
ha demostrado que las posibilidades de erupción de un diente impactado aumentan al 90% 
cuando la exposición quirúrgica es combinada con tracción ortodóncica9.

Se ha descrito ampliamente que el tratamiento ortodóncico-quirúrgico de los dientes im-
pactados es relativamente largo. La fase de tracción de los casos expuestos fue eficiente, con 
una duración aproximada de 5 meses, a diferencia de lo postulado por Chaushu et  al.5 que 
fue aproximadamente 8 +/- 4.5 meses, lo que también se ha evidenciado que el tiempo de 
tratamiento tiene relación a la altura que tiene el diente impactado, si la raíz presenta o no 
dislaceraciones y la posición inversa en la que se encuentre, tal como se presenta en ambos 
casos9,17. Son preferibles abordajes tempranos cuando se presentan dientes impactados, ya 
que un retraso puede implicar alteraciones secundarias como dilaceraciones, anquilosis de 
los dientes afectados o reabsorciones radiculares de la dentición adyacente1. Para ponderar 
el pronóstico de la tracción ortodóncica, se deben tomar en cuenta factores como la edad del 
paciente, espacio disponible, grado de desarrollo radicular, posición y angulación del diente im-
pactado, relación con los dientes adyacentes, grado de percepción del problema tanto por parte 
del paciente como de su apoderado y la cooperación del paciente durante el tratamiento2,8.

En ambos casos descritos el incisivo impactado se incorporó con éxito a la arcada sin se-
cuelas endodónticas y mucogingivales. El vector de tracción debe ser idealmente en diagonal 
hacia abajo y palatino, como en los casos expuestos; lo que permitió que los dientes impacta-
dos erupcionen con encía adherida, favoreciendo su pronóstico periodontal, sin la necesidad 
de cirugía complementaria de tejidos blandos, debido a que se ha demostrado que cuando se 
prevalece mantener tejido conectivo en la superficie vestibular se obtiene un borde gingival 
estético en los incisivos simétricamente10. Además, el espacio disponible para la alineación de 
los dientes fue suficiente para que el incisivo central permanente superior lograra su posición 
anatómica en la arcada, siendo necesario en uno de los casos una disyunción maxilar para au-
mentar el perímetro de la arcada. La edad de ambos pacientes fue la óptima para eliminar el 
supernumerario sin presentar complicaciones. 

Por último, la frecuencia, magnitud y sentido de la fuerza aplicada en la tracción del diente 
fue importante ya que fue controlada con una activación cada cuatro semanas con 50 gramos. 
Es esencial definir estos puntos desde el inicio del plan de tratamiento, para así optimizar el 
movimiento dentario que se espera realizar en el diente impactado y lograr un buen pronóstico.

CONCLUSIONES

La impactación del incisivo central permanente representa un desafío en la práctica ortodón-
tica, requiere de un diagnóstico acertado y oportuno, lo que permite que el ortodoncista se 
enfoque en lograr un adecuado plan de tratamiento. El abordaje temprano en pacientes que 
presentan dientes impactados nos ayuda a evitar que se puedan presentar complicaciones 
secundarias capaces de comprometer en un mayor grado el pronóstico de nuestros pacientes. 
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Para la obtención de resultados favorables es necesario una evaluación que contemple 
todos los factores tanto locales como generales presentados por el paciente, y asegurando que 
la tracción sea realizada mediante fuerzas controladas y en la dirección adecuada, junto con 
seguimientos clínicos e imagenológicos a corto, mediano y largo plazo. 
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RESUMEN

Introducción: las maloclusiones repercuten en los aspectos funcionales del complejo maxilo-man-
dibular. Existen diversos factores para determinar el plan de tratamiento de estas maloclusiones 
como la edad, la maduración esquelética, hábitos, y la carga genética, entre otros. Objetivo: corre-
gir problemas esqueléticos y dentales clase III por hipoplasia maxilar, mediante el uso de máscara 
de protracción maxilar reversa y microosteoperforaciones, ya que es un tratamiento eficiente 
para obtener función y estética. Presentación de caso: se presentó paciente masculino de 12 años 
con 10 meses de edad, clase III esquelética, braquifacial, mordida cruzada anterior esquelética y 
dental, tercio facial inferior ligeramente aumentado, clase III molar bilateral y clase III canina bila-
teral, con vías aéreas estrechas. Sin antecedentes patológicos. El plan de tratamiento ortopédico 
consiste en aplicación de tornillo Hyrax con bandas en maxilar apoyado en molares y premolares 
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con uso de máscara facial reversa, durante 10 meses; realización de microosteoperforaciones 
con miniimplantes de 1.5mm x 8mm para estimular el movimiento óseo-dental; tratamiento or-
todóncico sin extracciones con sistema de autoligado pasivo con tubos en primeros y segundos 
molares. Los resultados dentales y faciales obtenidos fueron satisfactorios. Se lograron una ade-
cuada relación maxilomandibular de Clase I molar y canina y adecuadas sobremordidas horizontal 
y vertical; corrigiendo la hipoplasia maxilar y proporcionando rotación a la mandíbula hacia aba-
jo y hacia atrás. Así mismo se corrigió la mordida cruzada anterior, clase I molar, líneas medias 
coincidentes. Conclusiones: el tratamiento adecuado de estas maloclusiones puede evitar la rea-
lización de extracciones o de cirugía ortognática. Los resultados también están determinados por 
la cooperación del paciente.

Palabras claves: máscara facial, mordida cruzada anterior, microosteoperforaciones, máscara de 
protracción maxilar, máscara reversa, sistema de autoligado.

INTRODUCCIÓN

Existen diferentes tipos de maloclusiones que repercuten en varios aspectos funcionales del 
complejo maxilo-mandibular, afectando la fonación, respiración y masticación entre otros. Los 
pacientes con una maloclusión clase III esquelética se caracterizan por tener un perfil cóncavo, 
tercio medio deprimido, mordida cruzada anterior y posterior, así como clase III dental. Existen 
muchos factores para determinar el plan de tratamiento de estas maloclusiones como la edad, 
la maduración esquelética, la presencia de hábitos y la carga genética, entre otros1,2.

Se estima que menos del 5% de la población presenta una maloclusión clase III. Existe una 
incidencia de 3% en caucásicos, 4-14% se presenta en los coreanos, japoneses y chinos, en la 
población afroamericana es de 6.3% y en los latinos es del 9%, similar al 8.3% en los estadouni-
denses de origen mexicano3,4. Este tipo de maloclusión presenta una carga genética muy fuerte. 
Un adecuado diagnóstico y plan de tratamiento pueden evitar la realización de extracciones o 
de una cirugía ortognática5,6. En la literatura7-9 se encuentran descritos diversos métodos para 
la corrección de la mordida cruzada anterior. Uno de ellos es el uso de máscara de protracción 
maxilar, para evitar una cirugía ortognática; en la actualidad existen diferentes modelos de 
máscara facial, todas con el propósito de corregir la relación maxilomandibular10.

El Dr. Potpeschnigg8 en 1875 fue de los primeros en desarrollar la idea de una tracción 
maxilar; posteriormente Delaire9 et al., a finales de los años 60’s, intensificó el interés por el 
uso de una máscara facial y la protracción maxilar, pero Petit10, a finales de los 70 ś, quien mo-
dificó el diseño anatómico del Dr. Delaire cambiando la forma y ergonomía de la máscara facial, 
aumentó la magnitud de la fuerza generada por el aparato y redujo el tiempo de tratamiento. 
Sheridan11 describió la importancia de realizar una protracción ortopédica del maxilar para la 
corrección esquelética de las maloclusiones de clase III, afirmando que los efectos ortopédicos 
se pueden lograr con la morfología sutural y la fisiología de las ocho articulaciones maxilares 
cuando se emplea una fuerza ortopédica. Esto se hace con el fin de producir la ruptura de todo 
el sistema sutural y facilitar así la protracción del maxilar superior con la máscara facial7. Las su-
turas que componen este sistema, las cuales se rompen con la expansión rápida del maxilar son: 
fronto-maxilar, naso-maxilar, cigomático-temporal, cigomático-maxilar, sutura media palatina, 
pterigo-palatina, etmoido-maxilar, lacrimo-maxilar.
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Al igual que con la expansión transversal, es más fácil y más efectivo traccionar el maxilar 
hacia adelante en edades más tempranas, aunque algunos estudios recientes revelan que se 
pueden producir algunos cambios anteroposteriores hasta el inicio de la adolescencia7,8. La 
literatura reporta diversos métodos de ortodoncia acelerada; la mayoría de ellos describen múl-
tiples casos tanto en animales como en humanos con excelentes resultados; la mayoría de ellos 
implica someterse a cirugías más complejas en las cuales debe intervenir otro especialista, ya 
sea cirujano maxilofacial o periodoncista para realizar estos cortes, aumentando costos y cuida-
dos postratamiento12. Düker13 y diversos autores apoyan que el tratamiento debería comenzar 
lo más precozmente posible para producir una mayor respuesta significativa para la terapia de 
protracción, ya que a edades más tempranas existe un mayor potencial de crecimiento que 
puede ser estimulado por la terapia ortopédica. 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 12 años que asistió a la clínica de ortodoncia de la DEPeI de la Facultad de 
Odontología UNAM, donde tenemos sus registros fotográficos (Figura 1), radiológicos (Figura 
2) y digitales (Figura 3). El diagnóstico facial consistió en un perfil cóncavo, proquelia inferior y 
biotipo euriprosopo. Cefalométricamente el paciente presentó Clase III esquelética combinada 
por retrusión y prognatismo, con un tipo de crecimiento horizontal (Figura 2.B). Dentalmente, 
clase III molar y canina bilateral y mordida cruzada anterior. 

Figura 1. Imágenes iniciales. A. Fotografía extraoral frontal. B. Fotografía extraoral 
lateral. C. Fotografía intraoral en vista frontal. D. Fotografía intraoral en vista 

lateral derecha. E. Fotografía intraoral en vista lateral izquierda.
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Figura 2. Imágenes radiográficas iniciales. A. Ortopantomografía. B. Lateral de cráneo.

Figura 3. Modelos de estudio digitales iniciales.
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El tratamiento de elección constó de dos fases: una ortopédica y posteriormente la ortodón-
cica. Inició con la colocación de tornillo Hyrax de 7 mm (Figura 4. A) con máscara facial reversa 
y elásticos de 12oz iniciales. Se utilizó máscara facial reversa durante 10 meses aumentando 
la fuerza gradualmente (Figura 4. B-C). Posteriormente se realizaron microosteoperforaciones 
(MOP ś) en 3 ocasiones en la zona subapical (fondo de saco) entre los dientes 13 al 23 con 
miniimplantes de 2mm x 10mm de acero inoxidable, en intervalos de 8 semanas, para estimular 
las suturas intermaxilares y favorecer la tracción maxilar. 

Tras 10 meses de ortopedia, se procedió a la colocación de aparatología de autoligado pa-
sivo, con tubos en segundos y primeros molares. Se colocaron arcos CuNiTi 0.014” en ambas 
arcadas. No se realizaron extracciones. Se decidió realizar nuevamente MOP ś en las zonas in-
terproximales del hueso alveolar para inducir la formación de hueso y acelerar los movimientos 
dentales. Dichas perforaciones se realizaron tres veces entre los dientes 13 y 23 (Figura 5), con 
una profundidad de 7mm. Posteriormente se colocó un arco 0.016” de acero inoxidable, con 
omega en mesial de molares superiores para proinclinar incisivos superiores, y se colocó cadena 
elástica para cierre de espacios inferiores y retroinclinación de incisivos inferiores. Después se 
colocó un arco CuNiTi 0.014”x 0.025” superior y 0.018”x 0.025” inferior con ligadura en bloque 
de los dientes 12 a 22. Se colocó cadena y resorte abierto para mesializar caninos superiores y 
elásticos en vector Clase III de 3.5 Oz.

Se cerraron espacios tras la mesialización de caninos, primeros premolares y segundos 
premolares. Se colocó ligadura en bloque de 5-5 con e-link de 7-7 para cerrar espacios entre 
molares. Se colocaron arcos braided 0.021”x 0.025” superior y 0.019”x 0.025” inferior, y elásticos 

Figura 4. Fase ortopédica. A. Colocación de Hyrax cementado con bandas.  
B. Fotografía extraoral lateral con la colocación de máscara facial reversa. C. Fotografía 

extraoral lateral de avance, 10 meses de uso de la máscara facial reversa.
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de asentamiento de 6 oz. Posteriormente se llevó a cabo un ajuste oclusal y se procedió al retiro 
de la aparatología fija (Figura 6) donde se observan los resultados finales y se confirmaron con 
los estudios de imagen (Figura 7). Derivado de las características del paciente se decidió optar 
por un retenedor Prefinisher (Figura 8). 

Los cambios obtenidos tanto clínico como radiográficos, se observaron de manera conside-
rable y los resultados dentales y faciales fueron satisfactorios. Se logró obtener una adecuada 
relación maxilomandibular de Clase I molar y canina, adecuadas sobremordidas horizontal y 
vertical; corrigiendo la hipoplasia maxilar y proporcionando rotación a la mandíbula hacia abajo 
y hacia atrás, asimismo se corrigió la mordida cruzada anterior y se obtuvieron líneas medias 
coincidentes. 

Figura 5. Fotografías intraorales donde se observa el procedimiento 
de MOP ś en zona interradicular de 13-23.

Figura 6. Fotografías intraorales finales, después del retiro de la aparatología fija.
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Figura 7. Imágenes radiográficas finales. A. Ortopantomografía. B. Lateral de cráneo.

Figura 8. Fotografías intraorales donde se observa la colocación del retenedor Prefinisher.
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DISCUSIÓN

La hipoplasia maxilar con mordida cruzada anterior se corrigió con el uso de la máscara fa-
cial reversa y las micro-osteoperforaciones. Köle12 en 1949 realizó cortes en la cortical de la 
premaxila que fueron altamente efectivos en acelerar el movimiento dental corrigiendo la 
discrepancia ósea. Düker13 y AlGhamdi et al.14, describieron en sus resultados que ni la pulpa 
ni el periodonto fueron dañados al momento de realizar las corticotomías mediante la técnica 
establecida por Köle; esta es una de las principales ventajas de los cortes o perforaciones óseas. 
Sin embargo, fue un acto quirúrgico muy traumático13. En este paciente al realizar MOPs en las 
suturas cigomaticomaxilar y pterigopalatina se obtuvieron resultados satisfactorios, similares a 
lo reportado por estos autores.

Alikhani et al.15,16, demostraron que, al realizar pequeñas perforaciones en el hueso cortical, 
aumenta significativamente la tasa de remodelado óseo y de movimiento dentario, ya que se po-
tencializa la respuesta inflamatoria y la expresión de citoquinas en los tejidos periodontales17,18. 
Teixeira et al19, utilizaron un dispositivo diseñado para realizar las micro-osteoperforaciones, y 
se reportó una aceleración en la tasa de movimiento dentario en el tratamiento de ortodoncia20. 

En este artículo se presenta el caso de un paciente al que se le realizaron MOP ś inte-
rradiculares en tres ocasiones en la zona anterior del maxilar, obteniendo aceleración de 
los movimientos dentales. Estos resultados clínicos coinciden con lo reportado por Alikhani 
et al.15,16,18 y Texeira et al.19, así como Prasad y Ravindran20. Se ha registrado en diversos reportes 
de casos clínicos que las corticotomías ayudan en una disminución significativa del tiempo de 
tratamiento ortodóncico, así como en una disminución de la resorción radicular y mayor estabi-
lidad postratamiento ortodóncico21,22. Los movimientos rápidos no dañan la vascularización de 
la pulpa. Si el corte de osteotomía no incide sobre el hueso marginal, los cambios vasculares se 
verán en la mucosa gingival libre e indicarán reacciones en el periodonto23.

Williams et  al.23 sostienen que las mejoras obtenidas en la posición sagital del maxilar 
mediante disyunción y tracción se mantuvieron a largo plazo, y que las recidivas observadas 
fueron debido al crecimiento mandibular, mas no una recaída en la posición maxilar, por lo que 
concluyen que los efectos de la protracción parecen ser estables. En el presente caso, se indicó 
el uso de una máscara de protracción reversa para la corrección de la Clase III esqueletal, la 
cual permite el control vertical de manera eficiente. Después del uso de la máscara se indica la 
mentonera como parte de la retención, para mantener la relación mandibular y para evitar una 
recidiva por parte del crecimiento de la mandíbula.

Deguchi y McNamara24 afirman que la mentonera resulta eficaz como opción en el tra-
tamiento de las clases III, incluso en aquellas con la dimensión vertical más elevada, ya que 
encuentran una disminución en el ángulo goniaco, disminución en el crecimiento mandibular 
y un desplazamiento hacia atrás de la sínfisis sin aumentar la dimensión vertical. En este caso 
clínico se obtuvieron resultados coincidentes a lo reportado por McNamara et al.25, se logró 
avance sagital del maxilar con formación y remodelación del hueso alveolar.

CONCLUSIONES

La selección de un tratamiento adecuado de las maloclusiones Clase III puede evitar la realiza-
ción de extracciones e inclusive evitar una cirugía ortognática. 

Según lo presentó Ibarra-Ramírez –en la bibliografía complementaria– la máscara facial 
reversa reportada por el Dr. Ruiz es capaz de corregir la Clase III esqueletal, con control vertical. 
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La estimulación mecánica de la máscara reversa en conjunto con las MOPs logra una formación 
y remodelación del hueso alveolar del maxilar.

La utilización de la máscara facial de protracción reversa permite un control vertical del 
maxilar al efectuar la tracción en sentido sagital; además, dicha máscara puede ser utilizada 
como mentonera en la retención.

La utilización de micro-osteoperforaciones, como estímulo para amplificar la respuesta 
inflamatoria en los tejidos periodontales durante los movimientos ortodóncicos y ortopédicos, 
provocaron una aceleración en la remodelación del hueso, lo cual se reflejó en los resultados 
clínicos y radiográficos finales obtenidos. 
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