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TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO DE UN PACIENTE CON PATRÓN 
ESQUELÉTICO CLASE III, ÁNGULO ALTO Y ASIMETRÍA DENTOALVEOLAR 
SEVERA EN MAXILA Y MANDIBULA, EMPLEANDO FILOSOFÍA MEAW. 

 

 

RESUMEN: 

Las asimetrías dentoalveolares son problemas donde los órganos dentales no se 
encuentran en una posición simétrica con su respectivo contralateral y por ende  
tampoco existe una adecuada relación oclusal en los tres planos del espacio. 

Sus causas son multifactoriales, haciendo muy difícil elegir una correcta opción de 
tratamiento, por ende, el diagnóstico tiene que ser decisivo y certero. Es decir es 
necesario conocer detalladamente las características de esta maloclusión, los 
factores implicados así como la percepción del paciente y del ortodoncista 
tratante, para que nos dé una idea correcta del pronóstico del caso, tanto en su 
funcionalidad como en la satisfacción estética.  

En esta monografía se relata el caso clínico, los aspectos teóricos y antecedentes 
de la evaluación, diagnóstico y tratamiento de una paciente de 19 años, con patrón 
esquelético clase III ángulo alto y asimetría dentoalveolar severa en maxila y 
mandíbula que fue tratado ortodónticamente con aparatología fija, técnica MBT y 
sin extracciones, excepto las terceras molares. El resultado cumplió con todos los 
objetivos trazados que le dio una amplia satisfacción estética al paciente. 

 

Palabras clave: 

Asimetría facial, maloclusión, camuflaje, no-quirúrgico. 
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NON-SURGICAL TREATMENT OF A PATIENT WITH SKELETAL CLASS III 
PATTERN, HIGH ANGLE AND ASYMMETRY DENTALVEOLAR SEVERE IN 
MAXILLA AND JAW, EMPLOYING PHILOSOPHY MEAW 

 

 

 

ABSTRACT 

The dentoalveolar asymmetry are problems where the dentals organs aren’t in 
position symmetry with their respective opposite side and therefore there isn’t 
relation occlusal in the three planes of space 

The causes are multifactorial, making it very difficult to choose a proper treatment 
option; therefore the diagnosis has to be decisive and accurate. I.e. is necessary 
kwon in detail the characteristics of this malocclusion, the factors involved and the 
perception of the patient and the treating orthodontist, to give us a correct idea of 
the prognosis of the case, both functionality and aesthetic satisfaction. 

In this monograph, described a clinical case, theoretical aspects and evaluation 
background, diagnosis and treatment of a patient of 19 years ago, with skeletal 
class iii pattern, high angle and asymmetry dentalveolar severe in maxilla and jaw 
treated orthodontically with aparatology fixe, technical MBT and noextraction, 
excluding third molars. The result met all the goals that gave a wide aesthetic 
satisfaction to the patient. 

 

 

Keywords: 

Asymmetry facial, malocclusion, camouflage, nonsurgical. 
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INTRODUCCIÓN 

Es común encontrar relaciones oclusales asimétricas en los pacientes que 
requieren tratamiento de ortodoncia. Los ejemplos incluyen una oclusión de Clase 
II en un lado del arco y una relación de Clase I o Clase III en el otro. Puede haber 
falta de correspondencia de la línea media entre los arcos superior e inferior o 
ambas líneas medias no pueden ser congruentes con la línea media de la cara. 
También pueden existir mordidas cruzadas unilaterales, forma de arco asimétrico 
o arcada superior e inferior incongruentes. 

La causa de estas asimetrías puede ser multifactorial. En algunos pacientes, el 
problema se originó con la erupción dental anormal, pérdida prematura de dientes 
primarios, o la pérdida de los dientes permanentes; sin embargo, en otros 
pacientes, el origen puede ser principalmente esquelético con naturaleza maxilar o 
mandibular. El primer paso en el diagnóstico y la planificación del tratamiento es 
identificar esta asimetría y diferenciar si su origen es  dental o esquelético. Solo 
así se puede tomar una decisión válida sobre si es o no necesario una cirugía 
dentro del plan de tratamiento; si el enfoque es sin cirugía, se tendrá que ver si 
habrá o no extracción. El diagnóstico de asimetría esquelética o dental puede 
realizarse por una evaluación global del patrón esquelético y de los tejidos blandos 
del paciente. Las radiografías, tales como la posteroanterior (PA) y 
submentoniana, son particularmente útiles en el diagnóstico. 

La tomografía computarizada y la utilización de estereometría con o sin implantes, 
ofrecen mucha información, pero sobretodo los tejidos blandos de la cara ofrecen 
pistas claras y contundentes para cualquier problema óseo existente. La 
observación cuidadosa durante el examen clínico con la ayuda de fotografías 
faciales, es un requisito necesario para un buen diagnóstico y plan de tratamiento. 
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I. OBJETIVO 
 
1.1. GENERAL 

 Presentar la secuencia de tratamiento de  un paciente con patrón de 
clase III ángulo alto con asimetría dentoalveolar severa en maxila y 
mandíbula, empleando filosofía MEAW.  

 
1.2. ESPECÍFICO 
 

i. Analizar los aspectos teóricos relacionados sobre la 
etiología de las asimetrías dentoalveolares. 

ii. Analizar los aspectos teóricos relacionados sobre los 
diversos métodos de diagnóstico de asimetrías 
dentoalveolares. 

iii. Analizar los aspectos teóricos relacionados sobre 
diagnóstico diferencial entre asimetría dentoalveolar y 
esquelética. 

iv. Analizar en la literatura el nivel más alto de evidencia 
científica relacionado  a asimetría dentoalveolar.  

v. Analizar en la literatura científica reportes de casos 
clínicos relacionados a los diversos tratamientos para 
una asimetría dentoalveolares. 
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II. MARCO TEÓRICO  

2.2 ANTECEDENTES: 
Shah SM, et al1, realizó un estudio para evaluar la asimetría en el complejo 
craneofacial normal, para lo cual tomó radiografías posteroanterior en 43 sujetos 
con características físicas y oclusales normales. A dichas radiografías se le realizó 
una serie de trazos a cada lado de la cara: concluyendo que pese a haber caras 
simétricas y con buena oclusión, si se encontró asimetría esquelética que tal vez 
se debió a una masticación unilateral del sujeto. El lado derecho de la cara 
generalmente era de mayor tamaño que el izquierdo. 

Alavi DG, et al2, investigó la asimetría dental y facial de personas que tuvieron 
maloclusión clase II sub división, con la finalidad de saber la causa que ocasionó 
la relación asimetría; para lo cual evaluaron 56 sujetos; donde 28 sujetos tenían 
oclusión normal y 28 sujetos tenían maloclusión de clase II sub división, con una 
edad promedio de 17 años. Concluyendo que la asimetría mandibular es el factor 
principal que produce  la clase II sub división y la  asimetría de la región 
dentoalveolar de la maxila parece ser una contribución secundaria.  

Maurice TJ, et al3, describió y cuantificó la asimetría del arco dental maxilar y 
mandibular en 52 niños caucásicos en dentición mixta, para así determinar la 
relación que existe entre intraarcos e interarcos asimétricos. Tomando como 
referencia el plano palatino medio  para medidas trasversales y un plano palatal 
trasverso construido a computadora para medidas anteroposteriores. Encontrando 
mayor asimetrías trasversales que anteroposteriores.  

Kula K, et al4, realizaron un estudio para describir y cuantificar las asimetrías de 
los arcos dentales de 151 niños con overjet mayor o igual a 7mm. Encontrando 
que más del 30% de los niños tuvieron asimetría trasversal mayor o igual a 2mm 
en la primera molar maxilar y el 3% tuvieron asimetrías interarcos a nivel molar 
mayor o igual a 4mm.  

Schaefer K, et al5, realizaron una investigación con el fin de determinar si el factor 
genético y el factor ambiental influencian en las asimetrías dentales, para lo cual 
en unas islas de Croacia evaluaron una población adriática endógena y una 
población adriática exogena, suponiendo que las asimetrías dentales serían mayor 
en la primera población y que esta asimetría se incrementara con el nivel de 
endogamia. Para evaluar el factor ambiental, también esperábamos encontrar 
mayor asimetría fluctuante en la población exogena aislada que  en un grupo de 
referencia urbana del mismo país.  La muestra fue de 506 modelos dentales de 
253 niños de la isla de Hvar y Zagreb, Croacia. Encontrando resultados que 
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sugieren que  si hay influencia genética y del medio ambiente, en la formación de 
arcos dentales asimétricos.   

Scanavini PE, et al6, evaluó la presencia y el grado de asimetría de los arcos 
dentales en individuos brasileños con oclusión normal  y maloclusión de Clase II, 
divisiones 1 y 2. Para lo cual estudiaron 180 arcos dentales maxilares y 
mandibulares divididos exactamente en tres grupos (oclusión normal  y 
maloclusión de Clase II, divisiones 1 y 2) de 80 pacientes entre las edades de 12 a 
21 años. Los autores diseñaron un dispositivo para medir en grados la desviación 
de la línea media dental y la  inclinación canina en los arcos dentales; también se 
verificó la distancia de los caninos superiores a la sutura palatina, la distancia 
intercanina y la posición anteroposterior de la primera molar superior e inferior. 
Concluyendo que los tres grupos mostraron asimetrías, de las cuales en la 
mandíbula había más asimetría que en maxila. 

Minich CM, et al7, en su artículo “Evaluación de la asimetría esquelética y dental 

en maloclusion de clase II subdivisión de Angle con tomografía computarizada 

Cone – Beam” trató de determinar si la maloclusión de clase II subdivisión de 
Angle tiene asimetría esquelética y dental con respecto al lado de la clase I. Se 
tomaron fotos y Tomografía Cone Beam de 54 pacientes no tratados. Encontrando 
que en el lado de la clase II; el maxilar está más hacia delante,  el tamaño 
mandibular era más corto y los molares y caninos superiores e inferiores estaban 
más lingualizados. 

Sanders DA, et al8, trató de identificar y cuantificar las características de la 
asimetría facial y dental en adolescentes normales a través de imágenes 3D. En 
una muestra de 30 pacientes de clase I y edad media 14,32 años, SD 1.67, se 
tomaron tomografía Cone Beam donde se localizaron 34 puntos de referencia 
atómica entre base craneal, maxila, mandíbula y dientes, para hacer 67 
mediciones. Concluyendo la existencia de asimetrías menores que para mantener 
la asimetría funcional, el organismo genera mecanismos de compensación natural  
del tamaño y forma de los tejidos.  

Jabeen N, et al9, comparó la asimetría dental y esquelética en individuos con 
maloclusión de clase II subdivisión y oclusión normal. Se tomaron radiografías 
posteroanteriores a 30 sujetos con maloclusión clase I y 30 sujetos con 
maloclusión de clase II subdivisión, encontrando más asimetrías de tipo angular 
(10.5%) y lineal (38%) en pacientes con maloclusión de clase II subdivisión que en 
pacientes con maloclusión de clase I,  

Veli I, et al10, evaluó los cambios longitudinales de la asimetría de los arcos 
dentales en 17 sujetos con maloclusión de Clase II subdivisión no tratados a 
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través de modelos digitales, el estudio se realizó en tres intervalos de tiempo, 
definidas por el método de maduración vertebral cervical Las edades promedio de 
los sujetos en que fueron  evaluados son 12,4, 15,1 y 19,1 años, respectivamente. 
Concluyendo que la asimetría de la arcada dental en estos pacientes no mejora ni 
empeora con el crecimiento. 

Cassidy SE, et al11, hizo un estudio retrospectivo en la Universidad de Washington  
con  pacientes con maloclusión de clase II subdivisión donde encontró que dentro 
de los tratamientos realizados existen cirugías, extracciones, uso de arco extra 
oral y aparatología fija funcional.  

Garn SM., et al12, investigaron el grado de asimetría de los dientes permanentes 
de 239 adolescentes de Ohio, con respecto  a su ancho mesiodistal. Observando 
que existía mayor asimetría en los dientes más distales, y aún mayor en sujetos 
con agenesia de tercera molar. Mientras mayor el tamaño per se, mayor la 
asimetría del diente y los dientes con el mismo tipo morfológico (incisivo, canino, 
premolar, molar) tendían a exhibir similar grado y dirección de asimetrías.   

Garn SM, Lewis AB, et al13; evaluaron 118 niños de Ohio con asimetrías dentales 
en los diámetros mesiodistales y bucolinguales. Observaron que la asimetría 
dental no se produce en un lado más que en el otro (es indistinto), pero si fue 
mayor para los dientes distales de cada tipo morfológico. El segundo molar maxilar 
fue el que mostró mayor asimetría y el primer premolar maxilar la menor asimetría. 
Las asimetrías bucolinguales no parecían afectar a todo un lado completo.  

Doppel DM14, reportó el caso de un paciente de 25 años con maloclusión clase III 
subdivisión izquierda con línea media desviada, en el que se tomó la decisión de 
realizar la exodoncia asimétrica de un incisivo inferior, en el que se llegó a una 
correcta oclusión funcional en la finalización.   

Bergamini A y Tayer B.15, reportó el caso de una paciente de 24 años, con 
asimetría dental generado secundariamente con la extracción quirúrgica de un 
odontoma que incluida un incisivo inferior izquierdo, el tratamiento consistió en 
abrir el espacio y remplazar el diente perdido a través de un tratamiento 
ortodontico con fuerzas biomecánicas asimétricas. 

Fiorentino G16, reportó un caso de una niña de 11 años que su motivo de consulta 
fue apiñamiento e incisivos superiores sobresalientes, pero que al análisis 
radiográfico presentó una agenesia de un segundo premolar inferior izquierdo, el 
cual fue cerrado con biomecánica asimétrica, empleando arcos segmentados de 
TMA 17x25 y un  propulsor mandibular (Herbst por ser un paciente de clase II en 
crecimiento) como anclaje.  
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Rebellato J.17 afirmó que pacientes con asimetrías dentoalveolares son 
situaciones biomecanicamente desafiantes, que se podría solucionar tal vez mejor 
con diversas combinaciones de extracciones.  

Todd M et al18, reportó un caso de una paciente de 17 años con maloclusión de 
clase II subdivisión izquierda, apiñamiento de 11 mm superior y 7.5 mm inferior y 
desvío de línea media hacia la izquierda de 1 mm superior y 5 mm inferior, el cual 
se solucionó con extracciones asimétricas de 3 premolares (2 superiores y 1 
inferior derecha), finalizando el caso en relación molar de clase I en un lado y de 
clase II en el otro. 

Haraguchi S et al19, investigó la frecuencia, el sitio, la cantidad y la dirección de la 
asimetría en humanos con prognatismo mandibular, encontrando que la asimetría 
es mas en mentón, con una tendencia hacia el lado izquierdo de la cara. 

Janson G et al20, comparó la tasa de éxito para tratar una clase II subdivisión con 
extracciones simétricas o asimétricas. Con una muestra de 51 pacientes donde 28 
fueron tratado con extracciones de 4 premolares y 23 con extracciones de tres 
premolares, él concluyó que nos da mayor éxito extraer tres premolares que 
cuatro ante este tipo de maloclusión. 

Palacios et al21, en el 2003 mostró el caso de una paciente de 14 años, que 
presentaba una asimetría dental (maloclusión de clase II subdivisión)  que pudo 
ser tratada a través de sistemas de fuerzas predecibles, involucrando la extracción 
de los cuatro premolares. 

Uysal et al22, investigó el grado de asimetría dentoalveolar inter e intrarcadas en 
tres grupos de pacientes: oclusión normal, clase II división 1 y clase II subdivisión, 
no encontrando diferencias estadísticamente significativas.  

Park et al 23, evaluó la asimetría en pacientes con oclusión normal y pacientes 
asimétricos a través de tomografía Cone Beam. Para lo cual empleo cuatro grupos 
de estudio (grupo 1: oclusión normal, grupo 2: simetría mandibular y maxilar sin 
canteo, grupo 3: asimetría mandibular sin canteo maxilar y grupo 4 asimetría 
mandibular y con canteo de 4mm a más a nivel de primera molar). Las imágenes 
tridimensionales fueron tomadas antes del tratamiento donde se localizaron puntos 
bilaterales (Z: sutura zigomatica, FM: Sutura frontomalar, Or3D Orbital en 3D, Po: 
Porion, Zy: Zygion: Ag: Antegional), los cuales fueron comparadas vertical y 
horizontalmente. Concluyendo que las líneas hechas a través de los puntos Z y Or 
en 3D son referencias más confiables.  
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Wilmes et al24, en 201, 3 publicaron  en el Journal Clinical Orthodontic un artículo 
donde empleo un dispositivo denominado “Mesial-Distalslider”, para la corrección 
de asimetrías en la arcada superior. 

Seo et al25, publicaron un artículo en el Angle Orthodontic, de una paciente mujer 
de 13 años con maloclusión de clase III y asimétrica mandibular. El caso se 
solucionó usando exitosamente cuatro min tornillos palatinos para la expansión 
rápida de la maxila y luego usar estos dispositivos para la distalización de los 
dientes  mandibulares. 

Janson et al26, publicaron un artículo en el “American Journal Orthodontics 
Dentofacial Orthodontics” el tratamiento de un paciente de 23 años de edad con 
maloclusión de clase III subdivisión izquierda, que su motivo de consulta es que 
presentaba una mordida cruzada anterior y un labio protruido inferior. En cual fue 
tratado solo con ortodoncia empleando elásticos intermaxilares de clase III y 
elásticos diagonales anteriores. 

Lee  et al27, investigaron la dimensión mandibular en sujetos con maloclusión de 
clase III asimétricos y oclusión normal usando la tomografía computarizada cone- 
beam. La muestra consistió en 38 pacientes con oclusión normal y 28 con 
maloclusión de clase III asimétricos. Concluyendo que hay diferencia estadística 
en cuanto a la altura condilar, altura de la rama y la parte posterior del cuerpo 
mandibular. Poniendo los autores hincapié que estos resultados pueden ser útiles 
al momento del diagnóstico y plan de tratamiento de este tipo de pacientes.  

Sezgin OS, et al28, investigaron los efectos de diferentes tipos de oclusión sobre la 
asimetría mandibular. Las mediciones de la asimetría mandibular (asimetría de 
cóndilo, asimetría de rama y asimetría de cóndilo y rama) fue hecho en 
radiografías panorámicas de 189 sujetos entre 11 a 15 años, los cuales fueron 
divididos en cinco grupos: Clase I, clase II división 1, clase II división 2, clase III y 
los de oclusión normal. Concluyeron que la asimetría condilar está más 
relacionada a la maloclusión de las II división 1 en comparación con la maloclusión 
de clase II división 2, la maloclusión de clase III y la oclusión normal. Sin embargo 
la asimetría condilar de la maloclusión de clase II división 1 no fue 
significativamente diferente a la maloclusión de clase I.  

Sheats RD et al29, estimaron la prevalencia de asimetrías faciales y dentales con 
la base de datos de dos evaluaciones ortodónticas conducidas en escolares de 
Florida, EUA. Un grupo fue de 5817 niños no tratados cuya edad promedio fue de 
9 años, y el otro de 861 de 14 años promedio. Se encontró asimetría molar sagital 
en 30% del primer grupo y 23% en el segundo. En el segundo grupo, se encontró 
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12% de asimetría facial y 21% de línea media (LM) no coincidentes. La asimetría 
más común fue la desviación de la LM mandibular.    

Sievers MM, et al30, estudiaron las posibles diferencias en asimetría esquelética 
entre pacientes con relación esqueletal clase I (CI) y clase II (CII) , mediante el uso 
de tomografías computarizadas cone beam (TCBB) de 70 pacientes, 30 pacientes 
CI, 30 CII y 10 pacientes con tendencia a CII. No se encontraron diferencias 
significativas con respecto a la asimetría mandibular.   

Lee MS, et al31, determinaron las características de los tejidos blandos en 
pacientes con asimetría severa que requerían tratamiento y los factores del tejido 
blando que afectan la evaluación subjetiva de la asimetría facial, mediante la 
evaluación de 50 fotografías pertenecientes a sujetos con asimetría moderada y 
50 con asimetría severa que requería tratamiento. Un panel de 9 experimentados 
ortodoncistas determinaron que las características del tejido blando a evaluar 
subjetivamente eran: el mentón desviado, diferencia en el ángulo gonial y el 
canteo labial, y lo valores promedio para pacientes que requerían tratamiento 
eran: 3.6º, 6.1º y 3.1º respectivamente. Siendo los factores que afectaban la 
evaluación subjetiva eran el mentón desviado y la diferencia del ángulo gonial. 

Van Elslande DC et al32, realizaron una revisión sistemática para determinar la 
capacidad diagnóstica de la imagen panorámica digital o convencional en detectar 
asimetría mandibular. Sólo 11 artículos cumplieron sus criterios de inclusión, de 
forma que concluyeron que las medidas verticales, aunque más acertadas que las 
horizontales o medidas angulares, aún no son verdaderas representaciones de los 
objetos reales a los que corresponden. Los valores de magnificación reportados 
por el fabricante podrían no corresponder a la magnificación calculada y a la vez 
no es uniforme en toda el área de la radiografía panorámica, por lo que el 
diagnóstico con la imagen panorámica de asimetrías debe ser tomado con 
precaución. 

Hayashi K et al33, investigaron las características morfológicas tridimensionales de 
la dentición y el paladar en asimetrías esqueléticas en pacientes con maloclusión 
clase III esquelético. Se investigaron 20 pacientes, tomando sus radiografías 
posteroanteriores y el escáner de superficie de modelos. Se encontró que la 
desviación mandibular está relacionada a la morfología del proceso alveolar y a la 
altura vertical de la dentición.   

Kang YG et al34, presentaron un sistema biomecánico llamado el arco rítmico para 
corregir canteo del plano oclusal de dos pacientes con asimetría facial moderada, 
pero notable canteo oclusal, ayudado con dos minitornillos en una hemiarcada.  
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Villela HM et al35, presentaron cuatro casos clínicos en los que el uso de los 
minitornillos era de vital importancia para obtener buenos resultados en el 
tratamiento de asimetrías dentales, simplificando la mecánica, dispensando la 
colaboración del pacientes y haciendo el tratamiento más confortable. 

Tayer BH36, reportó cuatro casos de pacientes adultos con asimetrías dentales 
cuyo tratamiento incluía extracciones asimétricas para corregir inusuales 
situaciones. En tres de los casos, además del análisis de Bolton, se realizó un set-
up diagnóstico. Los resultados del final de tratamiento, se aproximaron 
cercanamente a las predicciones de diagnóstico y fueron satisfactorias para los 
pacientes.   

Gunsolus R37, reportó el caso de una paciente de 27 años con maloclusión clase II 
esquelética, mordida cruzada, desviación mandibular hacia la izquierda y canteo 
oclusal evidente. El tratamiento incluyó extracción de un primer premolar 
izquierdos con resultados bastante satisfactorios. 

Kusnoto J et al38, realizaron un estudio para determinar si las asimetrías en la 
dimensión transversal son corregidas luego del tratamiento ortodonticos y 
determinar la diferencia entre grupos etáreos de esta corrección en 60 pacientes 
ortodónticos mediante radiografías y modelos de estudio. Se encontró que las 
discrepancias transversales de los arcos entre las hemiarcadas aún mostraban 
diferencias significativas luego de tratamientos extractivos y no extractivos en el 
sector anterior, y tampoco hubo diferencia entre pacientes en crecimiento y sin 
crecimiento.  

Takano-Yamamoto T, et al39, presentaron el caso de dos pacientes, uno adulto y 
otro adolescente, en quienes se resolvió el canteo maxilar intruyendo mediante 
anclaje esquelético una hemiarcada en la fase prequirúrgica de su tratamiento. En 
el paciente adulto, el minitornillo fue implantado en el proceso zigomático, y en el 
adolescente en el proceso alveolar. Luego de 5 meses de intrusión las molares se 
intruyeron 3mm. Concluían que a comparación de la doble cirugía mandibular y 
maxilar para resolver el canteo, este método resultó ser menos invasivo e 
involucró menos estrés psicológicos para ambos pacientes. 

Quintão et al40, reportaron el tratamiento de camuflaje de una paciente mujer de 35 
años cuya queja principal era el espaciamiento y protusión dentaria, y presentaba 
un canteo del plano posterior a nivel de molares poco perceptible. Durante su 
tratamiento con aparatología fija, se evidenció un canteo oclusal frontal luego de la 
etapa de alineación y uso unilateral de elásticos clase II. Se resolvió mediante la 
intrusión del sector posterosuperior teniendo como anclaje absoluto una miniplaca 
y un minitornillo, a nivel bucal y palatino respectivamente.  
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Fushima K, et al41, realizaron una investigación sobre 25 casos de maloclusión con 
asimetría facial debido al desplazamiento lateral mandibular. Se digitalizaron 
puntos de las cúspides y fosas de cada diente superior e inferior en el articulador. 
El canteo del plano oclusal frontal y sagital, la inclinación bucolingual de los 
dientes posteriores y el ancho de arco de los dientes posteriores fueron medidos y 
comparados entre el lado desplazado mandibular y su opuesto. El plano oclusal 
frontal que conecta caninos, segundos premolares, primeros y segundos molares 
ascendió hacia el lado desplazado de la mandíbula. Los dientes posterosuperiores 
en el lado opuesto del desplazamientos estaban inclinados lingualmente y su arco 
era más pequeño que el del lado desplazado. Los dientes posteroinferiores del 
lado desplazado estaban inclinados más lingualmente que del otro lado, cuando 
se evaluaban según el plano horizontal y también según el plano oclusal frontal. El 
plano oclusal posterior en la vista sagital que conectaba la cúspide de la segunda 
premolar y la segunda molar en el lado desplazado era más empinada que la del 
lado opuesto 

 

Voss R42, reportó sobre varios casos clínicos solucionados con la técnica multiloop 
edgewise archwire (MEAW) en diferentes tipos de maloclusiones con un manejo 
eficiente del plano oclusal. En el incluye el caso de una paciente clase II división 1 
con una desviación de la línea media inferior (LM) sin componente funcional, 
relación molar y canina clase I derecha y clase II izquierda, de perfil recto y leve 
asimetría facial.  Colocó brackets .022” de arco recto, luego de la nivelación inicial 
durante 2 meses, colocó un arco MEAW .016” x .022” en el arco superior, con 
activación de asimetría y uso de elásticos. El anclaje en el arco inferior se hizo 
mediante un arco de acero .018” x .025”. Como resultado se obtuvo relaciónes 
clase I bilaterales, correcto overjet y overbite, disminuyó la desviación de la línea 
media hasta un 50% pero se mantuvo 1mm de desviación de LM inferior.  

 

 

 

 

 

 

 



 

13 

 

2.3 BASES TEÓRICAS 
2.3.1 ETIOLOGÍA  DE LAS ASIMETRÍAS: 
De acuerdo con la evidencia científica43, 44,45, existen diversos factores etiológicos 
que, de forma  individual o combinada, pueden influir en el desarrollo de las 
asimetrías. Entre estos factores se destacan: los factores genéticos, los 
ambientales y los del desarrollo, los cuales serán expuestos a continuación: 

Factores genéticos:  

Como bien se sabe, la información genética es idéntica en todo el cuerpo humano, 
pero las pequeñas diferencias que puedan existir dependerán de las condiciones 
ambientales al que se expondrá el organismo humano y si estas son las mimas en 
cada lado43, 44. Cuando un factor ambiental es bilateralmente idéntico, entonces las 
asimetrías serán por una falta de precisión en el proceso de desarrollo. Ahora que, 
si hay factores ambientales diferentes entre un lado y el otro, la interpretación de 
las asimetrías será más difícil y no pudiendo saber si fue por un problema en los 
mecanismos genéticos que controlan la morfogénesis. Teóricamente, la asimetría 
de la oclusión dental podría reflejar la imprecisión en el control genético y/o 
adaptación a los efectos ambientales asimétricos1. Durante el embarazo los arcos 
dentales y los gérmenes dentales maduros están en un ambiente puramente 
simétrico, y podemos asumir que el grado de asimetría es el reflejo de la expresión 
genética.  

  
Factores ambientales:  

Posnatalmente, los factores ambientales pueden desarrollar asimetrías 
dentoalveolares, ejemplo la posición de dormir siempre de un solo  lado, resultaría 
generando un ambientes altamente asimétricos para la dentición43, 44. 
Lundstrom45, en un estudio detallado de las asimetrías en las arcadas dentales así 
como de la cara, explicó que las asimetrías pueden ser genéticas y no genéticas 
que usualmente se combinan para generar grados de asimetrías. Dentro de los 
factores no genéticos están los de tipo ambiental, en los cuales afirma que los 
hábitos como la succión digital, la masticación asimétrica, perdida del punto de 
contacto causada por caries dental, extracciones de dientes deciduos o de dientes 
permanentes y trauma pueden generar asimetrías en la cavidad oral. La pérdida 
temprana de dientes deciduos, o ausencia congénita de un diente o dientes 
causaran también diversos grados de asimetrías. Su clasificación se basó 
básicamente en asimetrías cualitativas (número de dientes y fisura palatal), 
asimetrías cuantitativas (tamaño de dientes y localización de los dientes dentro de 
la arcada: posición anterioposterior, posición lateral y posición vertical) y 
localización de la arcada dental en la cabeza (rotación en el plano horizontal, 
rotación en el plano frontal y traslación lateral) 
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Factores de desarrollo:  

En cuanto a las alteraciones en el desarrollo dental que ocasionan asimetrías 
oclusales, prevalecen: 
Las anquilosis de los primeros molares deciduos, parecen "sumergido" por debajo 
de la línea de oclusión de los dientes adyacentes; los dientes adyacentes suelen 
inclinar sus coronas hacia el espacio del diente sumergido, con lo cual se pierde 
espacio y se hacen asimétricos los ejes axiales de estos dientes Figura 1.  

 

 
Figura 1 Anquilosis de la segunda molar decidua izquierda. 

 
El resultado es una pérdida de espacio e inclinación axial asimétrica de los dientes 
adyacentes en comparación con en el lado contralateral (el no afectado) del arco, 
produciendo una oclusión molar asimétrica. Esta pérdida de espacio implica la 
erupción distal del diente anterior  y la erupción mesial del diente posterior a la 
molar decidua anquilosada. La erupción distal del diente anterior al diente 
anquilosado puede dar lugar a un desplazamiento de la línea media dental hacia el 
lado afectado del arco, lo que agrava la asimetría del arco dental produciendo 
relaciones caninas asimétricas44, 46. 
Las erupciones ectópicas de las primeras molares permanentes superiores 
también es considerado un problema que podría generar asimetrías 
dentoalveolares, que si bien es cierto la mayorías de estas erupciones son auto 
corregidas, hay un buen grupo que necesitara intervención directa para dirigirlos 
hacia un camino más distal. Figura 2 

 
Figura 2 Erupción ectópica de la primera molar superior. 
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 El no tratar la erupción ectópica a menudo conlleva a la perdida prematura de 
segundos molares deciduos y consecutivamente a la perdida en longitud del arco. 
El resultado no solo es una relación molar asimétrica, sino también una 
discrepancia en la longitud del arco en relación al tamaño de los dientes y posibles 
impactaciones del segundo premolar. La erupción ectópica de incisivo lateral 
mandibular, frecuentemente causa la expoliación prematura del canino deciduo, y 
si esto ocurre unilateralmente, se generara un desplazamiento de la línea media 
dental al lado afectado, acompañado con una lingualización de los demás incisivos 
46.  
Al momento del recambio dental de los molares deciduos por los premolares se 
generará un espacio adicional producto de que los primero dientes son más 
grandes que los segundos dientes (espacio de Leeway). Siendo este espacio 
mayor en la mandíbula que en la maxila. La finalidad de este espacio adicional es 
para acomodar el apiñamiento transicional o el ajuste de la relación molar. Por 
ejemplo  cuando los molares permanentes erupciónan en una oclusión de cúspide 
con cúspide durante la dentición mixta cuando los molares primarios ocluyen con 
un plano terminal recto, el espacio de Leeway servirá para mesializar los molares 
(molares mandibulares más que los molares maxilares) generando una corrección 
espontánea de la relación cúspide a cúspide; resultando en una clase I molar. Sin 
embargo, el perder unilateralmente este espacio, nos resultara en el desarrollo de 
una asimetría en la relación molar46, 47.   
La agenesia dental también está considerada dentro de  las etiologías de 
asimetrías dentoalveolares y afecta al 5% de la población46. Los dientes más 
afectados son los segundos premolares inferiores, incisivos laterales superiores y 
los segundos premolares superiores. Por ejemplo cuando hay agenesia de 
premolares mandibulares, los molares deciduos se retendrán evitando el 
movimiento mesial de los molares permanentes dentro del espacio de leeway, 
resultando es una relación molar de clase II, así contribuirán  a una relación molar 
asimétrica. 
Mientras que la pérdida de la molar decidua puede resultar en un desplazamiento 
de los dientes adyacentes dentro del espacio que normalmente ocuparía el 
premolar perdido. Esto también ocurre cuando dientes permanentes están 
impactados y el espacio no es manejado apropiadamente46, 47,48.  
La formación de dientes supernumerarios se presenta en aproximadamente el 1% 
de los niños. Estos dientes supernumerarios pueden causar impactación o 
erupción ectópica de dientes permanentes adyacentes y formar arco dentales 
asimétricos. Los mesiodents pueden producir una desvió de línea media lo cual 
debe ser considerado en el diagnóstico diferencial de los cambios de la línea 
media en los niños46. 
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  La variación en el tamaño y forma de los dientes también causa asimetrías, 
Garn12, 13 encontró que las asimetrías de tamaño generalmente no involucran a 
todo un lado del arco. Por otro lado, los dientes del mismo tipo morfológico tienden  
a tener la misma asimetría: por ejemplo, si el primer premolar maxilar derecho es 
mayor, el segundo premolar maxilar derecho también lo es, pero no se espera 
que, las molares, que es otro tipo morfológico, estén aumentadas también. 
Además, la asimetría tiende a ser mayor para los dientes más distales en cada 
tipo morfológico, esto es: los incisivos laterales, las segundas premolares y las 
terceras molares 12,49, 50. 

 
2.3.2 PREVALENCIA DE LAS ASIMETRÍAS DENTOALVEOLARES: 

Smith y Bailit43 compararon la distribución de las asimetrías oclusales en una 
muestra conformada por 150 pacientes que iban a iniciar el tratamiento de 
ortodoncia en la Universidad de Connecticut y un grupo de 763 nativos melanesios 
de la isla Bougainville. Ellos encontraron que había gran similitud en la cantidad de 
sobremordida horizontal y vertical entre los dos grupos pero existía gran asimetría 
en las relaciones molares en la población de la Universidad de Connecticut. Las 
relaciones molares asimétricas fueron mayores de 2,5 mm en 25% en la muestra 
de la Universidad de Connecticut comparados con un 3 a 6% en hombres y 
mujeres, respectivamente, en la muestra de nativos melanesios de la isla 
Bougainville.  
Sheats y colaboradores29 reportaron un estudio donde se estimaba la magnitud de 
las asimetrías faciales y dentales a partir de dos muestras tomadas al inicio de los 
años noventa en el Estado de la Florida (USA). La primera muestra constaba de 
5.817 niños con promedio de edad de 9,3 años y la segunda de 861 adolescentes 
con edad promedio de 14,4 años. Ninguno de los grupos presentaba historia de 
tratamiento de ortodoncia. Posteriormente se evaluaron las mismas características 
pero  después de realizarles el tratamiento de ortodoncia. 
Al analizar las muestras encontraron datos importantes como: 

• En la muestra sin tratamiento de ortodoncia, las relaciones molares 
fueron asimétricas en 30%, las líneas medias no eran coincidentes en 
21% de los sujetos y se evaluó como con asimetrías faciales a 12% de 
los sujetos. 

• En la muestra con tratamiento de ortodoncia, se presentó el 62% de la 
muestra con desviación de la línea media mandibular con respecto a la 
línea media facial; en el  46% de los sujetos hubo pérdida en la 
coincidencia de la línea media dentaria; las relaciones molares fueron 
asimétricas en el 22% de los sujetos; y se encontraron asimetrías 
oclusales en el maxilar y mandíbula en el 20 y 18% de los casos, 
respectivamente. 
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Ghasemianpour y col51 trató de determinar la prevalencia de asimetrías 
dentofaciales en alumnos de estudio secundario, el cual selecciono una muestra 
de 820 alumnos (de 14 colegios) conformado por 400 niñas y 420 niños del 
noreste de la provincia de Teherán. Su criterio de diagnóstico fueron asimetrías 
esqueléticas, asimetrías funcionales y asimetrías dentales; encontrando los 
siguientes resultados: 

• El 44.6%de niñas y 46.4% de niños mostraron almenos una forma de 
asimetría. 

• La prevalencia de asimetría esqueletal, dental y funcional en niñas fue de 
20%,21% y 10% respectivamente. 

• La prevalencia de asimetría esqueletal, dental y funcional en niños fue de 
23.6%, 20.9% y 7.6% respectivamente. 
 

Después de revisar la literatura43, 29,51 sobre la prevalencia de las asimetrías se 
encuentra que existe gran porcentaje de asimetrías, tanto faciales como dentales, 
que no se manifiestan como alteraciones o problemas en las personas, y por lo 
tanto, las asimetrías en algunos casos pueden ser consideradas como un 
fenómeno natural. 

 
2.3.3 LA ESTÉTICA Y LAS ASIMETRÍAS: 

Como bien se sabe una asimetría puede estar presente en el plano vertical, sagital 
o transversal, o una combinación de los tres planos del espacio. Pero en término 
de estética la asimetría en el plano transversal es el más perceptivo para los ojos 
del paciente; más cuando está asociado a desplazamientos laterales funcionales 
que son bastante frecuentes en la dentición primaria, mixta y transicional 52.  
La estética va estar influenciada por la arquitectura de los tejidos blandos de la 
cara, el cual es el factor más importante que pondrá de manifiesto la presencia de 
una asimetría con o sin un componente esquelético, sobre todo  a las asimetrías 
transversales, la cual en la literatura se centra más en la arquitectura de la 
mandíbula. 
Pinho y col53 estudió el impacto de la asimetría dental anterior en la percepción de 
la estética en la sonrisa. Primero tomó tres sonrisas femeninas agradables y los 
alteró digitalmente, para simular varios grados de asimetrías del margen gingival 
de un incisivo central superior, desgaste de una cúspide del canino superior, y 
cambios en la línea media dental. Segundo, tres grupos de 50 evaluadores 
(personas comunes, ortodoncistas y prostodoncistas) evaluaron la estética de la 
sonrisa de las imágenes original y las alteradas a través de una escala analógica 
visual. Concluyendo que la línea media dental asimétrica, generara una sonrisa 
anti estética, así como también el margen gingival, pero en menor cuantía. 
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Las asimetrías dentoalveolares que comprometen exageradamente la posición de 
la línea media, afectaran grandemente la estética de la sonrisa, tal y como afirma 
Beyer y Lindauer54 en su trabajo evaluación de la línea media dental; donde 
determinaron hasta qué punto la línea media dental maxilar podría desviarse de la 
línea media facial y todavía ser considerado estéticamente aceptable, y determinar 
cómo la posición de varias señales faciales de la línea media afecta a la estética 
facial en general. Para lo cual en su trabajo incluyeron fotografías alteradas 
digitalmente de dos sujetos y 120 personas entre ortodoncistas, dentistas 
generales, pacientes de ortodoncia y padres de los pacientes, como grupo 
evaluador. Concluyendo que el umbral medio de la desviación de la línea media 
dental aceptable fue de 2,2 - + 1,5mm   
Como bien sabemos los labios son componentes cruciales de la estética de la 
sonrisa, pero ante una asimetrías también se verán afectados con asimetrías 
labiales, tal como lo demuestra en su estudio Rappaport y cols52, afirmando que 
cuando hay asimetrías laterales funcionales acompañados por una mordida 
cruzada unilateral que incluye el canino, dan como resultado el engrosamiento del 
labio inferior y adelgazamiento del labio superior en lado de la mordida cruzada 
(asimetría labial superior e inferior). 

 
Figura 3 Vista frontal de pacientes con diferentes grados de asimetría: 

21%,6%, 7%, 3%,18 y 1 % respectivamente. 
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2.3.4 ASIMETRÍA DENTOALVEOLARES EN DISFUNCIÓN 
TEMPOROMANDIBULAR  

Fushima y cols 55 presentó un artículo sobre asimetría dental en pacientes con 
desordenes temporomandibular, con el propósito de examinar  la asimetría dental 
de estos pacientes y relacionarlas con asimetría facial. Para ello utilizo 
radiografías posteroanteriores y modelos de estudio, tomando como referencia la 
línea media mandibular y la relación molar derecha e izquierda, y   esto con el fin 
de relacionarlo con el desplazamiento lateral de la mandíbula. Encontrando una 
significativa correlación. 
 Estos resultados sugieren que en pacientes con disfunción temporomandibular 
asimétricos en la relación molar y la línea media mandibular se debieron 
principalmente a una asimetría esquelética mandibular y no sólo debido a una 
mala posición dental en el hueso alveolar basal. 
Muchos de los casos tenían una relación oclusal más distal del primer molar 
inferior en el lado desplazado de la mandíbula en comparación con el lado 
opuesto, por lo que hay una alta incidencia de la relación de clase II (61.8% como 
un todo). El autor sugiere que si un paciente presenta discrepancia en la línea 
media inferior y diferencia de la relación molar derecha e izquierda, podríamos 
estar ante un paciente con disfunción temporomandibular. 

 
2.3.5 MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO DE ASIMETRÍA DENTOALVEOLAR: 

Para hacer un buen diagnóstico de las asimetrías dentofaciales es necesario 
realizar historia médica y odontológica completa, que incluya: 
 

a. La anamnesis, 
b. La evaluación clínica, 
c. El análisis radiográfico y otras estudios imagenológico de alta tecnología, 
d. El análisis fotográfico (fotos en relación 1:1) y 
e. El estudio de los modelos 

 
Para poder determinar el compromiso de los tejidos blandos, esqueléticos, 
dentarios y funcionales en la asimetría. 
 

a. Anamnesis 
En general, la anamnesis de todo paciente ortodóntico, debe ser capaz de 
determinar56:  

- Su motivo de consulta 
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- La percepción del paciente de su aspecto dentario y facial 
- Su motivación para buscar un tratamiento 
- Expectativas con el tratamiento 
- Probable nivel de cooperación y apoyo familiar  

El primer objetivo será determinar si existe deformidad facial y de ser así, si el 
paciente la percibe como tal, se evalúa de esta forma su umbral de percepción 
sobre su problema y el grado en el que esta característica ha afectado su 
autoestima, así como determinar si su motivación es externa, en orden de 
satisfacer a los demás con su apariencia, o interna, en la que buscan verse mejor 
para satisfacerse ellos mismos.   
Finalmente, es muy importante que el paciente tenga expectativas realistas sobre 
los objetivos alcanzables con el o los tratamientos propuestos. El paciente debe 
entender completamente el probable resultado del tratamiento elegido, cuanto de 
su asimetría es posible corregir, y que beneficios y dificultades obtendrá con esta 
corrección. Es muy importante, que el clínico no se sobre-comprometa, es el 
principal informante del paciente para que tome una adecuada decisión sobre el 
tratamiento56. 

b. Evaluación clínica 
La evaluación clínica puede revelar asimetrías en los tres planos del espacio: 
sagital, vertical o transversal 44, 57,58; tomando como referencias las  líneas medias 
facial y dental. Para ello el ojo clínico debe de estar educado. 
La realización se hace en la posición natural de la cabeza (PNC) con un eje visual 
horizontal perpendicular a esta. La PNC es una posición estandarizada y 
reproducible de la cabeza cuando el sujeto se enfoca en un punto distante a nivel 
de los ojos. Existen otras posiciones referenciales como ubicar la cabeza de forma 
que el plano de Frankfort se encuentre horizontal al piso. 
. 

b.1 Evaluación de la línea media facial 
Un procedimiento común para establecer la línea media facial es tomar un trozo 
de seda dental y conectar los puntos glabella o nasion, subnasal y pogonion.46 Sin 
embargo, esto puede conducir a errores debido a la inadecuada identificación de 
los puntos, y a la falta de correspondencia entre estos cuando existe algún tipo de 
asimetría mandibular. Otros puntos de referencia faciales que pueden servir de 
guía para establecer la línea media son el centro del filtro labial y la "V" en el borde 
del bermellón. 
 Otras guías es buscar el punto medio entre la distancia formada por los caninos o 
primeros premolares y las comisuras de la boca. Si la línea media está bien 
posicionada, se puede observar la misma cantidad de dientes expuestos sobre 
cada lado. 
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b.2 Evaluación de la línea media dental 

Las líneas medias dentarias maxilar y mandibular deberían ser coincidentes con la 
línea media facial tanto en boca abierta, en relación céntrica, al contacto inicial y 
en máxima intercuspidación44. Verdaderas asimetrías de origen esquelético o 
dental, o si está acompañada por otros factores, podrían mostrar similar 
discrepancia en relación céntrica y en oclusión céntrica. Por ejemplo es importante 
anotar si la línea media dentaria mandibular no coincide con la facial pero sí 
coincide con el punto medio del mentón. En estos casos, el mentón se encontrará 
también desviado de la línea media facial. 
 Por otro lado, las asimetrías debido a interferencias oclusales pueden resultar en 
un deslizamiento mandibular funcional. El deslizamiento puede ser hacia el mismo 
lado o en dirección opuesta de la discrepancia esquelética o dental y puede 
acentuar o enmascarar la asimetría. Las asimetrías funcionales también pueden 
estar relacionadas con desórdenes en la articulación temporomandibular. 
 

b.3 Evaluación vertical del plano oclusal 

Esta evaluación jugará un papel importante en el planeamiento del tratamiento de 
la asimetría. El plano oclusal dentario debe ser paralelo a la línea interpupilar, 
siempre que no exista distopía ocular. La presencia de un plano oclusal inclinado 
podría resultar de un aumento o disminución de la longitud vertical del cóndilo y de 
la rama. Similarmente, el hueso temporal que soporta la fosa glenoidea podría 
encontrarse en diferentes niveles a cada lado de la cabeza. La inclinación del 
plano oclusal puede ser observada sugiriéndole al paciente que muerda un baja 
lenguas para determinar cómo se relaciona con el plano bipupilar44. Sin embargo,  
se ha propuesto en algunas investigaciones un método que hace más precisa la 
evaluación del plano oclusal, el cual consiste en la adhesión temporal con resina 
de un trozo de alambre que conecte las cúspides mesiopalatinas de los primeros 
molares superiores bilaterales y a continuación se toma una radiografía 
posteroanterior57. 
De existir asimetría mandibular, debe revisarse si co-existe un canteo del plano 
oclusal. La presencia de un plano oclusal canteado se debe al incremento del 
crecimiento dentoalveolar vertical excesivo de un lado, esto posiblemente indique 
una compensación por el crecimiento unilateral de cóndilo y/o rama, a fin de 
mantener la oclusión56.    
 

b.4 Evaluación transversal y sagital del plano oclusal 

Las asimetrías en sentido buco-lingual, por ejemplo: una mordida cruzada 
unilateral posterior, debe ser cuidadosamente diagnosticada para determinar si es 
esquelética, dental o funcional. Si hay una desviación mandibular desde la relación 
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céntrica a oclusión céntrica, la línea media dental inferior y el punto del mentón 
deberán ser comparadas con otros  puntos medio-sagitales dentales, esqueléticos 
o del tejido blando44. Cuando la desviación funcional se ha establecido por un 
periodo prolongado de tiempo, puede ser necesaria una placa de mordida, pues la 
examinación clínica no es suficiente; este dispositivo le permite a la musculatura 
desprogramar su antiguo esquema y posteriormente guiar libremente la mandíbula 
hacia su propia relación sin interferencia oclusales. Cuando se trata de asimetrías 
esqueléticas, son necesarios registros fotográficos, imagenológicos y de modelos 
durante un periodo de tiempo, para determinar si la asimetría es progresiva; antes 
de que el tratamiento sea considerado56 y así descartar una condición 
hiperplásica. 
 Para visualizar la inclinación axial de los molares en el plano frontal, una línea es 
trazada a través de las cúspides de los molares conectando el lado derecho con el 
izquierdo de un arco, y así estas inclinaciones axiales de los dos molares pueden 
ser comparadas 45. 

 

 
Figura 4. Evaluación de la asimetría en la inclinación bucolingual. Origen de 

la mordida cruzada izquierda 
 

La observación de las vistas oclusales de los arcos, puede revelar no solo 
asimetrías sino también diferencias en la angulación bucolingual. 
Es importante diferenciar estas inclinaciones, Burstone47 ejemplifica una mordida 
cruzada unilateral debido a la incorrecta inclinación bucolingual hacia lingual, 
común en las mordidas cruzadas de origen dentario (Figura. 4). 
Esta condición se diferencia de una mordida cruzada unilateral esquelética, donde 
la inclinación es normal, pero existe la mordida cruzada por falta de dimensión 
transversal maxilar en ese lado. (Figura. 5) 
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Figura.5. Mordida cruzada unilateral izquierda de origen esquelético. 

 
En algunos casos, las inclinaciones compensatorias en problemas 

esqueléticos logran que no exista la mordida cruzada, y corregir estas 
inclinaciones evidenciaría el verdadero problema esquelético (Figura. 6)  

 

 
 

Figura. 6. Inclinaciones axiales compensatorias. Molar superior a bucal, e 
inferior a lingual. Potencial mordida cruzada unilateral. 

 

Fushima41 apuntó algunas características de asimetrías dentales compensatorias 
en pacientes con asimetría facial: El plano oclusal frontal que conecta caninos, 
segundos premolares, primeros y segundos molares ascendió hacia el lado 
desplazado de la mandíbula; sus inclinaciones de los dientes posterosuperiores en 
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el lado opuesto del desplazamientos es lingualmente y su arco era más pequeño 
que el del lado desplazado; en los dientes posteroinferiores, el lado desplazado  
están más lingualmente que del otro lado. El plano oclusal posterior en la vista 
sagital que conectaba la cúspide de la segunda premolar y la segunda molar, en el 
lado desplazado, estaba más empinada que la del lado opuesto. 
Las asimetrías del arco dental pueden ser causadas por factores locales como la 
pérdida temprana de dientes deciduos o pueden estar asociados con una rotación 
total del arco dental con respecto a su base esquelética. El uso del rafe medio 
maxilar sirve como una línea de referencia y puede ser proyectado sobre el arco 
mandibular29. Cada arco deberá ser evaluado separadamente, tanto clínicamente 
como usando los modelos, para así determinar adecuadamente la simetría 
bilateral de las posiciones de los molares y caninos.  
La asimetría del arco puede ser causada por una rotación total del maxilar o la 
mandíbula. El diagnóstico de una rotación del maxilar puede requerir una 
evaluación de los modelos montados en el articulador58. 
El análisis de asimetrías en la rotación molar, también es evaluado en la vista 
oclusal (llamada asimetría de primer orden). Frecuentemente son el resultado de 
la pérdida prematura o presencia de caries interproximal de molares deciduas. Si 
la rotación sucede en la maxilar; habrá una mayor tendencia a clase II molar. 
Sobreponiendo oclusalmente una cuadricula en el arco, puede trazarse una línea 
sobre la superficie mesial de la molar en cada lado del arco, y observa el punto de 
intersección de dichas líneas, si ambas molares tienen el mismo grado de rotación 
estas líneas se interceptaran en el rafe medio. Si una está más rotada que la otra, 
la intersección se acerca a su lado59. 
También existe asimetría en las inclinaciones axiales mesiodistales de los dientes, 
por ejemplo, si esto pasa en molares superiores, puede causar la presencia de 
clase II (Figura. 7). Su corrección sería enderezar la pieza, llevando la corona 
hacia distal. Al contrario, si una relación clase I bilateral se produce debido a la 
inclinación mesial de una de las molares, al enderezar la pieza se manifestará la 
verdadera relación clase II.  Para realizar esta evaluación es importante mantener 
de referencia un plano de oclusión47.  
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Figura. 7. Inclinación mesial unilateral de la molar, que deriva en una maloclusión 
clase II subdivisión izquierda. 

 
 

c. Evaluación radiográfica y otros estudios imagenológico de alta 
tecnología. 

 Además de la evaluación clínica, la evaluación radiográfica nos permite también 
evidenciar  varios tipos de asimetrías.  

c.1 Radiografía cefalométrica 

Puede proveer información útil para las asimetrías verticales debido a que permite 
comparar algunas estructuras al superponerlas, como es el borde inferior del 
cuerpo mandibular del lado derecho e izquierdo60. Sin embargo, esto no es tan 
confiable debido a las diferentes distancias entre la película y los rayos X, lo que 
resulta en magnificaciones significativas. Otra crítica que recibe esta radiografía es 
que se asume que los meatos auditivos externos son simétricos, mientras que en 
realidad estos pueden encontrarse en diferentes planos del espacio.44 La 
utilización de la posición natural de la cabeza (PNC) durante la toma de la 
radiografía es sugerida por varios autores debido a que permite una posición 
fisiológica del paciente frente el aparato de rayos X, evitando el uso de los meatos 
auditivos que pueden generar alteraciones en la posición y por lo tanto en el 
diagnóstico.61,62 
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c.2 Radiografía panorámica 

Es útil para evaluar las estructuras dentales y óseas del maxilar y la mandíbula, Es 
decir podemos observar la presencia de varias entidades patológicas, la ausencia 
de dientes, dientes supernumerarios o la obstrucción de la vía aérea nasal. El 
contorno, el tamaño y la forma de los cóndilos, las ramas y cuerpos mandibulares 
pueden ser evaluados y comparados bilateralmente.60 Sin embargo, debido a las 
características inherentes de esta proyección, las distorsiones geométricas son 
significativas. 
En 1991 Levandoski63 propuso un método para analizar las radiografías 
panorámicas. Marca los puntos condilión (Cd), gonión (Go) y apófisis coronoides 
(Kr). La línea media vertical maxilar, línea 1, pasa a través del septum nasal. Las 
líneas 2, 3 y 4 son perpendiculares a la línea 1 cruzando el borde inferior de la 
sínfisis de la mandíbula, la punta del cóndilo y la punta de la apófisis coronoides 
respectivamente. Go´ es la tangente entre la línea 2 y la mandíbula. Cd´ es las 
tangentes entre la línea 3 y la punta del cóndilo y Kr´ es la tangente entre la línea 4 
y la punta de la coronoides.  Desde que se introdujo dicho método muy pocos 
estudios se han realizado en este aspecto. Figura 8.  

 
 

Figura 8. Representación del método para analizar las radiografías panorámicas, 
según Levandoski. 

 
Habets y cols64 sugieren que la radiografía panorámica se puede emplear para 
medir la asimetría mandibular, pero debido a las limitaciones de la técnica 
radiográfica proponen un índice simétrico para la altura de la rama y el cóndilo.  
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Llevaron a cabo un estudio “in vitro” para determinar la precisión de las medidas 
panorámicas para evaluar la asimetría mandibular. Un modelo se colocó en 
diferentes posiciones dentro de rango de 10 mm de la posición ideal para estimar  
posiciones potencialmente erróneas. El análisis de los resultados mostró que 
independientemente de la posición del modelo, las diferencias en las medidas 
verticales nunca se diferenciaban más de un 6% cuando se comparaban los lados 
derechos e izquierdos65. Los autores concluyen que una asimetría condilar mayor 
del 6% medida en radiografía panorámica no es debida a un error de 
posicionamiento, sino que lo era por a una asimetría verdadera. 
Habets y cols.64 introdujeron un método para determinar las asimetrías entre los 
cóndilos mandibulares. Este era una comparación entre las alturas verticales de 
los cóndilos derecho e izquierdo, y la rama derecha e izquierda, y es aceptado 
para el diagnóstico de los desórdenes temporomandibulares. También se ha 
empleado para determinar las asimetrías condilares en maloclusiones de Clase II 
y III y en diferentes patrones esqueléticos66.  
Habets y cols.67 propusieron un índice de simetría para el cóndilo y la rama 
mandibular, debido a las limitaciones en la técnica68; emplearon radiografías 
panorámicas y marcaron una serie de puntos cefalométricos:  
En el lado derecho e izquierdo, los puntos más laterales del cóndilo y la rama 
fueron marcados con X e Y respectivamente. A cada lado una línea (tangente a la 
rama) se dibujó pasando por los puntos X e Y, línea A. Otra línea se dibujó desde 
el punto más superior del cóndilo, perpendicular a la línea A y se denominó línea 
B. La intersección entre ambas líneas se llamó punto Z. Las distancias entre los 
puntos X y Z se medían y registraban como la altura condilar (CH) De la misma 
manera se medían y registraban las distancias entre los puntos X e Y (altura de la 
rama RH) y entre Z e Y (altura condilar más altura de la rama CH+RH) Figura 9 65. 
 

 
Figura 9. Representación del método para analizar las radiografías panorámicas, 

según Habets  
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c.3 Radiografía Posteroanterior 

Es la herramienta de mayor utilidad, pues todas las estructuras tanto izquierda 
como derecha se encuentran a la misma distancia desde la película a la fuente de 
rayos x, por ello el peligro de la magnificación desigual se minimiza. Pueden 
realizarse tomas en relación céntrica, máxima intercuspidación y boca abierta.  
En esta radiografía se observa la distancia del punto mentoniano (Me) a la línea 
media vertical de referencia, la cual según Masuoka69 es el índice más relevante 
para la evaluación subjetiva de asimetría facial. Existen varios enfoques para la 
construcción de la línea media vertical referencial: 
 
- Enfoque anatómico. Harvold70 propone una línea horizontal a través de las 
suturas fronto-zigomáticas derecha e izquierda, y una la línea vertical 
perpendicular a la horizontal, bisectando a la base de crista Galli, debido a que 
encontró que estas dos estructuras anatómicas son bastante simétricas y se 
aproxima a la línea media sagital de la cabeza, además encontró que la espina 
nasal anterior pasa muy cerca o por encima de ella con una frecuencia de 90%. Y 
esta línea vertical referencial nos ayudara a comparar cualquier estructura 
bilateralmente y determinar su grado de asimetría. Otra estructura anatómica que 
ayuda en la construcción de la línea media facial es la foramina espinosa, sin 
embargo, es difícil poder identificarla en la radiografía postero anterior43. 

- Enfoque de bisectriz. Fue propuesta si la crista Galli y/o la sutura fronto-
zigomáticas no sean ubicables. Se marcan puntos estructurales bilaterales y se 
unen entre ellos estos puntos a través de líneas horizontales, luego se bisectan y 
se traza un la línea vertical construida que pase por la mayor cantidad de puntos 
posible. Si algún punto está realmente fuera de relación en comparación con otros 
puntos, se excluye. En esta proyección se evalúa la línea media dental y su 
relación con la línea media esquelética, con el fin de determinar si la discrepancia 
es de origen esquelético o posicional de los dientes. 

 La proyección del rafe medio maxilar puede no ser muy confiable, ya que muchos 
de ellos no siguen una proyección linear29. 

Además de la mitad del filtrum que es una buena guía para la línea media dental 
maxilar, Burstone47, prefiere usar dientes como marcadores. En la imagen 
radiográfica,  se identificaron puntos céntricos entre las raíces de los incisivos 
centrales tanto superior como inferior, llamados  “punto base apical”. Se dibujan 
líneas perpendiculares al plano oclusal desde estos puntos para así evaluar la 
discrepancia de estas líneas medias; y así determinar algún tipo de asimetría 
esquelética, por maxila o más comúnmente por mandibular. (Figura 10).  
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Figura 10. Trazado para la evaluación de la línea media esquelética. Evaluación 
de la discrepancia de LM basal apical superior e inferior. 

Por lo tanto es importante ubicar el punto medio de la base apical maxilar y 
mandibular y el punto de la línea media dentaria (dado por la unión entre bordes 
incisales de los incisivos centrales). Porque es posible tener una temprana 
inclinación de los dientes, particularmente con la pérdida de un incisivo lateral 
donde exista una discrepancia de base apical sin la asimetría esquelética. 
También se puede encontrar discrepancia de las líneas medias dentarias 
mediante las inclinaciones axiales, sin tener discrepancia de los puntos de bases 
apicales o caso contrario, puede existir coincidencia de líneas medias dentarias, 
como compensación, aun existiendo la discrepancia de puntos de bases apicales. 
(Figura. 11)47. 

 

Figura 11. Derecha: Coincidencia de puntos de bases apicales superior e inferior y 
discrepancia de Líneas Medias dentarias. Izquierda: Discrepancia de puntos de 

bases apicales superior e inferior y coincidencia de LM dentarias. 
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  c.4 Radiografía submentovértex 

Es la radiografía con mayor validez para determinar el área de asimetría dentro del 
complejo craneofacial.71 Permite evaluar la asimetría de la base craneal, el 
complejo cigomaticomaxilar y la mandíbula. Las medidas para evaluar la simetría 
bilateral en los componentes del cráneo se realiza a partir de un sistema axial 
coordinado. Esta ayuda radiográfica junto con la radiografía porteroanterior sirven 
para evaluar tridimensionalmente el complejo craneofacial. Utiliza puntos 
anatómicos sobre la base craneal y sobre los huesos faciales para determinar el 
eje medio sagital. El foramen espinoso es considerado como el punto más 
reproducible y confiable de la base craneal para construir el eje medio sagital.33 Se 
reporta además, que es una radiografía de gran ayuda para detectar asimetrías en 
la edad temprana, ya que es muy exacta y sensible en sus medidas comparativas 
del lado derecho y del lado izquierdo. 
 

c.5 Otros estudios imagenológico de alta tecnología. 

 

c.5.1 Gammagrafía ósea 

Es un examen que detecta áreas de aumento o disminución del metabolismo 
óseo. El examen se realiza para identificar procesos anormales que comprometen 
el hueso, tales como alteraciones en el crecimiento, tumores, infección o 
fractura.44 

 
c.5.2 Tomografía computarizada Cone Beam (TCCB) 

El TCCB usa rayos x para producir imágenes seccionales sobre detectores 
sensitivos de gas o cristal. Estos convierten el haz de rayos x en información 
digital. Esta técnica provee excelentes imágenes de tejidos duros y blandos con 
posibilidad de manipular las imágenes en 3D56. 

Cuando se compara los métodos digitales en 2D (radiografías) con las mediciones 
directas en el paciente, hay menos coincidencias que con las imágenes de 
tomografía computarizada. Estas coinciden casi exactamente con las mediciones 
físicas, haciendo a la tomografía una mejor herramienta para evaluar la morfología 
craneofacial72. 

c.5.3 Resonancia magnética 

Técnica de diagnóstico por imagen mediante la cual se obtiene imágenes precisas 
de los tejidos duros y blandos de la articulación temporomandibular. Esta es una 
invaluable ayuda diagnóstica para procesos degenerativos y adaptativos 
osteocartilaginosos y remodelación de la articulación temporomandibular en 
pacientes con asimetrías faciales.44, 60,73 
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En muchos casos, la reconstrucción tridimensional con la combinación de las 
técnicas diagnósticas ofrece mayor información lo que permitirá obtener mejores 
resultados en el tratamiento de los pacientes con asimetrías. 

d. Análisis Fotográfico 
La fotografía digital está en constante desarrollo y su utilidad ha sido probada y 
aplicada en todas las áreas de la medicina. En la odontología y especialmente en 
ortodoncia la fotografía digital se ha convertido en una herramienta necesaria para 
la clínica, porque nos ayuda en el diagnóstico y plan de tratamiento, evaluar tanto 
los tejidos esqueléticos y los tejidos blandos, vigilancia del crecimiento y cambios 
de desarrollo, para la enseñanza y la investigación así como también es un 
requisito legal. 
En cuestión de meses, los pacientes y los padres tienden a olvidar qué tan grave 
fue la maloclusión inicial, por lo que tener diapositivas disponibles en cada visita 
recuerda tanto el ortodoncista y el paciente de la situación original con la que se 
empezó a tratar así como  todas las mejoras pueden ser juzgadas74.  
Se podría considerar a la fotografía como un excelente medio de educación, 
porque se puede ilustrar muchos aspectos importantes de la boca de un 
paciente.37Como método de diagnóstico es una valiosa ayuda, porque puede 
registrar diversas imágenes ya sea intraorales, como extraorles para poder 
identificar diversas enfermedades a tratar.75, 76 

En ortodoncia la fotografía es una de los métodos más exactos, fáciles y 
satisfactorios registros de la forma facial, por lo que su conocimiento es 
necesario77.  
La fotografía podría retratar fácilmente la existencia de asimetrías faciales, lo que 
nos ayudaría a predecir el hecho de que el rostro de un niño no crecen 
simétricamente, o en caso de un adulto, es asimétrico77, 78. 
Si bien es cierto la cefalometría juega un papel importante en la mayoría de los 
estudios relacionados con los cambios de crecimiento; la planificación del 
tratamiento, monitorización de los procedimientos terapéuticos y en la evaluación 
final de los resultados ortodonticos, la fotográficos es de bajo costo, no exponer al 
paciente a radiación potencialmente dañina, y podrían proporcionar una mejor 
evaluación de las relaciones armónicas entre las estructuras craneofaciales 
externas, incluido la contribución de los músculos y el tejido adiposo79,80. Actuales 
trabajos sobre fotografía revelan que es un meto de diagnóstico muy útil y fiable 
para diferencias rostros simétricos de los asimétrico; y dentro de lo asimétrico a 
que clase pertenece.79, 80, 81, 82, 83, 84,85.   

 
d.1 Los registros fotográficos 

Estos incluyen dos series de fotografías, un tipo extraoral y la otra intraoral78, 83, 
con diferentes encuadres y diferentes ajustes de la cámara, que a continuación 
analizaremos detalladamente.  
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d.1.1 Registros fotográficos extraorales  

Para hace una serie de fotos extraorales se tendrán en cuenta una serie de 
aspectos comunes como fondo, iluminación, magnificación y valores de 
exposición. Los registros fotográficos extraorales rutinarios incluyen cuatro 
fotografías faciales: Frontal con labios en reposo, sonriendo, lateral y tres cuartos. 
Figura 12. 
 

 
Figura 12. Registro fotográfico extraorales. 

 
 

Dentro de las consideraciones podemos afirmar que la posición de la cabeza en 
las fotografías faciales debe ser reproducible a fin de establecer comparaciones a 
lo largo del tratamiento; porque las modificaciones de la posición pueden inducir a 
errores en el diagnóstico. Figura 13 
 

 
Figura 13. Posibles errores en la posición de la cabeza durante la toma de 

las fotografías extraorales. 
 
 
La posición correcta será la denominada posición natural de la cabeza, posición 
en que el paciente mira al infinito o mira a su cara reflejada en un espejo; a la vez 
que las arcadas del paciente están en relación céntrica. 
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d.1.2 Registros fotográficos intraorales  

Las fotografías intraorales es la que plantea un reto mayor y exige el empleo de 
equipamiento adicional  como separadores y espejos 

Las proyecciones intraorales clásicas son cinco. Figura 14: 
• Frontal 
• Lateral derecha e izquierda. 
• Oclusal superior. 
• Oclusal inferior 

 

 
Figura 14. Registro fotográfico intraorales 

 
e. Evaluación de Modelos  

La función oclusal es registrada mediante la toma de modelos de estudios, y su 
articulación mediante el uso del arco facial. Es importante registrar la relación 
céntrica, de forma que cualquier contacto prematuro o interferencia oclusal pueda 
ser detectada56. La evaluación en relación céntrica en vez de en MIH es crucial 
pues ayuda a determinar la verdadera posición, sin enmascarar asimetrías. Por 
ejemplo, Burstone47 presenta a un paciente con clase II de un lado y I de otro en 
MIH, que luego de la alineación inicial, mostró una oclusión clase II más simétrica, 
ya que la mandíbula fue posicionada en relación céntrica. La relación céntrica 
puede establecerse mediante la manipulación manual de la mandíbula, pero ante 
una musculatura fuerte, el uso de placas de mordida facilita su manipulación. 
Existen casos en los que la mordida cruzada dificulta el diagnóstico, por lo que se 
indica la expansión previa, para realizar un correcto diagnóstico en relación 
céntrica. 
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2.3.6 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE ASIMETRÍA ESQUELÉTICA Y 
DENTOALVEOLAR 

Para poder realizar el tratamiento de la asimetría dentoalveolar u oclusal primero 
hay que diferencial si la asimetría es de origen exclusivamente dental o tiene un 
componente esquelético de fondo, lo cual es un verdadero reto para el 
ortodoncista, quien después de definir este punto él tiene que decidir si la 
corrección será solo dental utilizando la mecánica asimétricas o si el tratamiento 
será combinado con cirugías ortognática para crear simetría oclusal. En otras 
palabras las asimetrías oclusales puede estar influenciado por factores dentales, 
esqueléticos o ambas. 

Dentro de los factores dentales tenemos la erupción asimétrica, pérdida prematura 
de dientes, ausencia de piezas dentales unilateral, mientras que dentro de los 
factores esqueléticos están los posicionamientos asimétricos de los cóndilos y 
posiblemente también la asimetría del tamaño mandibular86.  

Pero la asimetría mandibular generalmente está presente en personas sanas, 
siendo considerado como un fenómeno que ocurre naturalmente y no requiere 
tratamiento87, 88; sin embargo aún es desconocido el umbral por encima  del cual la 
asimetría mandibular se hace notable; y siendo esta el causal de una asimetría 
dentoalveolar. Hasta un cierto grado de asimetría mandibular la oclusión es capaz 
de resistir las fuerzas esqueléticas del desarrollo asimétrico de la mandíbula, 
proporcionando intercupsidación estable. En estos casos la anomalía esquelética 
esta enmascarado por la compensación dental. Pero cuando este potencial de 
crecimiento asimétrico supera la resistencia oclusal, la asimetría mandibular 
induce a asimetría oclusal. Por otro lado la asimetría oclusal, también pude ser el 
factor causal para el desarrollo de un esqueleto asimétrico.  

Una asociación entre asimetría mandibular y  oclusal puede estar en la 
maloclusión  de clase III, cuando el arco maxilar no cubre el arco mandibular 
completamente y no hay control del crecimiento de la mandíbula y el desarrollo 
oclusal mandibular. El mayor potencial de crecimiento de los cartílagos del cóndilo 
se ha encontrado en mal oclusiones de clase III, de los cuales aproximadamente 
el 40% presenta exceso de crecimiento mandibular (macrognacia mandibular); y si 
este potencial de crecimiento cóndilar es asimétrico ante una maxila deficiente es 
probable que se genere una asimétrica mandibular y oclusal86,89 Por otro lado la 
intercuspidación limitada en maloclusiones de clase III puede directamente facilitar 
el desarrollo de una asimetría oclusal, que a su vez pude inducir a un crecimiento 
mandibular asimétrico.  
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La mandíbula y regiones dentoalveolares han demostrado un mayor grado de 
asimetría debido a que estas regiones podrían responder mejor a una adaptación 
funcional. La base del cráneo, sin embargo, exhibe menos asimetría como 
resultado de la interacción de varios componentes del complejo craneofacial90. 
Pero la evidencia estadística para demostrar la relación entre maloclusión, 
asimetría de la base del cráneo y la mandíbula, no es completamente definida. Así 
como también no hay relación de asimetrías con edad y sexo. 
Según Rose y cols 91 trataron de relacionar la asimetría dental con asimetría 
esquelética en pacientes con maloclusion clase II sub división usando radiografías 
submentovertex; encontrando que la mandíbula en maloclusion de clase II 
subdivisión no exhibe posicionamiento esquelético inusual o asimetría esquelética. 
Sólo la dentición mandibular se encontró que era asimétrica, lo que resulta en un 
posicionamiento distal relativo del primer molar inferior en el lado de Clase II. 
Hablando de los factores responsables de asimetrías en el complejo dentofacial, 
estos no solo se limitan a los dientes y al proceso alveolar. También se pueden 
encontrar en diversos componentes de la cara y  en estructuras que rodean a los 
dientes; las cuales pueden ser unilateral o bilateral y en direcciones: 
Anteroposterior, superior, inferior, medio lateral. Figuras 15 y 1688. 

 

Figura 15. Componente de asimetría dental y facial en los planos 
anteroposteriores y vertical. 
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`    

Figura 16. Componente de asimetría dental y facial en los planos mediolateral  y 
vertical. 

Es por esto que las asimetrías dentofaciales deben de ser diagnosticados en los 
tres planos del espacio, con registros clínicos adecuados, tales como fotografías y 
radiografías con planos de referencias fiables y reproducibles y modelos de 
estudios adecuados, ya que la asimetría puede ocurrir en todas las partes del 
complejo dentofacial: Pueden existir asimetrías faciales en personas con oclusión 
correcta; asimetrías dentales sin asimetrías faciales apreciables o ambas 
asimetrías a la vez. Figura 17 y 18 88,92.  
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Figura 17  Persona simétrica con asimetría dental. 
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Figura 18. Asimetrías faciales en personas con correcta oclusión. 

 

En cuanto a la asimetría facial se define como un desbalance que ocurre entre 
partes homologas de la cara, afectando la proporción ya sea en tamaño, forma o 
posición de un lado con respecto al otro. Las asimetrías faciales  a menudo 
presentan asimetrías dentales, lo cual hay que tener en cuenta para el tratamiento 
de las maloclusión de los dientes. Sin embargo, al reconocer el diagnóstico o 
pronóstico, algunas consideraciones hay que tener en cuenta88: 

• La asimetría facial es un fenómeno natural y no hay nada anormal en ello. 
• La mayor parte de las asimetrías faciales estructurales pueden ser 

detectados sólo mediante la comparación de partes homólogas de la misma 
cara. 

• Las distorsiones de crecimiento debido a una lesión, enfermedad puede 
resultar en asimetría extrema, pero la asimetría natural de la cara no 
necesariamente interfiere con la obtención de una oclusión correcta. 
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• Las asimetrías faciales estructurales no son susceptibles de cambio por 
medio de ortodoncia y por lo tanto ponen ciertas limitaciones en el 
movimiento dental. 

En la asimetría dental, la terminología de Angle (clase I, II y III) es ampliamente 
usado porque nos ayuda a describir la relación antero - posterior de los arcos 
dentales. Algunas de las asimetrías dentales son88: 
 

• Desbalance entre  tamaño dental y arco dental. 
• Desbalance del tamaño dental de segmentos opuestos de la arcada dental. 
• Desbalance entre ambas arcadas dentarias en su totalidad o en segmentos. 

 
Si bien es cierto la clasificaciones Angle ayuda a diagnosticar las asimetrías 
dentales, existen otros  métodos dentales y / o faciales para establecer un buen 
diagnóstico y pronóstico. Tales criterios pueden ser relaciones angulares entre 
algunas partes del complejo dentofacial, mediciones lineales, o puntos de 
referencia faciales. Dentro de los elementos del complejo dentofacial que pueden 
influenciar en las asimetrías dentoalveolares tenemos el overjet, el overbite, 
apiñamiento, mala relación de espaciado de dientes individuales o de grupos de 
dientes, arcos alveolares asimétricos, etc. Al tener una gran cantidad de 
elementos que pueden influenciar en las asimetrías, las cuales nos dan una infinita 
variedad de combinaciones, hace que el ortodoncista deber de estar capacitado 
para realizar un diagnóstico diferencial y así poder realizar un plan de tratamiento 
adecuado.  
 
2.3.7 TRATAMIENTO DE LAS ASIMETRÍAS DENTOALVEOLARES 

Siempre hay que tener en cuenta ante qué tipo de mal oclusión el clínico está 
presente, para elegir el tratamiento más idóneo. La biomecánica para corregir 
asimetrías dentoalveolares es elegida cuando la asimetría es de tipo dentaria y no 
esquelética, o en todo caso cuando la asimetría esquelética es leve y  el 
crecimiento anormal ya ha cesado. Hay que tener presente que la biomecánica 
asimétrica para corregir asimetrías dentoalveolares genera muchos efectos 
colaterales significativos por lo que antes de iniciar con la terapia es preciso 
analizar y detallar con precisión todo los sistemas de fuerzas a usar en los tres 
planos del espacio. El riesgo que corremos ante una asimetría mal diagnostica es 
el futuro pronostico del tratamiento59.  

Dentro del tratamiento lo que siempre hay que tener en cuenta son: 
a. La Biomecánica de trabajo. 
b. Corrección de la línea media. 
c. Corrección de las rotaciones molares. 
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Por lo cual algunas de las estrategias para el tratamiento pueden ser 36, 93, 94,95:  

1. Elásticos Asimétricos 
2. Resortes abiertos o Sliding Jigs. 
3. Dobleces de inclinación. 
4. Péndulo. 
5. Arco Extraoral Asimétrico 
6. Uso de Jasper Jumper 
7. Mecánica unilateral de Tip Back 
8. Minitornillo para corregir asimetrías. 
9. Extracción asimétrica  

 
d. Consideraciones para la biomecánica 

Es importante corregir la asimetría en las primeras etapas del tratamiento, lo cual 
permite al ortodoncista usar mecánicas simétricas durante el tiempo restante del 
tratamiento y permite al clínico más flexibilidad en el diseño de aparatos. El uso de 
arcos continuos en el tratamiento es muy riesgoso pues tiene significativos efectos 
colaterales, es ventajoso aplicar arcos segmentados durante las fases iniciales del 
tratamiento de asimetrías. Este enfoque de tratamiento, permite un excelente 
control de efectos colaterales. En pacientes en dentición mixta, la mantención o 
uso del espacio de deriva ayudaría a restablecer la simetría.  

e. Corrección de la línea media 
Las líneas medias coincidentes, es un factor esencial en armonía dental. Por esta 
razón, la posición de las líneas medias recibe un grado considerable de atención 
durante la terapia. Por ejemplo, el tamaño dental maxilar y mandibular debe ser un 
complemento perfecto entre sí como las líneas medias maxilares y mandibulares 
coincidentes. Por lo que podríamos decir que habrá cantidades iguales de 
sustancia dental en cada lado de la línea media, logrando una máxima 
intercuspidación.  Pero si las líneas medias no son coincidentes, la máxima 
intercuspidación es improbable porque la posición cúspide en el lado de la línea 
media hacia donde se desvía es más posterior a su ubicación "normal" y en el lado 
opuesto, las cúspides se encuentra un poco por delante de la posición correcta.  
 Gianelly96 afirma que para poder corregir un desvío de línea media solo inferior, 
se puede hacer dobleces de segundo orden, al segmento que va en los brakets de 
los caninos, te tal manera que el canino del lado hacia donde se desvío la línea 
media se incline mesialmente y el canino contra lateral se incline distalmente, 
encontrando resultados en aproximadamente 7 semanas después de haber hecho 
las activaciones. Figura 19. 
Wong97 mostro una serie de casos que ameritaba realizarle extracciones de 
premolares y corrección de línea media, concluyendo que el realizar una 
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secuencia ordenada en dichas extracciones ayudaría grandemente a la corrección 
de la línea media. 
 

 
Figura 19. Caso de corrección de línea media por medio de dobleces de segundo 

orden 
 
Jerrold Y Lowentein98 hablaron sobre diagnóstico y tratamiento de las líneas 
medias, clasificándolas en 12 tipos de desvío de líneas medias, donde las 4 
primeras no hay asimetrías estructura y el las 8 siguientes sí. Figura20: 
 Caso 1 Sin Asimetría: Donde la línea media superior es la desviada y su 
tratamiento es distalizar o extraer para centrar la línea media, pero la extracción se 
hace cuando queremos que la arcada no colapse y la distalización es mayor de 
4mm. 
 Caso 2 Sin Asimetría: Cuando ambas líneas medias están desviadas, 
para el mismo lado, probablemente causado por la falta de erupción o perdida de 
dientes del mismo lado, tanto superior como inferior. Su tratamiento es suficiente 
con alinear los dientes  poniendo los caninos apiñados dentro de la arcada.  
 Caso 3 Sin Asimetría: Cuando ambas líneas medias están desviadas, 
para  lados opuestos, este caso tiene la misma etiología que en el caso 2, el cual 
es necesario evaluar la cantidad de espacio necesario para corregir, distalizar o 
extraer. 
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 Caso 4 Sin Asimetría: Cuando solo la línea media mandibular está 
desviada. El cual se solucionaría con introducir el canino apiñado dentro de la 
arcada, si lo permite el ancho intercanino o la línea A-Pg 
Caso 5 Con Asimetría: Cuando el desvío de la línea media es mandibular por 
una interferencia, el cual el tratamiento seria tratar unilateralmente la clase II o III 
con gomas y su respectiva mecánica. La mecánica de expansión para acomodar 
los arcos para evitar la mordida cruzada. 
 Caso 6 Con Asimetría: Cuando por pérdida de un diente inferior temporal 
las líneas medias dentales coinciden con la línea media facial (LMF), pero al 
centrar la mandíbula se desvían las líneas medias 
 Caso 7 Con Asimetría: Cuando la asimetría coincide con una desviación 
de la línea medias dentales, pero las líneas medias dentales no coinciden con la 
LMF. 
 Caso 8 Con Asimetría: Cuando las líneas medias dentales  están 
desviadas hacia la asimetría facial, pero al centrar la mandíbula la línea media 
dental maxilar está a un lado y la línea media dental inferior está en el lado 
opuesto de la LMF. Lo cual tendríamos que coordinar los arcos más expandidos, 
usar elásticos de clase II o III y hasta posibles extracciones.  
 Caso 9 Con Asimetría: La línea media dental se desvía a un lado y la 
asimetría está al otro lado. Centrando la mandíbula a la LMF, se nota más 
desplazamiento de la línea media dental. La etiología es la perdida de dos dientes 
deciduos seguido de desplazamiento unilateral de los dientes, mientras que la 
adaptación a la interferencia o la mordida cruzada desplaza la mandíbula al lado 
contrario, lo que nos obliga a posibles extracciones para centrar las líneas. 
 Caso 10 Con Asimetría: La línea media maxilar no es coincidente con la 
LMF y la línea media mandibular es coincidente con la LMF, sin embargo la 
mandíbula esta desviada hacia el lado opuesto.  
 Caso 11 Con Asimetría: Cuando la asimetría mandibular hacemos coincidir 
con la LMF, la línea media dental maxilar está a un lado y la línea media dental 
mandibular está al otro lado. Pensando en posibles extracciones atípicas. 
 Caso 12 Con Asimetría: Cuando la asimetría mandibular hacemos 
coincidir con la LMF, las líneas medias dentales aumenta la desviación. 
Posiblemente extracciones, dejando clase I en un lado y III en el otro lado 
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Figura 20 Tipos de desvíos de líneas medias sin y con asimetrías. 
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El uso de loops de cierre verticales se puede activar de forma asimetría 
para corregir líneas medias, teniendo cuidado de no usar fuerzas muy pesadas 
porque se puede perder anclaje. Figura 21. 

 

Figura 21 Loops de cierre vertical 

Para corregir el desvío de la línea media superior se lo puede realizar a través de 
un alambre de 0,020 pulgadas. Primero se confecciona un arco con loops 
verticales por distal de cada incisivo lateral y con omegas a nivel de molares, Los 
loops dividirán al arco en un segmento anterior y dos posteriores. Los dos loops 
verticales permiten la estabilización de los segmentos posteriores, siempre y 
cuando se utilizan los omegas molares, por lo que sólo el movimiento anterior se 
lleva a cabo. Para activar, se usara una ligadura que pasara a través del círculo en 
el lado del loop de cierre y atado al braket del incisivo lateral contralateral. La 
corrección por lo general requiere una o dos visitas. Figura 22.  

 

Figura 22  Loops para corregir línea media superior. 



 

46 

 

Nanda y Margolis 62 afirman que una biomecánica apropiada es importante para 
lograr corregir las líneas medias, ejemplo: en pacientes con discrepancia de la de 
la línea media se puede colocar los brakets angulados, te tal manera que cuando 
se coloque un alambre recto, se cambiara la inclinación axial de los incisivos hacia 
la línea media deseada. Otra opción es los cantiléver, ideales para enderezar los 
incisivos inclinados, siendo este ideal porque los efectos secundarios son mínimos 
y la aplicación de la fuerza es localizada. Figura 23.  

 

Figura 23 Diagrama del uso de un Cantilever para desinclinar incisivos inferiores. 

La mecánica asimétrica como la retracción de un solo lado en pacientes con 
extracción es a veces una opción para corregir líneas medias. Sin embargo, el 
anclaje es crítico. Entonces la mecánica segmentada es la ideal  para la retracción 
asimétrica, ya que permite el uso diferencial de los momentos59, 99. En cuanto a las 
extracciones estas pueden ser atípicas como extracción unilateral en un solo arco, 
extracción unilateral en lados opuestos en dos arcos, extracción de tres 
premolares, etc. 
 Cuando la discrepancia de la línea media es mínima, el uso de elásticos 
con fuerzas asimétricas y un alambre continuo suele ser el método más popular 
para corregir esto. 
 

f. Corrección de rotación molar unilateral 

Una manera eficiente para evaluar las rotaciones es dibujando líneas a lo largo de 
la superficie mesial de las molares en una vista oclusal, y observar el punto de 
intersección de estas dos líneas. Si una de las molares se encuentra rotada, el 
punto de intersección de las líneas se dará en el lado de la molar rotada.59 Figura 
24. 
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Figura 24 Una forma eficiente para evaluar la rotación molar trazando una línea a 
lo largo de la superficie mesial de los molares en cada lado del arco (A), Si la 

rotación molar es bilateral y de igual cantidad, estas dos líneas se cortan en el rafe 
medio (B ). Si la rotación molar es de un solo lado, estas dos líneas se cruzan en 

el lado de la molar rotada (C). 

Para empezar un tratamiento siempre se debe determinar el sistema 
correcto de fuerzas. Por ejemplo, si el primer molar maxilar está rotado hacia 
mesial y palatino, su corrección tendría que ser con un momento mesial y 
vestibular; al evaluar su sistema de fuerzas notamos que la  molar que rota 
también se inclinará hacía adelante, y la molar del lado opuesto se inclinará hacia 
atrás. Figuran 25 y 26. 

 

Figura 25 Diagrama de equilibrio que ilustra sistemas de fuerza cuando un molar 
se gira de manera unilateral. 
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Figura 26 Ilustración del sistema de fuerza en el plano sagital. A medida que el 
molar derecho se gira mesial, habrá una inclinación hacia delante, mientras que el 

molar en el lado izquierdo del arco se inclinará hacia atrás simultáneamente. 

 La corrección de molares unilaterales rotadas se puede lograr usando un arco 
transapalatal después de alinear todo los demás dientes; es decir usaremos todo 
los dientes alineamos como anclaje colocando un arco de acero 017” x.025” desde 
el área premolar del lado de la molar rotada hasta la molar del lado contralateral. 
El arco transpalatal se construye de TMA o acero inoxidable (.032” redondo o 
.030” SS)  y luego es colocado con la activación unilateral de primer orden. Los 
efectos colaterales no son expresados clínicamente por la gran cantidad de 
dientes incluidos en la unidad de anclaje, mientras que la molar rotada, 
experimentará una fuerza mesial59. 

  

 

Estrategias De Tratamiento: 

1. Elásticos asimétricos 

Los elásticos de clase II unilaterales generan un componente anteroposterior para 
lograr un engranaje de clase I, pueden causar numerosos efectos colaterales 
dependiendo de la magnitud de la fuerza, su punto de aplicación, y la duración del 
uso del elástico. Puede ocurrir un canteo anterior significativo resultante de las 
fuerzas verticales colaterales del uso de elásticos, extruyendo el lado del que se 
coloca el elástico. El desarrollo de un overjet asimétrico es generalmente el signo 
inicial de que estos efectos colaterales están ocurriendo. Figura 27.  
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Figura 27 Derecha: Sistema de fuerza generada por elásticos de clase II en un 
arco de alambre continúo, Izquierda efecto colateral de un elástico de clase II 

usado unilateralmente. 

 

2. Resortes abierto o Sliding jigs 

Mediante estos se obtiene la distalización molar unilteral, a través de la corrección 
de la inclinación mesiodistal. El resorte abierto envía una fuerza distal a la corona 
de la molar y un momento de inclinación hacia atrás, así como una fuerza mesial a 
los premolares y el canino, inclinándolos hacia adelante. El botón de Nance ha 
sido recomendado para mejorar el anclaje en el arco maxilar, pero con resultados 
variados.  También pueden servir de anclaje para los premolares, los elásticos 
clase II, aunque pueden observarse efectos colaterales verticales si como la 
vestibuloversión de los incisivos mandibulares. Figura 28. 

 

 
Figura 28 Cuando los elásticos de clase II unilateral se utilizan con resortes en 

espiral, los efectos secundarios indeseables asociados con el componente 
extrusivo delos elastivos Clase II aún están siendo expresados. 
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3. Dobleces de inclinación  
Los dobleces de inclinación distal aparte de la  inclinación distal, este tipo de 
estrategia  también genera una fuerza inrusiva para la porción anterior del arco en 
el mismo lado, por lo que el efecto colateral sería un canteo difícil de corregir. 
El uso de cuplas es más efectivo. Esto se puede lograr con un arco transpalatino. 
Un momento de inclinación es dirigido a la molar para corregir su inclinación axial, 
mientras la molar contralateral siente un momento de inclinación hacia adelante 
que puede ser fácilmente estabilizado con un arco rectangular rígido que contenga 
a todo los dientes excepto al que se desea corregir, pudiendo usarse esta 
mecánica solo en dentición permanente. 
 

4. Péndulo  
Usa un anclaje palatino y resortes de TMA que son diseñados para inclinar hacia 
atrás la molares uni o bilateralmente. El control del anclaje en la parte anterior del 
arco puede limitar sus usos.  
 

5. Arco extraoral asimétrico 
Es efectivo en generar una fuerza distal unilateral; una fuerza lateral neta es 
producida también en el arco interno, lo cual tiene una tendencia a crear una 
mordida cruzada lingual en el lado que recibe la mayor fuerza distal. Su uso es 
también limitado por la poca colaboración del paciente.   
 

6.  Uso de Jasper Jumper 
Cuando se activa de manera unilateral, para la corrección de una oclusión 
unilateral de Clase II. Este aparato es acompañado generalmente por un alambre 
redondo continuo en el arco superior y un arco de alambre rectangular pesado en 
el arco inferior. El molar superior no sólo se inclinará hacia atrás, también habrá 
una fuerza intrusiva. Como resultado del punto de aplicación de la fuerza intrusiva 
bucal, la molar superior también puede vestibularizar, aumentando el over jet. En 
el arco inferior, la parte anterior del arco se habrá aplicado una fuerza mesial e 
intrusiva. Esto puede resultar en canteo del plano oclusal anterior inferior, 
metiéndose los dientes anteriores en el lado donde se necesita la corrección de la 
clase II. Figura 29. 
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Figura 29 Biomecánica del de Jasper Jumper 

El canteo de los arcos mandibulares y maxilares también puede ocurrir como 
resultado de la aplicación unilateral de un sistema tal fuerza, creando resalte 
asimétrico y una discrepancia en la línea media potencialmente significativa. 
Figura 30. 

 

Figura 30. Vista frontal de la arcada mandibular. El efecto de la fuerza intrusiva 
unilaterales produce canteo del plano oclusal anterior. 

7. Mecánica unilateral de Tip Back 
Por ejemplo ante una relación molar  derecha de Clase II y clase I izquierda con 
mordida profunda anterior, es necesario realizar un tip-back en el primer molar 
superior derecho para corregir su inclinación axial y fuerza intrusiva en el 
segmento anterior para corregir la sobremordida profunda. Figura 31. 
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Figura 31.Sistema de fuerza deseada para lograr un tip-back unilateral  

Es posible usar una fuerza distal en el tubo de la molar para producir un momento 
tip-back, pero esto generalmente resulta en efectos secundarios no deseables en 
la porción anterior del arco. El uso de cupla  de un arco traspalatino genera 
efectos más deseable. Ejemplo, el  tip-back se entrega al molar derecho, mientras 
que a la molar izquierda se entregara un momento tipforward que puede ser 
fácilmente contrarrestado mediante el uso de un alambre rígido continuo que 
conecte todo los dientes excepto el que se desea mover. 

Otro enfoque que se puede utilizar es cuando se desea corregir simultáneamente 
la asimetría dental y la mordida profunda. Esto puede ser a través de un arco de 
tres piezas, que produce momentos bilaterales de tip-back que son necesarias 
para corregir la inclinación axial del molar en el lado derecho del arco dental. 
Figura 33. 

 

Figura 33 arco de tres piezas. 
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El segmento de arco posterior se engancha bilateralmente a las extensiones 
distales de un segmento anterior rígido de alambre que conecta los cuatro dientes 
anteriores. La aplicación del punto de la fuerza en el segmento anterior del 
alambre es a través del centro de resistencia de los dientes anteriores, y los cuatro 
incisivos son intruidos con el control de su inclinación axial. Los molares se 
inclinarán hacia atrás. Como el tip back del segmento posterior dirige las molares 
hacia atrás, los ganchos de los resortes se deslizan hacia atrás a lo largo de la 
extensión distal del segmento del arco anterior, por lo tanto hay cambios en el 
punto de la aplicación de la fuerza; haciendo necesario controlar la posición de los 
ganchos durante el tratamiento. 
Ante una asimetría molar unilateral, se puede usar un ATP combinado con un arco 
de tres piezas, de modo que la activación unilateral de tip back del arco y la doble 
activación de tip back del arco de tres piezas, potencializara el tip back en la molar 
que está en clase II, mientras que en el lado puesto la molar experimentara un tip 
back del arco de tres piezas y un tip forward del ATP, por lo tanto esta molar 
mantendrá un inclinación. Este sistema de fuerza resultante incluye una fuerza 
intrusiva en el segmento anterior de los dientes. Figura 34. 
 

 

Figura 34. Sistema de fuerzas desarrollado con un arco transpalatino con una 
activación de segundo orden se utiliza simultáneamente con un arco de tres 

piezas de base. El molar derecho experimentará un momento tip-back y el molar 
izquierda mantendrá su inclinación axial y los  incisivos se intruiran. 
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8. Minitornillos para corregir asimetrías 

Los minitornillos han surgido como una herramienta bastante útil en el tratamiento 
asimétrico. Debido a su tamaño pequeño estos se insertan en el hueso alveolar y 
basal, creando así un sistema de anclaje absoluto. De forma que los movimientos 
son logrados sin mayores efectos secundarios. Se tiene la oportunidad de escoger 
el lugar más conveniente como punto de anclaje para un adecuado sistema de 
fuerzas que busque que la línea de acción pase a través del centro de resistencia 
del diente o grupo de dientes35.  
Los minitornillos pueden ser empleados exitosamente en todos los planos del 
espacio, en varios tipos de asimetrías dentales, tales como: extrusión, inclinación 
del plano oclusal, deflexión de la línea media, relación molar asimétrica y mordida 
cruzada unilateral. Una de las ventajas de los minitornillos frente a los elásticos 
cruzados es que actúan en cada arco discretamente evitando por ejemplo, fuerzas 
extrusivas.  
También es posible lograr fuerzas distalizadoras unilaterales, así como en fuerzas 
en sentido mesial, sin causar inclinaciones ni rotaciones en los dientes 
adyacentes. 
 

9. Extracciones asimétricas  
Se llaman así las extracciones de una sola pieza dentaria de un lado y ninguna del 
otro; o bien una pieza de distinto orden que del lado opuesto.  
Los problemas que se pueden solucionar con esta estrategia están relacionados 
con discrepancias de tamaño de dientes/tamaño de hueso basal, asimetría en el 
tamaño de dientes contralaterales y desarmonías en el tamaño de dientes 
superiores e inferiores.  
El procedimiento requiere los datos de un análisis de Bolton, un análisis de 
espacio disponible/requerido y un set – up de diagnóstico36. Este último se 
encarga de dar un pronóstico tridimensional de la estrategia de tratamiento tanto 
para la visualización del operador como del paciente.  
En excesos de Bolton anteroinferiores, según el caso, se puede optar entre la 
estrategia de desgaste interproximal hasta extracción asimétrica de un incisivo36. 
Es conveniente realizar las extracciones asimétricas cuando existe diferente 
necesidad de anclaje para así llegar a la corrección de la línea media, a una 
oclusión estable y a clase I canina con un correcto overbite y overjet. 
Por lo que es importante contar con objetivos específicos claros y precisos para 
cada hermiarcada. Una herramienta muy útil para ello es el VTO dentario. 
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2.4 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

A. Asimetría: Imbalance o no correspondencia en forma de partes 
distribuidas alrededor de un centro o eje, para dos extremos o polos, o 
para dos lados opuestos de un cuerpo.  
 

B. Dentoalveolar: Cresta engrosada de hueso que contiene a los órganos 
dentales. 

 
C. Maloclusión: Es una posición dental que implica una mala alineación de 

los dientes. 
 

D. Desviación de línea media: Discrepancia de una estructura facial o 
dentaria que corresponde al plano medio referencial dentario, formado 
entre los incisivios superiores o inferiores en cada arcada. 

 
E. Biomecánica asimétrica: Conceptualiza el sistema de fuerzas para los 

movimientos ortodónticos, en caso de ser dichas fuerzas bilaterales y  
desiguales comparando el lado derecho con el izquierdo. 
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III. CASO CLÍNICO  
A.  Historia Clínica:  

• Nombre   : Erick Rafael Córdova Lavado 
• Edad    : 19 años. 
• Género   : Masculino. 
• Raza    : Mestiza 
• Estado General de Salud :ABESG, ABEN, ABEH, LOTEP 
• Hábitos   : No presenta 

 
 

a. Análisis De Fotografía: 
i. Fotografía Extraorales 

1. Frente: 

TIPO FACIAL  Dólicofacial 

SIMETRÍA DE LA CARA  Presente  

CONSTITUCIÓN  Normal 

LABIOS  Competentes 

TERCIO INFERIOR 

Desbalanceado, 
probablemente por 
mentón aumentado y 
mordida abierta 

SONRISA 

Línea del labio superior 
baja, con arco de la 
sonrisa no consonante, 
curvatura del labio 
superior recta 

 

Motivo de la consulta:  “Quiero arreglar mi sonrisa” 
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Figuran 35  Análisis de la fotografía frontal en reposo y en sonrisa 
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2. Perfil 

TIPO FACIAL  Dólicofacial 

TIPO DE PERFIL TOTAL  Recto 

TERCIO INFERIOR Recto 

COMPETENCIA LABIAL  Competencia  

PLANO MANDIBULAR. Hiperdivergente 

ANGULO NASO LABIAL Disminuido 

ANGULO MENTOLABIAL Aumentado 
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Figuran 35  Análisis de la fotografía de perfil. 
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Figuran 36 Fotografía de 45°. 
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ii. Fotografía Intraorales 
1. Análisis del arco superior: 

TIPO DE DENTICIÓN Permanente 
FORMA DE ARCO SUPERIOR Parabólico 
LÍNEA MEDIA 3 mm a la izquierda 
DIENTES AUSENTES Ninguno 
GIRO VERSIONES 15,14,13,24,25 
SIMETRÍA ANTEROPOSTERIOR 16: 5mm mesial 

13: 1mm mesial 
SIMETRÍA TRASVERSAL 26: 2 mm expandido. 

 
 

 
 

Figura 37 Fotografía intraoral del maxilar superior. 
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2. Análisis del arco inferior: 
TIPO DE DENTICIÓN Permanente 
FORMA DE ARCO SUPERIOR Parabólico 
LÍNEA MEDIA 3 mm a la derecha 
DIENTES AUSENTES 46 
GIRO VERSIONES 
LINGUO VERSIONES 

33y32 
37 y48 

SIMETRÍA ANTEROPOSTERIOR 36: 6mm mesial 
33: 6mm mesial 

SIMETRÍA TRASVERSAL 46: 4 mm expandido. 
43: 6 mm expandido. 

 
 

 
Figura 37 Fotografía intraoral del maxilar inferior. 

 

 

 

 



 

63 

 

b. Análisis De Radiografía: 
i. Panorámico: 

• Rama mandibular derecha de ancho levemente delgado. 
• Presencia de dientes en clavija de 2.2 
• Diente deciduo 6.3. 
• Ausencia de la primera molar inferior derecha (4.6). 
• Terceras molares superior derecha e inferior izquierda en proceso de 

erupción. 
• Longitud radicular de los incisivos superiores cortas. 
• Grosor radicular de los incisivos laterales superiores delgados. 
• Raíces de premolares con forma apical roma. 
• Pieza 1.3, 2.2 dilacerada.  

 

Figura 39 Fotografía de la radiografía panorámica inicial. 
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ii. Cefalométrico: 
• Patrón de crecimiento antihorario. 
• Patrón esquelético clase III. 
• Normoposición maxilar. 
• Protrusión  mandibular. 
• Crecimiento vertical de rama mandibular. 
• Longitud mandibular aumentada. 
• AFAI aumentada 
• Plano mandibular hiperdivergente. 
• El mentón con patrón de crecimiento vertical con M.A. 
• Incisivos Superiores: Vestibularización, intruido y Protrusión. 
• Incisivos Inferiores: Vestibularización, intruido y Protrusión  
• Perfil: Recto 
• Labios competentes 

 

 
Figura 40 Fotografía de la radiografía cefalométrica inicial. 
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c. Análisis De Modelos: 
RMD: NR RMI: III 

RCI: II RCD: III 

Clasificación de Angle: Mal oclusión de clase III  

Mordida abierta ------------- 

Sobremordida: 0% 

Overjet: 0mm 

Curva de Spee: 2mm DERE. Y 2mm IZQ. 

Discrepancia Arco 
diente: 

SUPERIOR: -3 

INFERIOR: -2.5 

     

  

       

Figura 38 Fotografía del análisis de modelos. 
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B. Diagnostico 
Paciente de género masculino de  19 años, con biotipo Dólicofacial, en ABESG y 
sin crecimiento, presenta: 
 
Diagnóstico de tejidos blandos 

• Desbalance del tercio inferior por mentón aumentado y MA. 
• Sonrisa Baja. 
• Perfiles rectos. 
• Ángulo nasolabial cerrado. 
• Ángulo mentolabial aumentado. 

Diagnóstico esqueletal 
• Patrón esquelético clase III, por mandíbula. 
• Crecimiento vertical de mentón con mordida abierta. 
• AFT,AFAI,AFP aumentada 
• Plano mandibular hiperdivergente. 

Diagnóstico dental 
• Maloclusión de clase III de Angle sub división izquierda. 
• M.A. anterior. 
• M.C. posterior. 
• OJ : 0 mm, OB: -6mm 
• Desvío de  líneas medios superiores e inferiores 3 mm izquierda y 

derecha respectivamente. 
• Plano oclusal empinado. 
• Vestibularización, protrusión e intrusión de IS e  II. 
• Pieza 2.2  en forma de clavija. 
• Presencia de diente deciduo. 
• Asimetrías dentarias anteroposterior y trasversal. 

       
 

a. OBJETIVOS de tratamiento: 
• Mantener los perfiles. 
• Corregir el balance del 1/3 inferior. 
• Mejorar la sonrisa. 
• Corregir la Maloclusión de clase III de Angle. 
• Corregir la Mordida Abierta y la cruzada. 
• Corregir el desvío de las líneas medias. 
• Corregir las asimetrías dentarias anteroposterior y trasversal. 
• Corregir la anatomía de la pieza 2.2. 
• Corregir la recesión gingival de 3.1.
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C. Plan de tratamiento 
  

a. Tratamiento A: 
• Extracción del diente deciduo. 
• Extracción de las piezas 1.8 y 3.8. 
• Tatramiento Ortoquirurgico. 
• Aparatología MBT 0.022. 
• Carilla de 2.2. 
• Injerto de tejido conectivo en 3.1 

 
b. Tratamiento B: 
• Extracción del diente deciduo. 
• Extracción de las piezas 1.8 y 3.8. 
• Extracción de las piezas1.4 y 3.4. 
• Arco Lingual para mejorar la inclinación de molares. 
• Minitornillo(03) para distalización de caninos (1.3,2.3,3.3). 
• Aparatología MBT 0.022. 
• Carilla de 2.2. 
• Injerto de tejido conectivo en 3.1. 

 
c. Tratamiento C: 

• Extracción del diente deciduo.  
• Extracción de las piezas 1.8 y 3.8. 
• Movimientos dentoalveolares con filosofía MEAW. 
• Aparatología MBT 0.022. 
• Carilla de 2.2. 
• Injerto de tejido conectivo en 3.1 
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•  
•  

•  
• Figura 42 Planificación inicial del caso. 
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D. Evolución del Caso 
 
Inicialmente se aprobó el plan de tratamiento B, donde se iba a realizar 
extracciones asimétricas. Pero viendo las condiciones de las raíces de los 
incisivos y sabiendo que el cierre de los espacios iba ser con anclaje tipo A. 
Presumimos que el tiempo de tratamiento iba a ser muy largo (no menor a 24 
meses) generando una  reabsorción radicular muy severa y perjudicando el perfil 
facial del paciente; por lo que se decidió cambiar al plan de tratamiento C, que 
consiste en el empleo de la filosofía MEAW para movimientos dentoalveolares en 
masa.  
El tratamiento se inició en julio del 2013, instalando la aparatología MBT, con 
arcos niti 014 superior e inferior y un resorte comprimido entre el canino superior 
izquierdo y el incisivo central superior izquierdo con la finalidad de centrar un poco 
la línea media superior, distalizar en algo el canino izquierdo, pero sobre todo para 
abrir el espacio y lograr posteriormente ingresar el incisivo lateral izquierda. Figura 
43.  
En cuanto a la distalización del canino superior izquierdo, primero se extrajo el 
diente deciduo retenido, generándose un espacio entre esta pieza y el primer 
premolar superior izquierdo para luego usar una cadena de poder desde el canino 
al primer premolar superior izquierdo que estaba amarrado con alambre de 
ligadura 010 a los demás dientes posteriores; esto con la finalidad de cerrar el 
espacio así como también para ayudar al resorte a distalizar este canino.  
 
 

 
Figura 43. Instalación de aparatología. 

 
 
 
Un mes de tratamiento: Se llegó a abrir el espacio para el incisivo lateral 
izquierdo, centrando un poco la línea media y cerrando el espacio del canino con 
la primera premolar izquierda. Se procedió a colocar arcos Niti súper elástico 016, 
con previa colocación de un mantenedor de espacio a nivel de la pieza 2.2 y una 
cadena de poder puesto en los brackets del incisivo central, lateral y canino, con el 
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objetivo de  generar una fuerza de vestibularización al incisivo lateral para que 
este empiece a acomodarse dentro de la arcada dental Figura 44. 
 

 
 

Figura 44. Tracción de la pieza 2.2 con cadena. 
 
Tres meses de tratamiento: El incisivo lateral ya estaba prácticamente dentro de 
la arcada dental, por lo que el resto de la tracción se realizó con el mismo arco niti 
016. Sin embargo la inclinación no era muy adecuado el cual lo corregimos con un 
boxloop hecho en acero 016. A nivel mandibular notamos que la segunda molar 
inferior izquierda estaba disto inclinado, por lo que se sugirió corregir su posición 
con un arco segmentado de TMA 17x25, ayudándonos en el tubo auxiliar de  la 
primera molar, que previamente habíamos anclado a las demás piezas dentales 
con alambre de ligadura 010 y un arco a un acero rectangular 17x25. Figura 45. 
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Figura 45 Uso de un arco Boxloop terminar de ingresar a la pieza 2.2 en la arcada 

superior  y un segmentado inferior, para mejorar la posición de la pieza 3.7 
 

Seis meses de tratamiento:  Ya se había logrado alinear y nivelar gran parte de 
las piezas dentales, pero la mordida abierta se empezó a expresar en su mayor 
magnitud (6mm), por lo que iniciamos el uso arcos MEAW 16x22 de Engiloy con 
tip back solo en molares y elásticos cortos de 3/16, 6 onzas en posición asimétrica 
(elásticos de clase III en el lado de la relación molar de clase III y elásticos de 
clase II en la relación molar de clase II) logrando al séptimo mes de tratamiento  
una relación prácticamente de borde a borde. Figura 46.  
 
 

 
Figura 46. Inicio del uso de los arcos MEAW 
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Octavo mes de tratamiento: Se aumentó el tip back de los arcos MEAW y el uso 
de dos elásticos por lado, con el objetivo de aumentar el movimiento sagital de las 
piezas dentales. Figura 47. 
 

 
Figura 47. Aumento del tip back y el uso de elásticos. 

 
Doce meses (1 año) de tratamiento: Ya se había logrado gran movimiento 
sagital de las piezas dentales, pero la mordida abierta aún seguía en borde a 
borde y la línea media aún no se había corregido completamente; por lo que se 
indicó que adicional a los elásticos de posición asimétrica se añadiera el uso de un 
elástico de 3/8,4.5 onzas solo en las noches.  
Sin embargo para estas fechas empezamos a darnos cuenta que mientras más 
corregíamos la posición sagital y la mordida abierta de las piezas dentales, más 
evidente se hacía una mordida cruzada posterior unilateral izquierda; pero igual 
optamos por terminar de corregir primero lo que ya se estaba logrando y dejar la 
mordida cruzada para después. Esto con la finalidad de centrar la línea media; el 
cual nos servirá de guía para solucionar las demás mal posiciones dentales. 
Figura 48.  
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Figura 48. Empleo de elásticos 3/8,4.5 onzas. 

 
Dieciséis meses de tratamiento: Ya se había logrado prácticamente la relación 
molar y canina de clase I, pero aun seguíamos con la mordida borde a borde, que 
probablemente debido a la mordida cruzada del lado izquierdo, no permitía el buen 
asentamiento de las piezas dentales, por lo que se decidió hace una expansión 
unilateral anclando la molar del lado derecho con dos mini tornillos colocados a 
nivel palatino por mesial y distal de esta pieza. La expansión se hizo con un con 
un over lay. 
 

 
 

Figura 49. Inicio de la corrección trasversal. 
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Diecisiete meses de tratamiento: Se logró corregir la mordida cruzada, sin 
embargo en el lado derecho, se produjo nuevamente una leve relación molar y 
canina de clase II, que tuvimos que corregir de la siguiente manera: Uno de los 
minitornillos que estaban en el paladar lo colocamos por vestibular de la 
mandíbula, entre el incisivo central y lateral derecho; con un alambre de ligadura 
010 anclamos el bracket del incisivo lateral derecho al minitornillo y con el arco 
MEAW empezamos a mesializar las piezas desde el canino a la última molar con 
mecánica de desplazamiento.  
 
 

 
Figura 50. Corrección de la clase II, con minitornillo. 

 
Dieciocho mes de tratamiento: Teniendo presente  que pude recidivar esta 
asimetría dentoalveolar, decidimos sobre corregir con los arcos MEAW; por lo que 
realizamos lo siguiente: En el lado derecho de la maxila realizamos tip back y en la 
mandibular tip forward; mientas que  en el lado izquierdo en la maxila realizamos 
tip forward y en la mandíbula tip back. Re resultado fue mejor engranaje de los 
dientes. 

 
Figura 51. Activación des de acentamiento. 
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Luego del retiro de brackets se tomó impresiones correspondientes a ambas 
arcadas para confeccionar una contención removible en maxila y fija en mandíbula 
y se le dio una orden para que se tome las radiografías de finalización así como 
también una tomografía. El control post contención se realizó luego de 3 meses y 
se comprobó la estabilidad del tratamiento hasta ese momento.  

 
 
 
 
 

 
 

Figura 52 Resumen fotográfico de finalizado el tratamiento paciente. 
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Figura 53 Fotografía de la radiografía panorámica final. 

 
Figura 54 Fotografía de la radiografía cefalométrica final. 
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IV. DISCUSIÓN 
 

La elección de un plan de tratamiento mucho va a depender del motivo de 
consulta del paciente56, durante el llenado de la anamnesis, nuestro paciente si 
percibía su mal posición dental como antiestética, centrándose más en la mordida 
abierta y en el diente en forma de clavija, mas no hizo referencia de algún grado 
de asimetría de tipo facial, por lo que él decidió un tratamiento exclusivamente 
ortodontico y negando la opción de un plan de tratamiento ortoquirúrgico. La 
revisión de la literatura43, 29,51 refiere que hay gran prevalencia de asimetrías tanto 
faciales como dentales, sin embargo, mucha de estas asimetrías no se 
manifiestan como alteraciones o problemas en las personas, y por lo tanto, las 
asimetrías en algunos casos pueden ser consideradas como un fenómeno natural.  
 
Beyer y Lindauer54 afirman que personas con asimetrías dentoalveolar y línea 
media dental no coincidente  con línea media facial, la estética de la sonrisa se 
afecta grandemente; sin embargo un desvío de 2.2 mm de la línea media dental 
en relación a la línea media facial, aun se considera estéticamente aceptable. En 
nuestro paciente la línea media dental superior si logramos llegar a coincidir con 
su línea media facial, sin embargo la línea media dental inferior esta 
aproximadamente 0.5mm aún desviado hacia la derecha, pero que realmente ante 
la sonrisa no se aprecia que comprometa  la estética del paciente.  
 

Pinho y col53 realizó un estudio sobre la asimetría dental anterior en la 
percepción de la estética en la sonrisa. Donde concluyó que la línea media dental 
superior desviada con respecto a la línea media facial, generará una sonrisa anti 
estética, sin embargo no hace referencia sobre si el desvío de la línea media 
dental inferior perjudique la estética de la sonrisa, tal y como pasó en nuestro 
paciente; que pese a un leve desvío de la línea media inferior él se encuentra 
satisfecho con el resultado  
 
Como bien sabemos la tomografía computarizada como método de diagnóstico 
para pacientes con asimetrías esqueléticas nos ofrecen mucha información 7, 8, 23, 

27,30, sin embargo todo paciente nunca es simétrico completamente1. Los tejidos 
blandos de la cara ofrecen una pista clara y contundente, para decidir sobre un 
plan de tratamiento 31, 52, entonces la observación cuidadosa durante el examen 
clínico con la ayuda de fotografías faciales, es un requisito necesario para un buen 
diagnóstico y plan de tratamiento. En nuestro paciente si bien presentaba una 
asimetría dentoalveolar marcada; ante los análisis faciales no se registraba como 
paciente esqueléticamente asimétrico, por lo que su asimetría dentoalveolar mas 
se le atribuía a un problema de erupción dental que a un problema esquelético, lo 
cual no hizo necesario solicitar una tomografía.  
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Garn SM., et al12, realizó varias investigaciones con respecto a la asimetrías 
mesiodistales de las coronas dentales, notando en sus trabajos que las asimetrías  
existían más en los dientes con el mismo tipo morfológico y el que se encontraba 
más distal, es decir existía más asimetría en los incisivos laterales, segundos 
premolares y la segundas o más las terceras molares. En nuestro paciente 
precisamente tenía un incisivo lateral superior izquierdo de forma asimétrica, que 
comúnmente es llamado diente en forma de clavija, el cual nos generaba una 
discrepancia de Bolton muy marcada y que definitivamente tuvimos que 
solucionar, por medio de incorporación de resina de restauración a las paredes 
laterales del diente.  
 
Como se mencionó, en las otras opciones del plan de tratamiento se contempló la 
estrategia A, de realizar un tratamiento ortoquirúrgico, con un proceso de alineado 
y nivelado y eliminación de la discrepancia de Boltón se realice una cirugía 
bimaxilar con rotación de las bases óseas11, sin embargo el temor al 
procedimiento quirúrgico y al costo que ello demandaba, el paciente rechazo este 
plan. La estrategia B consistía en la realización de extracciones, asimetrías18, 20,36, 
(las piezas1.4 y 3.4) y a través del uso de minitornillos tendríamos un anclaje tipo 
A ( anclaje absoluto) en maxila y mandíbula, para realizar el cierre de espacios 
asimetricos15, 16; el cual también se descartó porque este tratamiento con 
extracciones demandaría compromiso del perfil facial de nuestro paciente; además 

el tiempo de tratamiento definitivamente hubiera sido largo y ante raíces cortas y 
delgadas de los incisivos superiores, esto sería mucho más traumático. La 
estrategia que se eligió fue la C que consistía en desplazamiento en masa de las 
piezas dentales maxilares y mandibulares para centrar la líneas medias superior 
hacia la derecha e inferior hacia la izquierda con respecto a la línea media facial; a 

través del uso de arcos multiloop edgewise archwire (MEAW), el empleo de 
elásticos asimétricos y sin extracciones asimetrías, con la finalidad de preservar su 
perfil facial, y entendiendo que la carga deflexión de los arcos MEAW es 10 veces 
menos que las de un arco de acero convencional100, lo cual lo hace ideal, en 
cuanto a traumatismo de raíces dentales se trata, sobre todo en las raíces de los 
incisivos superiores . 

Se podría decir que la situación biomecánica de los pacientes que presentan 
diversos tipos de asimetrías dentoalveolares es muy desafiante; y que para poder 
dar solución muchas veces se emplea combinaciones de extracciones, tal y como 
lo reportaron: Doppel DM14  en el caso de un paciente clase III subdivisión tratado 
con la extracción de un incisivo inferior, Todd M et al18 en el caso de una paciente 
clase II subdivisión tratado con extracciones de tres premolares (2 superiores y 1 
inferior derecha), Palacios et al21 en el caso de una paciente clase II subdivisión 
tratado con extracciones de cuatro premolares, Gunsolus R37 en el cual trató un 
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paciente con asimetría clase II esquelética con la extracción de  los primeros 
premolares de un lado. Sin embargo en nuestro caso se tomó la decisión de no 
extraer dientes porque, ante un perfil recto del paciente, las extracciones 
definitivamente perjudicaría su estética facial así como también la biomecánica del 
cierre de espacio iba a ser más complejo, demandando mucho más tiempo y 
comprometiendo aún más las raíces de las piezas dentales, sobre todo de los 
incisivos superiores.   

Uno de los principios para poder tratar una maloclusión es la reconstrucción 
del plano oclusal, y que este puede ser logrado ortodonticamente; esta 
reconstrucción ortodontica generalmente se inicia con la eliminación de la 
discrepancia posterior a través de las extracciones de las terceras molares y el 
empleo de arcos Multiloop edgewise archwire (MEAW). Ya Sato et al100 en 1989 
reportó un caso de una paciente que presento desplazamiento mandibular 
causado por una discrepancia posterior y que fue solucionado con extraccionesde 
terceras molares y el empleo de arcos MEAW, pero más recientemente Voss R42, 
reportó sobre varios casos clínicos solucionados con la técnica MEAW en 
diferentes tipos de maloclusiones con un manejo eficiente del plano oclusal. En el 
incluye el caso de una paciente clase II división 1 que luego de la nivelación inicial 
durante 2 meses, colocó un arco MEAW .016” x .022” en el arco superior, con 
activación asimétrica y uso de elásticos, mientras que en el arco inferior lo uso 
como anclaje, empleando un arco de acero .018” x .025”. Como resultado se 
obtuvo relaciones de clase I bilaterales. En nuestro paciente se podría decir que 
las relaciones molares y caninas en el lado derecho era de clase II y el lado 
izquierdo de clase III, con una discrepancia de la línea media superior de 3mm 
hacia la izquierda y de la inferior 3 mm hacia la derecha con respecto a la línea 
media facial, que lo solucionamos con desplazamientos dental en masa; la maxila 
hacia la derecha y de la mandíbula hacia la izquierda, a través del empleo de 
elásticos asimétricos y el uso de los arcos MEAW, que como bien sabemos su 
carga deflexión es mucho menor que la de un arco de acero convencional. 

 
El empleo de estos arcos MEAW precisamente nos ayudó primero a solucionar el 
problema sagital presente en el paciente42, 100, con la finalidad de corregir primero 
la línea media, que nos servirá de referencia para corregir la asimetría 
dentoalveolar severa, es decir hacer a la asimetría dentoalveolar, simétrica44, 57,58. 
La técnica MEAW empezará eliminando la interferencia oclusal de los molares, a 
través de unos dobleces llamados tip Back y con elásticos colocados 
asimétricamente, es decir clase II en el lado derecho y clase III en el lado 
izquierdo.  
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Dentariamente el paciente tubo asimetrías anteroposteriores y trasversales en 
amos arcos, asociado a malformación de un incisivo lateral superior, problemas en 
la erupción dental así como retención de un diente deciduo; haciendo que las 
piezas dentales mandibulares y maxilares presentan compensaciones marcadas 
en la finalización del tratamiento, tal y como lo afirmo Fushima41. La propuesta 
aceptada por el paciente no incluía cirugía ortognática, solo tratamiento 
compensatorio ortodontico, lo cual consistía en las fases de alineación, nivelación, 
corrección de las líneas medias, cierre de los espacios y finalización. Es por ello 
que en el resultado final del tratamiento, existe asimetría en la inclinación 
mesiodistal de las piezas dentales mandibulares y maxilares y desviación 
remanente de 0.5 mm en la línea media inferior hacia la derecha. Corregir la línea 
media inferior hubiera requerido inclinar más las piezas dentales, demandando 
generar escalones de los rebordes marginales de las piezas  dentales, el cual  
hubiera conllevado a una desestabilización del plano oclusal, por lo que se prefirió 
no realizar más compensación, teniendo además en cuenta que este desvío no 
afecta a la percepción estética.   

 
Los minitornillos se considera una herramienta útil en el tratamiento asimétrico, ya 
que estos se pueden insertan prácticamente en varias zonas del hueso alveolar y 
basal, para crear un sistema de anclaje absoluto, evitando de esta manera efectos 
secundarios indeseados34, 35.  Estos aditamentos trabajan exitosamente en todos 
los planos del espacio solucionando : extrusión, inclinación del plano oclusal, 
deflexión de la línea media, la relación molar asimétrica, mordida cruzada 
unilateral, etc.; tal y como lo reporta Seo et al25, en el Angle Orthodontic, de una 
paciente mujer de 13 años con maloclusión de clase III y asimétrica, que uso 
cuatro minitornillos palatinos para expandir la maxila y posteriormente para 
distalizar los dientes mandibulares o Takano-Yamamoto T, et al39, con dos casos, 
uno adulto y otro adolescente con canteo maxilar, resuelto con intrusión a través 
de anclaje esquelético en el proceso zigomático, y en el proceso alveolar 
respectivamente. Para nuestro caso el empleo de minitornillos también jugó un 
papel muy importante porque a través de dos minitornillos pudimos solucionar la 
mordida cruzada unilateral del lado izquierdo del paciente, es decir anclamos la 
molar que presentaba un buen over jet con dos minitornillos colocados en mesial y 
distal de esta pieza y con un overlay expandimos el lado opuesto donde estaba la 
mordida cruzada, a la vez también logramos sobre corregir la clase II del paciente 
del lado izquierdo colocando uno de los minitornillos empleados en la corrección 
de la mordida cruzada entre incisivo central y lateral; el cual nos sirvió de anclaje 
para realizar por desplazamiento la mesialización de las piezas dentales que van 
desde el canino inferior derecho hasta la tercera  molar inferior derecha. 
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La reabsorción radicular es un proceso patológico de origen multifactorial que trae 
como consecuencia la pérdida de tejido dental, porque afecta el cemento y la 
dentina de la raíz de un diente o grupo de dientes101. 
 
 En la reabsorción radicular interactúan células inflamatorias como los 
odontoclástos asociado a la presencia de estímulos bacterianos, mecánicos o 
químicos102. Son muchos los factores asociados a la aparición de la resorción 
radicular, clasificados en factores biológicos como la susceptibilidad a la 
reabsorción, reabsorción de origen genético o sistémico y factores mecánicos 
como el tipo de aparatología fija o removible, el tipo de movimiento, cantidad de 
fuerza o extensión del movimiento1,2. Sameshima GT et al103 en su investigación 
de pacientes con tratamiento ortodóntico y resorción radicular, encontró que 
pacientes sometidos a extracciones de cuatro premolares tuvieron más resorción 
radicular que aquellos pacientes que no se le realizo extracciones dentales o se le 
removió un premolar maxilar. La duración del tratamiento y el desplazamiento 
horizontal del ápice del incisivo esta significativamente asociado con resorción 
radicular, pero no encontró asociación con el tamaño del slot del bracket, el tipo de 
arco, el uso de elásticos y tipo de expansión; sin embargo Roscoe MG et al 104 en 
una revisión sistemática parece que encontró correlación positiva entre los niveles 
de fuerza, el aumento del tiempo de tratamiento y la resorción radicular, por lo que 
recomienda que ante estos casos una pausa en el movimiento dental reduce la 
resorción radicular ayudando al cemento reabsorbido que sane.  Si bien es cierto 
en nuestro paciente no hubo desplazamiento horizontal de los incisivos superiores, 
su asimetría dentoalveolar nos demandaba a efectuar desplazamiento en masa de 
las piezas dentales para corregir la línea media, conllevando a una resorción de 
estas piezas. 
 
Con nuestro paciente que fue tratado solo con ortodoncia (camuflaje); tuvimos dos 
opciones de tratamiento, que consistía en extraer o no extraer dientes; pero el 
extraer dientes y cerrar los espacios hacia que aumentara el tiempo de tratamiento 
según nuestro VTO, el cual iba a perjudicar más la integridad de las raíces 
dentales tal y como nos manifiesta Roscoe MG et al 104, quien afirma que hay una 
correlación positiva entre el incremento del tiempo de tratamiento y la resorción 
radicular. 
 
Sameshima GT et al105  en una evaluación de las radiografías periapicales 
seriadas de 868 pacientes que tuvieron tratamiento ortodóntico, encontraron  que 
la resorción ocurre principalmente en los dientes maxilares anteriores. La peor 
resorción se observó en los incisivos laterales superiores y en los dientes en forma 
de raíz anormal (pipeta, en punta o dilacerada) tal y como paso en el tratamiento 
ortodóntico de nuestro paciente para solucionar su asimetría dentoalveolar severa. 
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Sameshima GT et al106 afirma que ante casos de ápices oscurecidos u otros 
factores que podrían sugerir un riesgo alto de resorción radicular o pérdida ósea 
vertical, una radiografía periapical deberá ser solicitada y que la radiografía 
panorámica nos ayuda a un diagnóstico de esta patología cuando hay una pérdida 
de raíz de un 20% a más. Entonces la manera de prevenir iatrogenias por 
movimientos ortodónticos, es realizando estudios radiográficos antes, durante y 
después del tratamiento, de esta manera, se tendría un mejor conocimiento de la 
frecuencia y extensión de la reabsorción radicular y remodelación ósea y se tendrá 
una mayor cautela antes de aplicar aparatos que ejercen fuerzas grandes, que 
desplazan exageradamente las raíces dentro del hueso alveolar.  
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CONCLUSIONES 
 

1. Determinar el origen de la asimetría es el primer paso para la formulación 
de un adecuado plan de tratamiento. 

2. Todo tratamiento de tipo asimétrico conllevara biomecánica asimétrica, es 
decir el ortodoncista debe seleccionar el sistema de fuerzas apropiadas y el 
diseño de aparato necesario para hacer frente a la asimetría, minimizando 
los efectos secundarios indeseables que esto genera, para que de esta 
manera cautelosa, el pronóstico sea bueno y se puedan cumplir con todos 
los objetivos planteados. 

3. Desde un punto de vista de autoestima, los objetivos fundamentales de la 
terapia de ortodoncia es la mejora de la estética facial y dentoalveolar, el 
cual se aprecia más en una vista frontal que de una vista lateral. 

4. Como bien sabemos existen un gran número de factores que contribuyen a 
la estética facial, pero la simetría puede ser el ingrediente por excelencia. 

5. La reabsorción radicular es un fenómeno multifactorial, incluye factores 
biológicos y mecánicos, por lo cual es recomendable realizar estudios 
radiográficos antes, durante y después del tratamiento ortodóntico. 
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RECOMENDACIONES 
 

1. Investigar a fondo la percepción del paciente, tener presente siempre su 
motivo de consulta, de ahí depende cuanta expectativa él tiene sobre su 
tratamiento, el cual será contrastado con sus objetivos reales, para así 
poder llegar a un acuerdo entre el ortodoncista y el paciente. 

 
2. Evaluar meticulosamente los análisis  clínico, radiográfico y de modelos 

dentales, así como una revisión a fondo de la historia médica y dental 
pasada del paciente, para así tener una visión exacta del paciente en los 
tres planos del espacio. 

 
3. Al decidir biomecánicas de tratamiento, el VTO dentario y Set Up 

diagnóstico es la mejor forma de evidenciar los movimientos dentarios 
diferenciales de cada lado y así poder proveer la aparatología adecuada. 
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ANEXO 

 
Estudio cefalométrico de Steiner: Inicial y Final.  

 
Estudio cefalométrico de Ricketts: Inicial y Final.  

 

  

Estudio cefalométrico de Mcnamara: Inicial y Final.  
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Estudio cefalométrico de Bjork Jarabak: Inicial y Final.  
 
 
 

  

Estudio cefalométrico USP: Inicial y Final.  
 
 


