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RESUMEN 

Durante el tratamiento con aparatología fija los pacientes pueden experimentar 

incomodidad, sensaciones de tensión, presión, dolor, dificultad para hablar, tragar, en la 

fonación, para realizar  la higiene oral, la falta de confianza en público que son considerados 

efectos secundarios frecuentes del tratamiento. El cumplimiento del paciente a las citas es 

un aspecto que los odontopediatras y ortodoncistas han encontrado como uno de los más 

difíciles, o a veces el más frustrante, y  como  los pacientes pueden experimentar un grado 

considerable de incomodidad durante el tratamiento con aparatología, es razonable esperar 

que la experiencia inicial  de los pacientes  con el tratamiento de ortodoncia, la adaptación y 

su aceptación en una etapa temprana,  puedan  ser capaces de influenciar en el grado de 

cumplimiento en las etapas siguientes, además se puede llegar a ser más eficaces en el 

tratamiento de los niños en diferentes etapas de desarrollo, si se aprende a entender las 

diferencias apropiadas para su edad en cuanto al comportamiento y la motivación. 

 Se requiere de una encuesta que mida el nivel de aceptación con respecto a la 

aparatología fija ortopédica, que nos lleve a enfocarnos más en la necesidad y percepción 

del paciente. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El tratamiento temprano se propone con frecuencia para normalizar la oclusión y crear 

condiciones que lleven a un  desarrollo oclusal normal, además, el aplazamiento del 

procedimiento puede llevar a un tratamiento prolongado y  de mayor complejidad. (1) 

El tratamiento temprano se debe iniciar en niños entre 2 y 3 años para prevenir, interceptar 

y corregir la maloclusión, dándole mayor estabilidad al tratamiento, además evitar que se 

vayan dificultando los  problemas  a medida que se llega a la dentición permanente (2). Es 

por esto, que el  objetivo de muchos clínicos que realizan tratamiento temprano es reducir el 

tiempo y la complejidad del proceso con aparatología  fija, interceptar las maloclusiones  

para obtener mejores resultados y más estables,  (3)  eliminar hábitos nocivos que generen 

alteraciones, permitir conseguir un patrón de crecimiento positivo, mejorar la autoestima del 

paciente y la satisfacción de los padres (2,3) 

Los pacientes  con maloclusión clase I idealmente se deben tratar cuando tengan entre 8 a 

9 años de edad y se debe iniciar el tratamiento después de erupcionar los incisivos 

inferiores  y superiores, y se puede utilizar tratamiento con expansión  ortopédica. 

(McNamara)  En cuanto a la  maloclusión  clase II, que se manifiesta en forma temprana, la 

posibilidad de modificación del crecimiento y el momento óptimo para el tratamiento son las 

dos preguntas de considerable interés clínico (4) esta maloclusión ha sido tratada por 

mucho tiempo  con diferente aparatología funcional  (5) y  las maloclusiones clase III se 

consideran entre los casos más difíciles a tratar y el tratamiento temprano es comúnmente 

indicado para obtener una relación más normal con la mandíbula y  para remover factores 

que inhiben el crecimiento y desarrollo, como en la mordida cruzada anterior que limita el 

crecimiento normal del hueso alveolar del maxilar. Varios aparatos ortopédicos han sido 

desarrollados para la corrección de estos casos, incluyendo aparatos de protracción 

maxilar, aparatos funcionales, y la mentonera. (6)  

 

La aparatología funcional se remonta a 1879, Con  Norman Kingsley.  En 1900, se 

desarrolló paralelamente en Estados Unidos y Europa la técnica de aparatologia fija y 

funcional respectivamente, pero el océano Atlántico era una barrera geográfica que limitaba 

el intercambio de conocimientos y experiencia en estas filosofías. La única excepción a esto 

fue el aparato funcional fijo diseñado por Herbst. El  activador desarrollado en Noruega por 

Andresen en la década de 1920 fue el primer aparato funcional  ampliamente aceptado. 

Tanto el sistema del aparato y sus fundamentos teóricos se han mejorado y ampliado en 

otros lugares de Europa, sería después de mediados de siglo que los aparatos funcionales 

fueron reintroducidos en ortodoncia estadounidenses. (7) 

Uno de los principales problemas encontrados en el tratamiento con aparatología, es la 

aceptación de los pacientes y esto se puede atribuir al miedo al dolor, es por esto que los 

clínicos deben ser capaces de responder a las preocupaciones del paciente sobre su 

tratamiento. (8)   

 

Distintos estudios reportan la dificultad de lograr que los jóvenes  y adolescentes sigan 

instrucciones sobre el uso de los  aparatos ortopédicos y ortodonticos, sin embargo, 

obedecer esas instrucciones  no es siempre el principal objetivo, hay otros  factores a tener 

en cuenta  en estos tratamientos con aparatología fija,  y es que los pacientes se quejan de 

dolor, malestar e incomodidad (9,10). Stewart y Colaboradores observaron que los 

pacientes  con aparatología fija tienen más problemas con la comodidad, la tensión, presión, 

opresión, dolor, y sensibilidad que los pacientes con aparatos removibles y   encontraron 



que los aparatos funcionales alteran el  habla y la deglución más que los  aparatos fijos. (11) 

Sergl y Zentner  corroboraron estos resultados y encontraron que los pacientes tratados con 

aparatos fijos informaron más dolor y  molestia que los pacientes  con aparatología 

removible (10, 12) 

 

Dentro del campo de la ortodoncia y ortopedia se reconoce desde hace mucho tiempo que 

la maloclusión y anomalías dentofaciales pueden producir incomodidad en la  apariencia 

física, en lo social y psicológico, sin embargo cada vez más, las medidas o análisis son  

enfocados en la evaluación de la necesidad de tratamiento o  del uso de aparatología (13, 

14) sin tener en cuenta los conceptos o la parte cualitativa que evalúe las necesidades 

perceptuales, sociales y efectividad del aparato por parte del paciente(15)  y que nos 

permita determinar cuales  factores  pueden predecir el comportamiento y  conformidad 

durante el  uso del aparato. (10) 

La evidencia muestra que los pacientes satisfechos son más propensos a cumplir con sus 

tratamientos.  (16) Varios estudios han planteado los principales  parámetros de la 

satisfacción del paciente con respecto a la atención odontológica: Murray y Kaplin en 1981 

reportaron seis aspectos principales de la satisfacción del paciente en el tratamiento 

odontológico: el tratamiento en general, el desempeño del personal, organización / 

eficiencia, la comodidad, el dolor, y la interacción paciente-persona (17). Sin embargo no 

existe evidencia de artículos o cuestionarios validados que midan el nivel de aceptación con 

respecto a la aparatología fija ortopédica.  

Dentro de los diferentes estudios  que evalúan los factores de éxito con el uso de  

aparatología, analizan  variables como:   

 

COMPROMISO 

Durante el tratamiento con aparatología fija los pacientes pueden experimentar algún tipo de 

molestia o malestar, sensaciones de tensión, presión, e incluso el dolor, que son 

considerados efectos secundarios frecuentes del tratamiento. (18, 19) Otras molestias o 

quejas asociadas, son la dificultad para hablar, tragar, la apariencia de los dientes durante 

la sonrisa, la higiene oral, la fonación,  la falta de confianza en público, la estética y 

autoestima.  (10, 20)  todas estas molestias provocadas pueden afectar significativamente el 

cumplimiento del paciente con el tratamiento, llevando  a la poca colaboración y  debido a 

esta, algunos tratamientos deben  terminarse tempranamente (21- 24).  

La relación con los padres es también considerado  de gran importancia en el cumplimiento 

con el tratamiento. (25) si la relación es mala, el tratamiento puede ser considerado como 

una demanda o interés de sus hijos y ponen el tratamiento  como un arma para manipular. 

(26) 

Existen otros aspectos relacionados  que pueden influenciar la decisión del paciente de 

suspender el tratamiento.  Estos incluyen factores psicológicos, personalidad y pobre 

entendimiento del tipo u objetivo del tratamiento, al igual que la habilidad que se tenga para  

tolerar el dolor. (21) Entonces, Para garantizar un compromiso eficaz de los pacientes con el 

tratamiento, es deseable identificar los factores que permitan al clínico, en las primeras 

etapas de este, predecir el comportamiento en citas siguientes y el compromiso del paciente 

(12). 

 

DOLOR 

Se ha informado de que alrededor del 70% de los pacientes con ortodoncia pueden 

experimentar  diferentes niveles de dolor, independientemente de la modalidad de 



tratamiento proporcionado (23) Sin embargo, desde el punto de vista psicológico, la 

susceptibilidad de cada individuo es probable que sea un factor significativo en cuanto a la  

intensidad de las molestias causadas por efectos de un aparato en los tejidos orales .La 

sensación del dolor, por ejemplo, no parece estar directamente relacionada con la magnitud 

de la fuerza ejercida por los diferentes aparatos (27) y depende más bien  del bienestar 

psicológico de la persona en cuestión (28). Investigaciones han demostrado que la 

experiencia de dolor y malestar se ve influenciada por  valores personales y expectativas, 

como la estética y el resultado final del tratamiento. (29, 30) 

La percepción subjetiva del dolor es difícil de medir y hay una variación en la respuesta 

individual, incluso cuando se aplican  fuerzas similares a los dientes (31). 

 Varios estudios han descrito respuestas de los pacientes a los aparatos fijos informando de 

que el dolor se inicia  pocas horas después de la aplicación de una fuerza de ortodoncia y 

dura aproximadamente 5 días.  (18, 32-34) En relación a géneros, un estudio  realizado por 

Philipp A. Scheurer, y colaboradores en 1996, encontró que  la percepción de la intensidad 

del dolor con el uso de aparatología fija es significativamente mayor en las mujeres que en 

los hombres; en cuanto a la edad, los pacientes menores de 13 años reportan dolor con 

menor frecuencia que los pacientes de mayor edad, permitiendo mayor cooperación con el 

tratamiento. La frecuencia más alta de dolor se encontró en el grupo de edad 13-16 años. 

(35)  Se ha sugerido que esta etapa, entre los 13 y 17 años,   ha sido identificada como la  

más vulnerable, no solo con respecto a los altos niveles de dolor, sino también con respecto 

al bienestar psicológico durante las fases de tratamiento. (36)  

En relación a la aparatología removible, han sido  causantes de  molestias y sensaciones 

desagradables debido al cambio en la posición de la lengua, estiramiento de tejidos 

blandos, distorsión de las sensaciones orales  que incide sobre la mucosa oral y sobre los 

dientes. (37) Un estudio realizado por Saleh M y colaboradores en el 2013, observaron que 

los niveles de dolor y las molestias disminuyeron gradualmente en el tiempo; dos semanas 

después de la instalación del aparato hubo una disminución significativa en la sensación de  

presión, en la dificultad para hablar, dificultad en la deglución y la falta de confianza en 

público. (38) sin embargo se ha demostrado que los efectos adversos   de este tratamiento 

con aparatología removible  pueden resultar en la falta de adaptación y la disminución de la 

aceptación con el tratamiento. (9) 

 

 

COOPERACIÓN 

Como se sabe, uno de los factores más importante en el éxito del tratamiento es la 

cooperación del paciente, y una de las mejores formas de esta cooperación, se lleva a cabo 

estableciendo una buena adaptación del aparato (22,27) 

Todo tratamiento con aparatología fija causa molestia e incomodidad  significativa en la 

mayoría de los pacientes. (39) Se ha encontrado que los adultos relatan  mayor molestia en 

comparación con los adolescentes. (32) es por esto, que para que sea exitoso,  debería 

causar un mínimo  dolor al igual que  malestar. (40)  

Se ha informado  que el 95% de los pacientes con ortodoncia experimentaron diversos 

grados de incomodidad durante el tratamiento, (41) cifras muy altas, que nos pueden llevar 

al fracaso del tratamiento por la falta de  aceptación y cooperación. Resultados similares  se 

encontraron en un estudio realizado por Hanz Pancherz y colaboradores en el 2007 donde 

concluyen que el nivel de cooperación fue la única variable que podría ser significativa y  

vinculada a un resultado exitoso. (42)  Un estudio realizado por Cohen en 1981 con 

aparatología de Andresen en Londres, encontró que el 23% de los pacientes fracasaron en 
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el tratamiento completo por la falta de colaboración.(43) En ese mismo año  Moss reporto 

que la cooperación de los pacientes es menor en los hospitales y prácticas de servicios 

públicos  de salud que en la práctica privada (44), lo cual puede estar relacionado con que 

en algunos países el tratamiento ortopédico es gratis y fácilmente disponible  para menores 

de 20 años, lo que hace que la frecuencia de casos  o tratamientos suspendidos 

tempranamente sea mayor que en países donde el tratamiento es costeado por los padres. 

(21) 

Un estudio  donde  consideraron los efectos de diferentes tipos aparatos,  indicó que los 

aparatos fijos y removibles pueden causar una cantidad igual de incomodidad y  que la 

aceptación de los aparatos y el tratamiento de ortodoncia en general pueden ser predichos 

por la cantidad de dolor inicial y el malestar experimentado durante el tratamiento. Sergl y  

Zentner encontraron que los aparatos que ocupan un espacio mínimo en la boca son la más 

fácilmente aceptados por los pacientes. (9) 

Con todo lo anterior, se podría afirmar que con el fin de mejorar la cooperación de los 

pacientes y mejorar su capacidad de adaptación, es importante elegir un diseño apropiado 

del  aparato que no cause dolor excesivo, molestias, irritación y limitación de movimiento de 

la mandíbula. (45) 

 

AUTOESTIMA 

La estética dentofacial es un factor de motivación importante para iniciar el  tratamiento 

ortodóncico u ortopédico, por lo tanto, una mejoría en la apariencia es un objetivo esencial 

en el tratamiento. (46) 

Muchos  factores influyen cuando se instala un aparato fijo, el impacto estético de estos  en 

la percepción por los demás se torna importante, sobre todo en factores sociales o  eventos 

transcendentales de la vida tales como el empleo y la búsqueda de amistades. (47)  

Han sido utilizadas herramientas de auto-evaluación, utilizando diferentes enfoques,  para 

evaluar la auto percepción de la apariencia dental, como la escala visual análoga (VAS) 

(48,49) el  Standardized Continuom of Aesthetic Need (SCAN) (50,51), o  el  Oral Aesthetic 

Subjective Impact Scale (OASIS) (52).  

 

 

Finalmente, con la revisión de estos estudios se puede  afirmar   que la instalación de un 

aparato fijo  puede disminuir la cooperación al causar  incomodidad y molestias tales como 

sensaciones táctiles desagradables, sensación de restricción en la cavidad oral, el 

estiramiento de los tejidos blandos, la presión sobre la mucosa, el desplazamiento de la 

lengua y el dolor de los dientes. (9, 10,22)  este dolor, las alteraciones funcionales y la 

autoestima, son las  principales razones por las cuales el paciente decide  suspender  o 

terminar el  tratamiento anticipadamente (21). La autoconfianza del paciente puede verse 

afectada por la alteración del lenguaje y la visibilidad del aparato, sobre todo durante las 

interacciones sociales cuando la atención se centra en el rostro, los ojos y la boca. (53) sin 

embargo hasta el día de hoy, no existe reportado en la literatura una encuesta validada que 

mida el grado de aceptación y adaptación a la aparatología fija utilizada en el  tratamiento 

ortopédico interceptivo. 

 

 

 

 

 



 

CONCLUSIONES 

 

 Se requiere mayor conocimiento en el comportamiento de niños y adolescentes, y 

desarrollar herramientas de comunicación para disminuir la cantidad de tratamientos 

suspendidos antes de tiempo. 

 Para garantizar un compromiso eficaz de los pacientes con el tratamiento, es 

deseable identificar los factores que permitan al clínico, en las primeras etapas de 

este, predecir el comportamiento en citas siguientes y el cumplimiento del paciente.  

Teniendo en cuenta que el cumplimiento es sólo el primer paso, el compromiso es el 

objetivo, y, la colaboración en el tratamiento es el resultado. 

 Se requiere la realización una encuesta validada que mida el grado de aceptación y 

adaptación a la aparatología fija utilizada en el  tratamiento ortopédico interceptivo. 
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