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R e s u m e n

Introducción: el objetivo de esta investigación fue identificar en la literatura disponible la cantidad y periodicidad de las radiografías, 

fotografías y modelos para realizar el seguimiento de los pacientes que están en tratamiento de ortodoncia. Materiales y métodos: se 

realizó una revisión sistemática que consistió en una búsqueda en varias bases de datos electrónicas para encontrar artículos que in-

cluyeran dentro de su metodología la descripción de la cantidad y la frecuencia de las radiografías panorámica y cefálica lateral, de las 

fotografías o de los modelos de estudio. Se eligieron estudios de cohorte, ensayos clínicos y de casos, y controles con límite de idioma 

inglés y español. A los estudios seleccionados se les aplicó la escala de Jadad y de Newcastle-Ottawa para establecer su calidad meto-

dológica; además, se determinó la edad de los grupos intervenidos para identificar el tipo de tratamiento de ortodoncia: interceptivo o 

correctivo. Resultados: la búsqueda arrojó un total de 342 artículos; una vez identificados por título y resumen, se excluyeron 273 porque 

no estaban relacionados con el tema de investigación, por el idioma, por el tipo de estudio o por no tener acceso a la publicación. En 

total se incluyeron 60 artículos. Conclusiones: a pesar de la heterogeneidad de los estudios incluidos, se realiza un consenso de autores 

sobre la cantidad y la periodicidad de la toma de registros en ortodoncia. Para el tratamiento interceptivo, se sugieren registros al inicio 

o pretratamiento, a los seis meses de seguimiento, al año de seguimiento, al momento de retirar la aparatología y dos años después de 

finalizado el tratamiento. Para el tratamiento correctivo, se sugieren registros al inicio o pretratamiento, a los doce meses de seguimiento, 

al momento de finalización y dos años después del tratamiento.
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A b s t R A c t 

Introduction: the objective of this research was to identify in the available literature the amount and frequency of radiographies, pho-

tographs, and casts made to follow-up patients undergoing orthodontic treatment. Materials and methods: a systematic review that 

consisted of an electronic database search was performed to find articles that included the description of the frequency and amount of 

panoramic and lateral cephalic radiographies, photographs, and casts in their methodology. We included cohort and case-control studies, 

as well as clinical trials, limiting our analysis to papers available in English or Spanish. We applied the Jadad score and the Newcastle-

Ottawa scale to the selected papers to establish their methodological quality. In addition, we determined the age of the subjects in 

the experimental groups in order to identify the type of orthodontic treatment, whether it was interceptive or corrective. Results: the 
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search yielded 342 articles in total, identified by the information contained in the title and abstract. 273 articles were excluded due to 

different reasons, such as being irrelevant to the topic, language, study type, or lack of access to the full-text article. 60 articles were 

finally included in the review. Conclusions: despite the heterogeneity among the included studies, a consensus among the authors on 

the amount and frequency of orthodontic records was possible. Records taken at the beginning or pre-treatment, after six months of 

treatment, a year into treatment, when appliances are removed, and two years after the treatment has finished are recommended for 

interceptive treatments. For corrective treatment, it is suggested that records be taken at the beginning or pre-treatment, a year into 

the treatment, when the treatment is finished, and two years after the treatment is finished. 

Keywords: cephalometry, dental photography, dental models, panoramic radiography.

Introducción

El primer paso para el tratamiento de ortodoncia de un 
paciente es el diagnóstico. Dado que las maloclusiones 
son problemas complejos y que el éxito de este trata-
miento depende de múltiples factores, la manera más 
apropiada de llegar al diagnóstico es mediante un mé-
todo organizado que consta de cuatro registros básicos: 
historia clínica, modelos, radiografías y fotografías.1-3

La historia clínica y sus elementos diagnósticos 
son los medios de los que se dispone para llegar a un 
diagnóstico ortodóncico y, por lo tanto, a un trata-
miento de los factores etiológicos de la maloclusión.4

Los modelos de estudio permiten el análisis de 
la forma, posición y tamaño de los dientes, y de las 
relaciones estáticas interarcos.4 Dichos modelos son 
una herramienta esencial para evaluar el progreso del 
tratamiento ortodóncico y sus resultados,5 por lo tanto, 
debe establecerse una periodicidad para la toma de estos.

Las radiografías son una de las herramientas más 
utilizadas en ortodoncia para establecer el tamaño y la 
forma de las estructuras craneofaciales. Estas se han 
usado tradicionalmente para registrar tanto el estado y 
los límites de estructuras anatómicas agrupadas, como 
los cambios en el paciente a través del tiempo, ya sea 
por el crecimiento o por efecto del tratamiento.2, 4 Es 
de gran importancia llevar un registro radiográfico en el 
tiempo de la evolución o crecimiento de los pacientes, 
que permita observar y comparar objetivamente sus 
cambios, según los mismos parámetros de cantidad y 
periodicidad de las radiografías.6, 7 La implementación 
de una guía para tomar radiografías seriadas durante 
el tratamiento de ortodoncia es un beneficio para el 
paciente, ya que no recibe dosis adicionales de radiación 
gracias a que la toma de registros no se deja a juicio 
del clínico sino que se hace de manera estandarizada 
de acuerdo con el tipo de tratamiento.2

La fotografía clínica permite evaluar aspectos 
estéticos, brinda información visual diagnóstica y 
revela parámetros comparativos de la salud oral en 
un punto fijo en el tiempo.8 Además, una secuencia 
de fotografías se convierte en una valiosa herramien-
ta que registra cambios durante el tratamiento y 
ahorra largas explicaciones al paciente acerca de los 
movimientos dentales o la biomecánica empleada.3, 9 
Como requisito médico-legal dentro de la práctica 
clínica, es de gran importancia disponer de un registro 
fotográfico que indique alguna patología preexistente 
o trauma en las estructuras dentales antes de iniciar 
el tratamiento ortodóncico.3

Aún no ha sido establecido10 un estándar o 
protocolo de cantidad y periodicidad en los registros 
utilizados en ortodoncia, aunque es esencial y nece-
sario implementarlo para la comunicación entre orto-
doncistas y, particularmente, para la investigación, ya 
que tomar registros con parámetros estandarizados11 
permitiría realizar estudios que sean comparables.

De acuerdo con lo anterior, el objetivo de esta 
revisión fue identificar en la literatura disponible la 
cantidad y periodicidad de las radiografías, fotografías 
y modelos para realizar el seguimiento de los pacientes 
que están en tratamiento de ortodoncia.

La pregunta de investigación que se planteó fue: 
¿cuál es la cantidad y la periodicidad en la toma de 
radiografías panorámica y cefálica lateral, fotografías 
clínicas y modelos de estudio durante el tratamiento 
de ortodoncia?

Materiales y métodos

Criterios para considerar estudios  
para esta revisión

A continuación se enumeran los criterios que se uti-
lizaron para el proceso de selección de los artículos 
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empleados para la revisión, teniendo en cuenta sus 
objetivos.

Tipos de estudios
Debido a que no existen estudios que arrojen en sus 
resultados y conclusiones la cantidad y periodicidad 
adecuada de los registros en ortodoncia, los artículos 
que se revisaron son estudios de intervención en 
tratamiento interceptivo y correctivo. Estos incluyen 
dentro de su metodología la obtención de registros 
y su evaluación durante periodos de tiempo estable-
cidos, que bien pueden ser al inicio del tratamiento, 
durante el seguimiento, en la finalización, en la fase 
de retención e, incluso, en la posretención.

Se eligieron estudios de cohorte, ensayos clínicos, 
casos y controles. No se consideraron como elegibles 
opiniones de expertos, revisiones de literatura, cartas 
al editor o estudios transversales.

Tipos de participantes
Se revisaron estudios realizados en humanos, sin tener 
en cuenta raza, sexo o nacionalidad. En los estudios 
seleccionados se evaluó la edad de los grupos interve-
nidos con el fin de identificar el tipo de tratamiento 
de ortodoncia: interceptivo o correctivo.

Tipos de intervenciones
Se analizaron pacientes en tratamiento de ortodoncia 
a quienes les realizaron radiografías panorámica y ce-
fálica lateral, fotografías o modelos de estudio durante 
el tratamiento interceptivo o correctivo.

Desenlace evaluado
Número de radiografías, tanto panorámica como ce-
fálica lateral, de fotografías y de modelos realizados 
durante el tratamiento de ortodoncia, y su frecuencia.

Métodos de búsqueda para la identificación 
de estudios

Se hizo una revisión sistemática basada en las reco-
mendaciones de la Colaboración Cochrane12 para 
encontrar artículos que incluyeran dentro de su me-
todología la descripción de la cantidad y la frecuen-
cia de las radiografías panorámica y cefálica lateral, 
fotografías o modelos de estudio. Las bases de datos 
empleadas fueron PubMed, Cochrane, Scielo y Google 
académico. La búsqueda se limitó solo a humanos y 

se restringió a inglés y español. No se realizó discri-
minación por año de las publicaciones.

Los términos empleados para la búsqueda fueron 
en su totalidad términos MeSH, utilizando las siguien-
tes combinaciones:
1. ( ( ( “ o r t h o d o n t i c s ” [ M e S H  T e r m s ]  a n d 

“cephalometry”[MeSH Terms]) and “maxillofacial 
development”[MeSH Terms]) and “malocclu-
sion/therapy”[Mesh Terms]) and “longitudinal 
studies”[MeSH Terms] and (“humans”[MeSH 
Terms] and (“infant”[MeSH Terms] or “child”[MeSH 
Terms] or “adolescent”[MeSH Terms])). 

2. (((“orthodontics”[MeSH Terms] and “radiography, 
panoramic”[MeSH Terms]) and “maxillofacial 
development”[MeSH Terms]) and “malocclu-
sion/therapy”[Mesh Terms]) and “longitudinal 
studies”[MeSH Terms] and (“humans”[MeSH 
Terms] and (“infant”[MeSH Terms] or “child”[MeSH 
Terms] or “adolescent”[MeSH Terms])).

3. ((“orthodontics”[MeSH Terms] and “treatment 
outcome”[MeSH Terms]) and “longitudinal 
studies”[MeSH Terms]) and “malocclusion/
therapy”[Mesh Terms] and (“humans”[MeSH 
Terms] and “adult”[MeSH Terms]).

Recolección de datos y análisis

Previo al análisis de los artículos, se escogieron los dos 
investigadores que iban a realizar la extracción de los 
datos, se revisaron las plantillas para dicha extracción, 
cada una de sus variables y su significado. Asimismo, 
se revisaron las diferentes escalas de evaluación meto-
dológica que se emplearon para analizar los artículos: 
escala de Jadad para ensayos clínicos13 y escala de 
Newcastle-Ottawa para estudios de cohorte, casos y 
controles.14 Luego, los dos investigadores realizaron 
la lectura independiente y ciega de cada artículo. Se 
eligieron estudios que se consideraron relevantes para 
la revisión de acuerdo con lo reportado en materiales 
y métodos, y no se tuvieron en cuenta sus resultados. 

Para las escalas de evaluación metodológica de los 
artículos, se consideraron los siguientes puntajes: 1) 
la escala de Jadad13 tiene una puntuación entre -2 y 7 
puntos; se consideró un artículo de alta calidad aquel 
que tuviera un puntaje igual o mayor que cinco, calidad 
moderada un puntaje de cuatro, y de mala calidad un 
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puntaje inferior a 3; 2) la escala de Newcastle-Ottawa14 
se califica por número de estrellas de acuerdo con los 
ítems evaluados; se consideró artículo de alta calidad 
aquel que tenga entre 7 a 9 estrellas, moderada entre 
4 y 6 estrellas y pobre entre 1 y 3 estrellas.

Una vez finalizada la lectura crítica de los artículos, 
se evaluó la concordancia interobservador entre 
los dos investigadores que extrajeron los datos. Se 
consideró como bueno para la revisión sistemática 
un índice igual o mayor a 0,8. Este análisis se realizó 
utilizando epidat® versión 3.1. Se tenía previsto 
realizar la prueba de homogeneidad de los artículos 
incluidos, estratificando por tipo de estudio; sin em-
bargo, esto no fue factible debido a que los tiempos en 
que se tomaron las radiografías, fotografías y modelos 
difieren ampliamente entre los estudios y, por lo tanto, 
no son comparables. Además, en ninguno de los 
estudios reportan el promedio y desviación estándar 
del número y frecuencia de dichos registros.

Resultados

Después de realizar las tres búsquedas individuales, se 
encontraron 342 artículos en total. Luego de eliminar 
los duplicados quedaron 333. Para la selección de los 
artículos que iban a integrar la revisión sistemática, 
dos de los investigadores hicieron la revisión por 
título y resumen de los 333 artículos, de manera 
independiente y ciega. Un tercer investigador com-
paró los artículos seleccionados por los dos revisores 
y estableció las discordancias entre estos. Un cuarto 
investigador eligió entre los artículos discordantes 
cuáles ingresaban o no en la revisión sistemática. Fi-
nalmente, quedaron 60 estudios para hacer el análisis 
crítico. Los estudios excluidos fueron 273 en total, 
por las siguientes causas: 7 por idioma, 7 por tipo de 
estudio, 227 por no estar relacionados con el tema 
de investigación y 32 artículos por no tener acceso a 
la publicación (figura 1).

Número de registros o citas 
identificados en las búsquedas: 342

Número total de registros o citas 
duplicadas eliminadas: 9

Número total de registros o citas 
únicas: 333

Número total de artículos a texto 
completo analizados para decidir su 

elegibilidad: 60

Número total de registros o citas 
eliminadas: 273

Número total de estudios incluidos 
en la síntesis cualitativa de la 

revisión sistemática: 60

Número total de artículos a texto 
completo excluidos, y razón de su 
exclusión: 

227: no relacionados con el tema de 
investigación

7: idioma

7: tipo de estudio

32: no acceso

Número total de estudios incluidos 
en la síntesis cuantitativa de la 

revisión sistemática: 60

Figura 1. Flujograma de búsqueda y artículos incluidos 

Fuente: los autores
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Las concordancias interobservador para la evalua-
ción metodológica de los artículos fueron para aquellos 
que responden a la radiografía panorámica: 0,88, para 
los de fotografía y modelos de estudio: 1,0, y para los 
de radiografía cefálica: 0,91.

Se encontró que los estudios revisados son 
heterogéneos y no comparables, ya que en ningún 
artículo se describe el tiempo promedio de la 

toma de registros ni la desviación estándar de 
seguimiento para cada grupo. Además, el tipo 
de intervención de cada uno de los estudios es 
diferente. Por lo tanto, no se puede establecer una 
medida global para ningún periodo de tiempo. A 
continuación, se describen individualmente los 
principales resultados encontrados para radiografía 
panorámica, cefálica lateral, fotografías y modelos:

Tabla 1. Artículos incluidos sobre cantidad y periodicidad en la toma de radiografía cefálica lateral durante el tratamiento de ortodoncia interceptiva

Referencia Tipo de estudio/
Nivel de evidencia Tamaño de muestra Periodicidad

Das y Reddy15 Cohorte
6*, moderada 50 pacientes Clase II/1 T1 (Inicio)

T2 (Postratamiento, 15 meses después)

Yüksel, Kaygisiz, 
Ulusoy y Keykubat16

Cohorte
5*, moderada 10 pacientes Clase II/1

T1 (Comienzo del periodo de observación, 
9,5 meses)
T2 (Inicio)
T3 (Postratamiento)
T4 (4 años después de retención)

Flores-Mir, Barnett, 
Higgins, Heo y Major17

Cohorte
6*, moderada

69 pacientes Clase II (grupo 
tratamiento)
30 pacientes (grupo control)

T1 (Inicio)
T2 (Postratamiento)

Woods18 Cohorte
7*, buena

200 pacientes Clase II (grupo 
tratamiento)
200 pacientes Clase II (grupo 
control)

T1 (Inicio)
T2 (Postratamiento)
Periodo mínimo de 30 meses

Phan, Bendeus, Hagg, 
Hansen y Rabie19

Cohorte
7*, alta 32 pacientes Clase II

T0 (Inicio)
T1 (6 meses)
T2 (12 meses de tratamiento activo o 6 
meses de retención)
T3 (24 meses)

Altug y Arslan20 Cohorte
6*, moderada

25 pacientes Clase III (grupo 
tratamiento)
20 pacientes Clase I (grupo 
control)

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)

Pirttiniemi, Kantomaa, 
Mantysaari, Pykalainen, 
Krusinskiene, Laitala 
et al.21

Ensayo clínico
controlado 
aleatorizado
7 puntos, alta

68 pacientes con tendencia Clase 
II

T0 (Pretratamiento)
T1 (2 años de seguimiento)
T2 (8 años de seguimiento)

Ko, Baek, Mah y Yang22 Cohorte
8*, alta 40 pacientes Clase III

T0 (Inicio de terapia con mentonera)
T1 (Postratamiento con mentonera)
T2 (Postratamiento ortodóncico y 
retención)

Baccetti, Franchi y 
McNamara23

Cohorte
7*, alta 42 pacientes Clase III

T1 (Inicio de terapia con máscara)
T2 (Postratamiento segunda fase)
El tratamiento con máscara duró 1 año

Continúa
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Continuación tabla 1

Almeida, Henriques, 
Almeida, Almeida-
Pedrin y Ursi24

Cohorte
6*, moderada 44 pacientes Clase II/1

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
Intervalo de 16 meses

Janson, Toruno, 
Martins, Henriques y 
de Freitas25

Cohorte
8*, alta

18 pacientes Clase II/1 (grupo 
tratamiento)
23 pacientes Clase II/1 (grupo 
control)

T1 (Pretratamiento)
T2 (28 meses de seguimiento)

Ferro, Nucci, Ferro y 
Gallo26

Cohorte
7*, alta 52 pacientes Clase III

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento, no más de 1 mes 
después)
T3 (Postratamiento, 3 años después)

Westwood, McNamara, 
Baccetti, Franchi y 
Sarver27

Cohorte
8*, alta 102 pacientes Clase III

T1 (Pretratamiento)
T2 (1 mes de seguimiento)
T3 (Postratamiento segunda fase)

Bendeus, Hagg y 
Rabie28

Cohorte
6*, moderada 20 pacientes Clase II/1

T0 (6 meses pretratamiento)
T1 (Inicio del tratamiento)
T2 (6 meses de seguimiento)
T3 (12 meses de seguimiento)
T4 (24 meses de seguimiento)

Junkin y Andria29 Cohorte
7*, alta

45 pacientes Clase II/1 (grupo 
tratamiento)
89 pacientes Clase I (grupo 
control)

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención, 1 año y medio después 
de quitar retenedores)

Mills y McCulloch30 Cohorte
6*, moderada

26 pacientes Clase II (grupo 
tratamiento)
28 pacientes Clase II (grupo 
control)

T1 (Pretratamiento)
T2 (Seguimiento, ± por 1 año y medio)
T3 (Postratamiento, ± 3 años después)

Sung y Baik31 Cohorte
7*, alta 129 pacientes Clase III

T1 (Antes de la corrección de la mordida 
cruzada anterior)
T2 (Después de la corrección de la mor-
dida cruzada anterior, ± 9 meses después)

Garattini, Levrini, 
Crozzoli y Levrini32

Cohorte
4*, moderada 39 pacientes Clase III T1 (Pretratamiento)

T2 (A los 2 años de tratamiento)

Lund y Sandler33 Ensayo clínico
5 puntos, alta

36 pacientes (grupo tratamiento)
27 pacientes (grupo control)

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)

Hansen, Koutsonas y 
Pancherz34

Cohorte
8*, alta 24 pacientes Clase II/1

T1 (Pretratamiento)
T2 (6 meses de seguimiento)
T3 (Postratamiento, 5 años después)

Omblus, Malmgren, 
Pancherz, Hagg y 
Hansen35

Cohorte
8*, alta 36 pacientes

T1 (Pretratamiento)
T2 (6 meses de seguimiento)
T3 (Final del crecimiento)

Ngan, Hagg, Yiu, 
Merwin y Wei36

Cohorte
6*, moderada 20 pacientes Clase III

T0 (6 meses pretratamiento)
T1 (Inicio tratamiento)
T2 (Postratamiento, 6 meses después)

Kopecky y Fishman37 Cohorte
7*, alta 41 pacientes Clase II/1

T1 (Pretratamiento)
T2 (Durante el tratamiento)
T3 (Postratamiento)

Continúa
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Pancherz y 
Anehus-Pancherz38

Cohorte
8*, alta 45 pacientes Clase II

T0 (7 meses pretratamiento)
T1 (7 meses de seguimiento)
T2 (6 meses después de establecida la 
oclusión)
T3 (Postratamiento, 6,4 años después)

Lu, Tanne, Hirano y 
Sakuda39

Cohorte
5*, moderada 30 pacientes Clase III

T1 (Pretratamiento)
T2 (Después de la corrección de la mor-
dida cruzada)
T3 (2 años de seguimiento)
T4 (Postratamiento)

Sakamoto, Iwase, Uka 
y Nakamura40

Cohorte
7*, alta 26 pacientes Clase III

T0 (1 año pretratamiento)
T1 (Inicio del tratamiento)
T2 (1 año de seguimiento)
T3 (Retiro de aparato)
T4 (1 año después de retirar el aparato)
T5 (2 años después de retirar el aparato)

Lerstøl, Torget y 
Vandevska-Radunovic41

Cohorte
6*, moderada 26 pacientes Clase II

T0 (Pretratamiento)
T1 (Posretención activa, ± 3 años después)
T2 (Posretención, ± 13 años después)

Lima Filho, Lima y de 
Oliveira Ruellas42

Cohorte
6*, moderada

40 pacientes (120 cefálicas 
laterales)

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención)

Tahmina, Tanaka y 
Tanne43

Cohorte
7*, alta 56 pacientes Clase III

T1 (Pretratamiento)
T2 (Poscorrección de la mordida cruzada 
anterior)
T3 (2,6 años de seguimiento)
T4 (Después de completar el crecimiento 
puberal)

Arman, Ufuk Toygar y 
Abuhijleh44

Cohorte
7*, alta

14 pacientes Clase III (grupo 
tratamiento)
15 pacientes (grupo control)

T1 (Pretratamiento)
T2 (Después de alcanzar un overjet positivo 
o Clase I)
T3 (Después de remover los brackets)

* Número de estrellas en el análisis crítico con la escala de Newcastle-Ottawa14

Fuente: los autores

Tabla 2. Artículos incluidos sobre cantidad y periodicidad en la toma de radiografía cefálica lateral durante el tratamiento de ortodoncia correctiva

Referencia Tipo de estudio/
Nivel de evidencia Tamaño de muestra Periodicidad

Nohadani y Ruf45 Cohorte
6*, moderada 30 pacientes

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
Periodo de 2,5 años

Reddy, Kharbanda, Duggal y 
Parkash46

Cohorte
3*, pobre 7 pacientes Clase II T1 (Pretratamiento)

T2 (9 meses de seguimiento)

Nelson, Hansen y Hagg47 Cohorte
6*, moderada

18 pacientes Clase II/1

T0 (6 meses pretratamiento)
T1 (Inicio del tratamiento)
T2 (6 meses de seguimiento)
T3 (12 meses de seguimiento)
T4 (18 meses de seguimiento)

Continuación tabla 1
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Continuación tabla 2

Jakobsone, Stenvik, Sandvik 
y Espeland48

Cohorte
7*, moderada 81 pacientes Clase III

T1 (1 semana precirugía)
T2 (1 semana posquirúrgico)
T3 (2 meses de seguimiento)
T4 (6 meses de seguimiento)
T5 (1 año de seguimiento)
T6 (3 años de seguimiento)

Jensen y Ruf49 Cohorte
5*, moderada 15 pacientes

T1 (Pretratamiento)
T2 (Después de la ortodoncia prequi-
rúrgica y la cirugía)
T3 (Postratamiento)

Kuroda, Yamada, Deguchi y 
Kyung50

Cohorte
7*, moderada 22 pacientes Clase II T1 (Pretratamiento)

T2 (Postratamiento)

Joss y Thüer51 Cohorte
5*, moderada 17 pacientes

T1 (5 días antes de la cirugía)
T2 (3-9 días posquirúrgico)
T3 (4-9 meses posquirúrgico)
T4 (11-18 meses posquirúrgico)
T5 (11-14 años posquirúrgico)

Benson, Tinsley, O’Dwyer, 
Majumdar, Doyle y Sandler52

Ensayo clínico aleatorizado
7 puntos, alta 51 pacientes Clase II/1 T1 (Pretratamiento)

T2 (Postratamiento)

Schütz-Fransson, Bjerklin y 
Lindsten53

Cohorte
8*, alta 62 pacientes

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención)

Heiser, Niederwanger, Ban-
cher, Bittermann, Neunteufel 
y Kulmer54

Cohorte
7*, alta

25 pacientes Clase II 
(grupo no extracción)
24 pacientes (grupo 
extracción)

T1 (Pretratamiento)
T2 (Remoción de brackets)
T3 (Posretención)
T4 (5 años posretención)

Shannon y Nanda55 Cohorte
6*, moderada 50 pacientes

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención, 2 años después)

Swinnen, Politis, Willems, De 
Bruyne, Fieuws, Heidbuchel 
et al.56

Cohorte
8*, alta 49 pacientes

T1 (Inicio ortodoncia)
T2 (Prequirúrgica)
T3 (Inmediatamente posquirúrgica)
T4 (Posquirúrgica, ± 20 semanas 
después)
T5 (Posquirúrgica, 1 año después)

Mobarak, Espeland, Krogs-
tad y Lyberg57

Cohorte
7*, alta 61 pacientes Clase II

T1 (Prequirúrgico)
T2 (Posquirúrgico, inmediatamente)
T3 (Posquirúrgico, 2 meses después)
T4 (Posquirúrgico, 6 meses después)
T5 (Posquirúrgico, 1 año después)
T6 (Posquirúrgico, 3 años después)

Fischer, von Konow y 
Brattstrom58

Cohorte
6*, moderada 58 pacientes

T1 (Prequirúrgico)
T2 (Posquirúrgico, 8 semanas 
después)
T3 (Posquirúrgico, 2 años después)

Zierhut, Joondeph, Artun y 
Little59

Cohorte
7*, alta 63 pacientes Clase II

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención)

Continúa
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Faerovig y Zachrisson60 Ensayo clínico
6 puntos, alta 36 pacientes Clase III

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención, ± 4 años después)

Sadowsky, Schneider, 
BeGole y Tahir61

Cohorte
7*, alta 22 pacientes

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención)

Ormiston, Huang, Little, Dec-
ker y Seuk62

Casos y controles
5*, moderada 86 pacientes

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención, 7,4 años después)

Deguchi, Honjo, Fukunaga, 
Miyawaki y Roberts63

Cohorte
8*, alta 122 pacientes T1 (Pretratamiento)

T2 (Postratamiento)

* Número de estrellas en el análisis crítico de escala de Newcastle-Ottawa14

Fuente: los autores

¿Cuál es la cantidad y periodicidad en la toma de radiografía panorámica durante el tratamiento de ortodoncia?

Tabla 3. Artículos incluidos sobre cantidad y periodicidad en la toma de radiografía panorámica durante el tratamiento de ortodoncia interceptiva

Referencia Tipo de estudio/
Nivel de evidencia Tamaño de muestra Periodicidad

Pirttiniemi, Kantomaa, Man-
tysaari, Pykalainen, Krusins-
kiene, Laitala et al.21

Ensayo clínico
controlado aleatorizado
7 puntos, alta

68 pacientes con tendencia 
Clase II

T0 (Pretratamiento)
T1 (2 años de seguimiento)
T2 (8 años de seguimiento)

Junkin y Andria29 Cohorte
7*, alta

45 pacientes Clase II/1 (grupo 
tratamiento)
89 pacientes Clase I (grupo 
control)

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención, 1 año y medio 
después de quitar retenedores)

Garattini, Levrini, Crozzoli y 
Levrini32

Cohorte
4*, moderada 39 pacientes Clase III T1 (Pretratamiento)

T2 (A los 2 años de tratamiento)

* Número de estrellas en el análisis crítico de escala de Jadad13

Fuente: los autores

Tabla 4. Artículos incluidos sobre cantidad y periodicidad en la toma de radiografía panorámica durante el tratamiento de ortodoncia correctiva

Referencia Tipo de estudio/
Nivel de evidencia Tamaño de muestra Periodicidad

Nohadani y Ruf45 Cohorte
6*, moderada 30 pacientes T1 (Pretratamiento)

T2 (Postratamiento)

Mayoral64 Cohorte
7*, alta 53 pacientes T1 (Postratamiento)

T2 (Posretención, 1 año después)

Heiser, Niederwanger, 
Bancher, Bittermann, 
Neunteufel y Kulmer54

Cohorte
7*, alta

25 pacientes Clase II (grupo no 
extracción)
24 pacientes (grupo extracción)

T1 (Pretratamiento)
T2 (Remoción de brackets)
T3 (Posretención)
T4 (5 años posretención)

Continuación tabla 2
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Faerovig y Zachrisson60 Ensayo clínico
6 puntos, alta 36 pacientes Clase III

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención, ± 4 años después)

Deguchi, Honjo, Fukunaga, 
Miyawaki, Roberts y 
Takano-Yamamoto63

Cohorte
8*, alta 122 pacientes T1 (Pretratamiento)

T2 (Postratamiento)

*Número de estrellas en el análisis crítico de escala de Newcastle-Ottawa14

Fuente: los autores

¿Cuál es la cantidad y periodicidad en la toma de modelos de estudio durante el tratamiento de ortodoncia?

Tabla 5. Artículos incluidos sobre cantidad y periodicidad en la toma de modelos de estudio durante el tratamiento de ortodoncia interceptiva

Referencia Tipo de estudio/
Nivel de evidencia Tamaño de muestra Periodicidad

Pirttiniemi, Kantomaa, 
Mantysaari, Pykalainen, 
Krusinskiene, Laitala et 
al.21

Ensayo clínico controlado 
aleatorizado
7 puntos, alta

68 pacientes con tendencia 
Clase II

T0 (Pretratamiento)
T1 (2 años de seguimiento)
T2 (8 años de seguimiento)

Bendeus, Hagg y Rabie28 Cohorte
6*, moderada 20 pacientes Clase II/1

T0 (6 meses pretratamiento)
T1 (Inicio del tratamiento)
T2 (6 meses de seguimiento)
T3 (12 meses de seguimiento)
T4 (24 meses de seguimiento)

Junkin y Andria29 Cohorte
7*, alta

45 pacientes Clase II/1 
(grupo tratamiento)
89 pacientes Clase I (grupo 
control)

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención, 1 año y medio 
después de quitar retenedores)

Hansen, Koutsonas y 
Pancherz34 Cohorte

8*, alta 24 pacientes Clase II/1
T1 (Pretratamiento)
T2 (6 meses de seguimiento)
T3 (Postratamiento, 5 años después)

Lerstøl, Torget y 
Vandevska-Radunovic41 Cohorte

6*, moderada 26 pacientes Clase II

T0 (Pretratamiento)
T1 (Posretención activa, ± 3 años 
después)
T2 (Posretención, ± 13 años después)

Bock y Ruf65 Cohorte
6*, moderada 37 pacientes Clase II/2

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención)

Elms, Buschang y 
Alexander66

Cohorte
7*, alta 42 pacientes

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención)

McNamara, Baccetti, 
Franchi y Herberger67

Cohorte
8*, alta

112 pacientes (grupo 
tratamiento)
41 pacientes (grupo 
control)

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Postratamiento, ± 6 años después)

* Número de estrellas en el análisis crítico de escala de Newcastle-Ottawa14

Fuente: los autores

Continuación tabla 4
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Tabla 6. Artículos incluidos sobre cantidad y periodicidad en la toma de modelos de estudio durante el tratamiento de ortodoncia correctiva

Referencia Tipo de estudio/
Nivel de evidencia Tamaño de muestra Periodicidad

Bock, von Bremen y 
Ruf68

Cohorte
6*, moderada 26 pacientes Clase II/1

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención)

Memikoglu y Iseri69 Cohorte
6*, moderada 14 pacientes

T1 (Pretratamiento)
T2 (Remoción del aparato de 
expansión)
T3 (Postratamiento)

Reddy, Kharbanda, 
Duggal y Parkash46

Cohorte
3*, pobre 7 pacientes Clase II T1 (Pretratamiento)

T2 (9 meses de seguimiento)

Andrén, Naraghi, 
Mohlin y Kjellberg70

Cohorte
6*, moderada 27 pacientes

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención, 1 año después de 
quitar el retenedor fijo)
T4 (Posretención, 7 años después)

Magnusson, Bjerklin, 
Nilsson y Marcusson71

Cohorte
7*, alta 31 pacientes

T0 (Pretratamiento)
T1 (Posretención)
T2 (Seguimiento)

Renkema, Al-Assad, 
Bronkhorst, Weindel, 
Katsaros y Lisson72

Cohorte
8*, alta 235 modelos

T0 (Pretratamiento)
T1 (Postratamiento, inmediatamente)
T2 (Postratamiento, 2 años después)
T3 (Postratamiento, 5 años después)

Benson, Tinsley, 
O’Dwyer, Majumdar, 
Doyle y Sandler52

Ensayo clínico 
aleatorizado
7 puntos, alta

51 pacientes Clase II/1 T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)

Schütz-Fransson, 
Bjerklin y Lindsten53

Cohorte
8*, alta 62 pacientes

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención)

Heiser, Niederwanger, 
Bancher, Bittermann, 
Neunteufel y Kulmer54

Cohorte
7*, alta

25 pacientes Clase II (grupo no 
extracción)
24 pacientes (grupo extracción)

T1 (Pretratamiento)
T2 (Remoción de brackets)
T3 (Posretención)
T4 (5 años posretención)

Shannon y Nanda55 Cohorte
6*, moderada 50 pacientes

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención, 2 años después)

Faerovig y Zachrisson60 Ensayo clínico
6 puntos, buena 36 pacientes Clase III

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención, ± 4 años después)

Sadowsky, Schneider, 
BeGole y Tahir61

Cohorte
7*, alta 22 pacientes

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención)

Al Yami, Kuijpers-Jagt-
man y van ‘t Hof73

Cohorte
7*, moderada 1016 modelos

T0 (Pretratamiento)
T1 (Postratamiento)
T2 (Posretención)
T3 (Posretención, 2 años)
T4 (Posretención, 5 años)
T5 (Posretención, 10 años)

Continúa
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Ormiston, Huang, Little, 
Decker y Seuk62

Casos y controles
5*, moderada 86 pacientes

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención, 7,4 años después)

Deguchi, Honjo, 
Fukunaga, Miyawaki y 
Roberts63

Cohorte
8*, alta 122 pacientes T1 (Pretratamiento)

T2 (Postratamiento)

* Número de estrellas en el análisis crítico de escala de Newcastle-Ottawa14

Fuente: los autores

¿Cuál es la cantidad y periodicidad en la toma de fotografías clínicas durante el tratamiento de ortodoncia?

Tabla 7. Artículos incluidos sobre cantidad y periodicidad en la toma de fotografías clínicas durante el tratamiento de ortodoncia

Referencia Tipo de estudio/
Nivel de evidencia Tamaño de muestra Periodicidad

Das y Reddy15 Cohorte
6*, moderada 50 pacientes Clase II/1 T1 (Inicio)

T2 (Postratamiento, 15 meses después)

Junkin y Andria29 Cohorte
7*, moderada

45 pacientes Clase II/1 
(grupo tratamiento)
89 pacientes Clase I 
(grupo control)

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención, 1 año y medio 
después de quitar retenedores)

Reddy, Kharbanda, Duggal y 
Parkash46

Cohorte
3*, pobre 7 pacientes Clase II T1 (Pretratamiento)

T2 (9 meses de seguimiento)

Benson, Tinsley, O’Dwyer, 
Majumdar, Doyle y Sandler52

Ensayo clínico aleatorizado
7 puntos, alta 51 pacientes Clase II/1 T1 (Pretratamiento)

T2 (Postratamiento)

Faerovig y Zachrisson60 Ensayo clínico
6 puntos, alta 36 pacientes Clase III

T1 (Pretratamiento)
T2 (Postratamiento)
T3 (Posretención, ± 4 años después)

Deguchi, Honjo, Fukunaga, 
Miyawaki, Roberts y 
Takano-Yamamoto63

Cohorte
8*, alta 122 pacientes T1 (Pretratamiento)

T2 (Postratamiento)

* Número de estrellas en el análisis crítico de escala de Newcastle-Ottawa14

Fuente: los autores

Continuación tabla 6

Discusión

En la actualidad existe una carencia de información 
basada en la evidencia que establece el número de 
registros durante el tratamiento de ortodoncia y su 
periodicidad.10 Por esta razón, el propósito de esta 
revisión sistemática fue encontrar, dentro de la lite-
ratura, estudios que incluyeran en su metodología la 
descripción de la cantidad y frecuencia con la que se 
obtienen las radiografías panorámica y cefálica lateral, 
las fotografías clínicas y los modelos de estudio durante 

el tratamiento ortodóncico tanto interceptivo como 
correctivo; el objetivo fue establecer una directriz 
sobre estos parámetros para uso clínico e institucional 
en centros universitarios.

Los actuales lineamientos de la fda (Food and 
Drug Administration) para exámenes radiográficos 
sugieren que para el monitoreo del crecimiento y 
desarrollo de niños y adolescentes “el juicio clínico se 
utiliza para determinar la necesidad y tipo de imágenes 
radiológicas necesarias para la evaluación o monitoreo 
del crecimiento y desarrollo dentofacial”,74 por lo 
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que no hay directrices para la radiación diagnóstica 
durante el tratamiento de ortodoncia. El estudio de 
Hujoel y colaboradores10 en el 2006 muestra que la 
ausencia de una guía para la toma de registros en 
ortodoncia conlleva a que exista una gran variabilidad 
en su cantidad y periodicidad. Esto se corrobora con 
los resultados de este estudio, en el que, a pesar de 
no encontrarse un criterio homogéneo de tiempo y 
cantidad de registros, existe un consenso entre los 
autores de los artículos revisados acerca de tomar 
registros antes de iniciar y al finalizar el tratamiento 
de ortodoncia interceptiva o correctiva.15-30, 32-37, 39-47, 

49, 50, 53-56, 58-60, 62-65, 67, 69-73

Durante el tratamiento interceptivo, algunos 
autores como Phan y colaboradores,19 Bendeus, Hagg 
y Rabie,28 Hansen, Koutsonas y Pancherz34 Omblus 
y colaboradores35 y Pancherz y Anehus-Pancherz38 
toman en sus estudios registros de seguimiento a los 
6 meses de tratamiento. Por otro lado, el 11,6% de 
los estudios incluidos realiza registros de seguimiento 
entre los 9 y los 12 meses,16, 19, 28, 30, 37, 40, 46 y el 10% 
toma registros de seguimiento en este mismo intervalo 
de tiempo, pero durante el tratamiento de ortodoncia 
correctiva.28, 47, 48, 51, 56, 57 La gran mayoría de los estudios 
de ortodoncia correctiva realizan registros pretrata-
miento, postratamiento y posretención. Los estudios 
que realizan seguimiento durante la posretención 
muestran gran variabilidad en el tiempo y la periodi-
cidad, que oscila entre 15 meses y 13 años después 
de la finalización del tratamiento; sin embargo, los 
resultados de este estudio muestran que el 18,3% del 
total de citas revisadas toman registros a los 2 años 
de la posretención19, 21, 25, 28, 40, 43, 45, 55, 58, 72, 73 tanto para 
tratamiento interceptivo como correctivo.

Como fortalezas de este estudio desde el punto 
de vista metodológico se resalta que se siguió toda la 
metodología sugerida por la Colaboración Cochra-
ne,12 la cual está ampliamente revisada y muy bien 
estandarizada. También cabe resaltar la rigurosidad 
con la cual fue realizado, ya que se llevó a cabo una 
estandarización de los investigadores para el análisis de 
los estudios incluidos. Como limitaciones se encuentra 
principalmente el restringido acceso que tuvieron los 
investigadores a algunas publicaciones.

Conclusión 

Según el consenso entre los autores, se puede sugerir la 
siguiente periodicidad para el tratamiento ortodóncico 
interceptivo y correctivo:

Tratamiento interceptivo: registros al inicio o 
pretratamiento, a los 6 meses de seguimiento, al año 
de seguimiento, al momento de retirar la aparatología 
y 2 años después.

Tratamiento correctivo: registros al inicio o pretra-
tamiento, a los 12 meses de seguimiento, al momento 
de la finalización y 2 años después.
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