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1 Introducción. 

La ortodoncia es la rama de la odontología que se especializa en el estudio, 

prevención y corrección de las alteraciones del desarrollo, las formas de las arcadas 

dentarias y la posición de los maxilares con el fin de reestablecer el equilibrio 

morfológico y funcional de la boca, mejorando también la estética facial. 

La finalidad de la ortodoncia es en definitiva la búsqueda de la satisfacción para el 

paciente rehabilitándolo social y psicológicamente y brindándole bienestar al mismo.  

Independientemente del sistema que se decida utilizar en el tratamiento de 

ortodoncia siempre será indispensable y necesario el realizar un buen diagnóstico, 

así como, un plan de tratamiento bien estructurado y dominar los efectos que cada 

aparatología brinda para así generar un buen conocimiento de los protocolos y la 

estabilidad de cada sistema, esto nos dará la seguridad para la planeación del 

tratamiento. 

Indiscutiblemente durante el tratamiento de ortodoncia el uso de un sistema de 

brackets favorecerá o no la retención de placa dentobacteriana, lesiones de mancha 

blanca, el tiempo total del tratamiento, extracciones, entre otros sucesos. Como 

consecuencia el paciente se ve inmerso en una serie de cambios orales en el pH, 

el desarrollo de caries, gingivitis y periodontitis. 

Por ello, los especialistas buscan simplificar sus procedimientos manejando mejores 

materiales e innovándolas con técnicas y sistemas que le otorguen mayores 

facilidades tanto a ellos como a los pacientes. 

El tratamiento ortodóntico se ha convertido en un reto profesional para el 

especialista y requiere de la preparación, evolución y actualización constante. Las 

áreas de relevancia donde el especialista deposita todo su conocimiento son: la 

función, la salud de las estructuras del sistema cráneo cérvico facial, la estética y la 

estabilidad de los resultados en el tiempo.  

El cumplimiento de las metas del tratamiento ortodóntico puede variar según la 

severidad del caso inicial de cada paciente (maloclusión), cooperación de el mismo, 

habilidad del especialista y respuesta del paciente al tratamiento. Esto nos conduce 
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a que el éxito de un tratamiento de ortodoncia es multifactorial, es decir, conlleva la 

interacción de diversas situaciones, por lo que se necesita la habilidad y 

conocimiento del ortodoncista para poder hacer frente a las diversas situaciones 

que se presenten. 3,4,7 

En la actualidad existen una pregunta frecuente que realizan los pacientes referente 

al tiempo total del tratamiento, esta puede ser solucionada por una reducción de 

tiempo más favorable, gracias al progreso y evolución de la tecnología en el campo 

de la ortodoncia y a los diversos aditamentos y sistemas implementados y 

mejorados. Además de no solo influir en el tiempo del tratamiento sino también en 

diversos aspectos que se involucran en la utilización del tratamiento de ortodoncia, 

como son mayor comodidad, mayor facilidad para mantener una buena higiene 

bucal, entre otros. 3,5,8,9 

El tratamiento en la ortodoncia correctiva se basa en el movimiento de los dientes, 

que es logrado por la entrega de fuerzas a través de los brackets. Una fuerza de 

fricción, que se define: como la fuerza-resistencia contra el movimiento de contacto 

entre dos objetos, que se genera entre los brackets y los demás componentes y 

aditamentos. 2,3,10 

Los principales componentes de la aparatología fija son: bandas, brackets, arcos y 

tubos. La historia de la aparatología fija ha ido evolucionando con el objetivo 

primordial de optimizar el movimiento dental basándose en el papel que juega la 

fricción del bracket y arco. Uno de esos grandes progresos de la ortodoncia es la 

actualización en los sistemas de brackets que se ha dejado ver en los últimos años, 

en especial, en el sistema de brackets de autoligado. 3,5,9,11,12 

En este trabajo se abordarán las consideraciones del sistema de autoligado de 

brackets pasivo frente al sistema convencional mediante la elaboración de una 

revisión bibliográfica abordando las ventajas y desventajas encontradas en la 

bibliografía, daremos inicio con la historia e inicios del sistema de brackets de 

autoligado así como la explicación entre los dos tipos de sistema de brackets de 

autoligado que existen para entender mejor al sistema de brackets de autoligado 

pasivo y saber identificarlos. 



 
6 

Historia. 

La primera noción de brackets de autoligado se llevó a cabo por varios sucesores 

de Angle, como J.D. McCoy, W. Boyd, J.W. Ford, Andrews y E.I. Russell. Tan solo 

cinco años después de la creación del arco de canto de Angle, se registró la 

utilización del soporte de banda de Boyd. La técnica de arco recto (propuesta por 

Andrews), que involucra las inclinaciones, las angulaciones y los torques al bracket 

para evitar hacerlas en el alambre, como se hace en el arco de canto. De este modo 

surgió el bracket de Russell (Russell lock edgewise attachment), descrita por 

Stolzenberg en 1935, el concepto de brackets de autoligado se presentó por primera 

vez en ese mismo año. Este sistema aumentó la versatilidad y mejoró la eficacia del 

clínico.2,3,10,13-17 

Durante años se patentaron algunos diseños, pero pocos estuvieron 

comercialmente disponibles, hasta que la compañía Ormco en 1972 creó el sistema 

de cierre de arco (edgelock system). En las décadas de 1980 y 1990, algunas 

empresas como Forestadent, SPEED, “A” Company, Adenta y Ormco crearon sus 

propias versiones de autoligado y mejoraron la idea ofreciendo resistencias activas 

y pasivas sobre el arco. 3,9,13,15,19,26 

En el año 2002, el 8.7% de los ortodoncistas en américa latina utilizaron al menos 

un sistema de auto-ligado; en 2008 tan solo 6 años después el número creció al 

42% de ortodoncistas. 2 

Cada vez más los brackets de autoligado tomaron parte de la rutina ortodóntica. 

Estos han requerido investigaciones clínicas y del material para poder sustentar sus 

numerosas ventajas. Comenzaremos por elucidar el sistema de brackets de 

autoligado. 3,20 
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Brackets de autoligado. 

Los brackets de autoligado se pueden dividir en dos categorías principales de 

acuerdo con el mecanismo de cierre, estos son; activos (interactivos), pasivos. 

3,4,11,12,14,19,21 

Sistema de autoligado activo. 

Los brackets de autoligado activos tienen un resorte de cierre que presiona el arco 

al fondo de la ranura del bracket para tener mayor control de los movimientos de 

rotación y torque. (Figura 1.) El resorte o clip activo es elaborado cromo-cobalto o 

níquel titanio. Estos clips son comercializados como semi activos o interactivos, esto 

quiere decir, que sólo cuando el alambre llegue a 

ocupar todo el espacio de la ranura del bracket, se 

convertirá en activo. Por lo tanto, antes de eso no 

hay contacto entre la ranura y el alambre. Como 

ejemplos de brackets de autoligado activos 

tenemos SPEED (Strite Industries), In-Ovation® 

(GAC), Quick™ (Forestadent) y Time (Adenta), 

entre otras. 3,4,9,13,14,16,19,22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 Bracket de autoligado activo. 
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Sistema de autoligado pasivo. 

En la década de los 90`s Damon desarrollo un 

sistema de brackets basado en la teoría de la “zona 

óptima de fuerzas”. 

En 1996 se introdujo el soporte Damon SL, este 

contaba con pasadores con un gran volumen y un 

control limitado de movimiento, debido a esto su 

comercialización fue muy corta. 

Para 1998 el segundo intento por A. J. Wildman fue 

el Twinlock con la intención de crear un soporte autoligante clínicamente viable. 

Posteriormente un año después, se modificó con el nombre de Damon. En 2004 

aparece SmartClip y una modificación de Damon que consistía en un soporte hibrido 

de metal y resina compuesta llamado; Damon 3. En 2005 aparece Damon 3MX, y 

para 2006 se comercializa Quick y Carrière LX. En 2007 aparece 3M Unitek Clarity 

SL y en 2008 se incorpora Dentaurum con Discovery SL. 52  

Este sistema contiene arcos amplios y unos brackets de autoligado con una 

configuración gemela y un cierre pasivo en la cara exterior del bracket.  Los brackets 

de autoligado pasivos tienen un mecanismo que no invade la ranura, por lo general 

una tapa de cierre deslizable, y por lo tanto no ejerce ninguna fuerza activa sobre 

los arcos. (Figura 2). Se consideran brackets de autoligado pasivo: Damon (Ormco), 

Carrière LX (Ortho Organizers), Vision LP (American Orthodontics), Praxis Glide™ 

(Lancer Orthodontics), Discovery® SL (Dentaurum), SmartClip™ (3M Unitek), 

Clarity™ SL (3M Unitek), etc. 3,4,13,14,16,19,22 

El sistema de autoligado pasivo se desarrolló con el fin de conseguir una serie de 

ventajas sobre los brackets convencionales, tales como: unos brackets con un 

ligado fácil y seguro con un acoplamiento pleno del arco dentro de la ranura del 

bracket, reducción de la fricción, y, por consiguiente, una menor necesidad de fuerza 

para favorecer el movimiento dental, menor acumulación de placa dentobacteriana, 

Figura 2 Bracket de autoligado pasivo. 



 
9 

menor tiempo en el sillón dental y total del tratamiento, reducción de extracciones, 

disminución de lesión de mancha  blanca, entre otros 13,16,23,24  

El sistema Damon, un sistema de autoligado pasivo, afirma que al trabajar con una 

baja fricción y fuerzas ligeras promueven resultados biológicamente más estables, 

ya que estas no oprimen la musculatura, además de un menor tiempo de trabajo 

entre cada cita y la reducción de tratamiento entre otros.4 

Muchas e innumerables consideraciones se han estudiado respecto al sistema de 

brackets de autoligado pasivo y se han comparado con los brackets del sistema 

convencional.  
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Planteamiento del problema 

¿Es realmente el uso del sistema de brackets de autoligado pasivo una ventaja 

sobre el sistema de brackets convencional? 

Objetivos Generales. 

Describir la historia del sistema de brackets de autoligado 

Describir el sistema de brackets de autoligado activo y pasivo para entender las 

características que los diferencian. 

Explicar las diferentes variables con las que se compare al sistema de brackets de 

autoligado pasivo y al sistema de brackets convencional según la bibliografía.  

Criterios de inclusión: 

Artículos que en su literatura aborden los sistemas de brackets de autoligado; los 

sistemas de autoligado pasivo; el sistema de autoligado versus el sistema 

convencional  

Criterios de exclusión: 

Artículos que en su literatura no aborden los sistemas de brackets de autoligado; 

los sistemas de autoligado pasivo; el sistema de autoligado versus el sistema 

convencional  

Diseño de Estudio. 

Investigación documental 
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2 Material y Métodos. 

Se realizó una búsqueda de la literatura electrónica a través del servidor Google 

académico del año 2001 a la fecha actual 2021, las bases de datos consultadas; 

scielo, Odous Científica, Revista Arbitrada Interdisciplinaria de Ciencias de la salud, 

International Journal of odontostomatology, Gac Méd Espirit, Journal of Applied 

Dental and Medical Sciences, Rev. Esp. Ortod., REVISTA ESPAÑOLA DE 

ORTODONCIA, Revista Mexicana de Ortodoncia, Revista Evidencias en 

Odontología Clínica, Cochrane Database, Actas Odontológicas, American Journal 

of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, International Orthodontics, J Orofac 

Orthop, Dental Press J. Orthod, Eur J Dent, Rev. Fac. Odontol Univ Antioq, Revista 

Portuguesa de Estomatología, Medicina Dentária e Cirugía Maxilofacial, J Contemp 

Dent Pract, Revista FAIPE, Am J Orthod Dentofacial Orthop, Angle Orthod. 

La siguiente investigación se basa en el análisis de las variables: reducción del 

tiempo de trabajo, tiempo en el sillón dental, ampliación de los intervalos entre citas, 

reducción del tiempo total del tratamiento, cierre de espacios y alineación, 

dimensión de la arcada e inclinación de los incisivos, reducción del dolor y molestias 

durante el tratamiento, brackets despegados, reabsorciones radiculares, retención 

de placa dentobacteriana (Higiene oral), desmineralización y lesión de mancha 

blanca  y solo una en la investigación de laboratorio en la valoración de la fricción 

que genera el bracket de autoligado pasivo y el convencional de esta investigación 

3 Resultados. 

De la revisión realizada del año 2001 al año 2021 con los criterios antes 

mencionados y de acuerdo con las variables estos son los resultados 

Consideraciones del sistema de autoligado pasivo frente al sistema 

convencional. 

Reducción del tiempo de trabajo. 

Esto ha sido establecido y estandarizado a través de la ficha German health-

insurance. Esta ficha predijo un promedio por operador para el procedimiento:  
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• 3 minutos para la colocación del bracket  

• 9 minutos para colocación y cementación de una banda  

• 9 minutos para el cambio de un arco de alambre 

• 1 minuto para remover un bracket o una banda Asumiendo que al paciente se lo 

trata en 12 visitas el tiempo promedio del tratamiento dado por esta ficha es de 268 

minutos.  

Es así como los sistemas de autoligado, son definidos por algunos autores, como 

ser el sistema más eficiente debido a la reducción del número de consultas y tiempo 

total de tratamiento (Yang et al., 2017). 11,26-2928 

Tiempo en el sillón dental. 

Existen un sinfín de estudios que señalan que el sistema de autoligado disminuye 

el tiempo en el sillón dental respecto al sistema convencional (tabla 3.1).  

Tabla 3.1. Tiempo en el sillón dental.  

Autor Artículo Hallazgo 

Berger J, Byloff FK. 
Pandis N,  
 
Polychronopoulou A, 
Eliades T. 

The clinical efficiency of 
self-ligated brackets. 
 
Self-ligating vs. 
conventional brackets in 
the treatment of 
mandibular crowding: a 
prospective clinical trial 
of treatment duration and 
dental effects. 

Los BA Damon 2 de 
Ormco, consiguen 
reducir 9 min cada visita 
comparado con los BC 
ligados con ligadura 
metálica y 2 min con BC 
ligados con ligadura 
elástica.56,69 

Paduano S, Cioffi I, 
Iodice G, et al. 

Time efficiency of self-
ligating vs. conventional 
brackets in orthodontics; 
effect of appliance and 
ligating systems. 

BA Time 2 de AO 
lograron un tiempo de 
1.7 min para el cambio 
de arcos respecto a los 
BC. 68 

Paduano S, Cioffi I, 
Iodice G, et al. 

Time efficiency of self-
ligating vs. conventional 
brackets in orthodontics; 
effect of appliance and 
ligating systems. 

BA In-Ovation C de GAC 
disminuyeron el tiempo 
2.68 min para el cambio 
de arcos en comparación 
con BC. 68 

Turnbull y Birnie Tiempo de apertura de 
los BA o remoción de los 
módulos de los BC  

Los BA Damon 2, Ormco 
obtuvo 20 segundos de 
ventaja por arcada en 
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comparación con 
BC.54,59,60 

Turnbull y Birnie Tiempo de cierre de BA y 
colocación de ligaduras 
de BC 

Los BA Damon 2, Ormco 
disminuyeron el tiempo 
de cierre de 10 a 50 
segundos.54,59,60 

BA = Brackets de Autoligado, BC = Brackets Convencionales. 

Según Turnbull y Birnie 60, el tipo de bracket, así como la talla del alambre, son 

indicadores significativos para la velocidad de ligado y el tiempo en el sillón dental.  

Así el tiempo ganado con los brackets de autoligado puede usarse para aumentar 

la eficiencia, mejorar las relaciones con los pacientes o fomentar el refuerzo en la 

higiene oral. 

Ampliación de los intervalos entre citas. 

Debido a que el sistema de autoligado no precisa de módulos elásticos que pierdan 

su fuerza después de un tiempo en boca del paciente, se puede programar 

intervalos más largos entre citas. Para que esto suceda se requiere que el paciente 

demuestre tener una correcta higienización de sus dientes y también que los 

intervalos dependerán de la fase de tratamiento en la que se encuentre el paciente. 

3,25,31,49 

Reducción del tiempo total del tratamiento. 

Durante el protocolo del tratamiento activo se manejan diversas etapas como son: 

nivelación y alineamiento, cierre de espacios, corrección de la relación molar y 

correcciones finales. Los sistemas de autoligado han mostrado un movimiento 

dental más rápido durante la etapa de nivelación y alineamiento, esto se debe a la 

reducción de la resistencia friccional. Es prudente reconocer que la efectividad de 

movimiento no solo depende del tipo de bracket sino también del arco de alambre, 

para lo cual estos dos elementos deben trabajar en sinergia y ser controlados 

periódicamente por el ortodoncista. Los tratamientos de ortodoncia han presentado 

un avance en la eficacia de la mecánica dental, en donde es necesario considerar 

las fuerzas ejercidas sobre los dientes para así escoger la combinación arco/soporte 

adecuada para cada paciente. 3,4,21,30-32 
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Algunos estudios confirman que en el sistema de autoligado existe menos fricción 

que nos da como resultado, mayor eficiencia y menor tiempo de tratamiento. 33 

La investigación retrospectiva ha demostrado que el uso de bracket de autoligado 

puede reducir los tiempos de tratamiento de 4 a 6 meses y de 4 a 7 visitas en 

comparación con brackets convencionales (tabla 3.2). 

Tabla 3.2. Reducción del tiempo total de tratamiento. 

Autor Artículo o investigación Hallazgo 

Eberting et. al. Investigación 
retrospectiva de dos 
grupos uno con BA y otro 
con BC  

Los BA Damon SL, 
Ormco ganaron 6 meses 
menos que los BC. 67 

Harradine Self-ligating brackets and 
treatment efficiency. 

Los BA lograban 4 
meses menos de 
tratamiento que los BC. 
67 

 BA = Brackets de Autoligado, BC = Brackets Convencionales.  

Además, los estudios de laboratorio han sugerido que la fricción se reduce 

particularmente con el bracket de autoligado pasivo. 25,34 

Cierre de espacios y alineación inferior. 

Diversos investigadores estudiaron la eficiencia en el alineamiento de los incisivos 

inferiores comparando los brackets de autoligado (Damon, Ormco; y SmartClip™, 

3M Unitek) con los brackets convencionales (Victory MBT, 3M Unitek; Microarch, 

GAC International; y Synthesis, Ormco) durante un periodo entre 8 y 20 semanas 

(tabla 3.3). 61,64,69,71,72 

Tabla 3.3. Cierre de espacios y alineación inferior. 

Autor Artículo o investigación Hallazgo 

Pandis, et. al. Análisis de la duración 
para alinear los incisivos 
inferiores en 54 
pacientes. 

Entre los BA Damon 2, 
Ormco y los BC no hubo 
diferencia significativa. 
 
Sin embargo, los BA 
corrigieron el 
apiñamiento moderado 
2,5 veces más que los 
BC. 69 
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Miles Trabajo prospectivo de 
cohorte de 48 pacientes 
con extracciones en 
algunos  

No existía ninguna 
diferencia significativa en 
el alineamiento inicial de 
los incisivos inferiores 
entre los BA SmartClip, 
3M y los BC Victory, 
3M.71 

Miles, Weyant y Rustveld Estudio prospectivo de 
58 pacientes sin 
extracciones, analizaron 
la eficiencia en el 
alineamiento incisal 
inferior 

No encontraron 
diferencia significativa 
entre los BA SmartClip, 
3M y los BC Victory, 3M. 
61 

Pandis, 
Polychronopoulou y 
Eliades 

Prueba clínica de 54 
pacientes  

No encontraron 
diferencia significativa en 
el tiempo de alineación 
de los incisivos inferiores 
entre BA Damon 2, 
Ormco y BC Microarch, 
GAC. 69 

Scott, et. al.  Prueba controlada 
aleatoria de 62 pacientes  

No hallaron ninguna 
diferencia relativa en 
alineación de incisivos 
inferiores entre BA 
Damon 3, Ormco contra 
BC Synthesis, Ormco. 64 

Hamilton, et. al.  Estudio Retrospectivo en 
762 pacientes  

Los BA In-Ovation no 
proporcionaron ninguna 
ventaja en cuanto a la 
alineación inicial sobre 
los BC Victory, 3M. 70 

Fleming, et. al.  Prueba controlada 
aleatoria de 65 pacientes 
con extracciones 

No encontraron ninguna 
ventaja de los BA 
SmartClip, 3M y los BC 
de Victory,3M. 72 

Universidad de Carolina 
del Norte  

Estudio de la retracción 
del canino 

Fue positivamente más 
rápida la retracción con 
los BA Damon 3, Ormco 
y SmartClip, 3M que con 
los BC Victory, 3M. 75 

BA = Brackets de Autoligado, BC = Brackets Convencionales. 

Pandis, et al. en su investigación para el análisis de la duración para alinear los 

incisivos inferiores en 54 pacientes con brackets de autoligado (Damon 2, Ormco) y 

brackets convencionales encontró, que no hubo ninguna diferencia significativa en 
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el tiempo requerido para la corrección del apiñamiento incisivo inferior. Sin embargo, 

cuando examinaron por separado los casos de apiñamientos moderados y graves, 

los brackets de autoligado corrigieron el apiñamiento moderado 2,5 veces más 

rápido que los brackets convencionales. 69 

Dimensión de la arcada e inclinación de los incisivos. 

Tabla 3.4. Dimensión de la arcada e inclinación de los incisivos. 

Autor Artículo o Investigación Hallazgo 

Pandis, et. al. y Fleming, 
et. al. 

Investigación de Cohorte 
prospectiva 

Misma proinclinación 
incisal y expansión 
intercanina mandibular 
para los BA Damon 2, 
Ormco y BC Microarch, 
GAC. 69,76,77,78 

Jiang Fu y Pandis 
 
 
 
 
 
 
 
Scott, et. al. 

Estudio prospectivo a 
pacientes sin 
extracciones 
 
 
 
 
 
Estudio prospectivo 

BA Damon 3 y Damon 2, 
Ormco y BC , no 
encontraron diferencias 
significativas en la 
anchura intercanina e 
intermolar por los dos 
tipos de brackets.62,63 
 
Sin embargo los BA 
Damon 3, Ormco 
consiguieron una leve 
menor proinclinación de 
los incisivos inferiores de 
1,5º en comparación con 
BC. 64 

Universidad de Jilin 
China 

Comparison of 
mandibular arch changes 
during alignment and 
leveling with 2 
preadjusted edgewise 
appliances. 

Mayor inclinación hacia 
lingual de los incisivos 
inferiores de 3,62º con 
los BC Victory, 3M que 
en los BA SmartClip, 3M. 
74 

Fleming, et. al.  Prueba aleatoria 
prospectiva de cambios 
en la arcada mandibular 
de 66 pacientes en las 
fases de alineación y 
nivelación en un periodo 
de 30 semanas y con la 

Se encontró un pequeño 
aumento en la anchura 
intermolar con los BA 
SmartClip, 3M en 
comparación con los BC 
Victory, 3M. 72 
La diferencia fue de 0,91 
mm. 
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misma secuencia de 
arcos. 

Atik, et. al.  Estudio prospectivo Los BA Damon 3MX 
mantuvo la misma 
inclinación de los 
incisivos y mismos 
cambios en la dimensión 
transversal de arcada 
superior. 
Sin embargo, los BA 
inclinaron los molares 
sup. en sentido 
vestibular. 79 

BA = Brackets de Autoligado, BC = Brackets Convencionales. 

Reducción del dolor y molestias durante el tratamiento. 

Durante el tratamiento de ortodoncia los pacientes experimentan dos clases de 

dolor, según Burstone: estos son un dolor inmediatamente, que se relaciona con 

grandes fuerzas repentinas aplicadas durante la manipulación en el sillón dental, y 

el segundo que es posterior, como resultado de la hiperalgesia de la membrana 

periodontal 80. 

Existe controversia generada en la literatura debido a que el tratamiento con 

brackets de autoligado es menos molesto en comparación con brackets 

convencionales debido a dos posibles causas: se aplican fuerzas mas ligeras sobre 

los dientes porque los arcos mas ligeros pueden ser utilizados con la misma eficacia 

y los dientes se mueven más rápido en respuesta a las fuerzas aplicadas por la 

disminución de la resistencia al deslizamiento (tabla 3.5) 55,57,58,61,65,81  

Tabla 3.5. Reducción del dolor y molestias durante el tratamiento. 

Autor Artículo o Investigación  Hallazgo 

Weyant y Rusveld A clinical trial of Damon 2 
vs. conventional twin 
brackets during initial 
alignment. 

Menos molestias en la 
primera y segunda visita 
del tratamiento con BA 
Damon 2, Ormco que 
con BC. 61 

Pringle Prospective randomized 
clinical trial to compare 
pain levels associated 

Registró mayor 
comodidad con los BA 
Damon 3, Ormco durante 
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with 2 orthodontic fixed 
bracket systems. 

una semana después de 
la colocación.65 

Atik, et. al. An assessment of 
conventional and self-
ligating brackets in Class 
I maxillary constriction 
patient. 

Con los BA Damon 3MX 
observó la misma 
intensidad de dolor que 
con los BC. 79 

Bertl, et. al. A prospective 
randomized splith-mouth 
study on pain experience 
during chairside archwire 
manipulation in self-
ligating and conventional 
brakets. 

“La manipulación 
cuidadosa durante el 
acoplamiento del arco es 
fundamental para limitar 
la molestia a un nivel 
bajo para asegurar la 
satisfacción del paciente” 
 
La remoción de arcos 
rectangulares fue más 
molesta con BA que con 
BC. 80 

BA = Brackets de Autoligado, BC = Brackets Convencionales. 

Independientemente de las consideraciones presentadas la efectividad del 

tratamiento de ortodoncia se basa en el diagnóstico correcto y una buena respuesta 

biológica del paciente a la biomecánica propuesta, donde la elección de los 

materiales tendrá un papel fundamental para el éxito del tratamiento. 53 

 

Brackets Despegados. 

En dos estudios de cohorte prospectivos Miles et al. y Pandis, no encontraron 

diferencias significativas con respecto al despegado de brackets de autoligado y los 

convencionales (tabla 3.6).  

Tabla 3.6. Brackets Despegados. 

Autor Artículo o Investigación  Hallazgo 

Miles, et. al. y Pandis Dos estudios de cohorte 
prospectivos 

No encontraron 
diferencias significativas 
con respecto al 
despegado de BA y 
BC.78  

DiBiasi, et. al.   No encontró diferencias  
importantes respecto al 
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despegado de BA y 
BC.73 

BA = Brackets de Autoligado, BC = Brackets Convencionales. 

Reabsorciones Radiculares. 

Una de las grandes ventajas que señalan diversos autores que son partidarios de 

los brackets de autoligado es la disminución de la recurrencia de reabsorciones 

radiculares apicales externas en los tratamientos (tabla 3.7).53,54,74 

Tabla 3.7. Reabsorciones Radiculares. 

Autor Artículo o Investigación Hallazgo 

Pandis, et. al.  Estudio mediante 
radiografías panorámicas 

No existe diferencia 
significativa respecto a la 
reabsorción radicular de 
los incisivos superiores 
entre BA Damon 2, 
Ormco y BC Microarch, 
GAC.83 

Scott, et. al. Estudio mediante 
radiografías periapicales  

No encontraron 
diferencias importantes 
en la reabsorción 
radicular de los incisivos 
inferiores c 
on BA y con BC durante 
el tratamiento de 
ortodoncia.83 

Ramírez K. L., Rivera A. 
L. 

Estudio realizado en 
2018 

No hay cambios 
estadísticamente 
significativos en el 
análisis de los cambios 
radiográficos que se 
producen en el 
tratamiento con BA y con 
BC.4 

BA = Brackets de Autoligado, BC = Brackets Convencionales. 

A pesar de que en los diversos estudios realizados la reabsorción radicular apical 

externa sucedió en los dientes evaluados, el diseño del bracket de autoligado o 

convencional, no demuestra ninguna diferencia. 83 
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Retención de placa dentobacteriana (Higiene Oral) 

Los brackets de autoligado al no implementar ligadura elastomérica tienden a 

retener menos cantidad de placa y facilitar el proceso de higienización del paciente. 

Sin embargo, dentro de la estructura del bracket de autoligado existen algunos 

espacios vacíos donde se pueden llegar a acumular placa, es decir la placa se 

acumula en el sistema de bloqueo cierre de la ranura.  

Ante estas características diversos estudios han evaluado la retención de la placa 

dentobacteriana alrededor de los brackets convencionales y autoligado (tabla 3.8).  

Tabla 3.8. Retención de placa dentobacteriana (Higiene oral). 

Autor Artículo o Investigación Hallazgo 

Pellegrini, et. al. Estudio in vivo durante 1-
5 semanas de 
tratamiento 

Los BA resultaron 
contener menos 
bacterias en la PDB que 
los BC.66 

Bakal, et. al. Estudio Los BA Damon Q, Ormco 
y los BC con ligaduras 
metálicas son similares 
respecto a la retención 
de PDB.85 

Universidad Demirel 
Suleyman en Turquía 

Investigación  Los BA influyeron 
favorablemente en la 
halitosis y el estado 
periodontal que los BC.86 

BA = Brackets de Autoligado, BC = Brackets Convencionales. 

Con esto podemos decir que los brackets de autoligado se pueden emplear para 

mejorar y aumentar la higiene oral y prevenir el desarrollo de halitosis o mal 

aliento.86 

Reducción de la fricción. 

La fricción actúa paralela y opuesta al movimiento. Cuando se realizan mecánicas 

de desplazamiento la fricción que es generada entre el bracket y el arco tiene mayor 

impacto en la fuerza que se libera en el diente. 25,38-41 
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Se ha evidenciado que la fricción está influenciada por las características físicas del 

arco y los materiales del soporte, el diseño de soporte y el método de unión entre el 

arco y el soporte. 39,42,43 

En el sistema de autoligado existe la reducción de la fricción entre el arco y el 

bracket con participación plena del arco, dando como resultado una rápida 

alineación y el cierre de espacios. Además, con la mecánica de auto-ligadura, se 

consigue mayor expansión del arco y menos proinclinación del incisivo, por lo tanto, 

se requiere de menos extracciones para aliviar el apiñamiento. Las ligaduras 

elásticas cuando se usan en sistemas convencionales aumentan los niveles de 

resistencia de fricción. Los brackets de autoligado combinados con diferentes arcos 

se han asociado, con la reducción de la fricción (tabla 3.9). 2,4,10,18,34,21,30,39 

Tabla 3.9. Reducción de la fricción. 

Autor Artículo o Investigación  Hallazgo 

Maldonado C. G., 
Vale F., et. al., 
Macías-Villanueva, 
Zatarain S. 

Estudio in vitro. Demostraron que los BA 
pasivos resultan en 
menos fricción.16,44,45 

Sridharan K. et. al. Estudio en 2017 Los BA pueden producir 
una fricción 
significativamente menor 
durante el 
deslizamiento.46 

BA = Brackets de Autoligado, BC = Brackets Convencionales. 

Desmineralización y lesión de mancha blanca. 

Tabla 3.10. Desmineralización y lesión de mancha blanca. 

Autor Artículo o Investigación Hallazgo 

Gejaño A.R. Estudio de prevalencia 
de Lesión de Mancha 
Blanca en 2016 

La presencia de LMB fue 
mayor en BC con un 
58.7% que en BA con un 
37.3%. 48 

Coronel J. C. Estudio de prevalencia 
de LMB en 2017 

Se observó mayor 
prevalencia de LMB en el 
sistema de BC respecto 
al sistema de BA. 3 

BA = Brackets de Autoligado, BC = Brackets Convencionales. 
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A pesar de que ambos sistemas tienden a generar lesión de mancha blanca debido 

al tratamiento ortodóncico, se observa una mayor prevalencia en el sistema de 

brackets convencionales respecto al sistema de brackets de autoligado. 

4. Discusión. 

De acuerdo a la información recabada respecto al tiempo de la tabla 3.1 “tiempo en 

el sillón dental” y 3.2 “Reducción del tiempo total de tratamiento” todos los autores 

coinciden en que los brackets de autoligado pasivo tienen ventajas sobre los 

brackets convencionales hasta 9 minutos para cada visita, 20 segundos empleados 

para cada arcada, de 10 a 15 segundos en el cierre de la compuerta de los brackets 

del sistema, para el cambio de arcos que en este caso fue registrado en brackets 

de autoligado activo y finalmente se pueden reducir de 4 a 6 meses de tratamiento 

total. Sin duda alguna esto no solo representa una ventaja en tiempo si no también 

en la eficiencia que este sistema nos ofrece. Además de que en este aspecto no 

solo se comprueba clínicamente si no también en pruebas de laboratorio ya que la 

fricción que se genera con los módulos no se presenta en los brackets de autoligado 

pasivo, ya que resulta en una menor fricción generada en los estudios de la tabla 

3.9 “Reducción de fricción” por Maldonado C. G., et. al. y Sridharan. 

De acuerdo a la información recabada en la tabla 3.3 “Cierre de espacios y 

alineación inferior” los autores encontraron que clínicamente no existieron 

diferencias significativas en el cierre de espacios y en la alineación pero si las 

existieron en la corrección del apiñamiento moderado en un estudio a 54 pacientes 

por Pandis, siendo 2,5 veces más rápido que con brackets convencionales siendo 

así de suma importancia mencionar que el diagnóstico en cada paciente es crucial 

para poder aplicar las mejores biomecánicas y el adecuado sistema para cada uno. 

Así como la retracción de caninos que es sumamente positiva y rápida que con 

brackets convencionales. 

En la tabla 3.4 “Dimensión de la arcada e inclinación de los incisivos” los autores 

Pandis, et. al., Fleming, et. al., Jiang Fu y Pandis, Scott, et. al., Fleming, et. al., Atik, 

et. al. y la Investigación en la Universidad de Jilin no encontraron diferencias 

significativas sin embargo los brackets de autoligado pasivo consiguen una leve 
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menor proinclinación de los incisivos inferiores de 1,5º respecto a los brackets 

convencionales. 

Respecto a la información recabada en la tabla 3.5 “Reducción del dolor y las 

molestias durante el tratamiento” que en general ha sido reportada favorable para 

los brackets de autoligado pasivo ya que se reporta una menor molestia tanto 

semanas después de la colocación como en la segunda visita del tratamiento  esto 

por parte de los autores Weyan y Rusveld, Pringle, Atik, et. al. y Bertl et. al.  hay que 

mencionar que este aspecto dependerá en gran medida de cada paciente ya que 

cada persona es diferente y cada una tiene un umbral de dolor diferente  y como 

mencionó Burstone: cada paciente experimentará dos tipos de dolor; uno 

inmediatamente, que se relaciona con grandes fuerzas repentinas aplicadas 

durante la manipulación en el sillón dental, y el segundo que es posterior, como 

resultado de la hiperalgesia de la membrana periodontal además que los arcos 

juegan un papel importante tanto en el grosor empleado como en la cuidadosa 

manipulación durante la consulta para limitar la molestia a un nivel bajo y asegurar 

la satisfacción del paciente así como agilizar más el tratamiento, así que en este 

aspecto juega un papel importante la manipulación del ortodoncista. 

Respecto al despegado de brackets en estudios realizados por Miles et. al, Pandis 

y DiBiasi en los cuales no se encontraron diferencias significativas entre brackets 

de autoligado y brackets convencionales (Tabla 3.6 “Brackets Despegados”) 

podemos mencionar que este aspecto depende más del diseño en sí de cada tipo 

de bracket. 

En el caso de las reabsorciones radiculares apicales no se encontraron diferencias 

significativas en este caso el diseño de ambos brackets no demuestra diferencia 

alguna. 

En la retención de placa dentobacteriana los brackets de autoligado pasivo de 

acuerdo con su diseño de cierre y al no implementar la ligadura elastomérica o el 

módulo retienen menos cantidad de placa dentobacteriana y facilitan la higiene del 

paciente, aun así, se retiene placa, pero se encontró que esa placa dentobacteriana, 

que es menor, contiene un menor grado de bacterias a diferencia de los brackets 
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convencionales influyendo positivamente en la halitosis y estado periodontal 

reduciéndolo. Cabe mencionar que se requiere la colaboración minuciosa del 

paciente ya que sin ella enfermedades como caries, gingivitis y periodontitis pueden 

llegar a afectar el resultado del tratamiento de ortodoncia.  

Otro aspecto que se entrelaza con el anteriormente tratado es la desmineralización 

y lesión de mancha blanca que como es de esperarse es mayor la que se presenta 

en el sistema de brackets convencional que el sistema de brackets de autoligado 

pasivo teniendo registrado en un estudio de prevalencia de LMB en 2016 por Gejaño 

el 58.7% para el sistema convencional contra el 37.3% que presenta el sistema de 

brackets de autoligado pasivo un resultado mayoritariamente positivo. 

5. Conclusiones. 

Entonces ¿El uso de brackets de autoligado realmente representa una ventaja sobre 

los brackets convencionales? Después de haber realizado esta investigación 

documental que se basa en el análisis de aspectos como reducción del tiempo de 

trabajo, tiempo en el sillón dental, ampliación de los intervalos entre citas, reducción 

del tiempo total del tratamiento, cierre de espacios y alineación, dimensión de la 

arcada e inclinación de los incisivos, reducción del dolor y molestias durante el 

tratamiento, brackets despegados, reabsorciones radiculares, retención de placa 

dentobacteriana (Higiene oral), desmineralización y lesión de mancha blanca  y solo 

una en la investigación de laboratorio en la valoración de la fricción que genera el 

bracket de autoligado pasivo y el convencional de esta investigación es claro que 

aun hace falta una investigación que vaya más allá, se encontraron aspectos que 

favorecen a los brackets del sistema de autoligado pasivo aunque en algunos el 

resultado fue de relevancia estadísticamente no significativa a favor del sistema de 

autoligado por lo cual esta ausencia de información que carece de investigación 

debidamente fundamentada da todavía más cabida a creer en el gran potencial del 

bracket de autoligado para ser puesto a prueba y conocerlo aún más y así poder 

ser debidamente considerado como un sistema de brackets ventajoso sobre los 

brackets convencionales. 
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Así como al adquirir cualquier otro producto, es necesaria esa búsqueda de 

información, el análisis de las ventajas y desventajas, así como la comparación de 

precios y marcas. Mientras se da ese proceso de elegir el mejor, en el campo de la 

ortodoncia, diversas compañías generan su marketing de promesas sobre las 

ventajas de los brackets de autoligado. 

Así es como en la ciencia, cuando se genera una tendencia se identificarán cuatro 

etapas, las cuales conllevan: el descubrimiento o innovación, la evaluación, la 

contratendencia y la consolidación o abandono de la teoría que es descrita por Khun 

como “la revolución científica del paradigma”.17 

En el descubrimiento o innovación conlleva la parte de mercadotecnia más que 

innovación debido a que los fundamentos con los que fueron creados los primeros 

brackets de autoligado son fundamentos teóricos, se refleja en un aumento de 

artículos de opinión de expertos y casos, en la fase de evaluación la mayoría de las 

casas comerciales lanzan sus propios diseños en la cual se observa una 

disminución de los artículos. 

En este sentido la fase de tendencia en la que se sitúan los brackets de autoligado 

pasivo y en general el sistema en el ámbito clínico es en la etapa de contratendencia 

ya que a pesar de que aún hay artículos que enaltecen las numerosas ventajas que 

ofrece el sistema continúa esta parte en las que las ventajas ya no suele ser 

estadísticamente significativa como para representar una ventaja sobre los brackets 

convencionales haciendo que se cuestionen las promesas iniciales que el sistema 

ofrece, debido a esto la investigación debe seguir para encontrar y visibilizar la 

consolidación del sistema de brackets de autoligado pasivo. 

Conocer más a fondo la utilización de uno de los sistemas que cada vez tiene mayor 

fuerza en los tratamientos ortodónticos es de suma importancia. La mayoría de los 

pacientes optan por el sistema de brackets convencional, sin embargo, cada vez 

más de un paciente elige el sistema de brackets de autoligado que realmente facilita 

más la consulta del paciente y no solo la consulta sino en sí todo el tratamiento 

además de las ventajas que aporta para el ortodoncista.  
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Como ortodoncista será más eficaz y eficiente el trabajo en conjunto con el equipo 

que asiste en el consultorio dental, ya que acciones como la sujeción del arco al 

bracket de autoligado en la cavidad oral del paciente, en específico, en el diente 

será muchísimo más rápida omitiendo pasos que con el sistema de brackets 

convencional son necesarios y que además ya revisamos en las tablas donde se 

abordan aspectos de tiempo. 

El sistema te permite emplear el tiempo en otras actividades que agilicen más el 

proceso de la consulta dental del paciente, en el sistema de brackets convencional 

no podríamos emplear el tiempo en otras actividades que agilicen el tiempo de 

consulta con el paciente, tampoco podríamos utilizar ese tiempo para reforzar la 

higiene dental, otra de las ventajas que nos ofrece el sistema de brackets de 

autoligado pasivo, que como ya vimos además de reducir el tiempo de la consulta, 

nos ayuda a que la placa dentobacteriana se acumule menos y tenga un efecto 

menos nocivo en cavidad oral y en esmalte por la reducción de lesión de mancha 

blanca en este sistema. 

Por mencionar otra de las ventajas que nos ofrece el sistema de brackets de 

autoligado pasivo con relación a la molestia o dolor experimentado durante el 

tratamiento ortodoncico en alguna etapa determinada de este o en fases iniciales, 

se han encontrado menos molestias. Es claro que la molestia en la aparatología fija 

es multifactorial ya que depende tanto del material, la dimensión del arco y la 

susceptibilidad de cada paciente. 

Y en sí es importante identificar y conocer estas ventajas no para verlo como el 

único sistema sino para poder emplearlo en el mejor de los casos y saber a qué 

pacientes estará dirigido o a que pacientes les será más ventajoso, que nos aporte, 

que nos ayude a obtener mayores veneficios, que podamos ofrecer a los pacientes 

un mejor sistema, que podamos explicarles las ventajas, las desventajas, lo que 

podemos obtener de ellas, como se llevará a cabo su tratamiento, ¿Cómo podemos 

ofrecer algo que no conocemos?, ¿Cómo podemos introducir algo del cual aún no 

resulta claro?, ¿Cómo?, es por ello que la investigación debe seguir no solo para 

conocer sino para mejorar. 
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Personalmente este sistema despertó en mi mucha curiosidad, el ver en los 

pacientes los beneficios que se obtienen, la investigación debe de seguir y debe ser 

encaminada más allá de solo la parte clínica, también investigar la parte social, la 

aceptación por parte del paciente, cada vez más pacientes llegan a la consulta y 

piden un sistema literal menos convencional, un sistema más cómodo, que también 

sea un poco más rápido, que les permita tener una mejor higiene, la odontología 

como la ve la sociedad cada vez cambia más en sentido más positivo, es decir, con 

una mejor aceptación, pero es cierto aún falta impactar mucho más en las personas. 

Si investigamos más estos aspectos lograremos encontrar la consolidación de este 

sistema como uno de los que ofrecen excelentes ventajas para un tratamiento 

exitoso y saber a qué tipo de paciente irá encaminado.   
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