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PROTOCOLO

Muchas veces se desconocen cuales son los aparatos que nos puedan ayudar a
corregir el crecimiento dentofacial acompafiadas de maloclusiones severas, sobretodo en
edades tempranas.

Es por eso que esta tesina esta enfocada al odontologo general para tomar
conciencia de que la ortodoncia es una ciencia basica que debemos conocer mas, ya que
la mayoria de las rehabilitaciones orales tendran mayor éxito si contamos con una
oclusién adecuada.

El conocer la aplicacion de la fuerza extraoral nos ayudara a elegir el dispositivo
adecuado y en que momento debemos colocarlo, para lograr asf el mejor tratamiento
idéneo que requiera nuestro paciente.

El paciente en general, en este caso, el nifio, nunca dejard de ser nuestro
colaborador indispensable; es por eso, que nuestra actitud y la confianza que le brindemos

€s muy importante para lograr su atencion y saber que siempre podemos contar con €.



INTRODUCCION

En toda practica dental, gran nimero de pacientes de todas las edades tiene
grandes maloclusiones generalizadas, que varian marcadamente entre lo normal y otras
variadas formas. Puede haber una relacion inadecuada del tamafio y podsicion de la
mandibula, respecto al maxilar, o de cada uno de ellos 0 ambos, como el crdneo como un
todo.

Se producen anomalias de crecimiento o desarrollo de maxilares u drganos
dentarios, como consecuencias mandibulas retruidas o prognatas, oclusiones cruzadas o
desviaciones de la linea media.

Analizamos los fundamentos de la fuerza extraoral, la ubicacion del anclaje y
aplicacién de la fuerza. El desarrollo de esta clasificacion y ejemplificacion de cada uno
de los distintos aparatos, su forma de actuar, asf como su manera de emplearlos en los

diferentes tipos de tratamientos , conlleva a que el uso de fuerza extraoral sea exitosa.



CAPITULO 1

MALOCLUSION



L MALOCLUSION.

La oclusién hace referencia a las relaciones que se establecen al poner los arcos
dentarios en contacto. La posicién de los érganos dentarios dentro de los maxilares y la
forma de la oclusién son determinados por procesos del desarrollo que actuan sobre los
dientes y sus estructuras asociadas durante los periodos de formacion, crecimiento y
modificacién posnatal. La oclusion dentaria varia entre los individuos, segun el tamafio y
forma de los érganos dentarios, posicion de los mismos, tiempo y orden de erupcion
tamafio y forma de las arcadas dentarias y patrén de crecimiento crineofacial.

Cuando se encuentran alteraciones en la oclusion se le denomina maloclusion.

1.1. LA OCLUSION NORMAL

El término oclusion implica también el andlisis de cualquier relacion de contacto
entre los drganos dentarios: relaciones en protusién, en lateralidad o céntrica. Aunque la
ortodoncia tiene como objetivo final armonizar la dindmica oclusal en cualquier posicién
de la mandibula, desde ¢l punto de vista diagnéstico y didédctico hay que concentrar estos
comentarios en el andlisis de las relaciones oclusales en una posicion mandibular; la
oclusion en relacion céntrica condilea. Aceptando como posicion fisiologica la relacion

céntrica (en que los céndilos estan en posicion no forzada més retruida mas superior y



mas media), el diagnostico diferencial entre oclusién y maloclusion se establecerd
analizando las relaciones de contacto entre ambas arcadas cuando la mandibula esta en
posicién terminal dentro de las fosas glenoideas.  El andlisis oclusal otoddncico debe
nesecsariamente partir de la consideracion gnatoldgica de las relaciones entre la denticién
(arco superior con relacion al inferior y la articulacién temporomandibular).

La oclusién normal es una relacién morfoldgica y fisiolégica ideal de los érganos
dentarios y mandibula que se encuentran solamente cn un limitado nimero de individuos.
La cuerva de Spee, curva de compensacion, altura de las cispides y la relacion de cada
érgano dentario con su antagonista, asi como otras caracteristicas oclusales, pueden variar
considerablemente y aun considerarse normales.

La maloclusion como hoy la concebimos es la protagonista del tratamiento
ortodéntico. En la infancia y adolescencia, la edad ortodéntica habitual, hay que tener en
cuenta todos los mecanismos adaptativos de esa edad y separar lo que es fisiologico y
esta en proceso de maduracion de lo realmente anormal y patologico.

Aun en el caso de que al llevar la madibula o posicion retruida coincida la
oclusién maxima y habitual con la oclusién céntrica, pueden estar presentes relaciones
interdentarias atipicas que sc califican de anormales y maloclusivas,

El diagnostico ortoddntico se basa en el concepto de oclusion normal que es
preciso describir como punto de partida de la exploracion. Al examinar la boca
comparamos nuestro concepto sobre lo que es normal con la oclusién de cada paciente

valorando cudnto y en que se separan y determinando si ¢s o no una maloclusion,



El principio de la oclusién normal de los 6rganos dentarios fué definida por

Edward Angle' como “Las relaciones normales de los planos inclinados de los dientes

cuando las arcadas dentarias estin en {ntimo contacto”.

OCLUSION NORMAL

! Jose Antonio Canut Brusola, Ortodoncia clinica. Capltulo 6 . pag. 96.



1.2. CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION.

Tradicionalmente, cualquicr desviacion de la oclusién ideal ha sido clasificada con
lo que Guilford? llamé “maloclusién”, y aqui surge el posible compromiso de aceptar
como tinico normal lo ideal, cstimular el resto de situaciones como anormales,

El término maloclusién es genérico y dcbe aplicarse, sobre todo, a aquellas
situaciones que cxigén intervencién ortodéncica mas que a cualquier desviacién de la
oclusién ideal. La calificacion de normal a anormal es una cuestién de grados, que debe
ser matizada individualmente en cada paciente.

Angle’ introdujo el término “clase” para denominar distintas relaciones
mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los maxilares que dependian de la
posicién sagital de los primeros molares permanentes a los que, como hemos comentado,
consideraba como, puntos fijos dc referencia en la arquitectura craneofacial.

La clasificacién de Angle* aun sirve para describir la relacién anteroposterior de
las arcadas dentarias superior e inferior, que generalmente reflejan la relacién maxilar.

Angle® dividié la maloclusién en tres amplias clases: Clase I ( neutroclusién),
clase II ( distoclusion), y clase HI (mesioclusién). Lo que cn realidad hizo Angle fué
categorizar la maloclusién por sindromes, creando una imagcn mental de las

caracteristicas de ciertos tipos de maloclusion en cada clase.

? Jose Antonio Canut Brusola. Ortodoncia clinica. Capitulo 6. pég. 103.
3 Jose Antonio Canut Brusola. Ortodoncia clinica .Capitulo 6 pag. 104.
* Lose Antonio Canut Brusola.Ortodoncia clinica. Capitulo 6. pég. 104,
* Graber.Manual de ortodoncia .Capitulo 4. pég. 212.
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CLASE 1. (Neutroclusion), maloclusiones caracterizadas por la relacion
anteroposterior normal de los primeros molares permanentes: la cispide mesiovestibular
del primer molar superior esta en el mismo plano quc el surco vestibular del primero
molar inferior, siendo las relaciones sagitales normales, la situacién consiste en las
malposiciones individuales de fos érganos dentarios, la anomalia en las relaciones
verticales, transversales o la desviacion sagital de los incisivos. Esto significa que la
arcada dentaria inferior, representada por el primer molar inferior, se encuentra en
relacion anteroposterior normal con la arcada dentaria superior.

El perfil esquelético es recto y el problema suele ser de origen dentario como son
las giroversiones, maiposicion de los dientes individuales, faita de drganos dentarios y
discrepancia en el tamafio de los 6rganos dentarios, suele existir funcién muscular normal
con este tipo de problema. Los labios y la lengua funcionan normalmente con mds
posibilidad que en la clase I o en la clase Il1.

En ocasiones, la relacion mesiodistal de los primeros molares superiores ¢
inferiores puede ser normal. La interdigitacién de los segmentos bucales es correcta, sin
malposicion franca de los dientes; pero toda la denticion se encuentra desplazada en
sentido anterior con respecto al perfil. El ortodoncista Hlama a esto protusién bimaxilar.
Las protusiones bimaxilares caen dentro de la categoria de clase 1.

Puede existir maloclusién en presencia de funcion muscular peribucal anormal,

con relacién mesiodistal normal de los primeros molares, pero con los dientes en posicién



anterior a los primeros molares completamente fuera de contacto, incluso durante la
oclusién habitual, Esto se llama mordida habierta.

CLASE II : ( Distoclusidn, oclusién posnormal ), es el sindrome de maloclusién
grave que se cncuentra con mds frecuencia.  Se caracteriza por una dentadura inferior *
distal * respecto a la superior.

Es la relacién sagital anémala de los primeros molares: el surco vestibular
permanente inferior esta por distal de la cuspide mesiovestibular del molar superior.
Existen dos divisiones de la maloclusién de clase I1.

CLASE II, DIVISION 1.  Se distingue por la posicién de los incisivos
superiores.  Se caracteriza por estar los incisivos en protusién y aumentado el resalte.
La forma de la arcada de la denticién superior pocas veces es normal.  En lugar de la
forma habitual en “ U *, toma una forma que se asemeja a la de una “V",

El perfil retrogndtico y el resalte excesivo, exigen que los musculos faciales y la
lengua se adapten por patrones anormales de contraccién. Tipicamente, hay un musculo
mentoniano hiperactivo, que se contrae intensamente para elevar el orbicular de los labios
y efectuar el sello labial.

CLASE II, DIVISION II. Creca una imagen mental de las relaciones de los
érganos dentarios y la cara.  Se caracteriza por distoclusion, profundidad anormal de la
mordida, labioversion de los incisivos laterales superiores y funcién labial mas normal.
Generalmente presenta una curva de Spee exagerada y ¢l segmento anterior inferior sucle

ser mds irregular.



Confrecuencia los tejidos gingivales labiales inferiores estdn traumatizados. La
arcada supeior pocas veces es angosta, siendo por lo gencral mas amplia que lo normal en
la zona intercanina, La sobremordida vertical es excesiva ( mordida cerrada). Tanto los
incisivos centrales como los laterales pueden cstar inclinados en sentido lingual y los
caninos inclinados en sentido labial.

" CLASE ML, ( Mesioclusién, oclusiébn prenormal ) se caracteriza por el
prognatismo mandibular y/o deficiencia maxilar, una relacion molar clase IIf y los
incisivos inferiores ubicados labialmente respecto a los superiores. El surco vestibular
del primero molar inferior csta por mesial de la cispide mesiovestibular del primer molar
superior. La arcada dentaria mandibular csta adelantada, o la maxilar retruida, con
respecto a la antagonista,

CLASIFICACION DE ANGLE
Relacion Relacién Patronde Maloclusién

molar matdlar  crecimiento
Solamente dental
Clase | 8 (Apifamiento)

Clase I1 8 ‘ﬂ E;;'x'fn“':l'

¢
Esquelética
Clase Il % & y/o dental

b -
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CAPITULO 11

CONCEPTOS TEORICOS



II. CONCEPTOS TEORICOS.

Los aparatos con anclaje extraoral son aquellos que tomando punto de apoyo en
elementos anatémicos ubicados fuera de la cavidad bucal, aplican su fuerza en forma

directa sobre un maxilar o sus érganos dentarios.

2.1. FUERZA.

Fuerza es toda causa de modificar el estado de reposo o de imprimir variacién al
movimiento de un cuerpo.
En toda fuerza debemos de distinguir:

a) La intensidad o potencia;

b) E! punto de aplicacién,;

¢) El! sentido;

d) La direccion de dicha fuerza,

Llnesg de
Accion Punto de
Sentido —s—~ =S~ Aplicacion

nit )
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La fuerza por su aplicacin se clasifica en;

1) Las fuerzas intraorales. Son aquellﬁs que toman punto de apoyo y ejercen su
accidn dentro de la cavidad bucal.

2) Las fuerzas extraorales, Son las que toman punto de apoyo en un elemento

anatémico ubicado fuera de la cavidad bucal,

2.2. ANCLAJE.

Anclaje es la resistencia que distintas estructuras oseas o dentarias ofrecen al
cambio de forma o posicion por la accion de fuerzas ortoddnticas “el elemento anatémico
que soporta la fuerza” . Este elemento puede estar dado por organos dentarios, encia,
paladar o zonas extraorales como son las distintas partes del crdneo o del cuello,

El anclaje se clasifica en:
1) Intraoral;
2) Extraoral;
3) Mixto.

1) El anclaje intraoral.

Es aquel que posee todos sus clementos de resistencia dentro de la boca. Cuando
utilizamos anclaje intraoral generalmente buscamos punto de apoyo en los drganos

dentarios,

<13 -



La mayor resistencia de este anclaje intraoral dependera:
a) Del mimero de piezas dentarias incluidas en el mismo;
b) De la superficie radicular en contacto con el hueso alveolar a través del periodonto.
¢) De lainclinacion de los ejes dentarios de la o de las piezas que constituyen el anclaje.
d) Del contacto de los dientes de anclaje con sus vecinos;
¢) De la oclusion;
f) De los planos inclinados y su relacion con las fuerzas musculares;
g) De la edad del paciente;
h) De la calidad de hueso;
i) Del estado general,
El anclaje intraoral puede ser:
A) Unimaxilar.
B) Intermaxilar,
A) El anclaje intraoral unimaxilar es el que posee todos sus elementos de resistencia
ubicados en un solo maxilar. Por su importancia se subdivide en:
a) Anclaje primario, es aquel en que se apoya el aparato corrector constituido

generalmente por los primeros molares.

b) Anclaje secundario, representado por ¢l arco o elemento principal del aparato

corrector donde toma punto de apoyo la fuerza ejercida por las ligaduras, resortes.

-4 -



ANCLAJE INTRAORAL UNIMAXILAR

A) Anclaje Primario; y B) Anclaje Secundario
B) El anclaje intraoral intermaxilar, Se caracteriza por tomar punto de apoyo en un

maxilar y ejercer sobre el opuesto.

ANCLAJE INTRAORAL INTERMAXILAR
A -—p B
% @.
A) Dezplazamiento unimaxilar; y B) Desplazamiento bimaxilar

- 15 -



2) El anclaje extraoral,

Puede estar ubicado en la cabeza o en el cuello, Segun la regién anatomica del
créneo donde estos dispositivos se apoyen ejercerdn tipos de tracciones.
3) Anclaje mixto.

Es aquel que se uliliza varias unidades de resistencia de distinto tipo. Un buen
ejemplo los constituye el uso de cualquicr aparatologia fija o removible completada por el

empleo de la fuerza extraoral,

2.3. MEDIO DE ANCLAJE.
Es el elemento artificial que une al anclaje propiamente dicho con la fuerza

motriz; puede ser una banda o corona cementadas, o una placa, o ligadura.

24. ACCION DIRECTA E INDIRECTA.

Cuando se expfesa que los aparatos ** aplican su fuerza en fonna directa sobre un
maxilar o sus organos dentarios”, no significa que estos aparatos no pueden actuar
indirectamente sobre los érganos dentarios o todo el maxilar opuesto. Por el contrario,
esta accion sobre el maxilar opuesto es real y efectiva,.  Los aparatos con anclaje
extraoral actian con dos acciones:

a) La accion directa: Es cuando se ¢jerce una fuerza sobre un elemento anatémico

y este sufte la accién de la misma.

- 16 -



b) La accion indirecta: Es sobre los drganos dentarios o el maxilar opuesto que
puede o no ser portador de aparatologfa alguna.

La accion indirecta se obtiene: Por alteracion del equilibrio antre ambas arcadas.
Todo desplazamiento de piezas dentarias posteriores en direccion distal no sélo significa
un movimiento en el sentido anteroposterior sino transverso y vertical, El desplazamiento
anteroposterior es ficil de comprender, los érganos dentarios reciben la accién de una
fuerza de adelante hacia atras y se van moviendo en ese sentido. En cuanto al
desplazamiento en sentido transverso, Monti explica que teniendo las arcadas en forma
ojival, al distalar las piezas dentarias las vamos obligando a seguir esa senda que se abre
posteriormente, lo que implica un aumento de la distancia transversal que separa a las
piczas de ambos lados.®

El desplazamiento en sentido vertical se comprenderd mejor si recordamos que los
planos que pasan por la espina nasal anterior y posterior y ¢l borde de la mandibula,
constituyen un dngulo abierto hacia adelante y abajo cuya amplitud ests ocupada por los
maxilares o dientes. A medida que estos se distalan o cnderezan penetran en zonas
intermaxilares mds angostas, provocando la apertura de la dimension vertical y el
desplazamiento del mentén hacia abajo y atrds por rotacién de los céndilos. Este
desplazamiento en sentido vertical por accion de distalamiento scra tanto mayor cuanto

mas grande sea la magnitud del dngulo mencionado.

® Mario Tenenbaum. Fuerza extraoral con aparatos fijos y removibles, Capitulo . pag. 10.
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CAPITULO III

FUNCION DE LA
APARATOLOGIA CON

FUERZA EXTRAORAL
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. FUNCION DE LA APARATOLOGIA CON FUERZA EXTRAORAL.

La fuerza extraoral extraoral esta indicada en los siguientes casos:
1.-  Como refuerzo del anclaje;
2.-  Direccion de lafuerza;
3.-  Enel papel de crecimiento y desarrollo;
4.-  Como inhibidora del crecimiento maxilar superior;

5.- Estimulo del crecimiento mand{bular.

3.1. COMO REFUERZO DEL ANCLAIJE.

El principal objetivo de la fuerza extraoral es el proporcional anclaje adicional
cuando este, derivado sdlo de las fuerzas intrabucales, es insuficiente para llevar a cabo
los movimientos dentarios necesarios.

Cuando se requiere reforzar el anclaje, se pueden aplicar fuerzas al arco superior
por medio de un arco extrabucal o por un arco superior o inferior usando ganchos en J.

El proposito del refuerzo del anclaje con un arco extrabucal es impedir el
movimiento hacia adelante de los molares a los que se ajusta dicho arco. De esta manera
se puede llevar a cabo la retraccion de caninos y Ja reduccién de la sobremordida

horizontal sin mesializar los segmentos posteriores superiores.

- 19 -



Cuando se usan ganchos en J para reforzar el anclaje, la fuerza extrabucal se
transmite directamente al arco de alambre, El movimiento dentario dentro del arco se
realiza aplicando fuerzas intramaxilares.

Se puede utilizar la traccién eldstica intermaxilar en unién, con las fuerzas
extrabucales, ya sea con traccion clase Il o lll.  Esta dltima puede utilizarse como

alternativa para la aplicacion directa de una fuerza extrabucal al arco inferior.

3.2, DIRECCION DE LA FUERZA.

El cfecto de la fuerza extrabucal sobre e) esqueléto facial estd en relacion con la
direccion de la fuerza aplicada.

La altura vertical de los molares influye en la altura facial anterior. La extrusion
de los molares superiores aumenta el dngulo formado por los planos maxilar y
mandibular y por lo tanto provoca una Jeve retraccion mandibular, Cuando se utiliza un
arco extrabucal y la direccion de la fuerza se dirige hacia atras y abajo en relacion con el
plano de oclusidn, ocurre la extrusién de los molares. Esta se da con frecuencia cuando
se utiliza un anclaje cervical con un arco extraoral.

El movimiento de la mandibula que resulta de la extrusion de los molares se
denomina * rotacion en el sentido de las manecillas del reloj “. (Se asume que en esta

descripcion se esta observando al paciente desde el Jado derecho).

- 20 -



DIRECCION DE LA FUERZA

La intrusion de los molares durante la aplicacion de fuerzas extrabucales sélo
puede lograrse cuando se usa un casquete en unién con un arco extrabucal. La direccion
de la fuerza debe ser hacia atras y arriba en relacion al plano de oclusion.

La fuerza se genera al estirar las ligas o resortes del casquete. Esta fuerza eldstica
puede ser proporcionada por bandas reemplazables o por material elastico.

De acuerdo a su direccion, la fuerza se clasifica en: traccion alta, traccion recta
(occipital) o traccion baja (cervical). Solamente se puede producir la traccion alta y la

recta por medio de un casquete; el anclaje cervical proporciona la traccion baja,

- 21 -



CLASIFICACION DE LA FUERZA

DE ACUERDO A SU DIRECCION

-2 .



3.3. ENEL PAPEL DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Para maloclusién de clase II, los procedimientos correctivos deben tener por
objeto la eliminacién de la retrusién mandibular relativa. Puede ser asunto de solo 5 a 6
mm, pero es un incremento nesesario para el movimiento mandibular anterior y /o el
crecimiento mandfbular horizontal diferencial. Normalmente la mandibula crece
aproximadamente segin el eje y una linea que va de la silla turca al gnation (S-Gn). Esto
se logra mediante la combinacién de crecimiento horizontal y vertical. Para mentener el
equilibrio en una cara que crece normalmente se requiere actividad de ajuste y
compensacion de la base apical superior, la base apical inferior y los fendmenos de
crecimiento y erupcion dentoalveolar. Pocas veces la concentracién terapedtica en una
sola parte puede restaurar condiciones normales, estables y balanceadas.

El crecimiento dentoalveolar y maxilar compensatorio ha luchado para mantener
cierta semejanza de relacion oclusal, pero el desafio ha sido demasiado grande y el papel
de la lengua se ha convertido en un factor, con el resultado de una mordida abierta
anterior. La ortopedia maxilar por si sola no es la solucién.

Bjork’ ha demostrado que el maxilar crece hacia abajo desde la base craneal a
razén de unos 0,7 mm por aflo. La erupcion de los 6rganos dentarios superiores aumenta
la altura dentoalveolar alrededor de | mm por aflo. La erupcion mandibular es

aproximadamente 0,75 mm por afio. Asi el complejo nasomaxilar desciende 1,5 a 2 mm

? Graber.Aparatologia Ortoddntica y Removible. Capltulo 17. pag. 550
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por afio. Si a esto se agrega la erupcién de los 6rganos dentarios inferiores hay un
desarrollo vertical total de 2 a 3 mm por aflo. Segin Stockli y Teuscher® el desarrollo de
contraparte de la fosa glenoidea y el condilo debe tomarse en consideracién. Como el
crecimiento del complejo maxilar, el crecimiento dentoalveolar y el crecimiento de la
fosa son membranosos, por oposicion a un centro de crecimiento cartilaginoso secundario
en el condilo, el estado actual de nuestros conocimientos. El crecimiento condilar
también esta sujeto a la influencia de la guia del crecimiento ambiental y del aparato,
aunque es probalbemente el centro del crecimiento dominante de las unidades que forman

¢l complejo de crecimiento maxilomandibular.
34. COMO INHIBIDORA DEL CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR.

La idea de la aplicacion de fuerzas externas puede modificar la direccién del
crecimiento 6seo se conoce desde 1a antigiiedad. Las fuerzas externas han sido también
aplicadas a la region craneofacial.

En el siglo XX, las fuerzas extraorales cayeron en desuso por la autoridad de
Angle, que no crefa en el distalamiento del molar superior por su principio de la
estabilidad posicional de esta pieza clave. Mas adelante, los primeros estudios
cefalométricos de Brodie y Cols’acabaron de rechazar cualquier intento de alteracion del
parén facial de crecimiento y las maloclusiones se corregian por medio de

desplazamientos dentarios.

* Graber.Aparatologia Ortoddncica y Removible. Capltulo 17. pag. 550
® Moyers.Manual de Ortodoncia. Capitulo 11, pég. 409.
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Oppmnheimlo volvio a reconsiderar el uso de la fuerza extraoral que fué
extensamente divulgado por Kloehn'' con una rica y notable experiencia en su uso,

El arco facial de Klochn consta de un arco externo y un arco interno soldados en
la parte media. El arco intemo se inserta en unos tubos soldados en las bandas de los
primeros molares superiores y dispone de unos ganchos distales, en forma de omegas,
que actuan como topes, El arco extraoral va sujeto por medio de una cinta elistica al
cuello. El aparato extraoral es de uso noctumo y se recomienda llevarlo 12-14 horas

diarias,

TOPES DEL ARCO INTERIOR
DE UN APARATO EXTRAORAL

' Moyers. Manual de Ortodoncia. Capitulo 11, pag. 409
" Moyers.Manual de Ortodoncia. Capiwlo 11, pag. 409.
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Moore y Ricketts'? comprobaron que las fuerzas distales tenfan el potencial de
inhibir, alterar o redirigir el crecimiento maxilar. Weinslander'’ describié no solo la
accién ortopédica sobre el maxilar, sino el que la traccidn extraoral llegaba incluso a
producir una rotacion del hueso esfenoides.

Varios autores sefialaron la importancia de la direccion de las fuerzas aplicada y
su influencia en el crecimiento vertical y la rotacién de la mandibula. En los dltimos aitos
han sido multiples variantes con ¢l apoyo extraoral cervical, occipital bajo u occipital
alto; también la insercidn intraoral se ha modificado sujetandose tanto en la zona molar
como en la incisiva, con lo que se puede precisar la direccién de la fucrza aplicada.

Ferulizando debidamente la arcada dentaria superior, recomiendadn emplear
fuerzas entre 1-2 kg por lado, que son distribuidas por todo el complejo maxilar. Parece
que estas fuerzas intensas tienen mayor capacidad para inhibir el crecimiento de las
suturas circumaxilares (cigomatico-temporal, cigomético.frontal, cigomético-maxilar,
fronto-maxilar y pterigopalatina). La estructwra de estas suturas es similar a las del
ligamento periodontal, y si el nivel de la fuerza es alto, es posible inhibir su crecimiento,
la intensidad de fuerza bloquearia el movimiento dentario y condicionaria la reaccion

ortopédica.

" Moyers.Manua! de Ortodoncia. Capfiulo 11. pig. 410
"* Moyers.Manuat de Ortodoncia.Capitulo 11. pag. 411,
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3.5. [ESTIMULO DEL CRECIMIENTO MANDIBULAR.

Las maloclusiones de clase II y IIl ambas son similares en un aspecto: ambas son
principalmente malas relaciones basales intermaxilares. El maxilar inferior se encuentra
en protusion en la clase 111, en lugar de encontrarse retruido, como en la maloclusién de
clase I1, divisién I, También parece ldgico aplicar fuerza contra la arcada inferior y tratar

de lograr un ajuste basal similar para el caso de prognatismo del maxilar inferior.

El éxito de la fuerza extraoral contra el maxilar inferior en maloclusiones de clase
I11 es limitado en algunos casos. Para las maloclusiones de clase I[I, Moyers ha colocado
gran nimero de mentoneras y aparatos ortopédicos extrabucales que suministran una
fuerza de retrusion contra el maxilar inferior mismo. Los problemas menores tales como

irritacién del mentdn se tratan ficilmente con medicamentos locales.

Como las maloclusiones de clase Il son las que el especialista trata con mayor
dificultad y como la intervencion quinirgica se considera cada vez mas para este tipo de
problemas que para cualquier otro tipo de maloclusion, es 16gico que debemos intentar
utilizar la mentonera oportunamente para interceptar la maloclusion y mala relacién basal
cn desarrollo. Asi, la fucrza extraoral se convierte en un valioso auxiliar terapéutico, tanio

para el prognatismo del maxilar inferior como para todos los casos de mordida abierta.
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Hay una relacion intima entre el factor dentario y el crecimiento maxilar que se
pone de manificsto en las clases Ill incipientes; la mordida cruzada anterior bloque no
sélo 1a funcion incisal, sino el desarrollo del maxilar superior, que, con el tiempo, sufre
un retrognatismo basal,

El crecimiento de las clases Il esqueléticas viene, de csta forma, caracterizando
por un maxilar superior retrognatico y de menor capacidad de crecimiento y una
mandjbula que crece mas de lo que corresponde a la edad y sexo del individuo. Esta
circunstancia hace que la displasia dsea sea poco aparente en denticion temporal y avance
gradualmente en el tiempo.

La clase II ticne, en la mayoria de los casos, una base genética predominante que
se manifiesta tardiamente, Lo caracteristico de las clases Il esqueléticas es un patron
anémalo de crecimiento; hay un exceso de crecimiento por parte de la mandibula, que no
esta compensado por ¢l mismo crecimiento maxilar. La clase Il va empeorando porque
el desarrollo anterior del maxilar y de la mandibula no estdn coordinados en su intensidad
y crece mas la mandibula que el maxilar en un periodo de la vida en el que, en
condiciones normales, ambos huesos se desarrollan por igual.

Para que la accién ortopédica sobre el maxilar tenga accién cfectiva sobre la
correccion de la clase Il, es nesesario que haya crecimiento mandibular, no sera posible,
en la mayoria de los casos, tratar la maloclusion actuando exclusivamente por inhibicién
del desarrollo del maxilar superior. Esto significa que cl tratamiento debera realizarse

antes o durante cl brote puberal del crecimiento para aprovechar al maximo ¢l avance
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mandibular. Considerando, ademds, que la mayoria de las clases Il tienen cierto
retrognatismo mandibular, y no todas un prognatismo maxilar, verdadero, es nesesario
promover ¢l crecimiento mandibular.

Los aparatos funcionales tienen como mecanismo caracteristico sostener la
mandibula en posicién adelantada, durante las horas de uso nocturno, y se ha proclamado
su capacidad de estimular el crecimiento mandibular. Tanto ¢l activador como el aparato,
tienen como denominad(;r comuin forzar el adelantamicnto de la mandibula con la idea de
estimular el crecimiento condileo, de tal forma que esa posicion, obligada por ¢l aparato,
se estabilice y convierta en definitiva.

La divergencia de resultados puede ser atribuida a los diferentes inétodos
empleados, pero parece que una reaccion mandibular significativa para la correccion de la
clase II sélo se da en un niimero limitado de csasos de crecimiento favorable.

Una posicion realista es la definida por Stockly y Teuscher' , que aplican una
combinacion de fuerza extraoral y activador para actuar una combinacién de fuerza
extraoral y activador para actuar simultdncamente sobre ¢l maxilar y mandibula
aprovechando al maximo los ecfectos ortopédicos y el crecimiento del paciente.
Oricntando adeacuadamente la biomecdnica de la fuerza extraoral, tratan de evitar el
crecimiento vertical del drea nasomaxilar (barra vertical) ¢ inhibir el desplazamiento

horizontal del maxilar (barra horizontal). Si se¢ concentra la estrategia biomecdnica en

' Moyers. Manual de Ortodoncia. Capitulo 11 pag. 411
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inducir una anterrotacién de la mandibula, reduciendo el incremento vertical, la
mandibula avanza aun en el caso de que el crecimiento horizontal sea escaso.

En el tratamiento de las clases IlI, el crecimiento mandibular es un peligroso
enemigo al que a veces ni siquicra se le ve venir; pero es, ademds, aventurado, preveer
cudndo cesard y cuanto crecerd la mandibula, por lo que la estabilidad correctiva es
dificil de mantener y la clase Il puede reaparecer en un nuevo brote de crecimicnto

mandibular,
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IV. APARATOLOGIA EMPLEADA PARA EL MANEJO DE LA FUERZA

EXTRAORAL.

Los aparatos de anclaje extraoral o aparatos craneomaxilares se denominan asi por
tener su punto de apoyo fuera de la boca, en el cranero o en la nuca, por medio de un
gorro o de una cinta y su accion en los dientes. Bdsicamente estdn compuestos por un
clemento de anclaje (gorro o cinta), medios de union (bandas generalmente en los
primeros molares permancntes superiores) y arco activo, dividido este ultimo en una
seccion intrabucal y una extrabucal. Por medio de estos aparatos se busca obtener una
accion sobre los molares de anclaje, o sobre los incisivos, para llevarlos hacia lingual.
Otro aparato de anclaje extraoral es el conjunto gorro-mentonera, indicado en el
tratamiento de prognatismo inferior, pero no tiene accion directa sobre los dientes, sino

que cjerce su fuerza sobre la mandibula para desplazarla hacia atras.

TRACCION EXTRAORAL.

En el tratamiento de la mayor parte de las maloclusiones el anclaje intraoral es

insuficiente para permitir realizar los movimicentos dentarios requeridos.  Para resolver

este problema. se utilizan las fuerzas extraorales para reforzar el anclaje intraoral.
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La traccion extraoral puede ser utilizada para mover dientes, reforzar el anclaje de
aparatos intrabucales, producir respuestas ortopédicas en la parte media de la cara y la
mandibula o restringir o alterar al crecimiento dseo créaneofacial.

Los mecanismos de anclaje extraoral se usan primeramente en casos de protusion
maxilar donde los objetivos son para restringir el crecimicnto del maxilar mientras la
mandibula continua su crecimiento (efecto esqueletal) y para mover los dientes molarcs
maxilares distalmente (efecto dental).

Para ejercer una accién extensiva a toda la denticion es necesario cementar
bandas. Si sc trata de un caso en denticién mixta, es suficiente con los cuatro incisivos y
un arco superior que transmite la fuerza que se ejerce sobre el molar a la zona incisiva; de
esta forma se inhibe la mesializacién eruptiva o se distalan las piezas superiores,
dependiendo de la reaccion individual de cada paciente.

Las ligas o soportes fijos al casquete o al anclaje cervical, proporcionan la fuerza
que se transmite a ambas arcadas por un arco que se ajusta a las arcadas de las bandas de
los molares o por dos alambres separados que se enganchan a la parte anterior del arco de
alambre. La magnitud de la fuerza varia segiin el grado de activacion de las ligas o
resortes del casquete.

Se puede variar la direccién en que se aplica la fuerza, esto depende del tipo de
casquete cefélico o del anclaje cervical utilizada. Dcbe elegirse la direccién de la fuerza
extraoral que se va a aplicar, después de considerar el tipo de movimientos demarioé

requeridos para obtener un resultado satisfactorio,
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TRACCION DEL ARCO EXTRAORAL

Los aparatos que se utilizan para obtener la traccién extraoral son:
l.- Arco extraoral;
2.-  Mentonera;

3.-  Mascara facial.

4.1. ARCOFXTRAORAL.

El arco extraoral consta de dos elementos: un arco extraoral, formada por

alambres de .061, .06! o .070 de pulgada, que termina en dos ganchos para conectarlo

con la banda cldstica cervical u occipital y un arco intraoral que contornea el arco

dentario scparada de las caras vestibulares de los drganos dentarios y unidas por
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soldadura en su parte media a la extraoral de un didmetro de 45 de pulgada. Esta
seccion intraoral se ajusta a los tubos de las bandas de los molares de anclaje y permitan,
ejercer presién sobre érganos dentarios.

Existen varias maneras de detener el arco en la porcion mesial del tubo bucal, para
que la fuerza se transmita a los molares. Por lo general, se utiliza el doble de bayoneta y
las ansas en U para este proposito. [Estas tienen la ventaja de que permiten aumentar la
extension anteroposteior del arco intrabucal para su ajuste durante el tratamiento.

El arco extraoral es dobiado en redondo, parlelo a la superificie de las mejillas.
Se doblan los ganchos en sentido opuesto al primer molar, aproximadamente 3 cm. por
delante de los I6bulos de la oreja, para la fijacion de la fuerza extraoral..

El anclaje para el arco facial puede ser de varios tipos: craneal, por medio de un
gorro, y cervical, por medio de una cinta. La eleccion de uno u otro anclaje depende de
la direccion en que se desee ejercer la fuerza. El anclaje cervical, aunque es mds secillo
y préctico, tiene el incoveniente de que por dirigir la fuerza hacia abajo puede producir
elongacion de los molares de anclaje. El gorro dirige la fuerza en sentido de adelante
hacia atrds y de abajo hacia arriba. En el arco de traccion alta produce una fuerza distal y
ascendente en los 6rganos dentarios de los primeros molares que causa una intrusién
ligera de los dientes.

El arco facial, con accion unilateral, en el cual la seccién extraoral del molar que
queremos distalar se halla mds retirada de la mejilla y tiene una longitud mayor que la

seccion del molar normal. El arco extemo angulado, visto de perfil, produce
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inclinaciones coronales o radiculares en el molar de anclaje. Las angulaciones mas
corrientes son de 15 grados levantadas las secciones externas, osea, los alambres
extraorales, y 15 hacia abajo. Segun la inclinacion que se le de al arco extraoral se
producirin movimientos de inclinacién de las coronas de los molares de anclaje.

Otra inclinaci6n para este aparato, sobre todo en denticién mixta, es la aplicacién
de las gomas frontales que obran sobre los incisivos superiores inclindandolos hacia la
parte lingual y haciéndoles, al mismo tiempo, un movimiento de ingresiéon.  El arco
interno e intrabucal lleva dos ganchos a la altura de los caninos, en donde se coloca un
eldstico que hace presién sobre los incisivos al colocarse ¢l aparato en la boca. Si se
afiaden bandas con brackets a los incisivos la sujecién del eldstico serd mds precisa y la
accion de ingresion sera mas factible.

La accion de} aparato craneomaxilar es la siguiente: se usa, en conjunto con otras
aparatologfas para ayudar en la correccién de pequefias vestibuloversiones de incisivos
superiores cuando estc movimiento es posible ( cuando hay diastemas y no hay
macrodoncia ). Pero su accidn principal se ejerce sobre los molares. Algunas técnicas
utilizan los aparatos de anclaje extraoral para producir €l movimiento distal de los
primeros molares, extrayendo previamente los segundos molares. La mejor indicacion
de los aparatos craneomaxilares es la de ejercer una fuerza hacia distal que se oponga a la
mesogresion de los molares en casos de extraccién terapéutica.

A fin de obtener un efecto esqueletal, ]a aplicacidn extraoral debe ser usado de 12

a 14 horas por dia ( durante las horas de suefio ) con una fuerza como de 10 a 16 onzas
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(400 a 450 gramos ) por lado debido a la hialinizacién de las fuerzas excesivas inscrtadas
cn los primeros molares limita el movimiento dental y promueve el efecto esqueletal.
Después de 2 afios de tratamiento, se puede esperar un cambio de posicién molar total de
5a7 mm. :de3 a4 mm. de retardacién de crecimiento maxilar relativo a la mandibula y
de 2 a 3 mm. del movimiento del érgano dentario distal actual. La fuerza total de la
mandibula no debe exceder de 2 a 3 libras.

Cuando se usa una aplicacion de fuerza ‘extraoral el paciente no se debe distracr cn
algunas actividades que pueden promover descargo accidental del arco de la cara y dafar
la cara ( especialmente los ojos ).

La terapia esta mas facilinente ejecutada en la denticion mixta. Los huesos cstan
menos mineralizados y ain mis facilmente deformados; las suturas y ligamentos son
mas similares, resultando en respuestas bioldgicas mas rdpidas, y ¢l crecimiento de los
tejidos son gencralmente mas responsivos a las fuerzas externas. Los mejores resultados
ortopédicos se obtienen cuando el crecimiento mds grande sobre ¢l promedio de su
comienzo. El arco cxtraoral se puede usar como un instrumento adherente del primer
afio después de tratamiento por 4 a 5 horas por dia o cada tercer dia si la correcion
anteroposterior era una clase II llena o 50% de clase ll, respectivamente.  Este plan de
retencién no solo guardara los molares en su posicién correcta, pero también ayudara en

la clase Il final correccidn esqueletal postretencién.

- 37 -



ARCO EXTRAORAL
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4.2. MENTONERA.

La mentonera es un aparato extraoral que descansa sobre la barbilla y esta unida

por medio de eldsticos o un soporte occipital.

El conjunto terapéutico denominado gorre y mentonera se utiliza en la correccion
de: a) prognatismo total inferior, y b) auxiliar en casos de mordida.
Consta de dos partes: 1) El gorro que puede ser completo, o hecho con tiras de tcla
unidas, formando un casquete cefilico. Estas tiras son: a) anteroposterior, b) horizontal

circular, y c) transversal. En la parte infcrior de la tira transversal, y a la altura y por
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delante del tragus auricular, van colocados los ganchos que sujetan los eldsticos que van
hacia la segunda parte del conjunto, o sca, la mentonera.  2) La mentonera puede
confeccionarse en acril, en tela o en aluminio. Para la confeccion en acril se toma una
impresion del mentén del paciente, con alginato puesto sobre una servilleta de papel
grueso; se corre luego el modelo y sobre éste se hace un disco de crilico 0 mentonera que
debera ir verticalmente desde ¢l surco labiomentoniano hasta el borde inferior Adel menton
y, horizontalmente, debera extenderse hasta el nivel de las comisuras labiales. También
lleva ganchos de sujeccion para los eldsticos, los cuales deberan cjercer una fuerza de 12
a 14 onzas y ser usados de dicz a doce horas diarias. La mentonera puede confeccionarse
con perforaciones, para evitar ¢l calor excesivo, es importante que vaya forrada para
evitar irritaciones.

Para fabricar Ja mentonera cn tela sc toma un trozo de tela resistente de las
dimensiones adecuadas al pacicnte, hacerle dos cortes horizontales de la parte cxterna
hacia el centro y superponer la aleta inferior a la superior, para darle la forma céncava del
menton; luego se cose y se le agregan los ganchos para los cldsticos. Las mentoneras en
aluminio, vicnen ya preparadas por las casas comerciales, son muy cdmadas y utiles para
el paciente.

El objeto del conjunto gorro-mentonera es oponer una fuerza de direccion gnation-
silla turca al crecimicnto condilar, en cuanto esto sea posible, en‘los prognatismos totales
inferiores. Cuando unicamente hay anomalia dc posicion del maxilar inferior

acompafiada de infra o procondilismo, puede ser tratado con éxito con el uso de la
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mentonera. Para los casos de mordida abierta anterior y en el posoperatorio del
prognatismo mandibular, se utiliza durante el periodo de fijacion. La diferencia entre
esta aplicacion y la anterior estriba en la colocacién de los eldsticos.

Es un hecho evidente que la mentonera, por si misma o junto a otros aparatos,
tiene capacidad de corregir clase IIl, aunque no siempre ni en todos los individuos de
cualquier edad. Cada paciente crece de una manera y reacciona de distinta forma en cada
momento del desarrollo.

Diversos autores'® han planteado analizar porque la mentonera corregia ciertas
clases basandose en estas premisas:
1.- La mentonera se aplica a la correcién de prognatismos mandibulares de grado leve o
moderado, sélo se usa en lo que se conoce como clases Il ortodéncicas.
2.- Los efectos ortopédicos s6lo se observan en nifios en fase activa de crecimiento
cuando la accién mecdnica tiene capacidad para interferir en el proceso del desarrollo
maxilofacial,
3. .- No es posible seleccionar dos muestras idénticas en cuanto a edad, sexo, tipo de
maloclusion y patrén facial.
4.- La respuesta ante el tratamiento comprende unos cfectos dentarios que son, en
conjunto, los que corrigen la clase I11.

Tres circunstancias han hecho cambiar ¢l interes clinico y el reconocimiento del

efecto ortopédico en el tratamiento de prognatismos verdaderos:

'* Jose Antonio Canut Brusola.Ortodoncia clinica, Capitulo 26, pag. 463.
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I.- Se ha comprobado que la mentonera es mds efectiva cuando se aplica a edades
tempranas. Su uso se aconseja para pacientes en denticién o primera fase de denticién
mixta, es decir para nifios menores de 9 afios.
2.- Las fuerzas ortopédicas actuales son de unos 400-900 g, aunque el disefio del aparato
sigue siendo el mismo.
3.- Los efectos ortopédicos se comprucban cuando la mentonera se usa, con buena
cooperacién del nifio, durante 2-3 afios 12 horas diarias-

Los primeros resultados aportados por Graber'® mostraron que la mentonera
ejercia una accién ortopédica generalizada sobre ¢l complejo maxilofacial.
1.- La base craneal revelaba menos crecimiento en longitud, atribuido a la inhibicion del
crecimiento sobre la sincondrosis esfenoetmoidal.
2.- La relacion mandibulo-craneal mosiraba una retroposicién de la sinfisis con
disminucion del angulo SNB debido, a la rotacion posterior de la mandibula,
3.- La mandibula como tal hueso cambié tanto en el contorno externo como en la
relacién
reciproca de los elementos que la componen, en el grupo tratado con mentonera.
4.- Larelacion maxilomandibular cambié mejorando el dngulo ANB por la disminucién

del SNB que contribufa ala correccion de la clase 1.

* Jose Antenio Canut Brusola. Ortodoncia clinica. Capitulo 26. pag. 463.



4.3, MASCARA FACIAL

Partiendo de la misma idea que la mentonera pero en sentido inverso Oppenheim'’
describié un aparato que permitia ejercer una traccién anterior del maxilar superior;
afladiendo unos vastagos al apoyo mentoniano, se insertan unos eldsticos que hacen
traccion desde los molares y ejercen una firme accién de protusiéon sobre la arcada
maxilar.  Posteriormente modifico el disefio Delaire'®, quién suprime el casquete
accipital y lo sustituye por un apoyo frontal, el cual queda conectado al casquete mediante
una estructura metalica.  El objetivo terapéutico en ambos discfios es el mismo: hacer
traccién anterior del maxilar superior tratando de estimular su avance; ferulizando
previamente la arcada dentaria, propuso Delaire ejercer una accién ortopédica sobre ¢l
retrognatisino del maxilar superior que frecuentemente estd presente en las clases 11
esqueléticas. Es un aparato ortopédico de traccion anterior sobre ¢l maxilar superior para
estimular su crecimiento o impulsar su avance.

Benito'® presenté un trabajo sobre 20 casos tratados, y, junto a otros autores,
encuentra que la mdscara produce un avance maxilar; parece, ademas , que el maxilar gira

hacia arriba y adelante al mismo tiempo que se desplaza.

'7 Jose Anotnio Canut Brusola. Ortodoncia clinica, Capitulo 26. pig. 460
'* Jose Antonio Canut Brusola. Ortodoncia clinica. Capitulo 26. psg. 464,
'* Jose Antonio Canul Brusola, Ortodoncia clinica. Capitulo 26. pig. 464,
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La mayoria de las observaciones sefialaban un efecto ortopédico relativo y que la
correccion por medio de méscara se realiza fundamentalmente por el efecto dentario: la
traccion arrastra la denticién superior hacia adelante con escaso efecto sobre la base 6sca
maxilar.

Giménez®® ha investigado los resultados de un grupo de clase Il esqueléticas
tratadas con méscara facial.

1.- Cambios dentarios. En el incisivo superior, representando la posicién de la arcada
dentaria, se produce protusion de la arcada dentaria, se produce protusion de 2-3 mm. con
el tratamiento; en el incisivo inferior, por el efecto de la mascara sobre la denticion
superior y la aparatologfa convencional complementaria, se produce retrusion alrededor
de 1 mm.

2.- Cambios maxilares, No se observaron cambios significativos en el crecimiento del
maxilar superior; sdlo se compruecba un avance del punto A correspondiente a la
protusion de los dientes superiores.

3.- Cambios faciales. Hay aumento de la altura facial inferior debido a la rotacién
posterior de la mandibula que contribuye al aumento de la convexidad facial.

A la luz de los datos cefalométricos encontrados, no parece constatarse un efecto
ortopédico de la mdscara facial; sim embargo, que hay que tener en cuenta que asf come
la mentonera se aplica en edades tempranas ( 5-9 aflos ), la mdscara facial s6lo se usa en

denticion mixta tardia y en denticién permanente.  La mdscara sirve mds que la

* Jose Antonio Canut Brusola, Ortodoncia clinica. Capitulo 26, pég, 464,



mentonera para la protusién de la arcada dentaria superior, pero no actia sobre la
mandibula a pesar de que se apoya en el mentdn; .quim la menor intensidad de la fuerza y
la edad de empleo justifica esa reaccion diferencial, Hay que hacer notar que la méiscara
provaca una posrotacion de la mandibula con aumento de la altura facial inferior que no

se ve en los casos tratados con mentoneras,
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CAPITULO V

TRATAMIENTOS CON

FUERZA EXTRAORAL
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V. TRATAMIENTOS CON FUERZA EXTRAORAL.

De acuerdo con la edad del paciente, es posible distinguir tres tipos de
tratamiento, cada uno con sus posibilidades y limitaciones. Conforme avanza la edad
disminuye la cuantia del crecimiento y las clases IlI esqueléticas se hacen mds estables.

La denticion temporaria se inicia cercana al afio de vida con la crupcién de los
incisivos deciduos y se prolonga hasta los 6 aflos, en que aparecen los primeros molares
permanentes. Desde. los once afios aproximadamente, en que caen los ultimos 6ganos
dentarios temporarios, sc extiende la denticién mixta, periodo durante el cual en la boca
del nifio se encuentran 6rganos dentarios deciduos y permanentes.

En la denticion mixta tenemos dos ctapas: la primera, mas o menos entre los seis y
los nueve aflos, en que los sectores de molares y caninos temporarios tienen una
implantacién firme, y la segunda, de los nueve once, en que la reabsorcién radicular
fisiolégica abarca mas alla de Ja mitad de la longitud de la raiz del érgano dentario hasta
la cafda de la pieza y su reemplazo por ¢l pemanente.

Un factor fundamental en dichas variantes es el sexo del paciente, debiéndose
recordar que serd mds prematuro en las nifias que en los niffos. También cn el segundo
perfodo empicza ¢l impulso prepuberal de crecimiento de los maxilares, que abarca ¢l

lapso inmediato anterior a la pubertad y su etapa inicial.
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La denticién permanente, con excepcién de los terceros molares, que lo hacen

después de los 18 aflos, estd totalmente erupcionada luego de cumplidos los 12 affos.

5.1 TRATAMIENTOS CON FUERZA EXTRAORAL EN DENTICION

TEMPORAL .

Es mejor iniciar la correcién de la clase IlI tan pronto como sca posible para
favorecer el normofuncionalismo estomatognitico precozmente.  Debido a que cstas
anomalfas tienen un caracter progresivo, es decir, que irdn complicindose con el
transcurso del tiempo, debe intentarse su correccién tan pronto se descubra aun en los
pacientes de tres o cuatro afios de edad.

El objetivo a esta edad es lograr que el marco maxilofacial no quede afectado por
una maloclusion incipiente y permitir que al hacer erupcion las piczas pennanentes
entren en oclusién normal ambos frentes incisivos.  El tratamiento en ecsta época
temprana ¢s la mejor profilaxis de un prognatisio verdadero en edad adulta, y cualquier
tratamicnto iniciado mds tarde deja secuelas morfoldgicas en forma de prognatismo o
retrognatismos residuales enmascarados por una relacién dentaria compensatoria.  Sin
olvidar que ya a esta edad pueden observarse clases HI verdaderas, de origen hereditario,
en el que la magnitud de la deformidad marca la imposibilidad de actuar por medios

conservadores.

- 48 -



Utilizamos la fuerza extraoral mediante csquete y mentonera para el tratamiento
de las clases I1I o clases [ con mordida invertida anterior que, como ya dijimos, pueden ir
evolucionando hacia la clase III.

Si bién la forma de actuar de la fuerza extraoral, en estos casos bajo la forma de
casquetc y mentonera, es controvertible, puesto, que no ha sido posible demostrar
modificaciones a nivel de los cuellos condileos ni tampoco su accién inhibidora del
crecimiento mandibular, su utilizacién en edades tempranas, apenas observada la
alteracién, produce muchas veces resultados efectivos, solucionandose el problema
definitivamente,

Generalmente el éxito nos acompaiiara cuando se trate de casos que, al dejarlos
sin tratamiento, evolucionarian como * falsas clases IIl “. En cambio, cs muy posible
que fracasemos en los que asuman el cardcter de verdaderas progenies. Puesto que no
estamos en condiciones de pronosticar tal evolucion, lo indicado cs utilizar casquete y
mentonera en todos los casos. Las posibilidades irdn desde la correccion total a
resultados poco positives, pero de ninguna manera labremos empeorado la situacién,

Aunque hubiera que instituir nuevos tratamientos y aun intervenciones quirirgicas
importantes “ a posteriori “, en casos de crecimiento muy desfavborable, serd un factor
psicoldgico positivo el hecho de que los padres y el nifio mismo tengan el
convencimiento de que se llcga a la cirugia después que en su debida oportunidad y de

muy bucna fe se han utilizado los recursos que correspondian.
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5.2. TRATAMIENTOS CON FUERZA EXTRAORAL EN DENTICION MIXTA.

Siempre que existe discrepancia en la mandibula, la solucion ideal es corregirla
modificando el crecimiento asi que el problema esqucletal literalmente desaparcce
mientras el nifio crece.

El periodo de rapido crecimiento durante la denticién mixta justo antes de la
pubertad en el tiempo ideal para la modificacion de crecimiento, El camuflaje raramente
debe ser el mayor foco de tratamiento en nifios preadolescentes y, si se atienden, debe de
ser aplazado hasta que todos los dientes primarios son exfoliados.

La transicion de denticién temporal a denticién mixta significa un periodo clave
para el progreso y tratamiento de la maloclusion.

| Nos ocuparemos de los tratamientos de las clases [, I y III de Angle.
Clases 1.

Sin anomalias sagitales. Con excepcion de los casos de oclusion invertida
anterior ¢n que podemos utilizar ¢l casquete y la mentonera o cualquier aparatologia
movible o fija,

Existen dispositivos extra-intraorales que ademds de provocar el distalamiento
actian como expansores, pero no los aconsejamos,

Para cstos casos ¢l ortodoncista dispone de variados tipos de aparatos fijos o

movibles que cumplen su cometido con seguridad, eficiencia y sencillez.
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Clases 11,

En estos tratamientos de Clases 1l en la denticién mixta, la fucrza extraoral
posibilita poner en juego varias funciones como:

1.- Freno o inhibicion del crecimiento del complejo alvedlo dentario del maxilar
superior.

2.~ Desplazamiento distal de los molares superiores.

Indicamos 1a realizacion de los tratamientos de las distoclusiones con dispositivos
con fuerza extraoral en la segunda etapa de la denticion mixta: entre nueve y once afios
en las nifias y entre diez y doce en los varones, para tratar de aprovechar al maximo el
impulso prepuberal de crecimiento.

La aparatologia mas simple que aconsejamos en estos casos es el dispositi;ro
extra-intraoral con aplicacién de fuerza posterior sobre todo el tubo vestibular de bandas
cementadas en los primeros molares. Entre tanto, la fuerza extraoral se sigue manteniendo
como refuerzo del anclaje molar superior para evitar asf su recidiva,

Si la restitucion del contacto dentario anterior implicara una retrusién exagerada
de los incisivos, es preferible dejar un leve “ overjet * o resalte, pero cuidando que este
espacio no sca bastante para permitir la interposicion del labio inferior.

Esto lo hacemos por dos razones:

1.-  No existe método alguno que nos permita decidir cudl debe ser la posicion de los
incisivos superiores en el sentido anteroposterior, y al ubicarlos en una situacidn

demasiada retrasada por buscar el contacto dentario, podremos trabar el crecimiento
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mandibular que, si bién se efectua en la posicién basal, daria lugar a un apiflamiento
incisivo inferior. El pequefio resalte residual podria autocorregirse luego por el avance
que acarea el crecimiento mandibular y, si ello no sucediera, se buscaré en una segunda
ctapa durante la denticién permanente.

2.-  El embandamiento de los incisivos y una ulterior accién de torque podria desviar
los dpices, especialmente de los incisivos laterales, interfiriendo la erupcion de caninos o
provocando la reabsorcién radicular de aquélios,

En los casos en que el arco dentario no es muy critico y permite alguna accién de
mesialamiento del eldstico intermaxilar, se pueden soldar tubos dobles en las bandas
molares superiores y calzar en los gingivales los extremos de un aparato intraoral, que
podria ser un arco liso vestibular, ligado a los 6rganos dentarios anteriores y con agarres
para gomas soldados a nivel de caninos. En ¢l maxilar inferior se colocan bandas en los
primeros molares permanentes o, mejor alin, en primeros molares permanentes y caninos
temporarios. Se toma una impresién del maxilar inferior con las cuatro bandas instaladas
y se vacia luego con yeso piedra o mexcla por mitades con yeso Paris, obteniéndose el
modelo de trabajo. Sobre ¢ste se adapta un arco interno de acero de 0,8 mm. solddndolo
luego a las cuatro bandas. Al mismo tiempo se sucldan también agarres para gomas por
mesio-vestibular de Jas bandas molares inferiores. Se pule y cementa todo el conjunto.
Este dispositivo permitira alterar el uso noctumo del cldstico extraoral con gomas
intermaxilares de empleo diumo. Es imporiante que los cldsticos ejerzan una traccién

suave, siendo aconscjable que no sobrepasen las tres onzas ( setenta y cinco gramos ).
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Clases 1L

En la denticion mixta los inicos dispositivos con fuerza extraoral que
generalmente usamos son el casquete y mentonera, compatibles con cualquier otro tipo de
aparatofogfa intraoral fija 0 mévil, aunque en las verdaderas progenies, puede intentarse
el uso de la fuerza extraoral inferior.

También la mascara facial es un aparato apropiado para promover el
adelantamiento de la arcada maxilar. La mentonera de accidn ortopédica modifica el

patrén de crecimiento mandibular.

5.3, TRATAMIENTOS CON FUERZA EXTRAORAL EN DENTICION

PERMANENTE,

En la denticion permanente joven en que aun queda potencial de crecimiento dseo
(12-14 aiios), las posibilidades de tratamiento son mucho mis escasas.

En la denticion permanente los dispositivos extra-intraorales que se pueden
utilizar seran complementarios, pués, la aparatologia extraoral es compatible con todas las
aparatologfas intraorales.

Clase I,

Cuando hay un fuerte apifiamiento y perfil correcto, casos en los que se efectitan
extracciones, gencralmente de primeros molares, y cuyo espacio asi obtenido se requerird
para solucionar tal apifiamiento, recurrimos a la fuerza extra-intraoral de aplicacién de

fuerza posterior 0 molar sobre uno de los tubos - gencralmente el més gingival - que se
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suclda en la cara vestibular de las bandas molares de anclaje, la que de este modo actuard
como refuerzo del anclaje molar, mientras que en el ofro tubo molar ird anclado el
dispositivo intraoral de nuestra preferencia.
Clase Il

Empleamos Ia fuerza extraoral con finalidad de desplazamiento para restituir la
normoclusién molar cuando ¢l arco dentario inferior ocupa una posicién correcta sobre el
hueso basal o tiene ya algin apifiamiento. En estas circunstancias la utilizacion de los
eldsticos de Clase 1l el anclaje manfbular aumentando su apifiamiento o volcando los
incisivos en mayor o menor grado por fuerza de su basal. Se recurrird en estos casos a la
aparatologia extra-intraoral con aplicacion de fuerza posterior o molar sobre el tubo mas
oclusal de los dos que se sueldan en la cara vestibular de las bandas molares de anclaje,
mientras que en el tubo gingival ird anclado el dispositivo intraoral que estemos mas

habituados a usar.
Clase 111

En estos casos el uso del casquete y mentonera, aunque no desechable, serd de
efecto mucho més problematico. La terapéutica mecAnica que se emplee puede llevar en
alglin caso fuerza extraoral inferior.

Si cl diagnostico del caso demuestra que hay un retrognatismo maxilar, se
propone la traccién anterior del maxilar; si cl prognatismo mandibular es mds

pronunciado, una mentonera podra inhibir el crecimiento anémalo. Al llegar la denticién
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permanente Ja maloclusion es una combinacidn de alteraciones morfoldgicas a distintos
niveles; la fase avanzada del crecimiento restringe las posibilidades de accién ortopédica
y de control dentario.

Puesto que el control de crecimiento maxilar y mandibular es escaso, nos vemos
obligados a intentar compensar la displasia dsea en otros lugares del complejo
maxilofacial. Esto es lo que denomina Teuscher™ la compensacién multilocal. Hay que
tener todos los medios a nuestro alcance para transformar la oclusion en una
normoclusion.

Los aparatos fijos complementados con mascara facial son de efecto favorable,
puesto que tienen a la extrusion del molar superior y a mesializar la arcada maxilar, lo
mismo que los eldsticos intermaxilares de clase 11I; Ia traccidn extraoral cervical sobre los
molares inferiores es también adecuada para este fin.

Otra forma de compensar dentoalveolarmente la displasia dsea es de recurrir a las

extracciones de algunos drganos dentarios permanentes,

*! Moyers. Manual de Ortodoncia. Capitulo 11, pag. 413,

- 55 .



CAPITULO VI

RECOMENDACIONES
PARA EL USO EXITOSO
DE LA FUERZA

EXTRAORAL
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Vi, RECOMENDACIONES PARA EL USO EXITOSO DE LA FUERZA
EXTRAORAL.

El profesional debe ser honesto consigo mismo y debe ser su propio y exigente
critico. Debe reconocer que, asi como muchos de sus éxitos o fracasos fueron tan
imputables al crecimiento como a su labor, también muchos fracasos iniciales con el uso
de dispositivos con fuerza extraoral no serfan imputables a la falta de colaboracién sino al
completo o deficiente conocimiento para utilizar una técnica que le permita al nifio
usarlos sin problemas. Hemos visto a profesionales despedir al nifio que lleva en el
bolsillo un aparato para la aplicacién de fuerza extraoral que debe usarlo por primera vez

y que por mejor buena voluntad que pudiera tener, le sera imposible calzarlo.

6.1. REGLAS INHERENTES AL PROFESIONAL.

1.- Tener la conviccion de que la fuerza extraoral es efectiva. Es fundamental que quién
trabaje con una técnica determinada llegue a tener intima y profunda conviccidn de que
esta haciendo algo que es realmente efectivo.  Utilizamos la fuerza extraoral con una
cantidad de dispositivos y estamos firmemente convencidos de que con ella se puede
obtener el objetivo buscado. Esta forma de encarar el problema le permitird obtener
energias suficientes para vencer la ficil tentacion, ante los primeros incovenientes, de
culpar a la falta colaboracién del nifio o alo engorroso de la técnica y abandonarla en vez
de esforzarse y buscar los motivos reales de estos fracasos que, generalimente, se explican

por la propia y exigua experiencia.
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2.- Ll dispositivo debe estar bien confeccionado. Es muy importante la cuidadosa
construccion y subsiguiente adaptacion del dispositivo extraoral al paciente, Los tubos
de anclaje molar, cuando se trabaje sobre aparatologia fija, deben estar ubicados en forma
tal que los extremos del arco endobucal penetren suavemente y sin forcejeo.  El arco
facial no debe clavarse en la mejilla.  Un dispositivo extraintraoral nontado sobre un
aparato movible al que expulsa de la boca, resiste y hace imposible toda buena voluntad y
deseos de colaboracion que cualquier nifio tenga.

3.- Tensién correcta.- La tension de la fuerza extraoral, como cualquier otro tipo de
fuerza que se use para provocar desplazamientos dentarios tiene magnitudes que serdn
ideales, pasadas las cuales sélo provocaron dolor, movilidad o lesiones en los tejidos
peridentarios, disminuyendo o deteniendo el desplazamiento.  La presion del elastico
cervical u occipital debe ser de doce onzas, para provocar un desplazamiento imdximo con
un minimo de molestias,

4.- Horas de uso. Se debe indicar el uso de cualesquiera de los dispositivos con fuerza
extraoral todas las noches durante las horas de sueflo, inds las suficientes durante el dia
para completar un ideal de catorce horas. En realidad consideramos aceptable que la
fuerza extraoral accione durante diez horas aproximadamente que duerme el nifio, pero
las horas de uso fuera del sucfio serdn benéficas y compensardn cualquier olvido o mal

uso, en aquellos niftos que duermen menos.
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6.2. REGLAS INHERENTES AL NINO,

1.-  Explicarle los objetivos con scriedad.  Se les explica a los nifios con palabras
sencillas y modelos iniciales en la mano, para que sirve su aparato, que funcién va a
cumplir etc. y como ellos con la misma forma seriedad y responsabilidad, escuchan,
pregunten y colaboran,

2.-  Alentarlo. Debemos encontrar palabras nesesarias para que en cierto modo se
enorgullezca, o por lo menos se preocupe por usar ¢l aparato.

3.- Enscilarle a usarlos. Se debe dedicar todo el tiempo necesario para ensefarle a
usarlo, supuesto que el dispositivo esté bien adaptado y se deslice sin incovenientes. Lo
que de ninguna manera es admisible es que se le entregue el aparato sin tener la
conviccidn de que sabe usarlo.

La mayoria de los nifios que aprenden en la primera sesion, aunque no muy
perfectamente, retornan en la siguiente cita mostrando con entusiasmo la habilidad que
con la prdctica adquirierén.  Es aconsejable entregarle al nifio su aparato extraoral en
algin tipo de cajita plastica o sobre resistente, para evitar que llevandolo suelto en un
bolsillo lo enganche y lo deforme.

4.- Acrecentar la responsabilidad del nifio. Se le puede dar una hoja impresa con los
dias de la semana obien, dircctamente en una hoja en blanco, se los anota y él debe
agregar junto a cada dia las horas en que uso su aparato, informandole nosotros que para

que el uso merezca un concepto sobresaliente la suma debe darle 98 horas semanales.
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§.- Presencia de los padres. Solo a la altura del didlogo se hace pasar a los padres.
Quiere decir que el contacto previo y de ensefianza debe ser exclusivamente entre el nifio
y el profesional. Si estuviera la mama o algin acompafiante presente, el nifio casi
automaticamente deriva de ellos su responsabilidad y se desentiende del problema que ya

no considera suyo.

6.3. REGLAS INHERENTES A LOS PADRES.

1.- Compaiia de uno de los padres. Es muy importante, por lo menos durante las
primeras sesiones. Si no pudieramos obtenerla, ello constituye un sfn toma negativo de
la colaboracion que podremos esperar.

2.- No compadecer al nifio. Hay que prevenirles que no lo compadezcan al verlo y por
¢l contrario, elogien su apariencia.

3.- Las tres primeras noches. Son decisivas para cl tratamiento.  El aparato es un
elemento extrafio y algunos nifios son un tanto inquietos en su sueilo, por lo que se le
debe indicar a la madre que lo controle si el nifio inconsientemente sc lo quita, y que
vuelva a colocirselo.

4.- Cuando el nifio no puede conciliar el sucflo por el aparato.  Si el nifio se queja
porgue no puede dormir por ¢l aparato se le indica a la madre que, luego de controlar que
el mismo no se haya deformado y verdaderamente lo esta lastimando, cosa que no es

habitual que suceda, con toda suavidad y seriedad le responda que no se preocupe y que
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esa noche no duerma.  Pero no retirar ¢l aparato, es posible que a los pocos miinutos se

quede dormido.,

6.4. SINTOMAS DEL USO DEL DISPOSITIVO CON FUERZA EXTRAORAL.
Son sintomas claros del uso del dispositivo con anclaje extraoral:

1.- Cuando a las pocas semanas puede penetrar con toda facilidad un hilo de seda dental

entre el primer molar y segundo premolar, indicando esto la aparicién de un espacio que,

al cabo de unos meses, sera evidente.

2.- Cuando el niflo regresa a la consulta con el arco extra-intraoral decendido y apoyado

en el labio inferior al que presiona,

3.- Cuando el dispositivo contacta o estd muy préximo a la cara vestibular de los

incisivos,

4.- Cuando puede calzarlo rApidamente.

5.- Cuando el alastico cervical da muestras de estar manoseado.
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6.5. SINTOMAS DE LA FALTA DE USO DEL DISPOSITIVO CON FUERZA
EXTRAORAL.

1.- Cuando alos dos meses el hilo de seda dental no nos permite demostrar con su ficil
pasaje la ruptura del contacto entre el primer molar y el segundo premolar.

2.- Cuando luego de varias sesiones de control el niflo mantiene el arco extraoral
ubicado perfectamente entre ambos labios en la misma posicion en que fué colocado en la
primera sesion.

3.- Cuando el dispositivo mantiene la misma distancia inicial con respecto a las caras
vestibulares de los incisivos,

4.- Cuando el nifio no sabe calzarlo bien o tiene dificultades para hacerlo por estar
deformado.

§.- Cuando el elastico cervical esta impecable.
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CONCLUSIONES

La aplicécic’m de la fuerza extraoral constituye uno de los recursos mds utiles para
provocar modificaciones craneofaciales. Es muy importante el diagnéstico en una
maloclusion para saber que tipo de tratatamiento debemos de emplear.

Cuando tenemos una maloclusion de la clase 11 el principal objetivo es lograr la
eliminacion de la retrusion mandibular, El tratamiento de la denticion temporal debe
realizarse lo antes posible para que la crupcion de los organos dentarios permanentes
entren en oclusion normal.

Cuando se presentan cambios de la denticion temporal a la denticién mixta es un
periodo ideal para lograr cambios en el crecimiento crancofacial utilizando los

dispositivos que esten indicados para el tratamiento del paciente.
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