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INTRODUCCION

Las maloclusiones dentales son consideradas como un problema de salud
publica, ya que, segun la Organizacion Mundial de la Salud, éstas ocupan el
tercer lugar de prevalencia dentro de los problemas de salud bucodental,
siendo la maloclusion Clase Il la que se encuentra con mayor frecuencia dentro
de la poblacion y se caracteriza por presentar una relacion molar inferior distal
con respecto al molar superior. Esta es de origen multifactorial, sin embargo,
sus causas mas importantes son la predisposicion genética, los factores
extrinsecos, intrinsecos o ambientales.

Debido a esto, es imposible tratar a todos los pacientes por igual, por lo que
es fundamental identificar los rasgos presentes en cada caso a través de los
auxiliares de diagndstico, como lo son la cefalometria, la radiografia carpal,
modelos de estudio y fotografias clinicas extra e intraorales, etc. para poder
realizar un diagndéstico acertado mediante el cual se creara el plan de
tratamiento mas adecuado para las necesidades en cada paciente.

Actualmente existen varios tratamientos para abordar y corregir este tipo de
maloclusion a través de las terapéuticas de la ortopedia funcional del maxilar,
fuerza extraoral, extraccion terapéutica, aparatologia fija, cirugia ortognatica,
etc.

Siempre se debe tener presente que los tratamientos de las maloclusiones a
edades mas tempranas tendran un mejor resultado en un menor lapso de
tiempo, como lo es en el caso de la Ortopedia craneofacial, que se encarga de
estudiar la armonia dinamica, estética, funcional y biolégica del 6rgano bucal,
previniendo, tratando displasias y disgnacias mediante varias terapéuticas que
aprovechan los estimulos neuromusculares provenientes de la masticacion,
deglucion, respiracion y fonacion. El objetivo de ésta es eliminar los factores
indeseables durante el crecimiento y el desarrollo fisioldgico de las estructuras
que componen al sistema estomatognatico, actuando directamente sobre el
sistema neuromuscular que rige el desarrollo 6seo del maxilar y la mandibula,
para lograr un equilibrio morfofuncional de las estructuras del sistema
estomatognatico.

Una alternativa importante en el tratamiento de las Clases Il es el uso de la
traccién extraoral, cuyo objetivo es la contencién del crecimiento y desarrollo
sagital y vertical maxilar, mientras que la mandibula continia con su
crecimiento. Este tipo de traccidn se caracteriza por tener su punto de apoyo
en elementos anatémicos ubicados fuera de la cavidad bucal y puede aplicar
su fuerza de forma directa sobre el maxilar y sus dientes, o mediante otra
aparatologia ortopédica con ayuda del arco extraoral.



Este es un aparato mecanico compuesto por dos arcos: uno extraoral y uno
intraoral ademas de que se caracterizan por la utilizacion de tubos fijados a las
bandas colocadas en los primeros molares superiores.

El uso de estos aparatos tiene registro desde el afio 1850 cuando Kingsley
reporta el primer caso en la literatura en donde utilizé un aparato extraoral
generando cambios al ampliar los arcos dentales y redirigir el crecimiento del
maxilar. A partir de ese momento y hasta la actualidad, este aparato
representa una gran alternativa para el tratamiento en este tipo de maloclusién,
siempre y cuando se cuente con la cooperacion de los padres y del paciente
para obtener grandes resultados.



OBJETIVO

Con el presente trabajo se pretende hacer énfasis en los estudiantes de la
carrera de cirujano dentista sobre la importancia, prevencion, diagndstico,
tratamiento temprano y oportuno mediante el uso de la aparatologia
ortodéncica y ortopédica fija o removible de las maloclusiones Clase Il a
temprana edad para tener un adecuado crecimiento y desarrollo craneofacial.



CAPITULO 1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO
CRANEOFACIAL

El crecimiento y desarrollo craneofacial proviene de una serie de procesos
morfolégicos y genéticos respecto al aumento de tamaro y la maduracion de
organos y tejidos, durante la etapa intrauterina y después del nacimiento. Esto
se logra mediante procesos de ajuste donde las regiones tanto del craneo,
como la cara, crecen y se desarrollan con distinto ritmo que otras, modificando
sus proporciones para lograr un equilibrio funcional y estructural entre el tejido
duro y blando de la region craneofacial.

1.1 Formacion désea

El proceso mediante el cual se forma tejido éseo se denomina osificacién.
Existen dos procesos para la formacion de hueso: la osificacion directa o
intramembranosa, generada a partir de tejido conectivo membranoso y la
osificacion indirecta o endocondral, que se genera a partir de cartilago.

En el proceso de crecimiento y desarrollo craneofacial, estan involucrados
estos dos distintos procesos de osificacion (6seo y el cartilaginoso), que se
van a comportar de manera distinta, segun las exigencias funcionales de la
zona involucrada.’ 2

1.2 Tipos basicos de crecimiento 6seo

- Intramembranoso: La osificacion intramembranosa es el proceso de

transformacién directa de tejido conectivo a hueso y es visto en la
formacion de huesos dermales o membranosos del esqueleto
craneofacial.
El primer paso es la diferenciacion de células ectomesenquimales en
osteoblastos, éstos sintetizan una matriz extracelular compuesta de
colageno tipo I, proteina no colagenosa y glicoproteinas, las cuales se
mineralizan para formar un centro de osificacion. La osteogénesis
continla hasta que se encuentra con huesos vecinos y se convierten
en articulaciones fibrosas o suturas.?

- Endocondral: En este tipo de crecimiento éseo, el modelo cartilaginoso
semeja la forma final del hueso. El proceso comienza con la migracién
de células mesenquimales y su diferenciacion en condroblastos, los
cuales producen una matriz extracelular compuesta por colagena tipo
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I, tipo X y proteoglicanos condroitin sulfato. En los huesos largos, la
primera referencia de osificacion es la formacion de un collar éseo
periostico seguido por la hipertrofia y calcificacion de condrocitos en la
parte media de la diafisis, acompafado por la penetracion del cartilago
por vasos sanguineos.?

1.3 Mecanismos de crecimiento 6seo

El crecimiento 6seo es un proceso acumulativo, reabsortivo y de deposito,
acompanado de un proceso de remodelado. El crecimiento comienza durante
la etapa intrauterina y continua a lo largo de la infancia y la adolescencia,
seguido por una continua actividad de remodelado durante toda la vida del ser
humano. Por lo tanto, este mecanismo de crecimiento es activo en los jovenes,
es decir, que en ellos existe mas aposicion dsea que resorcion, mientras que
en un adulto prevalece el equilibrio entre los procesos de aposicién y resorcion;
y en los viejos hay una mayor resorcidén que aposicion 0sea. Mientras que este
crecimiento 6seo, se encontrara regido bajo los factores genéticos y
funcionales.

En este proceso los huesos crecen por la aposicion de hueso nuevo a lado de
cada una de las cortezas, en ésta zona se sigue la direccion del crecimiento
progresivo y existe una reabsorcion del lado contrario (fig. 1). A este proceso
se le conoce como “deriva”. Sin embargo, no toda la superficie externa de un
hueso es de depdsito y la interna de reabsorcidn, sino que hay zonas con
ambos procesos, tanto en la superficie externa como en la interna, que se
complementan.? 3

Fig. 1 Esquema donde se muestra el crecimiento del hueso, mediante la aposicién (+) de
nuevas capas en la superficie externa y resorcién (-) en la interna.

1.4 Movimientos de crecimiento

Conforme un hueso aumenta de volumen, al mismo tiempo se aleja de otros
huesos en contacto con él. Estos movimientos estan dados por la aposicion
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de hueso nuevo sobre un lado de la cortical y reabsorcion del lado opuesto. El
lado de depdsito de hueso nuevo sigue la direccidn del crecimiento progresivo;
el lado contrario sufre una reabsorcion.

Durante el crecimiento de los huesos craneofaciales se ven dos tipos de
movimientos: 1) Corrimiento por arrastre cortical; y 2) Desplazamiento.?

- Corrimiento por arrastre cortical: El arrastre es el movimiento de
crecimiento hacia la superficie depositaria, resultado de combinaciones
de depodsito de hueso nuevo en un lado de la lamina cortical y
reabsorcion en el lado opuesto.
El arrastre ocurre en toda la zona de crecimiento de un hueso y no esta
registrado a los centros de crecimiento principales. Este ocurre
simultdneamente con el desplazamiento, pero se distingue de él ya que
son modos diferentes de movimiento de todo el hueso como unidad.? 4

- Desplazamiento: Es el movimiento de todo el hueso como una unidad.
Mientras el hueso crece, se desplaza y reubica en el espacio. Este
desplazamiento puede ser de dos tipos:

¢ Primario: es un movimiento fisico de todo el hueso, por resorcién
y depdésito; al crecer se va separando de los huesos vecinos,
para crear el espacio dentro del que ocurre el crecimiento.

e Secundario: es el movimiento del hueso causado por el
crecimiento independiente de otros huesos que pueden ser
cercanos o distantes. En éste desplazamiento no se modifica su
forma ni su tamafo.? 4

- Direccion de crecimiento: La superficie orientada hacia la direccion
real del crecimiento recibe depdsito nuevo de hueso, mientras que la
que se aleja del curso de crecimiento es reabsorbido. Ej. El borde
anterior de la mandibula es reabsortiva y el borde posterior es
depositario (fig. 2).4

Fig. 2 Zonas de depésito y reabsorcion mandibular.
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- Remodelado: Se produce por el movimiento de “deriva” (proceso de
depdsito y resorcidn 6sea), que hace que el hueso crezca, se desplace
y reubique espacialmente. La razon por la cual el hueso debe
remodelarse durante el crecimiento es porque sus partes regionales
resultan movidas: la derivaciéon mueve cada parte desde un lugar hacia
otro, a medida que el hueso crece en su totalidad. Durante la
remodelacion el hueso modifica su forma y tamafio (fig. 3).
Como regla general, la superficie sobre la que ocurre el crecimiento es
aposicional, mientras que la opuesta es reabsortiva.?

A B

Fig. 3 A. Remodelacion. B. Desplazamiento.

1.5 Hipétesis de crecimiento craneofacial

Existen distintas hipotesis que han tratado de explicar como se produce el
crecimiento y desarrollo craneofacial, teniendo en cuenta que todas tienen
fundamentos y contribuyen en la explicacion del tema.?

1.5.1 Genética

Fue presentada por Van Limborgh. En ella, se explica que el crecimiento
craneofacial se hereda en su totalidad, por lo que manifiesta la existencia de
un control genético intrinseco, que ejerce su influencia sobre las suturas,
periostio y cartilagos. Posteriormente, el autor anadié a su hipotesis la
influencia del medio ambiente como un factor a considerar y clasifico los
factores que intervienen en el crecimiento y desarrollo craneofacial en:

e Genéticos intrinsecos. Actuan dentro de cada célula, dandole
caracteristicas propias.
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e Epigenéticos. Actuan fuera de la célula y los tejidos,
reaccionando con las estructuras en las que intervienen.

e Ambientales. Modifican la morfogénesis que depende del
genoma.

La teoria genética, es de ésta forma controlada por los llamados factores
epigenéticos entendidos como modificacion en la expresion de genes que no
estan directamente ligados a una alteracion de la secuencia del ADN; es decir,
aunque los factores genéticos determinan en gran parte las caracteristicas de
los huesos; existen unos factores externos que logran modificar esos
potenciales.?

1.5.2 Teoria de dominancia sutural

Esta teoria fue presentada por Harry Sicher y Joseph P. Weinmann. Ambos
autores consideraban que los elementos que se encargan de la formacion de
hueso, como lo son: las suturas, el cartilago y el periostio, son los encargados
del crecimiento facial, regidos bajo un control genético intrinseco.

En esta teoria se propuso que el crecimiento del macizo nasomaxilar se debe
a los siguientes cuatro pares de suturas: fronto-maxilar, cigomatico-maxilar,
cigomatico-temporal y pterigopalatina (fig. 4). que estan localizadas paralelas
unas a otras y que logran producir una fuerza que va a separar los tejidos,
ademas de desplazar el complejo hacia adelante y hacia abajo para adaptar
su crecimiento respecto a la mandibula. Con relacion a este concepto, Baume
denomind centros de crecimiento a los lugares de crecimiento endocondral con
una fuerza intrinseca de separacion, y sitios de crecimiento a los sitios de
formacion 6sea adaptativa a influencias externas, condicion que se observa
en las suturas.

Para evidenciar ésta teoria, Sicher realiz6 estudios con sustancias colorantes,
en donde se demostrd que las suturas estaban causando la mayor parte del
crecimiento. Ademas de mencionar que el tejido conectivo de las suturas del
complejo nasomaxilar y la béveda, producian fuerzas que lograban separar los
huesos.? °
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Fig. 4 Disposicién de las suturas faciales (Sicher). A. Sutura frontomaxilar; B. Sutura
cigomatico-temporal; C. Sutura cigomatico-maxilar y D. Sutura pterigopalatina.

1.5.3 Teoria de dominancia cartilaginosa

James H. Scott, en 1953 menciona en su teoria que los centros primarios de
crecimiento mas importantes son los de origen endocondral, asociadas a los
cartilagos, ubicados en la base craneal y el septum nasal, enfatizando que la
sincondrosis en la base del craneo y el cartilago del septum nasal son los
responsables de dirigir la forma y direccién de la cara a nivel fetal. Este
crecimiento se encuentra mediado por factores genéticos intrinsecos
presentes en los cartilagos, e influenciados en menor cantidad por factores
epigenéticos y ambientales locales; al igual que consideraba a las suturas
como centros secundarios de crecimiento regidos por cartilago. Ademas,
propuso que la separacion de los huesos confinada a una sutura podria darse
después de que ocurre el crecimiento de un érgano asociado, como lo son el
cerebro o el ojo. El se basé en un experimento en el cual realizé la extirpacion
de un ojo, con lo que demostré que éste no parece ser necesario para la
iniciacién de la formacién ésea de la 6rbita, sino que, el crecimiento del ojo
establece el cambio en tamano, forma y posiciéon de la orbita.

En esta teoria, el crecimiento de la cara en el periodo posnatal se ubica en dos
fases:

- 1) Desde el nacimiento hasta cerca de los 7 afios de edad: Durante la
primera fase, el crecimiento es regulado por el cartilago del septum
nasal, la base craneal y el céndilo mandibular. En esta etapa, la
denticidén decidua esta en uso y los musculos faciales son relativamente
mas activos y desarrollados que los musculos de la masticacion.
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- 2) Después del séptimo afo: Concluye el crecimiento del septum nasal
y también el crecimiento en las suturas faciales, marcando la influencia
del cartilago condilar como centro importante de crecimiento. En esta
fase, el crecimiento del esqueleto facial es predominantemente por
aposicion y remodelado éseo. Los musculos de la masticacion alcanzan
su desarrollo completo al final de este periodo al concluir la denticidon
permanente que varia segun la edad cronoldgica y la edad dental.

Implicacion en el maxilar: En ésta teoria se consideraba que la capsula que
recubre al cartilago del septum nasal, en las primeras etapas del desarrollo de
la vida de un nifio, genera una tensién importante que seria la responsable del
desplazamiento del complejo nasomaxilar y asi lograr crecer como una
unidad.?®

1.5.4 Teoria de la matriz funcional

En 1968, Melvin L. Moss propone una nueva teoria que se opone a la teoria
expuesta por Sicher, donde sostenia que la formacion del craneo se da como
resultado de las funciones de los érganos adyacentes.

Para Moss el cartilago simplemente daba soporte a las estructuras de la nariz,
él realiz6 estudios clinicos en pacientes con ausencia congénita del septum
nasal; donde el desarrollo facial se daba de manera simétrica y habia
posiciones normales de los procesos alveolares con desarrollo de la denticion
normal, aunque con deformaciones nasales a nivel de punta de la nariz. De
esta manera rechaza las teorias basadas en las suturas y cartilagos como
centros principales y unicos de crecimiento.

Con base en esto, introduce el concepto de matriz funcional que comprende
musculos, tejidos blandos, nervios, glandulas, dientes y unidades esqueléticas
como huesos, cartilagos y tendones que soportan y protegen la matriz. Por lo
que establece que si las funciones que tienen accion en el esqueleto
craneofacial como deglucion, respiracién, articulacion de la palabra, etc., no
se llevan a cabo de manera adecuada no serviran de estimulo para que el
tejido dseo crezca y se desarrolle correctamente.®

1.5.5 Teoria del servo-sistema

Enunciada por Alexander Petrovic y colaboradores, donde describen el
crecimiento craneofacial, mediante de la carga genética y su expresion
condicionada por los estimulos externos que reciba. Es decir, el crecimiento
craneofacial se puede entender como un servosistema que controla
automatica e inconscientemente el proceso de aposicidon y reabsorcion osea,
dependiendo del estimulo o la informacion que reciba el sistema. Dicha
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respuesta puede ser modificada por un componente intrinseco facial que
involucra aspectos genéticos y hormonales.®

1.6 Tipos de crecimiento posnatal

La morfologia craneofacial de un recién nacido no es igual a la de un adulto.
La porcion craneal tiene un mayor desarrollo que la facial, debido a que la
boveda craneal crece con mas rapidez acompafando el aumento de tamafo
de las estructuras del sistema nervioso central, que termina alrededor de los 5
afos, mientras que los huesos y tejidos faciales siguen con el crecimiento
durante mas tiempo.

En la cara y el craneo del recién nacido encontramos 3 tipos de crecimiento
oseo: sutural, cartilaginoso e Intramembranoso.’

1.6.1 Sutural: Es un proceso osteogénico con fibras colagenas y tejido
conjuntivo, equivalente al crecimiento peridstico o Intramembranoso, adaptado
a la tension. Este crecimiento se produce por la accion de las suturas que
conforman el complejo sutural circunmaxilar de Scott, que esta comprendido
por las suturas: frontomaxilar, cigomaticotemporal, cigomaticomaxilar y
pterigopalatina.

En el recién nacido el crecimiento sutural se presenta tanto en la béveda como
en la base craneal y el area facial (fig. 5).

-

Fig. 5 Crecimiento sutural posnatal.

Se encuentra la sutura metdpica entre las dos porciones del hueso frontal, que
completa su osificacion a los 2 afios y medio aproximadamente.

También se observa la sutura internasal entre los huesos propios y el frontal,
que cierra aproximadamente al afio de vida.

La sutura intermaxilar entre la zona de la premaxila, cierra al afio de vida.?
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1.6.2 Cartilaginoso: El crecimiento cartilaginoso se encuentra en la base
del craneo, el cartilago del tabique nasal, la sincondrosis y el condilo
mandibular.

En el area facial del recién nacido se encuentra la sincondrosis mandibular,
que separa ambos hemimaxilares inferiores. Esta se cierra prematuramente a
los 8 meses y el afio de vida, lo que acota el crecimiento en sentido transversal
de la mandibula.> 3

1.6.3 Intramembranoso (periéstico-endostico): La osificacion
intramembranosa es la que se produce preferentemente en huesos planos.
Esta cubre las superficies interna y externa de los distintos huesos de la cara,
y permite su crecimiento tridimensional. En este proceso, algunas células
mesenquimatosas que forman las membranas de tejido conjuntivo, son
transformadas en osteoblastos formando un centro de osificacion alrededor
del cual se va formando hueso.?

1.7 Zonas y tipos de crecimiento del complejo craneofacial

El crecimiento y desarrollo craneofacial, son procesos morfogénicos
orientados hacia un estado de equilibrio funcional y estructural entre las
multiples partes regionales del tejido duro y blando que estan en constante
crecimiento y cambio.

El esqueleto facial aumenta en todas direcciones durante el periodo de
crecimiento postnatal, el aumento en altura es mayor que en profundidad, y
que en ancho. La anchura facial es la primera en alcanzar las tres dimensiones
y el esqueleto facial por tanto se hace invariablemente mas largo y estrecho
del nacimiento a la adultez.

Para comprender éste proceso es necesario conocer: 1) las zonas o lugares
de crecimiento; 2) el tipo de crecimiento que se produce en ese lugar; 3) los
mecanismos de crecimiento y 4) los factores que determinan o controlan dicho
crecimiento.”

1.7.1 Boveda craneal

La boveda craneal esta constituida por los siguientes huesos: dos frontales,
dos parietales, porcién escamosa de hueso temporal, porcién escamosa del
hueso occipital, huesos wormianos. Estos huesos planos se originan por
formacion de hueso intramembranoso, sin la intervencion de precursores
cartilaginosos, con la funcion de alojar en su interior a la parte superior del
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sistema nervioso central, también conocida como encéfalo, que esta formada
por el cerebro, el cerebelo y el tallo cerebral.

Al nacer, los huesos planos del craneo se encuentran separados por un tejido
conjuntivo intermedio laxo (fig. 6). Estos espacios abiertos, o también llamados
fontanelas, permiten que el craneo se deforme en el momento del parto. Tras
el nacimiento, la aposicion de los huesos a lo largo de los bordes de las
fontanelas va eliminando estos espacios abiertos, hasta llegar a su fusion
durante la edad adulta.

La aposicion de hueso neoformado en estas suturas es el principal mecanismo
para el crecimiento de la boveda craneal. Aunque la mayor parte de éste
crecimiento se da en las suturas como resultado de la tension que se produce
en éstas por el aumento de tamano en los I6bulos frontales y temporales del
cerebro, existe una tendencia a eliminar hueso de la superficie interior de la
boveda craneal, al tiempo que se afiade hueso neoformado a la superficie
exterior. Esta remodelacién de las superficies permite ir modificando el
contorno durante el crecimiento. 24

Fontanela anterior

Fontanela
pasterior

Fig. 6 Fontanelas del craneo de un recién nacido (azul).

Cambios dimensionales:

- Anchura: principalmente por la osificacion de tejido conjuntivo que
prolifera en las suturas: laimbdoidal, interparietal, parieto-esfenoidal y
parieto-temporal.

- Altura: por el crecimiento de la sutura frontoesfenoidal,
parietoesfenoidal y parietooccipital.

- Longitud, se hace por dos mecanismos:

1) La boveda craneana aumenta porque esta adherida a la base craneal
que también crece longitudinalmente.
2) Al activo crecimiento del tejido conjuntivo de la sutura coronal.*
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1.7.2 Base del craneo

La base del craneo es la porcion cartilaginosa que forma la base del craneo, y
por estar intimamente ligada a la boveda craneal, comparten la funcion de
proteccién del cerebro.

Los huesos de la base del craneo se forman inicialmente en el cartilago, y
estos modelos cartilaginosos se transforman posteriormente en hueso por
osificacion endocondral.

Sus centros de osificacion, aparecen al comienzo de la vida embrionaria,
determinando la ubicacion definitiva de los huesos basilar, esfenoides y
etmoides, que son los formadores de la base del craneo. Al ir avanzando la
osificacion persisten entre los centros de osificacion, franjas de cartilagos
denominadas sincondrosis. Los puntos importantes de crecimiento son: la
sincondrosis esfenooccipital, la interesfenoidal y la esfenoetmoidal (fig. 7)." 2

N

Etmoides ———, / | Hueso frontal
—f 1

- h \\

= _I\\
% _Esfeno- &
b

Preesfenoides

atmoidal
Base del

esfenoides —— Interesfenocidal

Esfenooccipital
Base del
occipital

Sincondrosis de
|a base del craneo

Fig. 7 Esquema de la sincondrosis, mostrando la localizacion de los puntos de crecimiento.

Cambios dimensionales:

- Anchura: La base del craneo aumenta en anchura por crecimiento
sutural en:
1) La sutura entre la parte horizontal del ala mayor del esfenoides y la
eminencia articular del temporal.
2) La sutura entre el hueso occipital y la apofisis mastoides del temporal.
3) El cartilago que se interpone entre el cuerpo del esfenoides y sus dos
alas mayores, cuyo crecimiento produce expansion bilateral.

- Altura: Crece por aposicién superficial.

- Longitud: Aumenta principalmente por crecimiento cartilaginoso en las
sincondrosis esfenooccipital y esfenoetmoidal. En menor grado por
aposicion superficial en el frontal y porcion escamosa del occipital.*
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1.7.3 Complejo nasomaxilar

El complejo nasomaxilar esta conformado por diferentes estructuras cuyo
desarrollo y funcion correctos tendran influencia en el crecimiento anatémico
de la cara. Los huesos que lo integran son: huesos propios de la nariz, vomer,
palatino, lagrimal, arco cigomatico y maxilar (fig. 8).2

Cantiagn nasal

Limina perpendicular
del etmoidies

Cresta nasal del
palating

-

Cresta nasal de] i
Fig. 8 Parte del conjunto de huesos que conforman en complejo nasomaxilar.

En el tercio medio facial, el crecimiento se va a producir por el tipo
cartilaginoso, intramembranoso y sutural. El crecimiento sutural, se produce
por la accién de las mismas que forman el complejo sutural circunmaxilar de
Scott, comprendido por las suturas frontomaxilar, cigomaticotemporal,
cigomaticomaxilar y pterigopalatina. Este complejo sutural permite el
desplazamiento de tipo primario de maxilar, ademas de formar parte del vector
de crecimiento que tiene la cara durante toda su evolucion que es hacia
adelante y abajo.?

En cuanto al maxilar, éste se va a desarrollar tras el nacimiento por osificacion

intramembranosa.

El crecimiento se produce de dos formas: 1) Por aposicién de hueso en las
suturas que conectan el maxilar con el craneo y su base, y 2) Por remodelacién
superficial.

El maxilar debe recorrer en su crecimiento una distancia hacia abajo y hacia
fuera en relacion con el craneo y su base. Esto se lleva a cabo de dos maneras:
1) Por un empuje posterior creado por el crecimiento de la base del craneo, y
2) Por el crecimiento en las suturas.

Hasta los 6 afos, el desplazamiento producido por el crecimiento de la base
del craneo es una parte importante del crecimiento hacia adelante del maxilar,
aproximadamente a los 7 anos el crecimiento de la base del craneo se detiene
y el crecimiento de las suturas es el unico mecanismo que lleva el maxilar
hacia delante.

Al producirse este desplazamiento anteroinferior, el espacio entre las suturas
se va rellenando por proliferacién 6sea. Se produce una aposicion 6sea en
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ambos lados de las suturas, por lo que los huesos a los que se une el maxilar
también van aumentando de tamario (fig. 9)." 3

Fig. 9 A medida que se desplaza al maxilar hacia abajo y hacia delante, va afiadiéndose
hueso neoformado a ambos lados de las suturas.

El piso de la cavidad nasal y el techo del paladar se mueven verticalmente en
relacion con las orbitas.

Parte del borde posterior del maxilar es una superficie libre en la region de la
tuberosidad. Se va afiadiendo hueso a dicha superficie, creando un espacio
adicional en el que erupcionan los molares deciduos y los permanentes.

Las superficies frontales del maxilar van remodelandose al tiempo que crece
en sentido anteroinferior y se va eliminando hueso en gran parte de su
superficie anterior (fig. 10).

T
o
§ T

\

(
Fig. 10 Zonas de reabsorcion (amarillo).

En la cara vestibular del maxilar y en coincidencia con la ubicacion aproximada
del apice del incisivo central, se encuentra una zona importante en el
crecimiento, llamada punto A, por arriba del cual habra depodsito 6seo
formando la espina nasal anterior y por debajo, una zona de reabsorcion
caracteristica de la cara externa del maxilar.

Referente al cambio dimensional en anchura, se produce por una expansion
adicional en la cavidad nasal mediante la separaciéon de los dos cuerpos
maxilares en la sutura media, desplazamiento lateral y reabsorcién ésea en

las paredes laterales de la cavidad. Se ha mostrado que este crecimiento en
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la sutura media continua hasta la etapa juvenil, entre los 17 y 18 afios
aproximadamente y paralela a la curva de crecimiento en altura.® *

1.7.4 Mandibula

Aunque todavia separada por una sinfisis en la linea media al nacimiento, las
dos mitades de la mandibula se fusionan entre el primero y segundo ano de
vida y de todos los huesos faciales, la mandibula muestra la mayor cantidad
de crecimiento postnatal, también la mayor variacién individual en su
morfologia.

El patron general de crecimiento de la mandibula se puede representar de dos
formas:

- Si se toma como referencia al craneo, el menton se desplaza hacia
abajo y hacia delante.

- Con los experimentos de tincion vital, se observa que los principales
puntos de crecimiento de la mandibula son la superficie posterior de la
rama mandibular, las apofisis condilar y coronoides. Se producen muy
pocos cambios en la parte anterior de la mandibula (fig. 11)."

Fig. 11 A. El mentdn se desplaza hacia abajo y hacia delante. B. Indica la existencia de
cambios en el cuerpo y en la zona del mentén, asi como un crecimiento y remodelacién en la
rama mandibular, que la desplazan posteriormente.

Como el complejo nasomaxilar, la mandibula crece hacia adelante y abajo
principalmente como resultado del desplazamiento de todo el hueso. El
desplazamiento se produce principalmente al moverse el hueso en sentido
anteroinferior acompafado por los tejidos blandos que lo envuelven.

El mentén es una zona de crecimiento casi inactiva. Se desplaza en sentido
anteroinferior, ya que el crecimiento se produce realmente en el condilo y a lo
largo de la superficie posterior de la rama mandibular.

El cuerpo de la mandibula se alarga al alejarse la rama mandibular del mentén,
lo que se produce por eliminacion ésea de la superficie anterior de la rama y
aposicion 6sea en la superficie posterior.
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El crecimiento en altura permitido por el proceso alveolar para ajustar el
desplazamiento hacia abajo del cuerpo mandibular, depende de la direccion y
ritmo de crecimiento del condilo.® 24

1.75 Tejidos blandos faciales

Crecimiento de los labios

Los labios se retrasan respecto del crecimiento del maxilar y la
mandibula en el periodo anterior a la adolescencia y entonces
experimentan un brote de crecimiento para igualarse. Debido a que la
altura de los labios es relativamente corta durante los afos de denticion
mixta, la separacion labial en reposo es maxima durante la infancia y
disminuye en la adolescencia.’

Crecimiento de la nariz

El crecimiento del hueso nasal se completa aproximadamente a los 10
afos. Posteriormente, el crecimiento se hace Unicamente a expensas
del cartilago y los tejidos blandos.

Como consecuencia de esto, la nariz se vuelve mas prominente en la
adolescencia. Los labios se encuentran enmarcados por arriba por la
nariz y por abajo por el mentdn, los cuales se vuelven mas prominentes
con el crecimiento adolescente y postadolescente.’
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CAPITULO 2. MALOCLUSIONES CLASE Il

Se puede definir a las maloclusiones como las variaciones morfolégicas
dentolabiales, capaces de afectar al estado de salud o6ptimo del aparato
estomatognatico en sus vertientes morfoldgica, funcional o estética, y que en
funcion del grado de desarrollo podran o no estar asociadas a condiciones
patolégicas. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las maloclusiones
ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de los problemas de salud
bucodental, luego de la caries dental y de la enfermedad periodontal.”
Edward H. Angle, describié en 1890 la clasificacion de las maloclusiones
basandose en las relaciones oclusales de los primeros molares:

- Clase I: relaciones normales entre los molares, si bien la linea de
oclusién es incorrecta por malposicion dental, rotaciones u otras
causas.

- Clase Il: molar inferior situado distalmente en relacién con el superior,
linea de oclusion sin especificar.

- Clase lll: molar inferior situado mesialmente en relacién con el molar
superior, linea de oclusion sin especificar (fig. 12)."-©

{8 @50

Oclusién normal Maloclusion clase |

Q000 d

Maloclusion clase 11 Maloclusion clase |1l

Fig. 12 Oclusion normal y clases de maloclusion segun la definicion de Angle.

Clase |

Son aquellas maloclusiones en donde existe una relacién molar normal, sin
embargo, uno o mas dientes pueden encontrarse en oclusion lingual
vestibular debido a malposicion dentaria ocasionada por anomalias en sentido
vertical o transversal o por una desviacion sagital de los incisivos.
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Clase

La maloclusiéon Clase Il (distoclusidn) es la mas frecuente dentro de la
poblacion, y se caracteriza porque la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior ocluye por delante del surco mesiovestibular del primer molar
inferior. ©

Existen 2 divisiones de la Clase 2:
- Clase Il division 1: existe proinclinacién de los incisivos superiores, en

la cual la mordida probablemente sea profunda, el perfil retrognatico y
el resalte excesivo.

- Clase Il divisidon 2: existe una inclinacion hacia palatino de los incisivos
centrales superiores y funcion labial anormal (fig. 13)."

- '
Fig. 13 A. Clase Il division 1. B. Clase Il division 2.

Claselll
Aquellas maloclusiones en las cuales el molar inferior se encuentra situado
mesialmente respecto al primer molar superior.

2. 1 Caracteristicas clinicas

- Clase Il division 1: Se caracteriza por el aumento del resalte y la
inclinacion de los incisivos superiores hacia vestibular, en la cual la
mordida probablemente sea profunda. Existe un impedimento del
sellado labial por lo que es frecuente que el paciente mantenga su boca
entreabierta estando en oclusion habitual.
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Tipicamente hay un musculo mentoniano hiperactivo, que se contrae
intensivamente para elevar el orbicular de los labios y efectuar el sello
labial, con un labio superior hipoténico y el inferior hiperténico.? °

Clase Il division 2: El resalte esta reducido y la corona de los incisivos
superiores inclinada hacia lingual. Se caracteriza por profundidad
anormal de la mordida, labioversion de los incisivos laterales superiores
y funcion labial mas normal. Ademas de presentarse un biotipo meso o
endomorfo, la mayoria presenta una convexidad facial normal y perfiles
agradables pudiendo ser rectos o ligeramente convexos.

La division 1 y la division 2 tienen un rasgo en comun: el primer molar
inferior, esta en distal de la posicién que le corresponderia ocupar para
una normal interrelacién oclusal. 2 °

2.2 Etiologia

La mayoria de las maloclusiones esqueléticas moderadas, suelen ser
principalmente por causas hereditarias, o por causas genéticas, de origen
desconocido, adquiridas por problemas funcionales, habitos, enfermedades,
desnutricion y por traumatismos. Asi es el caso de la mayoria de las
maloclusiones Clase I, en las que suele existir un patrén heredado de déficit
mandibular; sin embargo, pueden ser mas severas por la presencia de factores
ambientales.®

Clase Il divisién 1:

Puede deberse a una displasia 6sea, a un movimiento hacia delante del
arco dentario y los procesos alveolares superiores, 0 a la combinacion
de factores esqueléticos o dentarios. Ademas, suele estar relacionado
con factores extrinsecos, por ejemplo: habitos como la succion digital o
de chupdn, la interposicion del labio inferior, con succion o no de este
el cual es un freno patolégico para el desarrollo de la arcada mandibular
y un estimulo para la protrusién maxilar, asi como el habito respiratorio
que influye por la repercusiéon de la boca entre abierta en el
funcionamiento estomatognatico.? °

Clase Il divisién 2:

Aun no es del todo conocida, aunque se sabe que existe un fuerte
componente hereditario, en donde el rasgo comun en los miembros de
una misma familia, es la retroinclinacion de los incisivos. Otras hipoétesis
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tienden a explicar el importante papel que tiene la musculatura, en la
determinacidn de la inclinacién de los incisivos tras la erupcién.? °

2.2.1 Anomalias de la oclusion por tamaio de los maxilares

Se consideran como una maloclusién esquelética, ocasionada por una
desarmonia entre el maxilar y la mandibula. Existen dos tipos de éstas
anomalias: macrognatismo y micrognatismo.?

2.2.2 Macrognatismo

Esta condicion se caracteriza por el tamafo excesivo tanto de maxilar, como
la mandibula, siendo con mayor frecuencia en la mandibula. Ademas, puede
presentar otros signos clinicos como piezas dentales de mayor tamafo
(macrodoncia) y macroglosia. También puede estar relacionada a alguna
alteracion sistémica, como el aumento de la secrecién de la hormona de
crecimiento por hiperfuncion de la hipdfisis.

Si se llega a presentar en edades tempranas, se le denomina gigantismo y si
aparece en la adultez, se le denomina acromegalia.?

2.2.3 Micrognatismo

Es una alteracion que se presenta como una disminucion en el tamafo inferior
al normal, en maxilar o mandibula, siendo mas afectada la mandibula.
Generalmente esta asociado a otras patologias, como los sindromes que
involucran al primer arco branquial.?
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CAPITULO 3 DIAGNOSTICO EN CLASE II

Las maloclusiones de la Clase Il, son las frecuentes en la poblacién, por lo que
para obtener un diagndstico adecuado se requiere de hacer una buena historia
clinica, tener modelos de estudio, registros interoclusales, radiografias (lateral
de craneo y ortopantomografia) y fotografias tanto intraorales como
extraorales para crear un plan de tratamiento de acuerdo a las necesidades y
requerimientos que tiene el paciente, y asi lograr resolver su problema de
funcion, estabilidad y estética.®

3.1 Criterios para evaluar el crecimiento y desarrollo

Los términos crecimiento y desarrollo en muchas ocasiones se utilizan como
sinbnimos, sin embargo, cada uno de ellos tiene un significado diferente.
Crecimiento se refiere a un incremento de las dimensiones de la masa
corporal. Se da como resultado de hiperplasia (aumento de cantidad de
células) e hipertrofia (aumento en el tamafio de la célula) de los tejidos del
organismo.

El desarrollo es un proceso en el que ocurren cambios en el tamafio y forma
del cuerpo, en la complejidad de las funciones fisiolégicas y en la maduracion
biologica. Por lo que el crecimiento y la maduracion en el ser humano, es
resultado de la interrelacidn genético-ambiental, la cual determina que en la
poblacién general existan nifios con diferentes ritmos de crecimiento y
maduracién: tardios, promedio y tempranos. Por esta razén, las medidas de la
madurez fisioldgica son usadas en vez de la edad cronoldgica, ya que ésta no
siempre permite evaluar el desarrollo y maduracion del paciente. Por lo que se
recurre a determinar la edad biolégica mediante el calculo de la edad ésea,
dental o de maduracion sexual.? °

3.1.2 Reloj biolégico

La edad cronoldgica del paciente interviene escasamente en el prondstico de
los cambios que se producen con el crecimiento y desarrollo, por lo cual se
valora mediante de la edad bioldgica. Esta se calcula a partir de la edad ésea,
dentaria, morfolégica, psicosocial y de maduracion sexual. Es de suma
importancia tener en cuenta que cada persona tiene su propio ritmo y tiempo
para crecer, algunos crecen antes y otros lo hacen mas tarde, por eso es
importante conocer las variaciones individuales, para poder predecir los
periodos de aceleracion y desaceleracion del crecimiento para aplicar las
terapéuticas adecuadas en el momento indicado.? 10

29



3.1.3 Indicador morfolégico

Este indicador se mide mediante el peso y la talla, ya que son buenos
indicadores del crecimiento, ademas de la nutricion adecuada, ya que pueden
determinarse por la comparacion de los valores actuales del nifio con los de
las curvas de crecimiento pondoestaturales, en relacion con la edad
cronoldgica. Estos datos nos permiten conocer si el paciente se encuentra
dentro de los parametros normales para su edad y establecer un aproximado
de su crecimiento en el que es probable que permanezca durante toda su vida.
Bjork y col. (1967) indicaron que la edad de maximo crecimiento en altura o
talla es un criterio de maduracién importante. Sin embargo, en relacion con la
prediccion de la edad de la futura aceleraciéon de la tasa de crecimiento, tiene
un valor clinico limitado porque el uso de este indicador de maduracion
necesita un seguimiento continuo del paciente, lo cual no siempre es posible
lograrlo, ya que muchos de ellos llegan en una etapa puberal a consulta y no
se tienen los registros de las alturas anteriores para determinar en qué
momento se da el maximo incremento que corresponde al pico en altura.
(Flores y col., 2005).

Ademas, diferentes alteraciones pueden afectar el crecimiento normal, como
lo son las alteraciones sistémicas a nivel endocrino, las de caracter metabalico
y del desarrollo, las diferencias nutricionales y las diferentes enfermedades
infecciosas."?

3.1.4 Indicador puberal

Se entiende como pubertad al periodo del crecimiento y desarrollo del ser
humano en el cual, éste adquiere la capacidad de procrear y deja la etapa de
la nifiez para pasar a la etapa adulta. En esta etapa se dan grandes cambios
referente a las caracteristicas neuro-endocrinas, es decir, se produce el
desarrollo en los 6rganos sexuales y caracteres secundarios, en conjunto con
el incremento de la velocidad del crecimiento. Este incremento del crecimiento
puberal se inicia en las nifias de los 10 a los 12 afios y de 12 a 14 afios en los
nifos, con un margen de variacion aproximado de 6 afos. Sin embargo, el
inicio y fin de ésta etapa tiene gran variabilidad, ya que esta determinada por
factores hereditarios, pero modulada por la accion ambiental.

Por esta gran variabilidad de la edad cronoldgica, con respecto a la
maduracién sexual, hace que este indicador de crecimiento tenga un limitado
valor de prediccion del futuro pico maximo de crecimiento.? °

3.1.5 Indicador psicosocial

Asi como el cuerpo evoluciona hasta alcanzar una etapa relativamente
estable, caracterizado por la finalizacion del crecimiento y la madurez de los
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organos, asi, la vida mental puede concebirse como la evolucion hacia una
manera de equilibrio, representada por la adultez.?

Segun Piaget, existen diferentes etapas del nifio y el adolescente, que es de
suma importancia valorar y tener en cuenta.

- Del nacimiento a los dos anos: En ésta etapa la vida mental se reduce
al ejercicio de reflejos, como el de succién. Después alcanza la
inteligencia practica o sensoriomotriz, que basicamente consiste en
manipulacion de objetos.

- De los 2 a los 7 anos: Inicia la socializacion con la aparicion del
lenguaje. Predomina la intuicion y el egocentrismo sobre la logica.

- Delos7alos 12 ainos: Comienza a desarrollarse la personalidad. Pasa
a dejarse el egocentrismo y se produce la construccion de la légica.

- Adolescencia: La personalidad culmina en ésta etapa. Comienza el
pensamiento formal y la reflexion.

Estos signos de la conducta adolescente se pueden observar en la practica
clinicay, por lo tanto, orientar al clinico a percibir que el paciente esta en etapa
de aceleracion de crecimiento.™

3.1.6 Indicador dental

Se ha evaluado la relacion de la erupcion y calcificacion dental, con las etapas
de crecimiento como un parametro clinico importante a considerar en la etapa
mas apropiada para realizar el tratamiento ortopédico.

Segun Bjork (1967), la aparicion del segundo molar en los nifios, puede
coincidir con el pico de crecimiento, y en las nifias 13 meses después del
maximo puberal, aunque generalmente la erupcion dentaria comienza antes
en los varones. Sin embargo, las diferencias que existen en cuanto al sexo, la
variacion de la edad en la que comienza la erupcién dentaria.

Con la radiografia panoramica podemos descubrir la formacion, la calcificacion
y la erupcion de las piezas dentarias. Para ello, las tablas de Nolla (1960) nos
ayudan a conocer los estados de formacién, calcificacion y erupcion dentaria
con respecto a la edad cronoldgica (fig. 14).% 19
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Fig. 14 Estadios de desarrollo descritos por Carmen M. Nolla.

3.1.7 Indicador esquelético

La maduracion esquelética se refiere al grado de desarrollo de osificacion de
un hueso. Durante el crecimiento, el hueso pasa por una serie de cambios que
pueden ser evaluados radiograficamente. Por lo tanto, la maduracién
esquelética esta determinada por la evaluacién radiografica de una o mas
areas del cuerpo. Estas radiografias, que por facilidad, estandarizacion y
reproducibilidad se han utilizado por ser las mas adecuadas para esta
valoracion. Entre ellas estan: la radiografia carpal para observar la maduracion
de los huesos de la mano y mufieca; y la telerradiografia lateral para observar
la maduracion de las vértebras cervicales.'

- Anadlisis de la maduracion de los huesos de la mano en la

radiografia carpal: Es el método estandar para evaluar el crecimiento,
ya que en ésta se observan un gran numero de huesos y epifisis en
desarrollo, en donde se pueden seguir los cambios a traveés de los afos
a medida que el individuo crece. Ademas de que determina el tiempo
mas adecuado para comenzar el tratamiento en el paciente.
Para hacer una correcta interpretacion, es necesario conocer que la
mano consta de 27 huesos, de los cuales surgen tres grupos: carpo (8
huesos), metacarpo (5 huesos) y falanges (14 huesos); también se
toman en cuenta el radio y el cubito, ya que también se visualizan en
esta radiografia (fig. 15).> 12
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Fig. 15 Radiografia carpal mostrando los 3 grupos que conforman los huesos de la
mano.

La madurez 6sea se determina a los 9 afios de edad por el grado de
mineralizacién de los huesos del carpo. Después de ésta edad, la
madurez se determina por el desarrollo de los huesos metacarpianos y
falanges.'?

La aparicidon del hueso sesamoideo esta muy relacionada con el inicio
del crecimiento puberal. Esto se comprobd en un estudio realizado por
Bjork y Helm (1967), ya que afirmaron que éste hueso aparece un ano
antes que el pico mayor de crecimiento o coincide con él, pero nunca
aparecera después.

Ademas, Bjork (1972) y Grave y Brown (1976) establecieron estadios
de osificacion, de acuerdo a la osificacion de la epifisis:

e Estadio 1: Epifisis igual ancho que la diafisis.

e Estadio 2: También llamado de capuchdn, en donde la diafisis es
rodeada por la epifisis a modo de capuchén.

o Estadio 3: La epifisis se osifica por completo con la diafisis.

A B C O E F

Fig.16 Estadios de la osificacion de la epifisis. A. Aparicion dela epifisis, B.
Incremento lateral, C. Ancho de la epifisis igual a la diafisis, D. Capuchén, E. Inicio
de la fusién, F. Fusion completa.

El periodo de aceleracién del crecimiento se manifiesta entre el periodo de
osificacion del sesamoideo y el inicio del estadio 2 de la segunda falange del
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dedo medio. Por lo tanto, ubicando este periodo, se pueden realizar |la mayoria
de los tratamientos.® 12

3.2 Diagnéstico

Para tener una adecuada planeacién y eleccion del tratamiento de ortodoncia,
ya sea preventiva, interceptiva o correctiva, se necesitan registros diagnodsticos
que nos brinden informacion sobre las condiciones que presenta el paciente al
momento de la valoracidn inicial. Estos registros pueden ser modelos de
estudio, estudio cefalométrico, estudio facial y por imagenes.'?

3.2.1 Estudio de modelos

Los modelos de estudio, son registros obtenidos de impresiones tomadas al
paciente y construidos en yeso que nos reproducen la forma anatémica de la
cara oclusal de los dientes superiores e inferiores, la forma y simetria de los
arcos, alineamiento dentario, giroversiones, anomalias de forma y tamano,
linea media, insercién de los frenillos, morfologia de las papilas interdentales
y la forma del paladar.” 3

Ademas de ser uno de los métodos mas utilizados para el diagnéstico por su
costo, sencillez y fidelidad, también son utilizados para la presentacion del
caso clinico, asi como un comparativo en la evaluacion del progreso del
tratamiento y los resultados obtenidos al finalizarlo, asi como en la
planificacién del tratamiento, ya que podemos realizar mediciones que nos
determinan la relacion entre la cantidad de espacio en el arco alveolar y la
cantidad de espacio necesario para que todos los dientes estén alineados
adecuadamente. Este analisis, puede realizarse tanto en denticion
permanente y denticion mixta.?

Estos modelos se caracterizan porque deben estar perfectamente recortados
y pulidos; ademas, se deben almacenar porque son parte del expediente
clinico y no se utilizan para trabajos de laboratorio, ya que no estan hechos
para éste fin.1?

En el estudio de modelos se revisan los 3 planos del espacio de las arcadas
dentales superior € inferior, asi como la relacién intermaxilar. Estos planos son:

- Plano medial del rafé (sagital).
- Plano de la tuberosidad (vertical).

- Plano oclusal (transversal).?
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Este estudio se puede dividir en:

Analisis individual de las arcadas dentarias. La forma y tamafo de las
arcadas, van de la mano con la estética y el biotipo facial. Por lo tanto, una
arcada de forma cuadrangular corresponde a un biotipo endomorfo; una
arcada triangular corresponde a un biotipo ectomorfo y una forma ovoide,
corresponde a un mesomorfo. Sin embargo, esto puede estar alterado por
factores ambientales y funcionales. Un ejemplo de esto es al encontrar una
arcada triangular y profunda en un biotipo endomorfo, debido a la respiracion
bucal, deglucién atipica o algun tipo de habito.

Ademas, se debe revisar si existe alguna anomalia en la posiciéon de los
dientes, es decir, la existencia de alguna protrusion o retrusion.?

Analisis de las anomalias dentarias. Se debe revisar si existe alguna
anomalia de: numero, ya sea por dientes supernumerarios o0 agenesias; de
forma y tamanio: respecto a la forma, se pueden presentar dientes con fusion
y de tamano, puede ser un aumento (macrodoncia) o disminucion en el ancho
mesiodistal (microdoncia); y de posicidn en sentido vertical u horizontal: en
sentido vertical, para su evaluacién se debe de tomar el plano oclusal como
punto de referencia para revisar la existencia de algun diente en infraposicién
o supraposicion. En este caso, se debe de tener en cuenta la edad del paciente
para valorar si no se completd correctamente la etapa de erupcion. En sentido
horizontal, se revisa si existen malposiciones dentarias, ya sea que la erupcién
haya sido en sentido vestibular, como lingual, mesial o distal, asi como las
giroversiones.?

Analisis de las relaciones intermaxilares. En sentido transversal, se
observa la linea media dentaria, para evaluar la coincidencia o no entre la
arcada superior e inferior, pudiendo confirmarlo al compararla con la linea
media esqueletal.

En sentido vertical, se toma como punto de referencia el plano oclusal para
registrar el valor del overbite, que debe de ser de 3 a 4 mm, ya que es el
parametro habitual. Cuando el valor esta disminuido se puede considerar
como mordida abierta, y si estd aumentado, como una mordida profunda o
sobremordida. Este a su vez, se relaciona con la curva de Spee, y se mide en
el modelo inferior, haciendo pasar un plano desde la cuspide vestibular del
ultimo molar al borde incisal del incisivo, tomando como valor la zona mas
profunda de la curva que presentan los molares y premolares. Su valor normal
debe de ser de 1.5 mm, en el caso de que la curva esté muy pronunciada en
el sector anterior, da como resultado una sobremordida y cuando es invertida
el resultado es una mordida abierta.?
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3.2.1.1 Analisis de la discrepancia del modelo

Este analisis en la denticidn permanente, se realiza unicamente en el modelo
inferior por razones mecanicas y funcionales relacionadas a la propia
edificacion 6sea. Para poder realizarlo, obligatoriamente se necesita el modelo
de yeso inferior, ficha de cartulina, compas de punta seca, lapiz, goma y regla
milimetrada.

En este andlisis, para saber la discrepancia de modelo es necesario medir el
espacio disponible (ED) y el espacio requerido (ER). El espacio disponible
corresponde al tamafio del hueso basal, que abarca entre mesial del primer
molar permanente de un lado a mesial del primer molar permanente del lado
opuesto. Para obtener esta medida, se utiliza el compas de punta seca,
colocandolo en mesial del primer molar permanente hasta la papila del canino
y el primer premolar. La apertura resultante del compas se pasa a la ficha de
cartulina para su medicion, y se continua este procedimiento, en pequefios
segmentos, hasta llegar a mesial del primer molar permanente del lado
opuesto (fig. 17).3

i\

Fig. 17 Medicion del espacio disponible en modelo inferior con ayuda del compas de punta
seca.

En el caso de que lleguen a existir diastemas, estos se van a medir
individualmente (fig. 18).

Fig. 18 Medicién individual de los diastemas con ayuda del compas de punta secas.

Otra forma de obtener el espacio disponible en el modelo es con ayuda de un
alambre de laton. Este se contornea en el arco, de mesial del primer molar
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permanente de un lado a mesial del primer molar permanente del lado
opuesto, siempre teniendo en cuenta que se debe de pasar por el mayor
numero posible de puntos de contacto. Después, se traslada el alambre a la
regla milimetrada para medir el valor en milimetros (fig. 19).

Fig. 19 Medicién del espacio disponible con ayuda del alambre de latén.

Mientras que el espacio requerido, es la suma del mayor diametro mesiodistal
de los dientes permanentes comprendidos de mesial del primer molar
permanente de un lado a mesial del primer molar permanente del lado
opuesto. Esto se obtiene midiendo el diametro mesiodistal de cada diente
individualmente y se traslada a la ficha de cartulina para su medicion. Una vez
teniendo todos los valores, se suman para obtener el espacio requerido total
(fig. 20).3

Fig. 20 Medicion del espacio requerido, midiendo el diente mesiodistal diente a diente con
ayuda del compas de punta seca.

Una vez teniendo ambas mediciones, se procede a calcular la discrepancia de
modelos, que es obtenida por la diferencia entre el espacio disponible y el
espacio requerido (DM = ED — ER). La resultante conseguida nos da tres
posibilidades que pueden ser:

- Positiva: Significa que el espacio disponible es mayor que el espacio
requerido, por lo que existe espacio de sobra para el correcto
acomodamiento de las piezas dentarias.
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- Negativa: Esto significa que el espacio disponible es menor que el
espacio requerido. Es decir, falta espacio para la correcta ubicacion de
las piezas dentarias.

- Nula: Esto significa que el espacio disponible es igual al espacio
requerido. >3

Analisis de denticion mixta

Para fines del analisis, deberan estar presentes en boca los cuatro primeros
molares permanentes, asi como los incisivos superiores e inferiores
permanentes. En esta denticion, se pueden realizar los analisis por medio de
dos métodos: estadistico y radiografico; con el fin de predecir el tamafio de los
dientes permanentes no erupcionados, y si estos tendran suficiente espacio
en el arco 6seo para su correcta erupcion.®

3.2.1.2 Analisis de Moyers

Este analisis se realiza por medio del analisis estadistico, en donde Moyers
dividié el arco en el segmento anterior que abarca unicamente los incisivos
permanentes y el segmento posterior, donde estan incluidos los caninos,
primeros y segundos molares temporales.

La técnica utilizada para éste analisis consta de obtener el espacio disponible
anterior (EDA), que se consigue con ayuda del compas de punta seca,
colocandolo en la linea media, haciendo la apertura hasta mesial del canino
temporal. La apertura obtenida se traslada a la ficha de cartulina para su
medicion. Este procedimiento se repite del lado opuesto (fig. 21).

' 4

Fig. 21 Medicién del espacio disponible anterior con ayuda del compas de punta
seca.

El espacio requerido anterior (ERA) se obtiene midiendo la mayor distancia
mesiodistal de cada incisivo permanente, seguido de trasladarlo a la ficha (fig.
22). Referente al espacio posterior, se coloca la punta del compas en mesial
del primer molar permanente y se abre hasta mesial del canino deciduo,
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transfiriendo la medida a la ficha; realizando el mismo procedimiento para el
lado opuesto.?

Fig. 22 Medicion del espacio requerido anterior con ayuda del compas de punta
seca.

Una vez teniendo éstas mediciones se procede a ubicar los valores en dos
distintas tablas de probabilidades para predecir el tamafio del canino
permanente, del primer y segundo premolar. Estas tablas fueron propuestas
por Moyers.?

3.2.2 Estudio cefalomeétrico

La cefalometria radiografica se comenzé a utilizar en el afio 1934, por Hofrath
en Alemania y Broadbent en E.U.A. con el fin de valorar las proporciones
dentofaciales y la maloclusién conociendo los principales componentes
funcionales de la cara y relacionandolos entre si.

Como se sabe, uno de los principales objetivos del tratamiento ortodoncico es
obtener un perfil arménico en el paciente, para esto es necesario tener en la
radiografia los tejidos blandos y duros del mismo. En ésta radiografia debe
existir una buena visualizacién de los tejidos blandos y las vias aéreas,
ademas de que debe apreciarse en su totalidad el perfil blando del paciente;
el cuerpo del hueso hioides debe apreciarse entre la tercera y cuarta vértebra,
ademas, se debe visualizar una ligera convexidad en la columna cervical. Por
lo que este analisis nos va a servir como:

1. Descripcion anatémica y morfoldgica.
A) Comparacion del paciente con normas ya preestablecidas.
B) Comparacion con ideales de estética.

2. Analisis.

3. Diagnostico.

4. Prediccion.

5. Planeacion terapéutica.

6. Evaluacion pre y post tratamiento.'? 13
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Para realizar un analisis cefalométrico es de suma importancia el conocimiento
de la anatomia craneofacial, ya que ello es la unica forma en que se puede
examinar las imagenes radiograficas a partir de las cuales se obtiene un
diagndstico y el plan de tratamiento.

Regularmente, este analisis no se efectua sobre la propia radiografia, sino que
se realiza un trazado donde destacan ciertos puntos anatomicos. El primer
paso de éste andlisis consiste en ubicar las estructuras anatémicas. Estas son
usadas como referencia de localizacion en una estructura fisica o como la
insercion de los planos sobre las cuales se generaran las mediciones.

Las estructuras anatémicas que se trazan son:
- Perfil blando: Se toma desde la insercidon del cabello hasta el cuello.

- Frontal y huesos propios de la nariz: Se marca el contorno del frontal,
incluida la glabela, la articulacion con los huesos propios de la nariz o
sutura frontonasal.

- Silla turca: Pertenece al hueso esfenoides y se traza la apdfisis
clinoides y su contorno.

- Basion: Punto mas anteroinferior del foramen magnum del occipital.

- Conducto auditivo externo: Se ubica por detras del condilo
mandibular.

- Orbita: Se ubica por detras del globo ocular.

- Fosa pterigomaxilar: Esta conformada por la tuberosidad del maxilar
y el borde posterior de la apdfisis pterigoides.

- Maxilar: Se traza el incisivo central, la zona alveolar, la espina nasal
anterior, el piso de la fosa nasal, la espina nasal posterior y la béveda
palatina.

- Mandibula: Se traza todo su contorno incluyendo el céndilo, la apdfisis
coronoides, los bordes de la rama, los incisivos y primeros molares y la
sinfisis junto con sus corticales externa e interna (fig. 23).2
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Fig. 23 Anatomia cefalométrica.

Actualmente existen varios tipos de analisis cefalométricos, pero los mas
utilizados habitualmente son:

3.2.2.1 Analisis de Bjork - Jarabak

En 1969, Bjork estudioé el comportamiento de las estructuras craneofaciales a
lo largo del crecimiento. Este trabajo se bas6 en 300 nifios de 12 afos y de
200 soldados de 21 a 23 afos, en los que tom6é 90 mediciones
aproximadamente. Después, Jarabak modificé éste analisis y demostrd que
teniendo en cuenta los aspectos que influyen en el crecimiento craneofacial,
como lo son la magnitud, el potencial de crecimiento y la direccion, se puede
crear un plan de tratamiento. Ademas del uso del poligono N-S-Ar-Go-Gn, para
evaluar las relaciones de altura facial anterior y altura facial posterior.? 2

Los puntos cefalométricos a ubicar en este analisis son:

Na (Nasion): localizado en el limite anterior de la sutura frontonasal.
- S (Silla turca): localizado en el centro de la silla turca.

- Ar (Articular): localizado en el borde posterior del condilo mandibular y
el contorno exocraneal del clivus.

- Go (Gonion): localizado en la interseccion del borde posterior de la
rama ascendente y del cuerpo mandibular.

- Me (Menton): es el punto mas inferior de la sinfisis mandibular.

Después de tener los puntos marcados se trazan los siguientes planos que
conforman el poligono de Jarabak:
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- Na - S: Base craneal anterior.

- S — Ar: Base craneal posterior.

- Ar - Go: Altura de la rama.

- Go — Me: Longitud del cuerpo mandibular.
- Na - Me: Altura facial anterior.

- 8 - Go: Altura facial posterior.

- Na - Go: Division del angulo goniaco (fig. 24).% '3

Figura 24 Puntos y planos cefalométricos de Bjérk — Jarabak.

3.2.2.2 Analisis de McNamara

El analisis de McNamara fue publicado en 1983 con el principal objetivo de
realizar el diagnéstico cefalométrico del esqueleto facial, considerando la
proporcion geométrica entre la dimension sagital y vertical del maxilar, asi
como de la mandibula, mediante el empleo del denominado tridngulo de
McNamara (Co - A, Co - Gn, ENA - Me).?

Para la evaluacion de los tejidos blandos se mide el angulo nasolabial y la
inclinacion del labio superior.

- Angulo nasolabial: se obtiene por medio del trazado de una linea
tangente a la base de la nariz y de otra al labio superior (fig. 25).

- Inclinacién del labio superior: en éste analisis McNamara menciona
que se debe formar un angulo de 14°. A partir de éste valor se puede
considerar un angulo agudo, normal y obtuso.3
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Fig. 25 Angulo nasolabial.

Para la evaluacion de los tejidos duros tenemos:

Longitud maxilar y longitud mandibular: Estas medidas se utilizan
para establecer una relacién entre la profundidad de la cara y la
mandibula. Esta se va a mediar desde el punto condilién que es el mas
posterosuperior del céndilo mandibular, y el punto A, que corresponde
al largo del maxilar; y cuando se mide del punto condilién al gnation, se
obtiene el largo de la mandibula.

Altura facial anteroinferior (AFAIl): Mide la distancia que existe entre
la espina nasal anterior (ENA) y el punto menton (Me). Se refiere a la
dimension vertical y esta relacionada con la posicion de la mandibula.
Con el valor de una AFAI disminuido, la mandibula se encuentra
posicionada mas adelante sagitalmente; y al contrario con una AFAI
aumentada, la mandibula se posiciona mas hacia abajo y hacia atras.?

Angulo del eje facial: Se construye con la linea Nasion — Basion y el
eje facial. El eje facial se traza desde el punto mas posterosuperior de
la fosa pterigomaxilar (PTM) al Gnatién (Gn). Como resultado de éste
angulo, si el resultado es de 90° nos indica un crecimiento arménico; si
es menor indica un crecimiento vertical y si estda aumentando indica un
crecimiento horizontal (fig. 26).2313
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Figura. 26 Puntos y planos de McNamara.

- Analisis de las vias aéreas: Se realiza por medio de dos medidas para
poder evaluarlas: 1. Nasofaringe, que se mide linealmente de un punto
de la pared posterior del paladar blando hasta la pared posterior de la
faringe; y 2. Orofaringe, evaluada por la anchura de la faringe en el
punto en donde el borde posterior de la lengua cruza con el borde
inferior de la mandibula hasta la pared posterior de la faringe (fig. 27).3

Fig. 27 Vias aéreas: 1. Nasofaringe y 2. Orofaringe.
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CAPITULO 4 ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES

Desde el punto de vista etimoldgico, la palabra ortopedia proviene del prefijo
griego “orthds” que significa recto o derecho y del sufijo “paidds”, que significa
nifo.

La ortopedia funcional de los maxilares fue definida en el primer Congreso
Internacional de Ortopedia Maxilar en el afio de 1967, como la especialidad
estomatoldgica que estudia la armonia dinamica, estética, funcional y bioldgica
del 6rgano bucal, previniendo y tratando disgnacias mediante terapéuticas que
aprovechan los estimulos neuromusculares. Estas terapéuticas no siempre
son mediante aparatos, pero cuando éstos son necesarios, requieren para su
seleccidn, construccion y manejo clinico: métodos especificos de diagndstico
para las variadas posibilidades de cambio de postura terapéutica; el uso de
sistemas propios de anclaje y la actuacion de forma caracteristica sobre los
dientes segun sus puntos de contacto. 2

4.1 Fundamentos

El objetivo de la ortopedia funcional de los maxilares, es eliminar interferencias
indeseables durante el crecimiento y el desarrollo fisiolégico de las estructuras
que componen al sistema estomatognatico, actuando directamente sobre el
sistema neuromuscular que rige el desarrollo 6seo del maxilar y mandibula, el
cual puede conseguir llevar a los dientes a que ocupen correctamente sus
posiciones tanto funcionales como estéticas. Esto con el fin de crear nuevos
reflejos posturales que mantenga la armonia del sistema estomatognatico para
obtener la eficacia masticatoria, que conducira a un correcto funcionamiento
del sistema digestivo.

La OFM, surgio principalmente por dos razones clinicas: la primera, porque la
ortodoncia fija y removible no eran capaces de solucionar los problemas de
oclusién causados por las discrepancias de crecimiento; y la segunda, porque
la ortodoncia fija y removible no conseguia tratar favorablemente a los nifos,
entre otras razones, porque fue creada principalmente para el tratamiento en
adolescentes. Por lo que a través de los afnos se realizaron varias
publicaciones sobre el tema, por ejemplo, aquellas sobre aparatos de Balters,
Frankel, Herren, Hotz, Woodside, Bimler, Klammt, y Korkhaus. Estas
publicaciones condujeron a la creacién de nuevos aparatos funcionales.

Al hablar de ortopedia funcional, esta implicita la actuacion directa sobre la
dinamica mandibular, muscular, facial y ésea. Para esto se utilizan cuatro
fuerzas naturales: la del crecimiento y desarrollo; de erupcién; de postura y
movimientos de la lengua y, por ultimo, la de movimientos de la mandibula.’
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Segun Wilma Simdes, los principios fundamentales de la ortopedia funcional
son:

1. Excitacion neural (EN).
2. Cambio de Postura (CP).
3. Cambio de postura terapéutico (CPT).

1er. Principio: Excitacion neural (EN).

El equilibrio del sistema estomatognatico se consigue a partir de la excitaciéon
neural correcta de articulaciones, musculos, periodonto, mucosa, periostio y
otras estructuras como resultado de estimulos provocados por los Aparatos
Ortopédicos Funcionales (AOF) empleados dentro de patrones idoneos de
tiempo, intensidad y calidad, aprovechando la velocidad de conduccion del
impulso nervioso mas conveniente para la obtencion de mejores resultados
clinicos en el menor tiempo posible.

Las estructuras involucradas en realizar las funciones de masticacion,
deglucion, mimica, fonacion y respiracion estan entre las mas ricas del cuerpo
respecto a terminaciones nerviosas, y para el buen desarrollo
anatomofuncional, es necesario un correcto desempeno de dichas estructuras.
Por lo que la excitacién neural en diferentes intensidades, sobre diferentes
estructuras, es el punto de partida en un tratamiento ortopédico funcional,
ademas de ser el principio fundamental comun en las técnicas de Balters,
Frankel, Bimler, Planas y Simbes Network. Todos éstos métodos excitan de
manera diferente en una determinada region del sistema estomatognatico,
pero actuan fundamentalmente modificando la postura, la posicion mandibular
y sobre el tono neuromuscular.

El criterio utilizado para poder evaluar la acciéon del aparato a usar, segun la
excitacion neural es:

- De la propiocepcion de la ATM, ademas de los musculos de lateralidad
y propulsion segun la mayor o menor posibilidad de estos movimientos
y del contacto incisivo.

- De la propiocepcion del periodonto segun la mayor o menos posibilidad
de la relacion con los arcos dentarios.

- De la propiocepcion lingual segun la mayor libertad de movimientos de
este drgano en el espacio oral funcional.

- De la propiocepcion de los musculos del vestibulo oral y exterocepcion

de la mucosa del vestibulo oral segun la posibilidad de actuacion en
esta region.
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- De la exterocepcion de la mucosa en la region frontal del paladar duro
segun la posibilidad de cambiar la actuacion de la lengua sobre esta
region.

2do. Principio: Cambio de postura (CP).

Los aparatos ortopédicos funcionales pueden actuar siempre bimaxilarmente,
modificando la posicién de la mandibula para obtener mejores y mas rapidos
resultados clinicos.

El 40% del cuerpo humano esta constituido por musculos, los cuales son
estructuras de movimiento. La coordinacion de estos movimientos esta a cargo
del sistema neuromuscular y se expresa a través de reflejos, cuyo objetivo
primordial es dar respuestas funcionales de la masticacion, deglucién,
fonacién, mimica, respiracion, postura y movimiento. Por lo tanto, los estimulos
propioceptivos son importantes, ya que para la postura y el movimiento se
utilizan los musculos y articulaciones.

El movimiento es una modificacién de postura. Esta es la posicién de la
mandibula respecto al maxilar cuando estan en posicidén de reposo o también
llamada postural, donde existe un espacio libre entre las arcadas dentarias,
por lo que no hay contactos dentarios. Esto se condiciona por el equilibrio de
los musculos elevadores y depresores de la mandibula. La mayor parte del
tiempo, la mandibula adapta esta posicion, por lo que se afirma que el tono
neuromuscular es uno de los principales modeladores del crecimiento éseo.
Por lo que los aparatos ortopédicos funcionales actuan de tal manera que
modifican las relaciones existentes, con el fin de condicionar una nueva
postura (fig. 28).14

Fig. 28 Radiografias laterales de craneo del antes y después del Cambio de Postura
Terapéutico con uso de Aparato Ortopédico Funcional de Bimler.
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3er. Principio: Cambio de Postura Terapéutico (CPT).

El Cambio de Postura Terapéutico debe ser realizado dentro de los limites
fisiolégicos individuales, que tiene como consecuencia un resultado mas
rapido si fuera posible el contacto entre los incisivos de una determinada area.
Esta area de contacto debe ser:

- En el tercio incisal superior de las caras palatinas y vestibulares de los
incisivos superiores e inferiores, respectivamente (fig. 29).

- Alcanzar el mayor numero posible de incisivos, de acuerdo a cada caso.

- El cambio de postura terapéutica se realiza en 2 etapas y el tratamiento
tendra resultados mas lentos cuando la mandibula avanza mas de 7
mm en el sector posterior en el nivel de molares para llegar a la
Determinada Area de contacto entre los incisivos antagonistas (fig. 30

y 31).

Fig. 29 Area de contacto en el tercio incisal superior de las caras palatinas y
vestibulares de los incisivos superiores e inferiores, respectivamente.

En la posicion de reposo mandibular, el sistema nervioso central recibe mas
informacion por el aumento de la sensibilidad estatica de los receptores que
en la posicidén de intercuspidacion maxima, por lo tanto, se deben seguir las
consideraciones del tercer principio fundamental para lograr mejores
resultados y en un lapso de tiempo mas corto. Debe ser, hasta determinada
area de contacto entre los dientes anteriores: tercio incisal superiores de las
caras palatinas y vestibulares de los incisivos superiores e inferiores
respectivamente.’#15
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Fig. 30 Modelo de estudio en caso de Clase I, division 1 antes de realizar el Cambio de
Postura Terapéutica.

Fig. 31 Modelo de estudio en caso de Clase I, division 1, en Cambio de Postura
Terapéutica en el intento de contacto en Determinada Area, con avance de 1 cm en el
sector posterior. Sugiriendo éste sea en 2 etapas.

4.2 Caracteristicas basicas de la Ortopedia Funcional
Existen 3 caracteristicas basicas que son:
1. Soporte dentario.

Los Aparatos Ortopédicos Funcionales son de anclaje bimaxilar y no dependen
unicamente de soporte dental, pudiendo estar sueltos completamente dentro
de la cavidad oral, ya que actuan por medio de transmisores de los estimulos
funcionales provenientes de la lengua, la musculatura perioral, deglucion y las
demas funciones orales.

Los dientes van a ser elementos fundamentales para que éstos aparatos
puedan apoyarse por el hecho de que actuan bimaxilarmente, pero cuando se
tiene que corregir alguna anomalia como las giroversiones, se requiere utilizar
accesorios que tocan los dientes convenientemente.

2. Tratamiento precoz.
En cuanto mayor sea el tiempo en que se tengan los reflejos patoldgicos,

mayor sera el tiempo requerido para el tratamiento y las posibilidades de
anularlos o sustituirlos seran menores, ya que las estructuras
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neuromusculares y 6seas responden mas rapida y correctamente a la terapia
cuanto mas joven sea el organismo.

Es importante diagnosticar e interceptar el circuito patolégico en el momento
mas oportuno, ya que una lesion crea otra; ellas se extienden en cadenas y se
conocen como lesiones de compensacion, ademas de que se pueden extender
hacia la columna vertebral, ocasionando que se modifique la postura del
cuerpo o hasta la manera de caminar. Algunas de las otras lesiones de
compensacion que también se pueden suscitar son: problemas auditivos y
respiratorios ocasionados por maloclusiones. Ademas, como ya se menciond
anteriormente no dependen unicamente de la presencia de los dientes, por lo
que no es necesario esperar a que erupcionen todos los dientes permanentes
para comenzar el tratamiento.

Nuestro trabajo como especialistas en el sistema estomatognatico es vigilar
todo el desarrollo, evitando o corrigiendo los problemas que puedan surgir.

3. Porcentaje de extracciones.

El uso de Aparatos Ortopédicos Funcionales no evita la posibilidad de
extracciones, pero reduce significativamente la necesidad de que se extraigan
piezas dentales para completar el tratamiento.

Todo método terapéutico que esté asociado a elevado porcentaje de requerir
extracciones, no debe ser considerado como ortopédico funcional. Esto es
porque el uso de estos aparatos, ofrecen en numerosos casos, mayores
oportunidades de conseguir el desarrollo suficiente para asi evitar las
extracciones y conseguir el equilibrio del sistema masticatorio.

Si se toma en cuenta el hecho de que el tratamiento puede ser realizado en
fases mas precoces, pues el anclaje es bimaxilar, se entiende por qué los
Aparatos Ortopédicos Funcionales ofrecen, en numerosos casos, mayores
oportunidades de conseguir el desarrollo suficiente para evitar las extracciones
y alcanzar, igualmente, el equilibrio del sistema masticatorio que impide la
recidiva. 141%
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CAPITULO 5 TIPOS DE TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS
DE CLASE I

5.1 Aparatos fijos

Los aparatos fijos son “la primera division” de la aparatologia ortoddncica. Son
los unicos que, debidamente utilizados, pueden realizar todo tipo de
movimientos, tales como los de enderezamiento y torsion, corporales o en
masa y rotaciones.®

5.1.1 Jasper Jumper

Es un aparato ortopédico que fue disefiado por James Jasper en 1987, con el
objetivo de ser utilizado como tratamiento efectivo en pacientes con un
diagndstico de Clase |l.

Este aparato esta hecho a base de un médulo de fuerza intraoral flexible,
similar al aparato Herbst y es considerado como una muy buena opcién,
debido a la gran tolerancia que presentan los pacientes al utilizarlo.’” '8 Su
accion se basa en mantener la mandibula en una posicidn protruida aplicando
fuerzas continuas y ligeras (fig. 20). Su mecanismo de accion puede ser como
el de una traccidn extraoral maxilar, como un activador o una combinacién de
ambos dependiendo de como sea activado, y entre algunos de sus resultados
podemos encontrar la limitacion del crecimiento anterior del maxilar, la
retraccidn dentoalveolar de la denticion maxilar, el movimiento distal de los
molares maxilares, el prognatismo mandibular y la mejoria en las relaciones
maxilomandibulares; siendo util en los casos en que el crecimiento ha
terminado o esta préximo a terminar.

Weiland y Bantleon, reportaron que la correccion de la maloclusion en la Clase
Il con el uso de éste aparato fue lograda por cambios esqueléticos en un 40%
y dentales 60%."°

Fig. 32 Aparato Jasper Jumper.
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5.1.2 Forsus Fatigue Resistant Device

Es un aparato funcional fijo que fue desarrollado por Bill Vogt en el afio 2006.
Esta conformado por barras y resortes de niquel titanio, que se encuentran
cubiertos por plastico para proteger los tejidos blandos.?! Va insertado en el
primer molar superior y al arco mandibular, a distal del canino o al bracket del
primer premolar (fig. 33). Este aparato es mas flexible que el Herbst y se ha
utilizado para mantener la mandibula en una constante posicion anterior, para
tratamiento de Clase Il en la denticién temprana.’®22 Su uso tiene efectos en
las relaciones oclusales debido al movimiento distal e intrusivo que existe en
los molares superiores y al movimiento mesial de los molares inferiores, con
retrusion de los incisivos superiores y la protrusion de los incisivos inferiores.

La retrusion y protrusién que ocurre en los incisivos superiores e inferiores,
reduce el overjet. Ademas, este aparato al aplicar una fuerza hacia abajo y
atras de la mandibula, causa una pequena rotacién posterior e incremento de
la altura facial anterior inferior. 2’

Fig. 33 Aparato Forsus.

5.1.3 Herbst

Es un aparato ortopédico, fijo y rigido, disefiado por Emil Herbst en 1905,
buscando obtener un salto de mordida; pero fue modificado por Hans
Pancherz y fue mas utilizado a finales del afio 1970, pretendiendo producir un
crecimiento condilar; en 1980 McNamara le realiz6 un cambio mas,
adicionando una férula acrilica con el fin de evitar la vestibularizacién de los
incisivos inferiores. Todas éstas modificaciones tenian el propdsito de corregir
una Clase Il debido a un retrognatismo mandibular. Este aparato consta de un
mecanismo de accion en el cual, el paciente no pueda cerrar en relaciéon
céntrica. Esto significa que la mandibula se encontrara en una posicion
adelantada durante todo el dia, creando un estimulo para el crecimiento
mandibular (fig. 34). Ademas de tener un mecanismo telescopico que permite
el reposicionamiento anterior de la mandibula cuando el paciente esta en
oclusion. '
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Cerca del 50% de los efectos del tratamiento se dan por movimiento dental,
principalmente por el movimiento adelante y arriba de la denticion posterior.
Mientas que esqueléticamente hay un incremento en la protrusién mandibular
durante el tratamiento, que se debe a tres procesos adaptativos en la ATM: 1.
Incremento en el crecimiento condilar debido a su remodelacion, 2.
Desplazamiento anterior de la fosa glenoidea gracias a un proceso de
aposicion y reabsorcién y 3. Posicionamiento anterior del céndilo.

Fig. 34 Aparato Herbst.

5.2 Aparatos removibles monomaxilares o bimaxilares

Los aparatos removibles en ortodoncia, generalmente son confeccionados en
acrilico de curado rapido (autopolimerizable), ademas de que pueden llevar
aditamentos para su confeccion. Son aquellos en que el paciente puede
colocarlos o removerlos con facilidad para su limpieza. Con ellos se pueden
aplicar presiones controladas sobre los dientes que se desee desplazar,
mediante la accion de elementos mecanicos activos, tales como: resortes,
arcos, tornillos y demas. Estas fuerzas son, en su totalidad mecanicas, y
actuan directamente desplazando a los dientes, sin tener nada en comun con
las fuerzas creadas por la accion de los musculos, que participan en las
funciones de masticacion, deglucion, fonacion y otras.'®

5.2.1 Bionator

El Bionator es un aparato bimaxilar desarrollado en 1952 por William Balters,
basado en el activador de Andresen, catalogado por él mismo como un
dispositivo de ortodoncia funcional integral.’®

Este es un aparato dentosoportado, que se ha utilizado con el objetivo principal
de establecer un equilibrio de los musculos y producir cambios significativos
en las estructuras 6seas, dentales y faciales a través del desplazamiento de la
mandibula anteriormente, cambia la direccion del crecimiento condilar;
mientras que en el maxilar no se encuentra ninguna modificacion significativa;
ademas del control de la sobremordida, la modificacion de la erupcion dental,
y la mejora del perfil. Consta de un arco palatino de forma ovoidal con la
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funcion de sustituir al acrilico en la zona del paladar, ademas de un arco
vestibular en la arcada superior que va por delante del primer premolar,
contorneandose hacia gingival y luego hacia atras, hasta mesial del primer
molar permanente, para después bajar hacia gingival de la arcada inferior,
subiendo a nivel de los caninos para pasar por el tercio medio de la cara
vestibular de los incisivos (fig. 32).24 La utilizaciéon de este arco, disminuye la
accion de los buccinadores sobre los dientes posteriores.

El resto de la estructura interna se cubre con acrilico, ademas de que la mitad
de las caras oclusales de los molares también pueden ser cubiertas con
acrilico, liberandolo cuando se desee producir extrusién o movimientos.62°

Fig. 32 Aparato Bionator de Balters.
5.2.2 Activador

El Activador es uno de los primeros aparatos utilizados en la Ortopedia
Funcional. Fue utilizado originalmente por Andresen en 1908, partiendo de los
conceptos propuestos por Kingsley en el ario 1880, quien introdujo el principio
de adelantar la mandibula en pacientes con retrognatismo, lo que permitiria
corregir la relacién sagital maxilar sin inclinar los incisivos inferiores. Sin
embargo, hasta el afio 1938, Andresen y Haupl deciden llamar al aparato
funcional con el nombre de “Activador” debido a su capacidad para activar las
fuerzas musculares. Este aparato es pasivo, el cual debe quedar suelto en
boca y consta de una placa removible superior y otra inferior que se encuentran
unidas entre si a nivel del plano oclusal.'® Constituye un bloque unido de
acrilico que feruliza la relacion intermaxilar obligando a la mandibula a
desplazarse hacia delante (fig. 33).

Su mecanismo de accion es propulsar la mandibula retrognatica hacia delante
y abajo, activando la musculatura y estructuras circundantes. Esta accion es
transferida también a los dientes a través del propio aparato, ejerciendo una
accion de retrusion sobre la arcada superior y potenciando el crecimiento del
hueso mandibular. Esta adaptacion que se crea involucra a los céndilos, los
cuales, para adaptarse al avance mandibular, crecen en direccion
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posterosuperior con el fin de mantener la integridad de las estructuras que
conforman a la articulacion temporomandibular.2®

Fig. 35 Aparato activador.

5.2.3 Twin Block.

Es un aparato funcional utilizado para la correccién de las desarmonias
esqueléticas y oclusales en pacientes Clase |l caracterizados por el
retrognatismo mandibular. Fue desarrollado por el doctor escocés William J.
Clark en 1988 mencionando que los bloques de mordida en una inclinacion de
45°, modificaran la inclinacién del plano oclusal induciendo el desplazamiento
funcional mandibular.'®?” El aparato consiste en unos planos de inclinados
hechos de acrilico colocados sobre bloques de mordida oclusales, lo que
obliga a la mandibula a ir hacia adelante en el cierre, produciendo
adaptaciones esqueléticas y dentoalveolares (fig. 36).

Su principal objetivo es inducir un alargamiento de la mandibula por el estimulo
de crecimiento en el cartilago condilar, pero otros de sus resultados son el
incremento en longitud total mandibular y en la altura de la rama, reduccion del
overjet debido a la protrusion de los incisivos inferiores y la inhibicion leve del
crecimiento maxilar. Su uso debe ser las 24 horas del dia en un periodo de 9
a 12 meses, en pacientes que estén durante el pico de crecimiento, teniendo
resultados en un periodo corto de tiempo.?7-28

el A-A L
Fig. 36 Aparato twin block.
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5.2.4 Regulador funcional de Frankel.

Es un aparato funcional que fue desarrollado por el doctor R. Frankel en
Alemania durante los anos 60. Su accién principal es mediante la estimulacion
mucoperidstica, a diferencia del mecanismo de accion de otros aparatos, éste
no esta diseiado para poder mover a los dientes ejerciendo presion sobre
ellos, sino que libera a éstos y a sus estructuras adyacentes de las presiones
musculares, ocasionando cambios terapéuticos. Entre los resultados que se
obtienen utilizandolo, encontramos el aumento del espacio intraoral en sentido
transversal y sagital, posicionamiento anterior de la mandibula, mejoramiento
del tono muscular y establecimiento de un sellado oral adecuado.?®

El aparato tiene algunos rasgos comunes que se van modificando de acuerdo
a la necesidad del paciente. Cuenta con una escudo vestibular que tiene como
funcidn principal la separacion de los carrillos de los rebordes, evitando que la
presion de los musculos buccinadores se aplique sobre la regidén dentoalveolar
posterior; almohadilla labial para eliminar la presion que produce la
hiperactividad del musculo mentoniano, evitar el contacto del labio inferior y de
los incisivos inferiores; arco lingual con el fin de mantener la mandibula en la
posicion adecuada; arco vestibular, asa canina, arco palatino que sirve para
unir las partes posteriores del aparato; arco de protrusion que permite
mantener la posicidn de los incisivos superiores o protruirlos si es necesario®
(fig. 37).%4

Fig. 37 Regulador de Frankel I.

Segun la maloclusién se dividen en:

- Regulador de Frankel la: consta de un arco labial superior, inferior y
palatino. Utilizado en pacientes con Clase I, division 1.

- Regulador de Frankel Ib: consta de un escudo lingual y resorte de
protrusion. Utilizado en pacientes con Clase Il, divisién 1.

- Regulador de Frankel Ic: consta de un escudo vestibular con tonillo para
adelantar la mandibula. Utilizado en pacientes con Clase Il, dvision 1.
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- Regulador de Frankel Il: consta de un escudo lingual con resorte de
protrusion y arco superior. Utilizado en pacientes con Clase Il, division
1y 2 (fig. 38)'6

Fig. 38 Regulador de Frankel II.

- Regulador de Frankel Ill: consta de dos escudos laterales, dos labiales,
alambre de unidn, arco labial inferior, de protrusion superior, palatino y
planos elevados de acrilico (fig. 39).%

JIN
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Figj‘. 39 Regu'lador de Frankel lIl.

- Regulador de Frankel IV: consta de escudos labiales inferiores, arco
labial superior, palatino y apoyos oclusales. Utilizado para mordida
abierta en normoclusion.

5.2.5 McNamara con tubos para activador.

Es un aparato disyuntor dentosoportado, que distribuye la fuerza al maxilar
s6lo por medio de la aplicacion de la fuerza a los dientes de anclaje. Este
aparato es utilizado para la expansion rapida del maxilar y presenta acrilico en
las caras oclusales, actua como un bloque de mordida de tal manera que
controla el crecimiento craneofacial, pudiendo inhibir el crecimiento alveolar y
la erupcion de los dientes posteriores, con menor inclinacién axial y extrusion
de los dientes; ademas de un tornillo expansor localizado paralelamente a la
sutura palatina media, con el objetivo de romper la resistencia ofrecida de ésta,
estimulando el crecimiento en el maxilar.
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El resultado de este aparato es producir un aumento en la dimension
transversal del hueso basal maxilar y aumentar la longitud del arco disponible
(fig. 40).%0

Fig. 40 McNamara con tubos para activador.

5.2.6 Teuscher

Teuscher, U. en el afio 1978, sugiere que el crecimiento vertical puede ser
alterado por las fuerzas extraorales por lo que disefi6 este aparato que es un
activador acrilico sencillo y fuerte. El disefio de éste, incluye resortes de torsion
en los incisivos superiores que se puede adaptar a las necesidades del
paciente (fig. 41). El clinico puede elegir el contacto con la mucosa en el
maxilar inferior (aletas linguales inferiores) y la extensién del acrilico inferior
anterior sobre los bordes incisales en las superficies labiales de los incisivos
inferiores. La presencia de tubos de anclaje extraoral en la regién premolar
permite, si se desea, el uso de un anclaje extraoral de traccion alta. La barra
transpalatina se sustituye por acrilico en el paladar excepto en la zona frontal
superior, para permitir la torsion de los incisivos superiores.'®

Fig. 41 Activador de Teuscher.

5.2.7 Activador de Lehman

Este aparato es una combinacion de activador y casco, desarrollado por R.
Lehman y se puede combinar con aparatologia fija en pacientes con
maloclusién Clase Il. Este se encuentra conformado por los siguientes
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componentes: una placa base acrilica, que lleva dos arcos externos
rigidamente fijos y un arco de propulsién mandibular, dos tubos activadores y
un tornillo central bidimensional. La placa acrilica maxilar cubre al paladar y se
extiende sobre las superficies oclusales e incisales de los dientes maxilares,
hasta el tercio oclusal de sus superficies bucales y labiales. Ademas, esta
placa se encuentra equipada con dos arcos exteriores incrustados a los que
se puede aplicar una traccion occipital. Esta traccién se aplica a través de una
cinta para la cabeza sujeta a los arcos externos, que se fijan en la parte anterior
del aparato; la direccion y fuerza de la traccidén extraoral deben disefiarse de
acuerdo a las necesidades individuales de cada paciente. Un ejemplo de esto
es que un arco exterior largo y poco inclinado puede mejorar una rotacién en
el sentido de las agujas del reloj del complejo maxilar, mientras que un arco
externo corto y muy inclinado es mas efectivo en la intrusion del incisivo
superior. En los casos donde la mandibula presenta un crecimiento deficiente,
la traccidn extraoral se usa solo con fines de anclaje, mientras que la activacién
gradual de los resortes en “S” estimulard a la mandibula para tomar una
posicion mas anterior. También, es posible la expansion sobre el arco maxilar
en casos de discrepancias transversales mediante un tornillo de expansion
incrustado en la placa acrilica del paladar.

Mientras que el escudo lingual mandibular consiste en una parte acrilica con
un arco de soporte que se encuentra conectado a la placa maxilar mediante
dos resortes en forma de “S” (fig. 42).32 Segun R. Lehman, estos resortes se
activan aproximadamente 2 mm cada 4 a 6 semanas, para lograr un avance
gradual de la mandibula.

Las indicaciones de uso para este aparato son en pacientes con potencial de
crecimiento, cuando se necesite controlar el crecimiento vertical maxilar, en
sonrisa gingival, cuando existe compresion maxilar transversal, en denticion
temporal y mixta. Mientras que sus contraindicaciones son: utilizarlo en el
término del crecimiento 6seo, en denticidn permanente, cuando el tercio medio
se encuentre disminuido, cuando exista prognatismo mandibular, en
alteraciones sistémicas y del desarrollo.3!

= p -. 3. -' I
Fig 42 Activador de Lehman.
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5.2.8 Activador abierto elastico de Klammt

Es un aparato ortopédico bimaxilar, desarrollado por el doctor aleman George
Klammt en el afio 1953, como una eleccion en el tratamiento temprano de
maloclusiones Clase Il. Es llamado activador por inducir el posicionamiento
anterior de la mandibula y estimular la actividad de los musculos faciales;
elastico, por inducir la expansion de las arcadas dentarias, mejorar la forma
del arco y alineamiento de los dientes anteriores, y abierto por proporcionar un
espacio adecuado para la lengua y permitir que exista un contacto de ésta con
el paladar.3?

Esta confeccionado con acrilico que va de canino hacia el ultimo molar
tomando parte superior e inferior, de tal manera que quedan dos aletas que
unen y posicionan la mandibula con respecto al maxilar, estas aletas se unen
por medio de un resorte de Coffin que le va a dar estabilidad y al mismo tiempo
elasticidad de la cara mesial del canino, sale un arco con prolongaciones hacia
distal que puede llegar hasta el segundo premolar y de ahi realizar un elipse
que se apoyara en los dientes anteriores, ademas de llevar resortes en los
incisivos superiores e inferiores que dependeran de los movimientos que se
deseen realizar.34 (fig. 43).3°

El uso de este aparato tiene mejores resultados sobre todo cuando se emplea
en las edades comprendidas entre los 11 y 14 afos, etapa donde se completa
la denticidbn permanente y se produce el mayor crecimiento, esto acorta el
tiempo de tratamiento y se obtienen resultados favorables tanto estéticos como
intrabucales.33

Fig. 43 Aparato abierto elastico de Klammt con escudo retrolabial inferior.
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CAPITULO 6 TRACCION EXTRAORAL

La traccion extraoral es comunmente utilizada como tratamiento para corregir
la protrusion maxilar donde el propdsito es limitar su crecimiento hacia
adelante, mientras que la mandibula continda con su crecimiento y mover los
molares distalmente.3®. Estos aparatos se pueden dividir en: arcos faciales y
anclaje extraoral. Los aparatos faciales se caracterizan por la utilizaciéon de
tubos fijados a las bandas colocadas en los primeros molares superiores.
Mientras que los de anclaje extraoral son aquellos que toman el punto de
apoyo en elementos anatémicos que se ubican fuera de la cavidad bucal y
aplican su fuerza de forma directa sobre el maxilar o sus dientes, esto con el
objetivo de tratar a los pacientes con maloclusiones dentales vy
esqueléticas.'>3" El uso de estos aparatos tiene registro desde el afio 1802
cuando Cellier, utilizé un apoyo fuera de boca localizado en la parte posterior
y superior de la cabeza para inmovilizar la mandibula. A partir de ese momento
varios autores le secundaron, como:

Gunnel (1822), construyd una mentonera para poder guiar el
crecimiento mandibular.

Kingsley (1866), fue considerado el precursor del anclaje extraoral al
reducir una protrusiéon con este tipo de aparato.

Angle (1907), después de utilizar esta técnica, lo sustituyo por elasticos
intermaxilares para el tratamiento de maloclusiones Clase II.

Oppnhein (1930), reintrodujo el anclaje extraoral tras varios afios de
estar en desuso, utilizando fuerzas leves e intermitentes.

Kloehn (1961), utilizando la regiéon cervical como punto de apoyo,
defendio la utilizacion de éste aparato como un excelente medio de control
para poder dirigir el crecimiento dentoalveolar.

Interlandi (1962), utilizé el anclaje cérvico-occipital (IHG), cuyo casquete
lleva su nombre.

Graber (1970), refiere que el uso del aparato extraoral tiene una
excelente funcion en la correccion de las maloclusiones Clase Il y Il de Angle.

Jacobson (1979), publicé sus resultados de un trabajo, en donde
demostré cdmo actuan las fuerzas extraorales sobre dientes y huesos basales,
principalmente cuando estas fuerzas son asimétricas.

En las épocas mas actuales, Ricketts y otros ortodoncistas investigaron la

accion de esas fuerzas tomando en cuenta factores determinantes como la
duracion, direccion e intensidad de la fuerza.33’
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6.1 Biomecanica

El agente del tratamiento ortopédico con arco extraoral es la fuerza de traccién,
por lo que hay que conocer los fundamentos de ésta.

Mecanica analitica: explica las fuerzas y los sistemas de ésta. Para
tener claros éstos principios, Gould utiliz6 un modelo tedrico para
registrar el movimiento de una rueda que gira alrededor de un eje
arreglado, donde observo que la direccion del movimiento depende de
la relacion de la fuerza aplicada al eje de rotacion. Esta rotacién fue a
favor de las manecillas del reloj: cuando la fuerza es aplicada por debajo
del eje y en sentido contrario de las manecillas del reloj: cuando la
fuerza es por arriba y no existe rotacion: cuando la fuerza intersecta al
eje (fig. 44).12

| \E;

N

Fig. 44 Movimiento de una rueda, al aplicarle una fuerza. A) Esta gira sobre su eje
(B), si la linea de accién (C) pasa por encima, gira hacia arriba y adelante (D), si
pasa por debajo gira hacia abajo y atras (E), si C pasa por B no se presenta
rotacion.

Eje de rotacidn: Es el centro alrededor del cual rota una estructura, en
este caso molares y maxilar.

Fuerza: El sistema de fuerza utilizado en los aparatos de traccion
extraoral respetan algunos fundamentos mecanicos.® Por lo que la
fuerza es definida como toda causa capaz de modificar el estado de
reposo o de provocar una variacion al movimiento de un cuerpo. Este
concepto fue adaptado en ortodoncia por el profesor A. E. Monti como
“el elemento activo por medio del cual se efectuan los desplazamientos
dentarios en ortodoncia™® y en ella tenemos que distinguir:

62



a) La intensidad o potencia: es la cantidad de fuerza que se expresa en

gramos.

b) El punto de aplicacién: son los molares superiores con bandas y tubos

c)

d)

los que reciben la fuerza por medio del arco extraoral; los cuales a su
vez la transfieren al maxilar.

La linea de accion: es la direccion en la que se moveran los molares o
el maxilar.

La direccion de dicha fuerza: es la orientacion de la fuerza que se aplica
respecto al eje de rotacion de los molares y el maxilar.'?

Esto se representa mediante un vector AB que es una flecha cuya longitud
representa la intensidad de la fuerza. El punto A, que es el origen del vector,
se le llama punto de aplicacion, la flecha en el extremo B indica el sentido
hacia donde se dirige la fuerza (vestibulolingual, mesiodistal, etc.) (fig. 45).%7

Fig. 45. Representacion grafica de fuerza.

Vector: La fuerza se representa por medio de éste, que es una flecha
donde la cabeza muestra la direccion, el cuerpo, la linea de accion y el
largo, la magnitud de la cantidad medida que representa ese vector.

Un sistema de fuerza: Es una combinacion de vectores.

Momento de fuerza: Es una medida de la tendecia de dicha fuerza a
mover o rotar un cuerpo alrededor un punto fijo.

Sistema de fuerza: Al actuar una fuerza, ésta no ocurre aislada ya que
existen varias combinaciones de las fuerzas que actuan sobre las
estructuras donde se esta aplicando y existen categorias diferentes,
que son:

Fuerza actuante: Es producida por los elasticos extraorales.

Fuerza reciproca: Que actua sobre el punto de apoyo fuera de la
cavidad bucal.

Fuerza diferencial: Son las fuerzas actuantes igual y opuestas
desarrolladas por un elemento activo simple de un aparato. En este
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caso, la cinta elastica presiona el cuello o craneo, por lo que este
extremo reciproco se estabiliza y el arco extraoral actua sobre los
molares.

d) Fuerza de resistencia: Esta dada por las fibra intraalveolares de los
molares y suturas del complejo craneofacial, entre otras estructuras
para el tratamiento ortopédico, los molares deben resistir la fuerza
actuante y transmitirla al maxilar.36-37

6.2 Anclaje

El anclaje es la resistencia que distintas estructuras 6seas o dentarias ofrecen
hacia el cambio de forma o posicidén por la accion de fuerzas ortodéncicas. El
profesor Monti lo definié como “el elemento anatdomico que soporta la fuerza”.3¢
Este elemento puede estar dado por dientes, encia, paladar o zonas
extrabucales como son las regiones cervical, occipital y parietal; aunque el
anclaje ideal es el que se obtiene unicamente extrabucalmente, existen dos
tipos mas, el intraoral y el mixto.3

1) Anclaje intraoral: es aquel que posee todos sus elementos de
resistencia dentro de boca. Cuando se usa este anclaje, se utilizan
generalmente los dientes como apoyo. La mayor parte de resistencia
de este anclaje dependera de:

a) Del numero de piezas dentarias incluidas en el mismo anclaje.

b) De la superficie radicular en contacto con el hueso alveolar a
través del periodonto.

c) De la inclinacion de los ejes dentarios de las piezas que
constituyen el anclaje.

d) Del contacto de los dientes de anclaje con sus adyacentes.

e) De la oclusion.

f) De los planos inclinados y su relaciéon con las fuerzas
musculares.

g) De la edad del paciente y su estado general.

A su vez, este anclaje puede ser unimaxilar o intermaxilar.

A. Unimaxilar: Posee todos sus elementos de resistencia
ubicados solamente en maxilar o mandibula. Este se subdivide
en:

a) Anclaje primario: Es aquel en que se apoya el aparato,
construido generalmente por lor primeros molares
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b) Anclaje secundario: Esta representado por el arco o elemento
principal del aparato donde toma apoyo la fuerza ejercida por
ligaduras, resortes, etc.

B. Intermaxilar: Caracterizado por tener su punto de apoyo
solo en maxilar o en la mandibula y ejercer su fuerza sobre el
opuesto.3®

2) Anclaje extraoral: Consta de dos arcos: uno externo, que se conecta
con las tiras para la cabeza (traccion alta) o cuello (cervical) y un arco
interno, que se inserta en el tubo del primer molar superior.

3) Anclaje mixto: Es aquel que utiliza varias unidades de resistencia de
distinto tipo. Un ejemplo de esto es el uso de cualquier aparatologia, ya
sea fija o removible afiadiéndole la utilizacion de la fuerza extraoral.’’

6.3 Funcion

Los dispositivos de fuerza extraoral pueden ser utilizados para conseguir
distintos objetivos, ya que tienen distintas funciones. Estas son:

- Refuerzo del anclaje: Puede ser utilizado en forma variada y en ambas
arcadas. Un ejemplo de esto es en los tratamientos de neutroclusiones
molares pero con una exagerada biprotrusion o un apifiamiento severo
en anteriores.

- Fuerza efectiva de desplazamiento: La técnica que se utiliza con la
aparatologia con anclaje extraoral, permite, si asi se deseara, provocar
la inclinacion distal coronaria de los molares o efectuar una inclinacion
radicular, también, intentar que exista un desplazamiento en paralelo,
que es el mas dificil de obtener.

- Frenadora del crecimiento: El freno o inhibicién del crecimiento ha
sido discutido por varios autores sobre si tiene resultados favorables o
no, ya que su demostracion cientifica no es aun definitiva. Al respecto,
Stephen Hopkins hizo referencia a que en los casos de tratamientos
prolongados con uso de fuerza extraoral, el resultado se debe a la
accion de sostén de los primeros molares superiores, al mismo tiempo
que se da el crecimiento mandibular hacia abajo y adelante.

Moore no logré demostrar que la traccion posteriores sobre los dientes
del maxilar durante el tratamiento inhibe el adelanto normal de esas
piezas. Sin embargo, Graber consider6 a la fuerza extraoral como un
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medio adecuado para frenar la direccion hacia abajo y adelante del
complejo alveolo dental del maxilar, en los casos severos de Clase I,
division I.

Con ésta discucion, se puede llegar a la conclusion de que el freno o la
inhibicién del crecimiento se utiliza para los tratamientos de Clase I,
division | durante la denticion mixta, tratando de aprovechar el impulso
de crecimiento prepuberal al provocar el adelanto mandibular mientras
sostenemos las estructuras alveolo-dentarias superiores, corrigiendo o
disminuyendo la discrepancia anteroposterior maxilomandibular.3®

6.4 Eleccion del tipo de anclaje extraoral

Por su ubicacion, el anclaje extraoral se clasifica en: craneal y cervical. Es
decir, éste puede ser ubicado en la cabeza o en el cuello y segun la region
anatdmica del craneo donde el dispositivo se apoye, sera distinto el tipo de
traccion ya sea alta, baja o media.3¢

6.4.1 Traccion parietal

Se considera traccién alta cuando el punto de apoyo se encuentre en el craneo
a nivel del hueso frontal o el temporal, teniendo en cuenta que la traccion mas
utilizada es desde el temporal. Este tipo de traccion tiene un efecto en la
disminucién de la sobremordida u overbite al mismo tiempo que provoca una
distalacién sobre los molares, el maxilar responde restringiéndose en su linea
de crecimiento hacia abajo y adelante. Siendo recomendada utilizarse en
pacientes con tendencia de crecimiento vertical o ectomorfos. Al utilizar esta
traccion, la aplicacion de la fuerza se efectua sobre el arco vestibular de la
aparatologia intraoral a nivel de caninos o preferentemente, de los incisivos
laterales (fig. 46).33"

Fig. 46 Traccién alta.
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6.4.2 Traccion cervical

Este tipo de traccion puede ser vertical, tiene un efecto de extrusién y
distalacion sobre los molares, en el maxilar responde restringiendo y
redirigiendo su crecimiento. Ademas, el plano palatino se inclina en su
segmento anterior hacia abajo y atras. Su uso esta indicado en casos de
sobremordida leve y en pacientes con tendencia de crecimiento equilibrado o
mesomorfos (fig. 47).3%7

Fig. 47 Traccion baja.

6.4.3 Traccion media

También llamada traccion direccional u occipital, es la unién de traccion
cervical y temporal, se ejerce desde la regidon auricular o del conducto auditivo,
es mucho mas eficaz que la traccion alta para el distalamiento. Se utiliza en
pacientes de crecimiento vertical, donde sea necesario un efecto ortopédico
(rotacional) sobre el maxilar y a su vez controlar la extrusion de los molares
(fig. 48).1237

Fig. 48 Traccién media.
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6.5 Descripcion del sistema mecanico

Este aparato esta conformado por un arco extraoral con ganchos y un arco
intraoral que se insertara en los tubos colocados en las bandas de los primeros
molares superiores. Este, a través del anclaje craneal y extraoral genera una
fuerza con expresion dental y esquelética por medio de elasticos®1?

6.5.1 Arcos

Arco intraoral: Debe tener un radio parecido al de la arcada y debe contar
con las siguientes caracteristicas:

1. Que los extremos de insercidn de los tubos no provoquen friccion.

2. Debe llevar un tope en doblez de bayoneta horizontal, lo que formara una
pantalla lateral separando los musculos y de esta manera permite un
ensanchamiento natural de la arcada superior donde se puede colocar
aparatologia fija.

3. La parte distal del doblez de bayoneta se cortara aproximadamente 3 mm
por distal de los tubos, ya que si queda corto puede provocar un
desplazamiento y muy largo lastimaria.

4. Una separacion de la zona premolar de 3 a 4 mm y en la zona de los
incisivos de 5 mm (fig. 50).

5. La parte media donde esta soldado al arco extraoral debe coincidir con la
linea media facial.’

Fig. 50 Separacién del arco interno dejando 5 mm de separacion de los incisivos.

Arco extraoral: Debera estar separado de las mejillas de 3 a4 mm y centrado.
Este puede variar en tres sentidos: en sentido vertical se puede colocar
paralelo al arco intraoral o darle una inclinacidn hacia arriba, lo que provocaria
la disminucion de extrusion o hacia abajo, que lo aumentaria.'?

En sentido anteroposterior, en su longitud, respecto a los molares se considera
largo por distal de los tubos medio a la altura de éstos y corto mesial a ellos.
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En sentido transverso, al abrir uno de los brazos y dejarlo 5 cm mas largo que
el brazo del lado contrario, provocara un aumento de fuerza, de tal manera que
se puedan lograr movimientos asimétricos (fig. 51).'2

Fig. 51 Arco extraoral con un brazo alargado y abierto provoca aumento de presion de ese
lado, ademas de presiones laterales sobre los molares.

6.5.2 Bandas con tubos dobles en molares para control de
fuerza distal

Los primeros molares permanentes llevan adaptadas bandas a las que se les
sueldan tubos de 1,2 mm de diametro de luz interior y 8 mm de largo donde se
introduce el arco endobucal, al cual se le elabora un tope cuando se ajusta al
paciente. Estos tubos deberan ir soldados hacia gingival para aproximarlos al
eje de rotacion y asi poder disminuir los componentes de extrusion o de
rotacion de los molares.'?

6.5.3 Resortes para control de distalamiento

Gianelly en 1991, desarrollé un sistema de distalizacion que consistia en
resortes de niquel titanio super elasticos con 100 gr de fuerza colocados
pasivos en un arco rectangular de acero inoxidable entre el primer molar y el
primer premolar, mas un resorte 0,018” de enderezamiento en la ranura
vertical de los premolares para direccionar la corona hacia distal y elasticos de
Clase Il (fig. 49).

Fig. 49 Resortes de Ni-Ti.
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Los resortes de niquel titanio se usan en maloclusiones de Clase Il con
incisivos en posicion normal o lingualizados y estan contraindicados en
mordidas abiertas esqueléticas o dentales con incisivos vestibularizados.3®

6.5.4 Bandas elasticas extraorales

La direccion de la fuerza del aparato extraoral, asi como la intensidad de la
misma son dados por los elasticos. Estas bandas hacen la conexion entre el
arco externo o brazo externo con el apoyo de la cabeza que pueden ser en
direccién alta, baja o combinada. Esto con ayuda del dinamdémetro o
tensiometro que nos cuantificara la fuerza en gramos.?

6.6 Accion

La fuerza de la traccion extraoral tiene una accion directa sobre las estructuras
anatomica sobre las que se aplica la fuerza, es decir, en los molares superiores
y el maxilar, ademas de una accion indirecta sobre las estructuras adyacentes,
como en la mandibula y tejidos blandos (musculos, nariz, labios y menton).'?

Control de los molares: El resultado obtenido del aparato extraoral, con
objetivos ortopédicos, se considera que la mitad de correccion es por
movimientos dentarios y la otra mitad por movimiento éseo. Por lo que sera
necesario retardar la rotacion de los molares, ya que, si esto sucede, se
tendran menos oportunidades de lograr los objetivos ortopédicos.

Para controlar los molares es necesario realizar un ajuste en los elementos
que conforman el aparato:

- Tubo: Se suelda hacia gingival, lo mas cercano al centro de rotacion
para evitar la inclinacion hacia distal y la extrusion. Ademas, se puede
colocar una barra transpalatina en molares superiores para controlar
estos efectos (fig. 52).12

y / ke i
e / i /
- - i :
G
P Y X £
|‘ e o |
Lf\- | .
Fa IV_-1 L
' :'—Q | -d—{ +
- o~y

Fig. 52 A. Si el tubo se coloca hacia oclusal el centro de rotacion se aleja de la linea
de accion provocando mayor inclinaciéon y extrusion. B. Al colocarlo mas cerca del
centro de rotacion disminuyen los movimientos de extrusién y rotacién.
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Arco extraoral: En traccidn cervical se debe colocar de 15 a 20° por
encima del arco intraoral, con una longitud por detras de los tubos de
los molares, para asi disminuir la extrusion y provocara la inclinacion de
las raices hacia distal.’?

Expansion del arco intraoral: En sentido transversal se debe expandir
de 5 a 10 mm por la fuerza de los tubos durante el tratamiento, esto
equilibrara los efectos hacia palatino del componente de extrusion.
Evitando asi la presién en los segundos molares inferiores y al mismo
tiempo lograr un anclaje al sostener los molares contra la cortical.'?

Fuerza intermitente: Permite la formacion de tipo hialino por distal de
los molares, retardando el movimiento en ese sentido.

6.7 Indicaciones

Correccion de la maloclusion Clase Il dentaria: Se puede ocupar en
casos donde haya existido una perdida prematura del segundo molar
deciduo, teniendo como consecuencia la mesializacion del molar
superior. Empleando la fuerza extraoral sobre el molar superior para
recuperar el espacio a través de la distalizacién del mismo (fig. 53).

Fig. 53 Correccion de maloclusion Clase 1l dental.

Correccién de la maloclusion Clase Il esquelética: El aparato actua
en el sentido de redireccionar el crecimiento del complejo
maxilomandibular a causa de una protrusién, dando como resultado un
equilibrio en los huesos de la cara. La fuerza aplicada sobre el maxilar,
podra restringir el desplazamiento del mismo hacia delante, reduciendo
la protrusién, inclinando el plano palatino hacia abajo, aumentando la
altura anterior de la cara y el angulo nasolabial (fig. 54).
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Fig. 54 Correccion de maloclusion Clase Il esquelética.

- Correccion de la maloclusiéon Clase lll esquelética: En la denticion
decidua o mixta se aplica la fuerza ortopédica sobre la mandibula para
poder cambiar la direccion de crecimiento.

- Correccion de sobremordida: Actua corrigiendo la mordida profunda
a través de la extrusion de molares en los pacientes endomorfos, o
intruyendo los incisivos en los pacientes ectomorfos. En estos, la
extrusion de los dientes posteriores corregira la sobremordida.

- Correccion de la mordida abierta: Al usase una fuerza de traccion
parietal, tendra una accion de intrusion de los molares, que sumada a
la extrusion de los dientes anteriores va a provocar el cierre de la
mordida.?

6.8 Fuerza y tiempo de uso

Para obtener un efecto esquelético idoneo con el uso de la mecanica extraoral,
el aparato debe ser utilizado aproximadamente de 12 a 14 horas al dia (durante
las horas de suefio) en pacientes mesomorfos y endomorfos con una fuerza
aproximada de 10 a 16 onzas (400 a 450 g) por lado, mientras que en
pacientes ectomorfos una fuerza de 450 g por lado.'?

La fuerza total del maxilar no debe exceder las 3 libras. Para producir un
movimiento de traslacion pura del molar, la linea de fuerza (definida por la
direccién de la traccidn de la tira sobre el arco exterior) debe pasar por el centro
de resistencia de los primeros molares.3¢
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6.9 Efectos dentoesqueléticos

El tratamiento con uso de arco extraoral puede lograrse mas rapidamente en
la denticion mixta temprana, ya que los huesos se encuentran menos
desmineralizados y por lo tanto pueden ser deformados con mayor facilidad.
Mientras que los mejores resultados ortopédicos son obtenidos cuando el
crecimiento es mas activo y el periodo juvenil (prepuberal) tiene mayor
crecimiento en promedio hacia sus comienzos?® (fig. 55).4°

La hialinizacién producida por las fuerzas excesivas ejercidas sobre los
primeros molares, limita el movimiento dentario y promueve el efecto
esquelético. Después de dos anos aproximadamente de tratamiento, se puede
esperar un cambio en la posicion molar de 5 a 7 mm en total: 3 a 4 mm por el
retraso en el crecimiento maxilar con relacién a la mandibula y 2 a 3 mm por
movimiento distal real del diente.

El tratamiento de una maloclusién Clase Il, division 1, sin haberse realizado
extracciones, es utilizar la fuerza extraoral para redirigir el crecimiento del
maxilar y el crecimiento vertical del hueso alveolar en la zona de molares
superiores, rotar la mandibula hacia abajo y hacia atras, incrementar la altura
facial anterior y allanar el plano oclusal lo que resulta la correccion de la
maloclusion Clase |l a Clase 1.3° Es importante conocer uno de los objetivos
principales del uso del arco extraoral, que es evitar la inclinacion del plano
oclusal, pues este tipo de planos tienen un alto porcentaje de recidiva en los
casos de cambios rapidos por mecanica a corto plazo.

Fig. 55 Radiografia lateral de craneo comparativa.

73



6.10 Centro de resistencia maxilar

El centro de resistencia o también llamado punto de equilibrio, es el punto a
través del cual debe pasar una fuerza para poder mover un objeto, por lo que
se debe conocer la ubicacion de éste para elegir el sistema de fuerzas que se
debe aplicar para el desplazamiento esquelético deseado. Para localizar este
punto, primero se traza el plano oclusal funcional, luego una paralela a este
que pase por el borde inferior de la orbita (punto infraorbitario), posteriormente
una perpendicular al plano oclusal funcional por distal de la primera molar
maxilar de tal que cruce al plano superior trazado anteriormente, el Centro de
Resistencia del Maxilar (CRM) estara ubicado a la mitad de la distancia entre
esos dos planos (fig. 56). Es decir que el centro de resistencia maxilar estaria
situado proximo a la porcidn superior de la fisura pterigomaxilar.

Una vez ubicado se debe dirigir la fuerza por el mismo centro de resistencia
maxilar si uno desea un movimiento de cuerpo entero del maxilar, antes o
después de éste si necesitamos rotar el maxilar en sentido horario y anti
horario.40:41

Fig. 56 Centro de Resistencia Maxilar.
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CASO CLINICO

Paciente femenino de 5 afios 6 meses que asistié por primera vez a la Clinica
Periférica Azcapotzalco “Victor Diaz Pliego” de la Facultad de Odontologia,
UNAM, donde fue atendida por un alumno de la misma y fue supervisado por
el Esp. Gabriel Alvarado Rossano, donde su madre refirié en el interrogatorio
que la paciente es aparentemente sana, no habia presentado traumatismos y
sin alguna contraindicacion para realizar el tratamiento.

La madre de la paciente aceptd la publicacion del caso clinico con fines
educativos.

Analisis facial

Se observa que es una paciente mesomorfo, mesoprosopo y mesoceéfalo; de
perfil convexo, con proquelia superior y una incompetencia labial. En el analisis
de tercios, se observa una desproporcién ya que el tercio inferior se encuentra
aumentado y linea bipupilar simétrica; en el analisis de quintos se observa una
desproporcion del 5/5. Presenta una linea facial normal, sonrisa gingival,
corredores bucales amplios y ademas se observan lineas de Dennie Morgan
(fig. 57, 58 y 59).42

Fig. 57 Fotografia de frente.
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Fig. 58 Fotografia de perfil.

Fig. 59 Fotografia de sonrisa.

Analisis dental

Se observa una denticion mixta, Clase |l molar derecha e izquierda,
sobremordida horizontal de 5 mm, sobremordida vertical de 6 mm, arcada
superior e inferior trapezoidal, insercion de frenillos normales, dientes en
proceso de erupcidn y restauraciones en molares temporales (fig. 60 y 61).42
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Fig. 61 Fotografias de los modelos de estudio.

7



Analisis radiografico
Radiografia lateral de craneo

De acuerdo a la radiografia lateral de craneo, donde se realizé el analisis
cefalométrico de Downs y Jarabak (fig. 62).42

Fig. 62 Analisis cefalométrico de Downs.

De acuerdo a éste estudio los angulos con valores distintos a la norma fueron:

Analisis esquelético

Plano facial 87.7° 82.5° Retrognatismo
mandibular.
(Po-Or/N-Pg)
Plano A-B -4.6° -6° Protrusion maxilar.
Retrognatismo
mandibular.
Eje Y (S-Gn/Po- 59.4° 66° Tendencia a
Or) crecimiento vertical.
Plano de 0° 9° Perfil convexo.
convexidad
Plano mandibular 21.9° 29.9° Patrén facial
(Go-Me)

hiperdivergente.
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Analisis dental

- . R

Plano oclusal Rotaciéon descendente
del plano oclusal.

Angulo Interincisal 135° 144° Biretroinclinacion.

1 Inf. al plano 14.5° 10° Retroinclinacion.
oclusal.

Incisivo inf. al 91.4° 86° Retroinclinacion.

plano mandibular.

1. Sup. al plano A- 2.7 mm. 2.1 mm. Retrusion de incisivos.
Pg

Radiografia panoramica

Se observa denticion mixta, 16 dientes temporales presentes, cinco dientes
permanentes presentes, 24 dientes permanentes en formacion (fig. 63).42

Fig. 63 Radiografia panoramica inicial.
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De acuerdo al analisis cefalométrico realizado el diagndstico éseo consiste en:

Crecimiento vertical

maxilar,

compresion transversal maxilo-mandibular.
Mientras que, de acuerdo a las fotos clinicas y a los modelos de estudio, el
diagnostico dental fue: Clase Il molar derecha e izquierda, sobre mordida
vertical (6mm) y sobremordida horizontal (5 mm).

levognasia, crecimiento sagital maxilar y

Acorde al diagnéstico previamente realizado, se enlisto la lista de problemas
con su objetivo y tratamiento respectivamente desglosado en tres fases de
tratamiento.

Lista de problemas

LISTA DE OBJETIVO TRATAMIENTO
PROBLEMAS
VERTICAL Redirigir el Lehman con cabezal
crecimiento vertical de traccion alta.
(Crecimiento vertical maxilar.
maxilar)
SAGITAL Contencion maxilar
. . y avance
(CreC|m|er?to sagital mandibular.
maxilar)
. Klammt II.
. Corregir
(Atrapamiento levoanasia
mandibular) 9 '
TRANSVERSAL Expansién maxilar Placa Schwartz

(Compresion maxilo-
mandibular)

y mandibular.

superior e inferior.
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Fase |

En la arcada superior se coloco el aparato Lehman conformado por un arco
tipo Hawley, tubos para activador, acrilico interoclusal y un tornillo de
expansion, sumando a éste la fuerza extraoral con cabezal de traccion alta
(High pull) y en la arcada inferior una placa Shwartz (fig. 64).4

Esto con el objetivo de tener un control del crecimiento maxilar, corregir la
sobremordida, mejorando la estética del paciente en cuanto al perfil convexo
y a la sonrisa gingival.

Fig. 64 Fotografias iniciales utilizando el aparato Lehman con cabezal de traccién alta y placa
Schwartz.*!

Progreso del tratamiento

Se concluy¢ fase | del tratamiento después de dos anos y dos meses de uso
del Lehman con cabezal de traccion alta y la placa Schwartz, donde se logré
mejorar el perfil convexo, la disminucién de la sobremordida vertical y
horizontal de la paciente, ademas de conseguir una adecuada competencia
labial (fig. 65).4> Posteriormente, se continud con el tratamiento pasando a la
fase Il.
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Fig. 65 Fotografias al concluir la fase | del tratamiento.

Fase ll

El tratamiento consistié en el uso del Klammt I (fig. 66).4% Con el fin de inducir
el posicionamiento anterior de la mandibula para obtener una adecuada
relacion maxilo-mandibular, corrigiendo la levognasia y estimular la actividad
neuromuscular, promover la expansion de las arcadas dentarias e inducir el
reposicionamiento lingual mediante el resorte Coffin, ya que estimula el
contacto de ésta con el paladar.
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Fig. 66 Fotografia intraoral con uso de Klammt II.

Después del uso del Klammt I, se consiguié exitosamente los objetivos antes
mencionados de la fase Il (fig. 67 y 68).42 Posteriormente a esto, se paso a la
fase Il del tratamiento.

Fig. 68 Radiografia panordmica donde se observa la correccion de la levognasia.
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Fase lll

Esta fase del tratamiento consistié en la utilizacion de placas Schwartz en la
arcada superior e inferior para la conformacion de las arcadas. (fig. 69).42

Fig. 69 Fotografias intraorales de la conformacion de las arcadas.

Al final, se cumplieron con los objetivos deseados para cada fase:

1. Contencion del crecimiento sagital y vertical maxilar, 2. Se estimul6 y
redirigio el crecimiento mandibular, 3. Se consiguié una relacion armonica
maxilo-mandibular y dental, 4. Se corrigié levognasia y 5. Expansion y una
adecuada conformacion de las arcadas superior e inferior (fig 70-72).4"

Fig. 70 Fotografias comparativas faciales. |. Fase | (Lehman), Il. Fase Il (KlammtIl) y
lll. Fase lll (placas Schwartz) del tratamiento.
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Fig. 71 Fotografias comparativas de perfil. I. Fase | (Lehman), Il. Fase Il (Klammt Il) y
lll. Fase Il (placas Schwartz) del tratamiento.
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Fig. 72 Fotografias comparativas intraorales. |. Fase | (Lehman), Il. Fase Il (Klammt Il) y
. Fase 11 (placas Schwartz) del tratamiento.

Fig. 73 Radiografias comparativas de lateral de craneo. |. Radiografia inicial y Il. Radiografia
de control al termino del tratamiento.
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CONCLUSIONES

La maloclusion Clase Il es la mas frecuente en la poblacién mexicana y no es
una entidad clinica sencilla de manejar, ya que tiene distintas etiologias. Puede
deberse a causas hereditarias, genéticas, adquiridas por problemas
funcionales, habitos, enfermedades, desnutricion y traumatismos. Todas éstas
con una importante interaccion, por lo que en muchos casos se atiende el
paciente de una manera multidisciplinaria.

El diagnodstico y tratamiento de las maloclusiones en edades tempranas es
cada vez mas frecuente en la ortodoncia actual. Sin embargo, la sociedad no
tiene la cultura de la prevencion sobre todo en los nifios, lo que ocasiona que
no lleguen a tener un buen desarrollo y crecimiento craneofacial, llegando a
afectarlo en su vida cotidiana, tanto estética como psicolégicamente.

Actualmente existen distintos tratamientos para corregir este tipo de
maloclusion, siendo efectiva la Ortopedia craneofacial en edades tempranas,
ya que su filosofia es prevenir, eliminando los factores nocivos existentes
durante el crecimiento y el desarrollo fisiologico del sistema estomatognatico
a través de aparatologia funcional aprovechando los estimulos
neuromusculares del paciente, teniendo como resultado la correccion de la
maloclusion llevando a los dientes a que ocupen correctamente su posicion
Oseas, funcional, estética, etc.

El arco extraoral es un aparato que se ha usado en la ortodoncia desde hace
mas de un siglo con el fin de realizar movimientos de ortodoncia, ya sea como
anclaje o combinado con aparatologia ortopédica, segun la cantidad de fuerza
que se le aplique. Clasificandolo segun la trayectoria en la que se aplique ésta
fuerza como cervical, occipital o mixta. El uso de este aparato esta indicado
para el tratamiento temprano de las maloclusiones Clase Il ya que nos
proporciona un control del crecimiento del maxilar, la distalizacion de los
molares, retroinclinacion de los incisivos y un control de sobremordida
horizontal y vertical. Es fundamental tener siempre en cuenta que se debe
conocer su biomecanica para el correcto uso de la aparatologia, lo que nos
llevara a obtener los resultados deseados en un menor lapso de tiempo.

El éxito del tratamiento se debe principalmente a la cooperacién y compromiso
total, tanto del paciente como de sus padres, ya que su utilizacion puede llegar
a resultar incobmoda y sobre todo antiestética lo que puede provocar la falta de
consistencia del uso del aparato, lo que pondria en peligro la correccion
ortodoncica y ortopédica eficaz, duraciéon y costo del tratamiento, siendo éste
el mayor problema en el tratamiento.
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El arco extraoral sigue siendo una excelente opcién para el tratamiento de la
maloclusion Clase Il, a pesar de que en los ultimos afos se ha reducido su
uso, ya que existen otro tipo de aparatos ortopédicos para este problema.
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GLOSARIO

Crecimiento: Aumento de las dimensiones de la masa corporal (tamario, talla
y peso). Es el resultado de la divisién celular y el producto de la actividad
biolégica; es manifestacion de las funciones de hiperplasia e hipertrofia de los
tejidos del organismo.

Desarrollo: Es el cambio en las proporciones fisicas. Procesos de cambios
cuantitativos y cualitativos que tienen lugar en el organismo humano y que
traen aparejado aumento en la complejidad de la organizacion e interaccion
de todos los sistemas.

Displasia 6sea: Es una afectacion en el desarrollo del esqueleto, por
alteracion intrinseca en la formacion y modelado del hueso y constituye la
causa mas frecuente del retardo severo del crecimiento.

Disgnacia: Es la pérdida del equilibrio morfo-funcional y estético del érgano
bucal.

Hialinizacién: Es una necrosis estéril del ligamento periodontal producida por
una fuerza excesiva.

Levognasia: Desviacion lateral derecha de origen esqueletal.

Ortopedia: Rama de la odontologia que controla y corrige los problemas de
crecimiento en las estructuras bucales y faciales.
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