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PROLOGO

La presentacion del éste prélogo para el trabajo de Tesina “ Fuerza
extraoral” de la aspirante a Cirujana Dentista Evelia Alvarado
Balderas participante en el Segundo Seminario de Titulacion en
Ortodoncia en nuestra Facultad representa la comunion de ideas
entre quien elabora dicho trabajo asi como quien dirige y asesora
el mismo con finalidad de que al término de la misma, esta sirva no
solamente como un requisito para obtener el titulo profesional sino
que mas alld de esta aspiracion pueda ser utilizado como un
docﬁmento de consuita para préximos participantes en los
Seminarios asi como para los alumnos de licenciatura o posgrado
interesados en el tema tratado.

La experiencia académica y profesional nos ha demostrado a
través del tiempo que la “Fuerza extraoral” como tal en
licenciatura no esta contemplada dentro del programa de la
asignatura quedando limitada su aplicacion y ensefianza para los
cursos de posgrado.

El conocimiento y uso de la “Fuerza extraoral’ en términos
generales fueron y posiblemente siguen siendo aprendidos en
cursos de posgrado mas en la practica clinica que en

laprofundidad de su conocimento tedrico utilizandose en
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determinados casos y no con la frecuencia con la que
posiblemente deberia tener tanto en el campo de la Ortodoncia
como en fa de la Ortopedia Craneofacial.

La posible justificacion a la relativa ensefianza teérica y aplicacion
de la " Fuerza extraoral podria ser desde una apreciacién personal
la poca cantidad de libros escritos especificamente sobre este
tema. La explicacion a lo anterior puede ser que desde sus inicios
los pioneros de la especialidad de Ortodoncia surgida en América
a principios de este siglo egresados de la escuela de Edward H.
Angle considerado “el padre de la Ortodoncia moderna” se
preocuparon mas por la correccion de las maloclusiones dentarias
utilizando aparatologia fifa y los elasticos intermaxilares que por la
utilizacidn de aparatos removibles considerados en ese tiempo
menos practicos y eficientes.

Las generaciones egresadas de las dos escuelas ortodonticas mas
conocidas a principios de! Siglo XX como lo fueron la “nueva
escuela” de Angle biomecanisista por excelencia y defensora de la
no extraccion dentaria en los tratamientos ortodonticos y ia
“escuela racional” de Calvin Case se enfrascaron en un gran
debate que duré aproximadamente 30 afios hasta la muerte de
Angle en 1930. Durante las siguientes cuatro décadas los

pensamientos filosoficos de Case, Tweed, Begg por mencionar
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algunos defensores de la extraccion dentaria dominaron Ia
Ortodoncia a nivel mundial.

Las técnicas con extracciones seriadas, fueron difundidas ¥
aplicadas en un porcentaje enorme combinadas con la “ Técnica
de anclaje” de Charles Tweed o la extraccién de los cuatro
primeros premolares y ain mas los primeros molares, se considerd
un procedimiento necesario en ia mayoria de las maloclusiones
como lo difundia ei Dr. Raymond Begg en Australia con su
“ Técnica de fuerzas diferenciales con alambres ligeros” .

Ante esta situacién la “ Fuerza extraoral” era innecesaria por lo que
pocas aplicaciones clinicas y reportes sobre este tema se hicieron
durante esta época utilizandose el arco extraoral con poca
frecuencia si acaso alguno autores con ideas ortopédicas
mostraron su uso combinado con casquetes y mentoneras para el
tratamiento de las Clases Ill, tal es el caso del Dr. Andrew Hass.

La historia nos muestra que la "Fuerza extraoral” con base a
procedimientos mecénicos y fuerzas dirigidas fue utilizada desde
épocas antiguas para crear modificaciones  Ortopédicas
cranefaciales tal es el caso de las culturas mesoamericanas 6omo
la cultura maya asi como también en los continentes asiaticos un

procedimiento mecanico con la intencién de la deformacion de los
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pies o bien en el continente africano la deformacién del pabellon

auricular ¢ labial.

Los dispositivos de “Fuerza extraoral” han sido utilizados mas
frecuentemente por los profesionales involucrados en la Ortopedia
craneofacial en Europa. En América algunos ortodoncistas como
Abraham Mollin difundieron el uso de la fuerza extraoral en su
“Tecnica de arcos ligeros”. Esta técnica fue difundida por un
alumno de Mollin el Dr. Armando Monti de Argentina al espafiol a
traves de su libro “ Técnica de Mollin” con pie de detalle.

Posteriormente un discipulo de Monti el Dr. Marioc Tenenbaum
escribio su libro * Fuerza extraoral con aparatos fijos y removibles”
en el cual explica el desarrollo historico, la clasificacidn, usos y
aplicaciones de este interesante tema. Por lo anterior la presente
tesina esta fundamentada en e! trabajo bibliografico del Dr.

Tenenbaum apoyado por algunos otros reportes escritos.

Sin temor a equivocarnos podemos decir que desde hace muchos
anos el libro de Tenenbaum ha servido como una guia importante
para el conocimiento de la * Fuerza extraoral” en nuestro pais pero
lamentablemente pocos ortodoncistas egresados de la licenciatura
y especialidad lo consultan o conocen.
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Esperamos que la presente tesina sirva para ayudar a la difucion
del trabajo de Tenenbaum, por considerarlo de interés al saber que
la Ortopedia Craneofacial ha tomado un auge muy importante en
nuestro pais y en donde la “ Fuerza extraoral” seguramente sera
utiizada cada vez mas en los tratamientos interceptivos y
preventivos de las anomalias craneofaciales.

C.D. Arturo Alvarado Rossano  C.D. Javier Lamadrid Contreras
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INTRODUCCION.

El empleo de la fuerza extraoral no es nuevo, inicié el siglo
pasado, entre el afio 1802, segun dice el Dr. Beulah G. Nelson que
Cellies presentd un dispositivo con anclajes y fuerzas extraorales;
que se trataba de un tipo de casquete y mentonera, pero utilizado
no con fines ortodoncicos, sino para prevenir accidentes durante

la extraccién dentaria, {19

Y fue hasta 1822 6 1823, que J.S. Gunell, quien primero
utilizé un casquete y mentonera con fines ortodéncicos para tratar
pacientes con Clase Iil. (9

Y asi, sucesivamente varios autores y en diferentes afios
presentaron sus diferentes modificaciones en los dispositivos con
fuerza extraoral.

Hasta que en 1969, el Dr. Marioc Tenenbaum, presentd su
obra, "Fuerza extraoral con aparatos fijos y removibles”, donde
desarrollo ordenadamente la clasificacion de las fuerzas
extraorales, su aplicacion con la aparatologia fija, en sus distintos

sistemas y en la aparatologia removible.
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Por muchos afios las fuerzas extraorales se han utilizado en
conjuncién con aparatos removibles para tratar maioclusiones de
Clase Il dental y esquelética.

- La combinacién de aparatologia fija y removible para corregir
ciertos tipos de maloclusiones puede probar su superioridad sobre
el uso y la aplicacion de una sola técnica, ya sea fija o removible.

Esta tesina, estd realizada en base al libro del Dr. Mario
Tenenbaum *Fuerza extraoral con aparatos fijos y removibles”,
recopilando datos de otros autores mas.

Todo esto con el fin de dar a conocer la importancia de la
fuerza extraoral como medio de tratamiento, con la finalidad de que
los estudiantes y egresados, adquieran una vision objetiva de la
misma, y asi tener a su alcance la suficiente informacién y
conocimiento de las aplicaciones en los tratamientos con fuerza
extraoral en los programas a nivel licenciatura.

Para que puedan reconocer su uso y aplicaciones en los
tratamientos ortodéncicos, ortopédicos, preventivos e interceptivos,

0, en su momento saber remitir al paciente con el especialista.
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CAPITULO |
ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS

Los aditamentos para realizar fratamientos con fuerza
extraoral, no son nuevos, su empleo se inicid a principios del siglo
pasado, pero se empled, no con fines ortoddncicos.

Cellies en 1802, inicia el empleo de los dispositivos con
anclaje extraoral, presentando un tipo de casquete y mentonera
paré ser utilizado durante la extraccidon dentaria para prevenir
accidentes. /)

Segun Bernhard W. Weinberger, destacado historiador de la
especialidad de Ortodoncia, (ya fallecido), fue, J. S. Gunnell en
1823, quien primeramente utilizd el casquete y la mentonera, con
fines ortodéncicos para tratar pacientes de Clase fil. "

Kneisel en 1836 publicd un trabajo sobre fuerza extraoral

para la correccién de un caso de protrusion mandibular. "

| Schange en 1841, también publica un trabajo sobre el uso

de fuerza extraoral. '®
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~ Norman Kingsley en 1855 us6 por primera vez el anclaje
occipital para retruir incisivos superiores protruidos, y en 1866, le
hizo un agregado al aparato extraoral que permitia al mismo
tiempo que retruirlos, intruirlos cuando estuvieran extruidos, esto
en el caso en que se efectuaba extraccion de primeros premolares

superiores. (%"

También utilizé el casquete extraoral para retruir y extruir

incisivos inferiores en casos de Clase Il con “mordex apertus” .{'9"

En 1870 utilizd cascos hechos de cuero, con un objetivo
limitado Unicamente a la retrusion de los dientes anterosuperiores
con un aparato extraoral que estaba fijado al arco vestibular
tomado en bandas simples o en otras formas de aditamento, los

ligaban a los dientes anteriores. ('®

Mas adelante Calvin S. Case, presenta luego, el anclaje
occipital para efectuar el distalamiento de sectores dentarios
bucales y sectores dentarios anteriores, en casos de extraccion de

premolares.!”!
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Edward H. Angle en 1877, con una experiencia de dieciséis
casos en [0s que obtuvo resultados inmejorables, sobre todo en los

casos de protrusidn de maxila. '

En 1888 E. H.Angle describid un dispositivo extraoral, en el
cual se soldaba un perno largo sobre un arco E a nivel de la linea
media, el que se apoyaba sobre las bandas de los incisivos
centrales donde estaban fijadas las aletas. El perno servia como
contrafuerte para que una articulacion a bolilla fuera fijada sobre la

barra vestibular que él activaba desde el casco a la red. '*

El recomendaba que se le usara durante las horas de suefio.

Durante el dia se empleaban elasticos para la traccién intramaxiiar.

El empleoc de este aparato estaba limitado a la protrusion
dentaria de la maxila en los pacientes a los que se les habian

extraido los primeros premolares.

También en 1888, Goddard, habia descrito la conjuncidon de
una colada de wvulcanita para moldear goma negra contra los
dientes anteriores a la que se le fijlaban los ganchos del casco
extraoral por medio de bandas elasticas. Este fue el precursor de

los extraorales tomados a bandas de goma. '
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Kingsley en 1892, reaparece con una técnica presentada en
el " Dental Cosmos™ para retruir ios incisivos superiores por medio
de la fuerza extraoral sin efectuar extracciones. (¥

Baker en 1893, describe los elasticos intraorales
intermaxilares y presenta el primer caso de Clase Il tratado con
ellos.('¥

Contemporaneamente, Calvin S.Case presenta también
estos elasticos intermaxilares en el Congreso Dental de Columbia
en 1893. "9

En 1898 Guilford, hablé de la traccion direccional activando
tiras de goma del casco por encima o por debajo de Ia oreja y los
disenos de sus extraorales de tiras de 2.5 mm eran similares a las
que se usan en la actualidad. El colocaba elementos metalicos en
los dientes anteriores como agarres. También recomendaba que
se los usara alrededor de 16 horas y él aligeraba la fuerza y lo
empleaba como retenedor hasta un afno, después de la correccion
inicial. "%

Angle a principios de este siglo en la 72 edicién de su libro
“Malocclussién of the Teeth”, donde describe e ilustra varios

4
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dispositivos con anclaje extraoral para tratamientos de Clase Il
Division 1, pero se olvida de la fuerza extraoral, ya que rara vez o

usa y la reemplaza por el elastico intraoral. %

- Para 1921, Calvin S. Case, habia extendido la aplicacion del
tratamiento extraoral Angle, al mismo tiempo, estaba observando
mas la fraccion intraoral o intermaxilar (Anclaje Baker) y la
preservacion de los molares superiores. **

Case prosiguid hasta describir tres aplicaciones distintas del
extraoral, todas las cuales empleaban rizos de deslizamiento para
la menor molestia posible.!*

La primera fué la traccién direccional hacia arriba habitual
segun el eje mayor de los dientes anterosuperiores, a continuacion
de la extraccién de los premolares superiores.”

La segunda era la union a los dientes anteroinferiores, para
ser utilizado en mordidas abiertas 0 estados protrusivos, también
después de extracciones de premolares inferiores.!”

En la tercera, la barra vestibular se extendia a los molares y
a todo el arco hacia atras.™



ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS T

Transcurren mas 0 menos treinta afnos, sin usarse la fuerza
extraoral, a pesar de que autores como J. Minez en 1924 sugerian
el uso de un dispositivo extraoral de anclaje occipital que aplicaba
su fuerza en los agarres para las gomas intermaxilares de Clase |,
no se difunde hasta que en 1936, Albin Oppenheim, plblica un
trabajo de investigacion donde explica la utilizacion de la fuerza
extraoral por medio de un arco vestibular grueso que presionaba
en los primeros molares mediante la accién de un fuerza extraoral
de uso nocturno, obtenia el desplazamiento en masa de los

dientes superiores.'?

En 1939 visito los Estados Unidos, y le dié forma definitiva a
la fuerza extraoral que se inicié con sus publicaciones en el “ Angle
Orthodontics”. Fue una pena que este hombre que redescubrio la
fuerza extraoral, y a quien algunos colegas tildaron de excéntrico,
pese a su extraordinaria actividad de investigador y de clinico, no
viviera lo suficiente, ya que fallecid en 1945, como para ver la
amplia aceptacion de que rapidamente volvié a gozar entre los
ortodoncistas modernos. !9

" Contemporaneo a Oppenheim, Bercu Fisher, adopta la

modificacion del punto de conexién entre la parte intraoral ¥

extraoral del dispositivo extraintraoral, ubicandolo préximo a los

[§)
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primeros molares. Esta variante la popularizé rapidamente Klohen,
pero sustituyendo la conexién en el sector de incisivos o
caninos "%

Sin dejar de mencionar a los Drs. Martin Déwey y Mc Coy en
sus' textos “Ortodoncia Practica y Ortodoncia Aplicada”
describieron a principios de siglo dispositivos extraorales, y otros
mas recientes como Harry Bul, quien reemplazé las gomas
extraorales para resortes espirales, y Milton Fisher quien utilizé un
casquete, etc.!"

Henry A. Backer, conocido como el primero en utilizar
elasticos intermaxilares, al punto que muchos los denominan
"elasticos de Backer’, indica su uso y presenta el primer
tratamiento de Clase Il efectuado con ellos.!'%

Frgura |. Elasticos de Clase 11 y Clase 1 de Monti. Pagina 138.Libro’ Fuerza
Y

extraoral con aparatos fijos y removibles. Autor: Mario Tenenbaum
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En 1903, Angle, presentd su técnica con elasticos
intermaxilares en el International Dental Journal. En 19086,
Jackson indico el uso de los elasticos intermaxilares con aparatos

removibles, (1%

Nelson en 1950 y Nelson Jarabak en 1952, en una reunién
Tweed, mostraron cambios con la cefalometria. Sin embargo, para
entonces estaban emergiendo varios tipos distintos de

utilizaciones, lo que resultd confuso para los profesionales.!'*

Muchos empleaban adn la traccion recta con casco, descrita
por Kloehn, con arco facial y un arco dentario de 0.11 mm,
extendido hasta los tubos molares ubicados hacia oclusal de los

tubos para arco de canto.!*s*

Reconociendo la necesidad de traccién hacia abajo en los
extremos del arco externo, Ricketts trabajando junto con Downs,
aplicaron solo la parte correspondiente a la tira para la nuca del
extraoral de Kloehn '*

Esto fue seguido por el diseno de Downs de una tira para la

nuca totalmente elastica o el anclaje cervical que sigue siendo de
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uso comun en la actualidad. Mientras tanto, Kloehn también usaba

solamente la tira para la nuca."">"

Otros comenzaron a tomar traccion extraoral de ganchos
sobre los arcos de alambre con los dientes anteriores
embandados. Algunos se fijaban a la tira para la nuca, lo que
elongaba los dientes anteriores y cerraba la mordida en forma mas
marcada. Otros intentaron una traccién directa del arco de alambre
desde el casco, pero seguian sin wusar arco extraoral
{Jarabak,1951). %

Otros prefirieron unir un arco dentaric mas pequefio al
alambre del arco de canto en la zona de los premolares y usaron el
anclaje cervical o cefalico (Fisher, 1950) como muchos lo hacen

hoy junto con un embandamiento total. '3

Finalmente, se embandd todo el arco y se introdujo la
“fraccién alta” para intruir los incisivos superiores (Mc Culloch,
1960). (1%

Entre todos éstos métodos, el enfoque de Kloehn, con la tira
para la nuca que mas tarde adopto, se transformo en el método de

eleccion. 1%

9
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Con la traccidn cervical s6lo estaban funcionando los
beneficios sobre la longitud del arco en la mandibula. Aparecieron
debates en cuanto a los beneficios de las placas de mordida que
se empleaban en conjuncién con el extraoral. A menudo los
cambios faciales fueron espectaculares, aunque siguieron siendo
controvertibles. "5

La Dra. Buleah G. Nelson mostré un caso en 1953, en el que
el punto A se movié 5 mm hacia atras. Menciond un cambio en ias
relaciones {seas basales, pero no recalco la importancia de la
reduccion del punto A. Por Io tanto, la posibilidad de los cambios
en la maxila todavia no habia sido reconocida. "5

Para 1955, los arcos extracrales se hacian en forma
comercial, con el proposito de aumentar la estabilidad e impedir la
rotura, se introdujeron dos errores, uno, el arco dentario se hizo
demasiado inflexible o rigido, dos, el arco dentario se doblaba con

un radio de curvatura demasiado pequefio para un arco normal.
{20}

. Evidentemente, fueron disenados por hombres disciplinados

en el tratamiento con extracciones y la compresién del arco.

10
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La investigacion clinica llevd a los tipos de extraorales de
compresion y expansion para fines especificos. Se observaron
cambios en los arcos que no podian ser tomados en consideracion
en forma adecuada, tales como espaciamiento de los
anterosuperiores y los aumentos de ancho en los premolares. Sin
embargo, entraron en ese momento en el cuadro otros factores
biologicos.

Para 1955, Ricketts habia reconocido el cambio de la makxila
mas alld de la apdfisis alveolar y comenzd a incorporarlo en los
objetivos y en la proyeccion del plan de tratamiento.  Trabajando
con Klein, una serie de casos demostré claramente las
modificaciones en fa conducta del crecimiento del piso nasal. {'*"

Estos fueron acumulados hasta 1960 cuando Ricketts
compard 100 casos no tratados con 100 casos tratados con
extraoral durante un periodo de 30 meses, en los que se
emplearon  fuerzas intensas, los hallazgos con respecto a la
" conducta del paladar en el punto A con el tratamiento extraoral
fueron 11 veces mas grandes que los necesarios para  ser
estadisticamente significativos. Esto ya no fue mas tema de

discusion. ("%
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También, en el nimero de Octubre de 1960, de! “Angle
Orthodontist”, habia ya evidencias de exageracion con el anclaje
extraoral, segun lo manifestado por tas discusiones del trabajo de
Mec Culloch hechas por Strang, Hahn y Lang. '

El estudio cuidadoso de fas radiografias frontaies y laterales
de la cabeza mostrd estructuras que se ensanchaban Y, en
algunos pacientes, una apertura de la sutura frontonasal que se
notaba con el mero uso del arco extraoral de Kloehn. Finalmente,
se observo que la cavidad nasal se ensanchaba bajo la influencia
del anclaje cervical cuando los molares tenian la posibilidad de
hacerlo y cuando no existia un arco continuo que no inhibiera la
separacion de la maxila. Ademas, la inclinacién del paladar, hacia
abajo y adelante, rotaba hacia atras el piso nasal. La zona anterior
y la espina nasal se llevaban con ellas los tejidos blandos de la
nariz. {9

Con el propésito de ganar espacio para esta accion sobre la
maxila, comenzaron a sobreintruirse deliberadamente los incisivos
inferiores en muchos casos de sobremordida profunda. En este
momento Ricketts recomendé solamente 14 horas de uso durante

las horas no escolares, y no se emplearon placas de mordida. ('3
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Alrededor de ia época en que se realizaron las
observaciones arriba mencionadas, Schudy y otros reconocieron la
rotacion indeseable de la mandibula y se produjo un movimiento
anti-Kioehn; Con el proposito de alentar el crecimiento del mentén
hacia delante, la tira de la nuca fue reemplazada por una traccion
oblicua hacia arriba por encima del oido. Esto ayudé a intruir los
molares. Ricketts habfa ensayado éste enfoque en unos pocos
pacientes en 1956, pero observd que la correccién de la Clase I
no debia hacerse tan rapidamente y tal vez los pacientes no fueron
buenos ejemplos, que quizds la fuerza no habia sido lo
suficientemente intensa o lo suficientemente continua. De todos
modos, sus resultados no fueron impresionantes en la prevencion
del crecimiento de los patrones faciales marcadamente alargados
(durante un periodo de tiempo prolongado). !

Sin embargo, Schudy, Root, Kuhn y Watson, todos ellos
excelentes profesionales, asi como otros, han encontrado un buen
exito con la traccién oblicua. Un estudio realizado por Watson con
analisis de computacion de datos Rocky Mountain fue
significativamente notable. Ambos enfoques tendian a modificar el
crecimiento det paladar. '

-
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Foto |. Casquete de traccion alta del Dr. Edward H. Angle.,
Tomada del libro: “Ortodoncia Principios generales y técnicas™
pagina 609, Autor: Thomas M. Graber.

Al realizar dentro del seminario de titulacion en Ortodoncia
un protocolo, nos pudimos percatar de que al revizar los
programas de estudios a nivel licenciatura, identificamos que existe
un problema, ya que, dentro del programa de la materia de
Ortodoncia no existe ningltn tema que hable acerca de la fuerza
extraoral, por lo tanto no existe, ni la suficiente informacion, ni el

conocimiento para realizar tratamientos con Fuerza extraoral.

Al observar la hipdtesis planteada en la realizacion de
nuestro protocolo comprobamos que, si el alumno y ef C. D. de
practica general, tienen la informacion y los conocimientos
necesarios, referente a la Fuerza extraoral, podran reconocer su

uso y aplicaciones en los tratamientos ortodéncicos, ortopédicos,
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preventivos e interceptivos, 0, en su momento, saber remitir al

paciente con el especialista.

El objetivo general de ésta investigacién, es dar a conocer la
importancia de la Fuerza extraoral como medio de tratamiento, con
la finalidad de que los estudiantes y egresados de la Facultad de
Odontolodia adquieran una vision objetiva de la misma.

El objetivo particular es saber reconocer la importancia
acerca del estudio y aplicaciones de la Fuerza extraoral en
tratamientos de Ortodoncia preventiva e interceptiva, en nifios y

adolescentes.
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CAPITULO I
APARATOS EXTRAORALES.

Son dispositivos que tomando apoyo en elementos
anatomicos ubicados fuera de la cavidad oral, como son la cabeza,
el cuello en su parte cervical, serviran de apoyo o anclaje a fuerzas
que actuardan en forma directa o indirecta, sobre la maxiia,
mandibula y/o sus dientes.

Fuerza
-Es el elemento activo capaz de efectuar desplazamiento o
variaciones para modificar el estado de reposo de un cuerpo.

La fuerza se divide en: Accién directa y accion indirecta.
Accion directa
Es aquella que actia ejerciendo una fuerza sobre el

elemento anatémico, y éste a su vez, sufre la accion de la misma.

Accién indirecta

Es aquella que se puede obtener:

16
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a) Por alteracién del equilibrio entre ambas arcadas;

Se puede entender, tomando a la cabeza como si fuera un
elemento tridimensional, al realizar desplazamientos de piezas
dentarias posteriores en direccion distal.

Planos de referencia. Figura tomada del libro Ortodoncia, teoria y practica.

Autor Thomas M. Graber. Pigina 7.

Desplazamiento anteroposterior:

Es cuando los dientes reciben ia acciéon de una fuerza de
adelante hacia atras, en ese mismo sentido se mueven.
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Desplazamiento transversal:

Tomando en cuenta la forma ojival de las arcadas al distalar
las piezas dentarias se obligan a seguir esa senda que se abre
posteriormente provocando un aumento en la distancia transversal
seéparando a las piezas dentarias de ambos lados. Si se realiza
esta expansion por distalamiento en el arco dentario superior
permite muchas veces un adelanto mandibular por acomodacion
de la mandibuia.

Desplazamiento vertical:

Recordando los planos que pasan por la espina nasal anterior y
posterior con el borde de la mandibula, constituyen un angulo
abierto hacia delante y abajo cuya amplitud esta ocupada por los
maxilares y dientes. O sea que, entre mas se distalen o enderecen,
penetran en zonas intermaxilares mas angostas, provocando con
esto la apertura de la dimension vertical y el desplazamiento del
menton hacia abajo y atras por rotacion de los condilos. Mientras
mayor sea el desplazamiento vertical mas grande sera la amplitud
del angulo, por ello esta contraindicado en éstos Casos, ya que
puede provocar una exagerada apertura de la mordida.
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b} Por accion aparatolégica de Tandem.

Esta accion crea modificaciones en la arcada dentaria opuesta a
la que se aplica la fuerza extracral. Si  la maxila esta unida a la
aparatologia inferior por elasticos de Clase lll. La fuerza extraoral
del aparato superior actuara como refuerzo de esa arcada que
opera como anclaje a la accion de los elasticos de Clase Il o por
una accidn de la fuerza extraoral mas intensa, no sélo refuerza ei
anclaje constituido por la arcada superior, sino que distala los
molares superiores a la par que las gomas de Clase Ill ejercen por
su extremo anterior una fuerza de distalamiento en la arcada
inferior.

En toda fuerza tenemos que distingﬁir:
a) La intensidad de la potencia;

b} El punto de aplicacion;

¢) El sentido;

d) La direccion de dicha fuerza.

Representando graficamente esto por medio de un vector,
vemos que ta longitud representa la intensidad de la fuerza; ei
punto A, origen del vector, se le llama punto de aplicacion. La

flecha que se ubica en el extremo B indica el sentido hacia el cual
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se dirige la fuerza, estando su direccion indicada por la recta r,
sosten del vector AB.

r -
A B
Figura 2. Representacion grafica Figura 3.Anclaje intraoral unimaxilar.
de la fuerza A, Anclaje primario. B, Anclaje secundario

Tomadas del libro Fuerza extraoral con aparatos fijos y removibles.

Pagina 14. Autor: Mario Tenenbaum.
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CAPITULO INl

ANCLAJE

- Segun la definicion del Dr. Monti, anclaje es el elemento
anatdmico que soporta la fuerza. O sea, que es la resistencia que
ofrecen las estructuras dseas o dentarias al cambio de forma o

posicion por la accidn de las fuerzas ortoddncicas empleadas.

Se clasifica en:

a) Intraoral, b) extraoral y ¢} mixto.

a) intraoral,

Es aquel que posee todos sus elementos de resistencia
dentro de la boca y generalmente se busca el apoyo en los dientes

La mayor resistencia de anclaje intraoral dependera:

a) Del numero de piezas dentarias incluidas en ei mismo;

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

¢) De la inclinacion de los ejes dentarios de la o de las piezas que

constituyen el anclaje. Sila o las coronas estan inclinadas hacia
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distal, seran éstos dientes mas resistentes a las fuerzas de

mesializacion y menos a las de distalizacién y viceversa;

d) Del contacto de los dientes de anclaje con sus vecinos,

e) De la oclusion;

f) De los planos inclinados y su relacién con las fuerzas
muscuiares;

g) De la edad de! paciente;

h) Del estado general;

i} De la calidad del terreno.

Tipos de anclaje intraoral:
Unimaxilar

Intermaxilar

Unimaxilar:

Es aquel que posee todos sus elementos de resistencia en
un solo maxilar.

Se subdivide en:
Primario.

Es aquel en que se apoya el aparato corrector constituido
generalmente por los primeros molares Y,

R
[
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Secundario.
Representado por el elemento principal del aparato corrector

donde toma apoyo la fuerza ejercida por ligaduras, resortes, etc.

intermaxilar :

Se caracteriza por tomar punto de apoyo en un maxilar y
gjercer su fuerza sobre el opuesto. Esta accion puede ser
efectuada en forma tal, que la fuerza ejercida provoque una accién
reciproca ocasionando desplazamientos tanto en el maxilar donde
ella se aplica, como en el opuesto de anclaje.

b) Extraoral:

Se clasifica en:

a) La ubicacién del anclaje y
b) La aplicacidon de su fuerza

a) Por la ubicacién del anclaje se dividen en:
De traccion alta-Frontal o temporal
CRANEAL De traccion media- Auricular

De traccion baja- Occipital

CERVICAL { De traccion baja
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El anclaje extraoral puede estar ubicado en la cabeza o en el
cuello. Segun la region anatémica del craneo donde estos
dispositivos se apoyen ejerceran distintos tipos de tracciones.

b) Por la aplicacion de su fuerza.

Puede haber aparatos cuya fuerza y anclaje se ubican fuera de
la cavidad bucal: son los aparatos extraorales propiamente dichos,
y su ejemplo caracteristico, el casquete y mentonera.

Avurarms (
Prorcasnits
Dacacs
s aploschin Cosquets
ghfm;.] A ¥ Musronore
g
foas do o cavic
dad hucal} L
1 — Ambes Uzitn G
[ ‘:’m-l:; Con Bia {U’#“I,I
Aranatos mﬂw"ﬂli spamataloghy Removible
brrnaonarzs
La Eo h H
STk |, . | Bhmee B
inversa que ¢f raorsl ©3 nde- Con apanatologfs Removible
md-inu;liu pondiente 3 s
la intrs A
cavidad bcal) rhicn « Es Is zooe snte
L Con  sperainlogls Removible

Tabla }. Por la aplicacion de su fuerza.
Tomada del libro: Fuerza extraoral con aparatos

Fijos y removibles. Autor: Mario Tenenbaum
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c) Mixto

Es aquel que utiliza varias unidades de resistencia de distinto
tipo. Que ademas de las bandas llevan algun aparato intraoral
movible, o removible en que todo el dispositivo intraoral donde se
aplica la fuerza tiene ese caracter.

Descripcion de los aparatos Extra-intraorales.

Esta aparatologia consta de dos partes fundamentales:

Extraoral

Intracral

Foto 4. Aparatologia con su porcidn extraoral e intraoral.

Pagina 72. Tomado del libro: Fuerza extraoral con aparatos fijos y removibles.
2 4 p JOS Y
Autor: Mano Tenenbaum
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Parte extraoral.

Tiene dos porciones:

a) posterior

b) anterior

a) Porcion posterior:

Constituida por una banda elastica de 2.5 cm. De ancho.

Con una presilla que permita su ajuste.

Tiene ademas dos agarraderas terminales de forma triangular

que enganchan en la parte posterior del arco facial o extraoral.

b) Porcién anterior o arco facial:

Consiste en un arco de alambre de acero inoxidable de 1.5 mm.
De espesor que le da suficiente rigidez. Este arco facial termina en
sus dos extremos en forma de gancho perpendicular a la mejilla
mas o menos a dos cm. Por delante y debajo del tragus. La
ubicacion de estos terminales en forma de gancho debe estar
siempre por distal del molar en que se aplica la fuerza. En la parte
anterior va soldado el arco bucal o intraoral. Al arco intraoral se e
efectian las torsiones necesarias para salvar las comisuras. El

alambre debe ubicarse a medio cm. de la mejilla, para no

26
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lastimarla. La soldadura anterior que canstituye una union fija, esta

realizada con soldadura de plata y tiene una extension de 2 cm.

Parte intraoral:

Comprende también dos porciones; a) Anterior y, b) posterior

Porcién anterior:

Un arco de alambre de acero inoxidable de 1 mm. de
espesor soldado en su parte anterior al arco facial. Tiene éste arco
intraoral o bucal Ia forma de una arcada ideal contorneandoselo de
manera que penetre en tubos bucales “ad hoc” sin ejercer
presiones laterales.

Figura 5. Dispositivos extra-intraorales con elastice cervical.

Pagina 78. Autor: Mario Tenenbaum.

Tomada def libro: Fuerza extraoral con aparatos fijos y removibles,
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Porcion posterior o tubos de anclaje de los extremos del arco
bucal o intraoral.

Consiste en dos pequefios tubos, uno a cada lado, de 8 mm
de largo y un diametro interior de 1 mm. para permitir el calce de
los extremos del arco bucal. Estos tubos pueden estar soldados en
la cara vestibular de las bandas molares por: gingival u oclusa! el
tubo vestibular de anclaje del aparato intraoral, cuando éste
existe.

Es decir que este aparato de anclaje extraoral puede
utilizarse conjuntamente con cualquier tipo de aparato intraoral,
cuando asi se los requiere. Cuando el aparato intracral es
removible en vez de fijo, los tubos de anclaje pueden ir soldados
en porcién horizontal de los ganchos Adams de los molares.
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CAPITULO IV

CLASIFICACION DE LA TRACCION.

En el craneo tenemos traccion, aita cuando toma su punto de
apoyo a nivel del hueso frontal o temporal. Cuando se utiliza ia
traccién alta, es generalmente desde el temporal.

La traccién frontal en cambio es menos empleada, aunque
hay autores como Jarabak que la utiliza complementando
elementos activos de su aparato intraoral para obtener la

inclinacion lingual de la raiz de los incisivos superiores.

——

Figura 6. Los punlos de traccion. Tomada del tibro: Fuerza extraoral

con aparatos lijos y removibles, Autor; Mario ‘Fenenbaum. Pagina 50,
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Esta traccidn alta provoca una disminucién de Ia
sobremordida u overbite a medida que distala, por lo que Su uso
esta indicado justamente en los casos de sobremordida profunda,
perd no en los de sobremordida leve, siendo totalmente
contraindicada, por la misma razén, en los casos de mordex
apertus.

Traccidn alta.

Figura 7 . Arco facial de traccién alta. Tomada del libro: Ortodongia, teoria y

prictica. Autor: Thomas M. Graber "agina 502

3t
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Cuando se emplea el high pull o traccién alta, la aplicacion o
traccion alta, 1a aplicaciéon de la fuerza se efectia sobre e! arco
vestibular de la aparatologia intraoral a nivel de caninos, o, mejor
aun, de incisivos laterales para no molestar las comisuras bucales.

Foto 2. Tomada del libro de Mario Tenenbaum.

Fuerza extraoral con aparatos fijos y removibles

Traccion alta.

Una de las criticas que se efectian a la traccion alta es aunque es
beneficiosa para tratar una fuerte sobremordida, su accion de
distalamiento se hace muy leve y a veces es ineficaz. Por esta
razon es un tipo de traccién poco utilizada.

3l
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Casquete de traccién alta con ganchos en J

Figura 7 Tomada del libro de Thomas M. Graber.

Ortodoncia, teoria y practica.
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Traccion media.

Casquete de traccion recta con ganchos en J. Figura 8 Tomada del libro

Ortodoncia, teoria y practica. Autor Thomas M. Graber Pagina 502

- La traccion media se ejerce desde la reqgion auricular o del
conducto auditivo, es mucho mas eficaz que la aita para el

distalamiento y, generalmente, al igual que elia, aplica su fuerza
en la porcion anterior de la arcada
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Figura 3 Traccion media. Tomada del libro: Fuerza extraoral

con aparatos fijos y removibles. Autor: Mario Tenenbaum. Pagina 80.

Traccion baja.

_l'. -
Arco facial de traccion baja, Figura 9. Tomada del libre Ortodoncia, teoria ¥

practica, Aulor: Thomas M. Graber. Pagina 502
F i
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La traccion baja, ya sea occipital o cervical, actia a veces,
cuando el angulo de Frankfort mandibular es pequefio o se la
aplica para retruir el sector &ntero-superior después de la
extraccion de los primeros premolares superiores, aumentando la
sobremordida u overbite a medida que distala. Su uso estaria mas
indicado en los casos de sobremordida leve. En las sobremordidas
profundas cuando el valor de dicho angulo es pequefio o se la
aplica para retruir el sector antero-superior después de la
extraccion de los primeros premolares superioreé y se emplea esta
traccion cervical. Cuando la magnitud del angulo antedicho es
mayor no existirad este problema. La diferencia entre traccion baja
occipital y traccion baja cervical es muchas veces muy sutil. La
traccion occipital implica la utilizacion de algin tipo de casquete
que impida que la porcién de apoyo occipital se deslice hacia abajo
por el cuello. La traccion cervical consiste en apoyarse a nivel del
cuello del paciente. Cuando el cuelio es mas bien corto, la traccion
cervical es practicamente igual a la occipital; cuando, por el
contrario, el cuello es largo la traccion cervical es de una direccién
mas baja que la que se ejerce desde el hueso occipital, tendiendo
a descender mas la parte antero-superior de la maxila a medida
que la retruye. Cuando el cuello es normal esta traccion tiene una
direccidn levemente inferior a la traccion occipital obteniéndose
practicamente con ambas el mismo resultado.
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Foto 4

De Mario Tenenbaum. Pag. 80.

Tracciones. Tomada del libro: Fuerza extraoral.

La traccion baja, ya sea cervical u occipital, es con mucho la
mas utilizada y fa aplicacion de su fuerza se realiza en cualquier
zona de la arcada dentaria: anterior o incisiva, media o premolar y
posterior o molar.
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El medioc de anclaje de todos estos dispositivos cuando son
craneales, ya sean de alta, media o baja traccidon, esta constituido
fundamentalmente por un casquete que toma apoyo en cualquiera

de los sectores antedichos: frontal, temporal, auricular u cccipital.

Casquetes tipo Hickman. Figura10. Tomadas del libro Ortodoncia, teoria y practica

Autor: Thomas M. Graber. Pagina 504

Funcion de los aditamentos con anclaje extraoral

Pueden actuar como:

a)Refuerzo de anclaje

b) Fuerza efectiva de desplazamiento

¢) Inhibidora o frenadora del crecimiento

d) Para provocar modificaciones craneo-faciales

RY)
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e) Para casos especiales

f) Como contencion activa

a) Refuerzo de anclaje

Es de accién efectiva para sostener o reforzar un anclaje
dentario, ejerciendo una presién igual u opuesta a la que esta
recibiendo, que de otra forma podria ser vencido por la accién de
fuerzas contrarias que debe soportar y sufra un desplazamiento
indeéeado. Este concepto de refuerzo de anclaje por accién de
fuerzas extraorales, puede ser usado en variadas formas e
indistintamente en ambas arcadas preferentemente en el superior.

b) Como fuerza efectiva de desplazamiento

Forma de actuar facil de comprender pues las fuerzas
extraorales con anclaje extraoral, pueden ser dosificadas para que
ejerzan una accion desde muy suave a poderosa, por lo que
administradas correctamente, son un factor de desplazamiento de
toda una arcada o de algunas piezas dentales, sin impedir el
funcionalismo de las restantes. Muchos autores son escépticos en
cuanto a la posibilidad de distalar los molares superiores y alegan
que lo que mas se obtiene es una inclinacion distal coronaria de
esas piezas.

th]
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Efectivamente el movimiento distal de molares superiores es
dificil muchas superposiciones de trazados cefalométricos que
pretenden demostrarlo son interpretaciones erroneas, por
inexactitud técnica o desplazamiento de los puntos craneométricos
de referencia por el crecimiento. No obstante, es evidente que en
otros casos de distalamiento molar superior existe. En cuanto al
distalamiento de molares inferiores es aun mas dificil y

complicado, pero también obtenible.

¢) inhibidora y frenadora del crecimiento

El distalamiento con fuerza extracral es perfectamente
factible, en muchos nifios en edad prepuberal el aparente
distalamiento puede ser nada mas que el freno o inhibicion del
crecimiento hacia adelante y abajo del complejo alvéolo-dentario
de la maxila o por lo menos de las piezas dentarias superiores,
mientras la porcién mandibular continda su normal desarrollo.

El freno o inhibicién del crecimiento es discutido por muchos
autores y su demostracion cientifica no es aun definitiva. No
obstante, se utiliza en la practica para los tratamientos de Clase i
12 Division durante la denticion mixta; se trata asi de aprovechar el
impulso del crecimiento prepuberal al provocar el adelanto

mandibular mientras se sostienen las estructuras alvéolo-dentarias

39



CLASIFICACION DE LA TRACCION —

superiores, corrigiendo o disminuyendo la discrepancia antero-

posterior maxilomandibular.

d) Para provocar modificaciones craneo-faciales.

'Brodie, en sus investigaciones cefalométricas del afio 1938,
estableciendo que el patrén de crecimiento éseo estaba
genéticamente predeterminado y que los cambios que el
tratamiento ortodéncico podia efectuar quedaban restringidos a
las estructuras alvéolo-dentarias, han sido la base de la evolucién
que la terapéutica mecanica ortodoncica a tenido en los Ultimos
treinta afos. No obstante esta funcion de la fuerza extraoral de
producir modificaciones craneo-faciales, tiene ahora un importante
valor practico.

-Pudiendo con ella llegar a modificarse el patron de
crecimiento cuando su accion tiene fugar o se inicia durante la
denticién mixta.

El intento de obtener modificaciones estructurales del patrén
de crecimiento implicaria por principio el uso de la fuerza extraoral

en forma concienzuda y escrupulosa por lapsos de entre tres y
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cuatro afios, iniciandolo en fa denticidn mixta, jo que dista de ser

un meétodo practico y sencillo.

Teniendo en mente las modificaciones craneo-faciales que
los Incas provocaban en los nifios de su pueblo por
encajonamiento del craneo entre tablas, o ios vendajes en los pies
de las mujeres chinas modificando totalmente su direccion de
crecimiento para acortarlos y fundamentandose también en los
tratamientos de las escoliosis por medio de férulas, que aplicando
fuertes presiones, intentan guiar el crecimiento y desarrollo de la
columna, es que también se trabaja en la actualidad con fuerzas
extraorales que ejercen presiones de una intensidad de mas de

cinco veces la cominmente utilizada.

e) Para casos especiales.

Se agrupan aqui una serie de posibilidades que nos brinda la
fuerza con anclaje extraoral en aquellos casos en gue la utilizacion
de otro tipo de fuerzas con anclaje intraoral no fuera factibie. Aqui
ta accion de distalamiento motar superior se impone por medio de
fuerzas con anclaje extraorai , por 1o menos hasta la erupcion del

segundo molar inferior o los premolares inferiores.

11
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Esta se utiliza en aquellos casos en que la utilizacion de otro tipo
de aparatologia fuera problematica e inconveniente.

f) Como contencién activa

Esta es una funcidon que puede ser sumamente util, en los
casos en que se ha tratado una exagerada discrepancia antero-
posterior maxilo-mandibular, debemos apelar al recurso de la
misma fuerza extraoral que se usara junto con los Hawleys para
evitar la recidiva.

Sabemos que la placa Hawley de contencidon no impide los
desplazamientos sagitales; por ello, luego de concluido el
tratamiento, se las colocan, pero manteniendo las bandas molares
con los tubos vestibulares para el uso de la fuerza extraoral. Se
sigue con el uso de la misma por un lapso de seis meses, o el
tiempo que se considere necesario, para ir disminuyéndoia a una

vez cada tres dias y después una noche por semana.

De esta forma se realiza la contencién de los primeros
molares superiores distalados que inmediatamente de concluido el

tratamiento activo tendran tendencia a mesializarse.
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Desde luego que quien asi lo prefiera, para evitar este
desplazamiento sagital recidivante, puede suplantar ta fuerza
extraoral por otros recursos tales como las trabas de contencién de

Monti o la placa contentiva de Mollin.

Las trabas de contencién de Monti son triangulos rectangulos
de metal, soldados a la cara vestibular de las bandas molares
superiores e inferiores de forma tal que impiden el avance

mandibular.

La placa contentiva de Mollin se caracteriza por estar
constituidas por un plano inclinado palatino anterior que impide
que la mandibula se retruya, pues el impacto de los incisivos
inferiores sobre ella tiende a mantenerta en su posicidon anterior.
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CAPITULO V.

CASQUETE Y MENTONERA

Es un aparato con anclaje extraoral propiamente dicho, de
traccion media y aplicacion de su fuerza en la region mentoniana.
El casquete y mentonera se utilizan en el tratamiento de clase Ill o
en mordidas anteriores cruzadas en Claée | pero que
progresivamente iran evolucionando a la Clase lil. Su uso es ideal
y de maxima efectividad durante la denticién temporal o adn al
comienzo de la denticibn mixta. Aunque no tiene
contraindicaciones para su empleo durante la denticion
permanente, su efeclividad es aqui mas relativa y como
complemento de otras aparatologias.

Figura 1.

Tomada def libro Ortodoncia, teoria y practica. Autor: ThomasM Graber., Pagina 605
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‘No se ha demostrado la obtencion de modificaciones a la

altura del cuello del condilo, como muchos autores pretendieron, ni
tampoco accion inhibidora en el crecimiento mandibular, que es
aqui mucho mas discutible aunque en la maxila durante el
tratamiento de las distoclusiones, su utilizacién en edades
tempranas, ni bien se detecta la anomalia, da muchas veces
resultados efectivos. Ello podria deberse a que el solo
deslizamiento posterior de la mandibula al provocar compresion y
deslizamiento de los componentes elasticos de la articulacién
temporomandibular, daria suficientes posibilidades para el cruce
dentario de la mordida invertida anterior, evitandose la traba al
crecimiento de la maxila. Esta accion, es especialmente efectiva
en las denticiones temporales y en los casos en que evolucionan
como falsas Clases Ill, pues en los que evolucionan como

verdaderas progenies el beneficio serd mucho mas relativo.
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Foto 4. Casquete y mentonera. Tomada del libro- Ortodoncia, teoria y practica.

Autor: Proffit Wiiliam R.

Se indica el uso prolongado del casquete y mentonera como
parte del tratamiento de las Clases | de Angle con oclusién
invertida anterior y en las Clases Ill en todos sus tipos y variantes
durante la denticion temporal o mixta, apenas sean detectadas
estas anomalias.

Estos tratamientos en la denticion temporal o0 mixta de
ninguna manera descartan la posibilidad de otro tratamiento en
edad posterior, 0 aun la posibilidad de una futura intervencién

quirurgica en los casos mas graves.
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De todas maneras estan perfectamente indicados y se
aconsejan los tratamientos prematuros, pues aungue se requieran
luego ofros posteriores, serdn a menudo menos graves y con
mejores posibilidades que si dejamos evolucionar estas anomalias
gque son eminentemente progresivas.

En ultima instancia, en los casos estrictamente desfavorables,
cuando se tengan serias dudas de poder alcanzar una leve mejoria
con el tratamiento que se efectda, aun asi habra sido un factor
psicologico digno de tenerse en cuenta el hecho de que el nifo,
que ha llegado a adolescente y a quien se le debe llevar a una
intervencion correcta del promentonismo en muchos casos con
glosectomia, tenga la entera conviccion de que se arriba a
lamisma luego que sus padres y el profesional que io atiende han
agotado todos los recursos posibles.

Descripcion del casquete y mentonera.

Comprende dos partes unidas por elementos intermediarios

Elasticos:

1. Casquete, 2. Mentonera y, 3. Intermediario elastico.

1. El casquete esta constituido por varias cintas;
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Una horizontal que recorre el perimetro maximo de la cabeza;

Otra sagital que va desde la frente a la nuca recorriendo Ia linea
media.

Se une a la horizontal en el centro de la frente y en la region
occipital donde fa vuelve a interceptar prolongandose como dijimos
hasta la nuca;

Otra transversal que se une en el medio de la calota a la cinta
sagital y por encima de las orejas a la horizontai;

Otra cervical que se fija en su parte media posterior a la sagital y
en cuyos extremos anteriores libres engancharan los
intermediarios elasticos:

Dos cintas preariculares que se conectan porun extremo a la cinta
horizontal por delante de los oidos y por el extremo inferior a-la
cervical un par de centimetros antes de su terminacion. En los
extremos de la cinta cervical y aproximadamente en el centro de
las dos cintas pre-auriculares se colocan agarres pa"ra el
intermediario elastico.

2. La mentonera es un trozo de cinta similar a la del casquete pero
mas ancha, cinco centimetros, que abraza el mentén. Lleva a cada
lado un agarre para los intermediarios elasticos.

3. El intermediario elastico esta constituido por una goma o por un
trozo de elastico fino ojalado.
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Mascara facial de Delaire.

A finales de los afos setenta, Delaire y sus colaboradores
demostraron en Francia que se podia adelantar la maxila dsea
mediante un casquete inverso, si el tratamiento comenzaba a una
—edad temprana. Los resultados obtenidos en Francia parecen
sugerir la posibilidad de lograr la recolocacion anterior de {a maxila
antes de los ocho afos de edad, pero después el movimiento
dental ortodoncico suele superar con creces los cambios
esqueleticos. La experiencia clinica recogida con posterioridad ha
confirmado en gran medida éste hallazgo. Los nifios con una
posible deficiencia maxilar deben ser remitidos lo antes posible a
un especialista para ser sometidos a una valoracién exhaustiva. Si
lo qhe se pretende es modificar el crecimiento, el tratamiento de
estos individuos debera comenzar mucho antes que el tratamiento
ortoddncico que se ha utilizado hasta la fecha.

Figura 12. Mascara facial de Petit Tomada del libro:Ortodoncia, teoria y

practica. Autor: Thomas M. Graber.
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Incluso en pacientes jovenes, existen dos defectos
secundarios casi inevitables cuando se utiliza el casquete inverso:
el movimiento anterior de los dientes superiores en relacion con el

maxilar superior y la rotacion posteroinferior de la mandibula.

Debido a ello, el candidato ideal para este tratamiento debera
tener, ademas de poca edad:

1. Dientes superiores en posicién normal o en retrusion, pero
nunca en protrusion,

2.Dimensiones faciales verticales anteriores normales o

acortadas, pero no alargadas.

El disefio de la mascara facial de Delaire puede describirse
como “ decepcionantemente simple”; plantea pocos obstaculos, .lo
que hace que sea muy bien aceptado por los nifios, que tendran

que lievarlo igual que el casquete estandar.

Puede ser bastante frustrante encontrar a un paciente con
deficiencia maxilar que es demasiado mayor para responder
adecuadamente al casquete inverso. La deficiencia manxilar
esquelética puede diagnosticarse antes de los ocho anos, pero es
frecuente que se pase por alto hasta que se lleva a cabo una

valoracion ortodéncica exhaustiva mas adelante.
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CAPITULO VI

FUERZA EXTRAORAL COMO COMPLEMENTO DE OTROS
APARATOS .

Fuerza extraoral con aparatos fijos.

Entre los aparatos extra-intraorales en que ambas partes
extra e intraoral constituyen una sola entidad, debemos diferenciar,
dos variantes de acuerdo a la forma en que la fuerza de la parte
extraoral se transmite a la intraoral. Aparatos de unidon fija o
tranémisic‘:n de fuerza directa y aparatos de unién articulada o
transmision de fuerza indirecta. En ambos casos el anclaje
extraoral esta generalmente ubicado en la region cervical u
occipital, es decir de traccion baja.

Descripcion.
Consta esta aparatologia de dos partes fundamentales:
Extraoral

intracral
La parte extraoral tiene dos porciones:
a) Porcion Posterior, y

b) Porcidon Anterior.
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a) Porcién Posterior o Elastico Cervical.

Consiste en una banda elastica de 2.5 cm de ancho. Este
elastico que rodea el cuello tiene en sus extremos dos agarraderas
terminales de forma triangular, confeccionadas con alambre de
acero inoxidable de 1.5 mm, que enganchan en la parte final del
arco facial o extraorat.

b) Parte Anterior o Arco Facial.

Consiste en un arco de acero inoxidable de 1.5 mm de espesor,
que le da suficiente rigidez. Este arco facial termina en sus dos
extremos en forma de ganchos perpendiculares a las mejillas y
mas o menos 2 cm. Delante y por debajo del Tragus.

La ubicacion de estos terminales en forma de gancho debe
estar siempre por distal del molar en que se aplica |z fuerza. En la
parte anterior el arco facial va soldado al arco endobucal o
intraoral, constituyendo la unién fija. Esta union fja es una

soldadura de plata de uno y medio a dos centimetros de extension.

Al arco facial, o extraoral, se le efectuan las torsiones
necesarias para salvar las comisuras. El alambre de ubicarse a

cinco mm. De la mejilla para no presionaria.
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Parte intraoral.

Comprende también dos porciones:
a) Porcidn Anterior y b) Porcién Posterior.

a) Porcién anterior, o arco endobucal.

Es un arco de alambre de acero inoxidable de 1.2 mm. De
espesor, soldado en su parte anterior al arco facial o extraoral,
tiene este arco endobucal fa forma de una arcada ideal,
contorneandoselo de manera que penetre en tubos bucales ad hoc
sin ejercer presiones laterales.

b) Porcién posterior, o tubos de anclaje de las porciones
posteriores del arco endobucal.

Consiste en dos pequefos tubos de aproximadamente 7 u 8
mm. De largo y una luz interior de 1.2 mm para permitir el calce de
tos extremos del arco endobucal.

Estos tubos estan soldados uno a cada lado en la cara vestibular

de las bandas molares, de manera que caigan en un mismo plano

horizontal. Primero se da un punto de soldadura eléctrica fijandolo
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en posicién y luego, previa colocacion de fundente, se lleva a la

llama haciéndole correr soldadura.

Este dispositivo puede utilizarse solo o, conjuntamente con
cualquier tipo de aparatologia intraoral, cuando asi se lo requiera,
en cuyo caso se sueldan dos tubos de cada lado, caizandose
generalmente en el mas oclusal el extremo del arco endobucal y
en el mas gingival el extremo del arco intracral que se decida a
usar. En realidad, aunque no se tenga la certeza de necesitarlo,
es conveniente soldar tubos dobles para evitarnos la posibilidad de
mayor complicaciéon al tener que descementar las bandas,
desoldar los tubos simples y resoldar a ellas tubos dobles,
volviendo a pulir y cementar.

Obtencion de los tubos dobles: se insertan en dos trozos de
alambre de cobre y apoyandolos paralelamente uno sobre otro sé
les aplica un punto de soldadura eléctrica. Confeccionado asi el
tubo doble se le orienta sobre la cara vestibular de la banda molar,
fijandolo con otro punto de soldadura eléctrica. A continuacion
previa colocacion del fundente, se lleva a la flama y se suelda con
soldadura para acero.
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Es aconsejable que las bandas molares que llevan soldados los
tubos vestibulares se confeccionen con laminas de acero grueso y
por ‘el método indirecto, pues por las presiones que soportan
tienden a despegarse.

Siguiendo un orden de clasificacién en la utilizacién de estos
dispositivos extra-intraorales, en que ambas partes, extra e
intraoral constituyen una sola entidad, con unién fija, traccion
cervical y aplicacion de fuerza posterior 0 molar sobre aparatologia
fija asociada a otros mecanismos tales como: Aparato a arco
cinta, Aparato labicfingual, Aparato de Johnson, Aparato a arco de
canto, Aparatos Seccidnales.

Aparato a arco cinta.

Este aparato no es nuevo ni tampoco el Uitimo ideado por
Angle. No obstante tiene modificaciones hechas por el Dr. Monti.
Su técnica convierte este aparato en un dispositivo de accion no
traumatizante pese al grosor del arco, de muy buen control
dentario y aprovecha al maximo para los desplazamientos
sagitales el recurso extraordinario que constituye el sistema tuerca
tubo. Por daltimo pero de primera importancia y muy fundamentai,

Monti ha explicado y ensefiado la construccion de todos y cada
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uno de los elementos de esta aparatologia que actuaimente provee

la industria local.

Elementos que lo constituyen.

Ellos son:

a) Las bandas de anclaje

b) Las bandas con brackets o gancho de sostén
¢} El arco cinta.

a) Las bandas de anclaje
Generalmente se ubican en primeros molares y, en ausencia, en

segundos molares o mas excepcionalmente, en premolares.

b} bandas con braquet o gancho de sosten

Son los medios de aplicacién de la fuerza que genera el arco
cinta.Se les coloca en incisivos siempre, a veces en caninos ¥,
excepcionalmente, en premolares.

¢) El arco cinta.
Tiene como su nombre lo indica, forma acintada o aplanada y
es de bordes redondeados.
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Accion del arco cinta.

El arco cinta actla: a) por su elasticidad o b) por los elementos
agregados.

a) Por su elasticidad.

Elasticidad es la propiedad de determinados cuerpos por Ia que,
luego de cesar una accién deformante que actua sobre elios,
recuperan su forma. Claro esta que existe un limite de elasticidad
y cuando la fuerza actuante o sobrepasa no recuperan ya la forma
original, es decir que la deformacion deja de ser temporal para ser
permanente. Si fa fuerza actuante es ain mas poderosa, ademas
de sobrepasarse el limite de deformacion elastica puede también
superarse el de ruptura, produciéndose entonces la fractura.

b) Por elementos agregados.

Al arco cinta se le pueden agregar una serie de elementos tales
como: | Ligaduras, II. Resortes, lll. Agarres para gomas, IV.
Estaquillas, V. Bandas sin brackets y casquetes. .

Todos estos elementos permiten actuar sobre un diente, un
grupo de ellos ¢ toda una arcada, o ain modificar la refacion de un

arco dentario con el opuesto.
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Aparatologia labiolingual.
- Estos aparatos asocian: a) un arco vestibular 6 externo y b)

un arco lingual o interno.

Los anclajes estdn dados por bandas cementadas en
primeros molares con un tubo herizontal vestibular de una luz de
1.1 mm. soldado en forma similar al del aparato a arco cinta,
donde penetran los extremos del arco vestibular. Cuentan también
con dos anclajes linguales verticales que recibiran las
proyecciones en alambre de media cafa del arco interno.

Aparato de Johnson.

" Es el primero en el que se utilizan arcos de alambres
delgados de 0.25 mm. consta de: 1. Bandas de anclaje molar, 2.
Bandas anteriores, 3. Arcos y 4. Resortes espirales.

Aparato a arco de canto.
Fue el ultimo y mas perfeccionado de los dispositivos
ideados por Angle. El mismo lo denomino * Lo ultimo y lo mejor”.

El aparato esta constituido por:

a) Bandas molares de anclaje
b) Bandas con brackets
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c) El arco propiamente dicho y
d) Agregados que se efectian al arco.

Aparatos con arcos seccionales.

. Son utilizados en los casos de extracciones de los primeros
premolares. Existen muchas variantes y tipos de ellos, como el de
Bull, Le Franc, efc., pero el fundamento es siempre el mismo:
extraccion de primeros premolares y distalamiento canino para

obtener el espacio suficiente para corregir el apifamiento incisivo.

La técnica seccional mas simple consiste en embandar molares y
caninos. Las bandas molares tienen soldadas por vestibular un
tubo de doble anclaje; los tubos mas gingivales serviran para la
aplicacion de la fuerza extraoral.

Fuerza extraoral con aparatos mixtos

Se utilizan comdnmente en tratamientos durante fa denticion
mixta con fuerte sobremordida. La funcién del aparato movible
consiste en facilitar, por medio de un plano de mordida anterior
que provoca el destrabe cuspideo, la labor de la fuerza extraoral, al
mismo tiempo que procura la intrusion de incisivos inferiores o la

extrusion de las piezas posteriores. Esta placa de mordida anterior
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ird enganchada en los segundos molares temporales para no
trabar la fuerza de distalamiento ejercida por el dispositivo extra-
intraoral que calza en los tubos soldados por vestibular de las
bandas cementadas en primeros molares permanentes. Otras
veces es perfectamente tolerada sin ganchos de ninguna especie.

No existe en incompatibilidad de esta aparatologia movible
con fuerza extraoral y cualquier tipo de aparatologia vestibular que
se utilice en la denticion mixta o permanente.

Luego de efectuado el distalamiento, cuando se desee
proceder a la retrusion det sector incisivo se ira desgastando la
placa en su contacto con las caras paiatinas de los mismos para
permitir tal desplazamiento, que se efectuara en algunas de las
formas indicadas.

Fuerza extraoral con aparatos removibles.

El distalamiento del arco dentario superior con aparatos
movibles y fuerza extraoral que se aplica en la zona posterior o
molar, es conveniente efectuario en dos etapas. En la primera se
distalan los sectores laterales y posteriores por medio de fa fuerza

extra-intraoral que se aplica a nivel de los primeros molares. En la
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segunda etapa, despues que se han distalado molares y
premolares se debe retruir al sector anterior.
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CAPITULO Viti

TRATAMIENTO CON FUERZA EXTRAORAL.

Distalamiento molar paralelo.

La traccion promedio a utilizar es de doce onzas, o sea
trescientos gramos, pero en la practica la sensibilidad individual de
cada paciente nos ira indicando cual debera ser la traccion elastica
cervical para el caso. Es aconsejable iniciar con tracciones suaves
para ir incrementandolas.

Las ramas del arco facial o extraoral y las del arco
endobucal, deben estar ubicadas en un mismo plano vy
perpendiculares al eje mayor de los molares superiores, lo que
permitira el desplazamiento de estas piezas en paralelo o, por lo
menos, con un minimo de volcamiento. Este dispositivo debe
usarse durante las horas de suefio y las suficientes durante el dia
como para completar trece o catorce horas en total.

Distalamiento molar por inclinacién distal coronaria.

Si con una traccion elastica que consideramos adecuada y
un uso correcto por parte del paciente, no sélo en la forma en que
lo hace sino en el numero.de horas, no se obtiene el

desplazamiento deseado, es aconsejable descender las ramas del
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arco facial o extraoral de modo que formen con el arco endobucal
un angulo aproximado de veinte grados. Esta accidn provocara
una inclinacion distal coronaria de los molares superiores, mucho
mas facil de obtener que el desplazamiento en paralelo. La accion
secundaria engendrada por el descenso de las ramas del arco
facial provocara también un descenso de la porcidn anterior de
ambos arcos unidos por la soldadura.

Obteniendo el desplazamiento distal coronario, se podra
efectuar el enderezamiento de estos molares por distalamiento
radicular. Para ello se elevan las ramas del arco facial, que
anteriormente se habian descendido, formando también un angulo
de veinte grados con el arco endobucal. La accion secundaria
originada por el uso de este dispositivo con las ramas del arco
facial elevadas sera un ascenso simuitaneo en la porcién anterior
de ambos arcos unidos por la soldadura.

Retrusion del sector incisivo.

_ La reftrusion del sector anterior por medio de esta
aparatologia se puede obtener, siempre que existan diastemas
entre los dientes anteriores o en los sectores laterales, de dos
formas distintas:
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1. Eliminando el tope como aconseja Graber.

Lo que significara desoldar la estaquilla o enderezar el
doblez en bayoneta o cerrar el resorte en U de manera que la
espira no contacte con la porcién anterior de los tubos molares, o
enderezar el doblez de la ansa, de modo que el arco pueda
deslizarse en los tubos apoyandose directamente sobre los
incisivos, los que recibiran la accion del elastico cervical y se

retruiran.

2. Soldando en el arco endobucal.

Generalmente por su borde oclusal y a nivel de los
premolares, un agarre para gomas abierto hacia distal. Luego de
colocar el dispositivo extra-intracral en posicién se engancha un
' elastico largo o si no dos gomas dei tipo de las intermaxilares de
tamano grande, atadas entre si. Estos elasticos se apoyaran en el
tercio medio de Ios incisivos provocando su retrusién, mientras ef
efastico cervical sigue ejerciendo su presién en los molares por
accion de los topes, reforzandose el anclaje molar mientras se
retruyen los incisivos o, por una accién mas enérgica, continuando
con el distalamiento molar mientras se retruyen los incisivos.

Retrusion e intrusién del sector incisivo.
Cuando se estd en presencia de una Clase Il con

sobremordida profunda, lo que es bastante comun, que el
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distalamiento molar no ha solucionado, para evitar que la retrusion
del sector anterior la acentue y, por el contrario, tienda a corregirla,
después de que se obtuvo el distalamiento o inclinacién distal
coronaria molar se colocan bandas con brackets en los incisivos,
se elevan las ramas del arco facial formando un angulo de veinte
grados con el arco endobucal, lo que provocara, ademas de la
inclinacion distal radicular de los molares superiores, la elevacion o
intrusién de la porcion anterior de ambos arcos; entonces se calza
ta goma cruzada anterior, pero enganchandola incisalmente por
debajo de los brackets, induciendo asi la intrusion de los dientes
anteriores, ala par que su retrusion,

Retrusion y extrusion del sector incisivo.

Cuando se ésta en presencia de una Clase Il con
sobremordida muy leve o ligera mordida abierta, se puede ejercer,
a la par de la retrusion, la extrusién de los dientes anteriores. Para
ello se cementan bandas con brackets en los incisivos. Después
de obtenido el distalamiento molar, 0 mientras se esta obteniendo
por accion de inclinacién distal coronaria que se consigue
descendiendo las ramas del arco facial de modo que formen con
las del arco endobucal un angulo de aproximadamente veinte
grados y aprovechando la accion secundaria de fa extrusion o
descenso de la porcion anterior de ambos arcos, se coloca la

goma cruzada anterior similar a la que se acaba de indicar para las
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retrusiones, pero enganchandoia gingivalmente por encima de los
brackets, lo que provocara la extrusion de esos dientes anteriores
ala par que su retrusién.

Accion de distalamiento molar asimétrico.

También es posible con esta aparatologia ejercer una accion
asimétrica. Esta se obtendra por medio de dos modificaciones que
alteran ia ubicacion de las resultantes de las fuerzas aplicadas a
cada lado, de manera tal que la linea de accién de la resultante
final esté mas cerca del molar sobre el que deseamos mayor
desplazamiento. Para ello se alarga y separa el brazo dei arco
facial, o extraoral, de! lado que se quiera ejercer mas presion.

El grado de alargamiento y separacién del brazo fuerte
dependera: de la dimension facial, de la tolerancia del paciente y
del grado de accion asimétrica buscada.

Una accién asimétrica muy efectiva puede obtenerse cuando
el desplazamiento iateral es de 1.8 cm. Y el alargamiento de unos
5 cm. mas que el brazo corto en el caso activado, es decir, con el
elastico cervical ya enganchado, aunque en la practica la
diferencia en el largo de ambos brazos no necesita ser tan grande.
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Esta accion asimétrica engendra secundariamente una
fuerza lateral que debe ser tenida en cuenta y aun utilizarse en el
tratamiento simultadneo con oclusiones invertidas.

Expansion y Contraccién Molar.

Existen también dispositivos extra-intraorales destinados a
facilitar la expansion o contraccién de los molares en que aplican
su fuerza. Generalmente para obtener tales desptazamientos
habra que ensanchar o contraer el arco endobucal,
complementando esta accidén con una similar por medio de los
arcos intraorales que se estan usando, ejerciéndose asi presiones
en esos sentidos sin necesidad de usar dispositivos mas
complicados. No obstante, puede llegar a ser Gtil conocer otros
recursos sobre todo para movimientos de contraccion que son los
mas dificiles de obtener.

Willie opina que las condiciones deseables de una
aparatologia con anclaje extraoral deben ser:

a) Estable cuando colocado,

b) Permitir su accion unilateral,

c) Distribuir una cantidad de fuerza firme,

d) Cantidad de fuerza rapidamente ajustable

e) Confortable en las comisuras y mejillas,
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f) De facil limpieza,
g) Apariencia prolija.

La aparatologia extra-intraoral con anclaje cervical, traccion baja,
con apiicacion de fuerza intraoral posterior o molar, sobre

aparatologia fija, con union también fija, las cumple integramente.
a) Tratamientos con fuerza extraoral en la denticion temporal,

Se Utiliza la fuerza extraoral mediante el casquete y
mentonera para el tratamiento de las Clases It o Clases | con
mordida invertida anterior que, pueden ir evolucionando hacia la
Clase lll.

Debido a que estas anomalias son progresivas, debe
intentarse su correccion desde su descubrimiento, aun en
pacientes de tres o cuatro afios de edad. La forma de actuar de la
fuerza extraoral, en estos casos bajo la forma de casquete y
mentonera, es controvertible, puesto que no ha sido posible
demostrar modificaciones a nivel de los cuellos condileos ni
tampoco su accion inhibidora de crecimiento mandibular, su
utilizacién en edades tempranas, apenas observada la alteracion,
produce muchas veces resultados efectivos, solucionandose el
problema definitivamente. Ello podria deberse al desplazamiento
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posterior de la mandibula al comprimir y deslizar los componentes
elasticos de la articulacion temporo-mandibular, posibiiitando la
rectificacién de ia oclusidon invertida anterior, con lo que se evita
esa temprana traba al crecimiento de ia maxila.

b) Tratamientos con fuerza extraoral en Ia denticion mixta.
Este periodo se divide en dos etapas:

La primera entre los seis y 105 nueve afos, desde la erupcién
de los primeros molares permanentes hasta que se inicia la
reabsorcion de la segunda mitad de la raiz de molares o caninos
temporales. Es aqui cuando el Dr. T. Olaviaga, considera a la
fuerza extra-intraoral con goma cruzada anterior un verdadero
sequro para evitar la fractura de los incisivos superiores en las
Clases It 12 Divisién.

La segunda etapa se prolonga desde que conciuye la
anterior hasta la caida de los caninos temporales y erupcién de

caninos y segundos molares permanentes.
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¢} Tratamientos con fuerza extraoral en la denticion

permanente.

En la denticion permanente los dispositivos extra-intraorales que
se pueden utilizar seran complementarios, pues, como se expreso,
la aparatologia extracral es compatible con todas las aparatologias
intraorales, ya sean fijas como: el arco cinta, Johnson, labio lingual,
seccional, arco de canto, etc., 0 movibles como las placas.
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CAPITULO VlI
REGLAS GENERALES.

El éxito en el empleo de la fuerza extraoral estd condicionado
por {res factores, todos de gran importancia: a) El profesional, b) El
nifo, ¢) Los padres.

A) Reglas inherentes al profesional.

1. Tener la conviccion de que la fuerza extraoral es efectiva.

Es fundamental que quien trabaje con una técnica determinada
llegue a tener la intima y profunda conviccidn de que esta haciendo
algo que es reaimente efectivo. Se utiliza la fuerza extraoral con
una cantidad de dispositivos y estar firmemente convencidos de
gue con ella se puede obtener el objetivo buscado.

2. El dispositivo debe estar bien confeccionado.
Es muy importante la cuidadosa construccion y subsiguiente
adaptacion del dispositivo extraoral al paciente.
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3. Tensién correcta,

Es un concepto conocido por todo profesional experimentado la
falacia de pensar que a mayor presién corresponde mayor
desplazamiento. La tension de la fuerza extraoral, como cualquier
otro- tipo de fuerza que se use para provocar desplazamientos
dentarios tiene magnitudes que seran ideales, pasadas las cuales
solo provocaran dolor, movilidad o lesiones en los tejidos
periodontales, disminuyendo o deteniendo el desplazamiento. La
presion del elastico cervical u occipital debe ser de doce onzas
(trescientos gramos, aproximadamente), para provocar un
desplazamiento maximo con un minimo de molestias.

4. Horas de uso.

Se debe indicar el uso de cualesquiera de los dispositivos con
fuerza extraoral todas las noches durante las horas de suefio, mas
las suficientes durante el dia para completar un ideal de catorce.

5. Consideraciones de la primera sesion.
En la primera sesi6n es importante que la presion no supere las
seis onzas (ciento cincuenta gramos, aproximadamente), para que

la accion ejercida sea imperceptible para el paciente, que en la
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primera semana de uso debe adaptarse al mismo. En la sesion
inmediata, si no ha habido inconvenientes, se le aumenta Ia
presion hasta las doce onzas que corresponden, empleandose a
tal fin el dinamometro de Richmond.

B) Reglas inherentes al nifio.
1. Explicarle los objetivos con seriedad.

Muchos profesionales se sorprenderan al ver como respenden
los nifios cuando se les explica con seriedad, palabras sencillas y
modelos iniciales en la mano, para que sirve su aparato, qué
funcion va a cumplir, etc., y como ellos, con la misma seriedad y

responsabilidad, escuchan, preguntan y colaboran.

2. Alentarlo.

Esto significa que no debe permitirse que se formen la idea que
demandamos de ellos un sacrificio, 0 que el uso del aparato les
dara una apariencia grotesca. Al contrario, debemos encontrar las
palabras necesarias para que en cierto modo se enorgullezca, o
por {o menos no se preocupe al tener que usarlo. Si un nifio se le
puede decir que es como un casco de corredor de automoviles;

que no lo lleve a clases porque sus amigos lo querran usar, etc.
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3. Ensedarle a usarlos.

Se debe dedicar todo el tiempo necesario para ensefnarle a
usarlo, supuesto que el dispositivo esté bien adaptado y se deslice
sin inconvenientes. El profesional que cuente con mas de un
gabinete puede aleccionar a su asistente para gue, con mucha
paciencia y calma, con un espejo en la mano, le ensefe al nifio
hasta que éste aprenda a hacerlo correctamente.

4. Acrecentar la responsabilidad del nifio.

Para acrecentar la responsabilidad del nifio se le puede dar una
hoja impresa con los dias de la semana o bien, directamente en
una hoja en blanco, se los anota y él debe agregar junto a cada dia
las horas en que usé su aparato, informandole nosotros que para
que el uso merezca un concepto sobresaliente la suma debe darle
98 horas semanaies.

5. Presencia de los padres.

Solo a esta altura del didlogo se hace pasar a los padres. Quiere
decir que el contacto previo y de ensefanza debe ser
exclusivamente entre el nifio y el profesional. Si estuviera la mama

0 aigun acompanante presente, el nifio casi automaticamente
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deriva en ellos su responsabilidad y se desentiende del problema

que ya no considera suyo.

C_uando en el momento indicado la mama entra, observaremos
con que entusiasmo el nifo, que recién aprendid, le explica cual es
su “obligacion, y aquel otro que no pudo aprender a colocarselo
no se averguenza sino, por el contrario, se siente orgulloso ai

explicarie a la mama cémo y cuando tiene que ponerie el aparato.

C) Reglas inherentes a los padres.

1. Compaiiia de uno de los padres.

Es muy importante, por lo menos durante las primeras sesiones,
la compafiia de uno de los padres. Si no pudiéramos obtenerla,
elio - constituye un sintoma negativo de Ia colaboracién que
podremos esperar.

2. No compadecer al nifio.

Hay que prevenirles que no compadezcan al nifio al verloy, por
el contrario, con el mejor humor elogien su apariencia. Se le hace

la aclaracion pertinente antes de que la mama entre al gabinete
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para que el nifio le explique y le muestre el aparato que debera
usar.

3. Las tres primeras noches.

Informarles que las tres primeras noches son decisivas para ei
exito del tratamiento. Logicamente, el aparato es un elemento
extrano y algunos nifios son un tanto inquietos en su suefio, por lo
que se le debe indicar a la madre que lo controlo si el nifio
Inconscientemente se Io quita, Y que vuelva a colocarselo. Luego
de ese lapso muy posiblemente no sera necesario mas control.

4. Cuando el nifio no puede conciliar el suefio por el aparato.

Si el nifio se queja porque “no puede dormir por el aparato” se
le indica a la madre que, luego de controtar que ef mismo no se
haya deformado y verdaderamente lo esta lastimando, cosa que no
es habitual que suceda, con toda suavidad y seriedad le responda
que no se preocupe y que esa noche no duerma. Pero que de
ninguna manera le retire e! aparato; siguiendo este consejo es muy
posible que a los pocos minutos esté muy profundamente dormido
y olvidado de su problema.

76



REGLAS GENERALES

5. Telefonear.

En cuanto surja algin problema imprevisto que impida un
correcto uso por parte del paciente, los padres deben telefonear al
consultorio y, si es necesario, se le dara una cita
inmediatamente.Lo que de ninguna manera debe hacerse es dejar
al nino sin usar el aparato, esperando hasta la cita de la semana
siguiente. Con esto lo Gnico que se logra es perder tiempo y crear
conciencia en el nifio de que el aparato no se puede usar.

Sintomas del uso del dispositivo con anclaje extraoral.

Son sintomas claros del uso del dispositivo con anclaje
extraoral:

1. Cuando a las pocas semanas puede penetrar con toda facilidad
el hilo dental entre el primer molar y segundo premolar,
indicando esto la aparicién de un espacio que, al cabo de unos
meses sera bien evidente.

2. Cuando e! nifio regresa a la consulta con el arco extra-intraoral
descendido y apoyado en el iabio inferior al que presiona.

3. Cuando el dispositivo contacta o esta muy proximo a la cara
vestibular de los incisivos.

4. Cuando puede calzarlo rapidamente.
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5. Cuando el elastico cervical da muestras de estar manoseado.

Sintomas de la falta de uso del dispositivo con anclaje

extraoral.

1. Cuando a los dos meses el hilo de seda dental no nos permite
demostrar con su facil pasaje ia ruptura del contacto entre el
primer molar y el segundo premolar. Desde luego se contara
con las radiografias que nos aseguren que no existe ningun
diente retenido horizontaimente o cualquier otro tipo de
obstaculo grosero al distalamiento.

2. Cuando luego de varias sesiones de control el nifio mantiene el
arco extra-intraoral ubicado perfectamente entre ambos labios
en la misma posicion en que fue colocado en la primera sesion.

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

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

5. Cuando el elastico cervical esta impecable.
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Acciéon complementaria al dispositivo con anclaje extraoral.

Es sabido que los primeros molares superiores al
mesializarse rotan pivoteando sobre la raiz palatina; por esta razon
al mes y medio o dos meses de uso, es conveniente que los
extremos del arco endobucal se doblen hacia lingual con el objeto
de rotarlos en sentido inverso al mismo tiempo que se los distala,
neutralizandose asi el movimiento antedicho.
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CONCLUSIONES

Tomando en cuenta la importancia tan grande que tiene el tan
amplio tema de la Fuerza extraoral y con base en, primeramente,
un protocolo y después del libro del Dr. Mario Tenenbaum
principalmente, pero apoyados con muchos otros mas, y al haber
analizado y revizado detenidamente los programa de estudios a
nivel licenciatura, llegamos a la conclusion, que no existe el
suficiente conocimiento e informacién acerca de la Fuerza
extraoral, por tal motivo la realizacion de ésta tesina, es para que
los alumnos y egresados de la Facultad de Odontologia, tengan a
su alcance la suficiente informacion bibliografica, de una manera
facil y didactica.
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PROPUESTA

Mi propuesta consiste en sugerir que se incluya dentro del
programa de estudios de Ortodoncia a nivel licenciatura, un
aparatado que abarque el tema de “Fuerza extraoral’, ya que
después de realizar el trabajo de tesina, considero que es de gran
importancia, porque puede ser una alternativa de tratamiento,
preventivo e interceptivo de algunas de las anomalias
Craneofaciales, relacionadas con la maloclusion, siempre y cuando
domine el campo de crecimiento, desarrollo y de la biomecanica,
aplicada a la Ortodoncia y Ortopedia Craneofacial, para que se
conozca y en su momento pueda ser aplicada, siempre y cuando
se cuente con el conocimiento y la capacitacion suficientes.
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