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INTRODUCCiÓN • INTRODUCCiÓN. 

El empleo de fuerza extraoral se inició a principios del siglo pasado, y 

a través del tiempo se ha ido modificando, actualmente constituye una 

herramienta muy importante en el tratamiento de las malodusiones. 

Al principio los objetivos con la fuerza elCtraoral fueron los movimientos 

dentales. En la actualidad, éstos siguen siendo uno de los principales, pero 

también forman parte de la terapia en ortopedia. El resultado del uso de la 

fuerza extraoral, con fines ortopédicos, se considera que la mitad de la 

corrección es por movimientos dentarios (ortodóncico), y la otra mitad por 

movimiento óseo (ortopédico). 

Existen, principalmente, tres tipos de tracción extraoral que son: la 

tracción alta, la tracción cervical y la tracción combinada, de las cuales la 

más utilizada es la de tipo cervical por su fácil manejo y fabricación. 

Para llegar a un manejo dlnico adecuado de la fuerza extraoral es 

necesario el conocimiento en que se ha fundamentado esta terapia, por que 

en la aplicación de una fuerza no sólo existen los factores mecánicos, sino 

también los biológicos menos evidentes pero importantes de comprender en 

su conjunto por el especialista . 

. La fuerza de tracción extraoral tiene una acción directa sobre 

elementos anatómicos en que se aplica: molares y la maxila; y una acción 

indirecta sobre estructuras adyacentes: odusión mandibular, tejidos blandos 

(músculos, nariz, labios y mentón). Los cambios son tridimensionales en 

sentido antero-posterior, vertical y transversal. 
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INTRODUCCiÓN 

En esta tesina se realizará una recopilación de datos con el fin de 

conocer que es la fuerza extra oral y la importancia como alternativa de 

tratamiento, porque a pesar de que el alumno egresado de licenciatura no es 

apto para la realización de tratamiento de ortodoncia y ortopedia es 

necesario conocer esta técnica terapéutica, con el fin de normamos un 

criterio al respecto. Se describirán los fundamentos de la fuerza extraoral, su 

evolución a través de la historia, asl como sus usos y aplicaciones, 

basándonos principalmente en el libro de Dr. Mario Tenenbau "Fuerza 

extraoral" . 
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS. 

Los dispositivos de anclaje extraoral no son nuevos. Su empleo se 

inicia en los albores del siglo pasado. Beulah G. Nelson dice que Cellis en 

1802 presentó un dispositivo con anclaje y fuerza extraorales que se trataba 

de un tipo casquete y mentonera, con el fin de prevenir accidentes durante 

las extracciones. 

J. S. Gunneli, en los anos 1822 ó 1823 fue quien primero utilizó un 

casquete y mentonera con fines ortod6ncicos para tratar clase 111. Más tarde, 

Kneisel en 1836 publicó un trabajo sobre fuerza extraoral con anclaje 

occipital para la .corrección de un caso de protrusión mandibular. Schange en 

1841 publica también un trabajo sobre el uso de fuerza extraoral. 

Norman Kingsley en 1855, usó por primera vez anclaje occipital para 

retruir incisivos superiores, yen 1866, hizo otro agregado al aparato extraoral 

que le permitia, en los casos en que efectuaba la extracción de los primeros 

premolares superiores, al mismo tiempo que retruir e intruir los incisivos 

superiores, en el caso de que estuvieran exlrauidos. Kingsley usó también el 

casquete extaoral para retruir y extruir incisivos inferiores en caso de Clase 111 

con mordida abierta. Poco tiempo después Calvin S. Case preconizó el 

anclaje occipital para obtener retrusión e intrusión de los incisivos superiores, 

para retruir y exlruir los incisivos inferiores y para ejercer acción de 

distalamiento sobre los sectores bucales. Más tarde cuando Case comenzó 

a utilizar elásticos intermaxilares le asignó a la fuerza extraoral una función 

complementaria. 1 

Potpeschnigg en 1875 es el primero en concebir y desarrollar la idea 

de la tracción anterior. 5 
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

Edward H. Angle, en 1877 aconsejaba el uso de la fuerza extroral 

diciendo que habla acumulado experiencias en el tratamiento de dieciséis 

casos con este método, con el que obtuvo resultados inmejorables por lo que 

consideraba que la fuerza con anclaje exlraoral seria un recurso cada vez 

más apreciado, sobre todo en los casos de protrusi6n dentaria de la maxila. 

Utiliz6 un dispositivos extra-intraoral en el que el arco facial se coloca y se 

remueve por medio de un encastre en bola que se fija en la parte anterior del 

arco endobucal. 

F arrar en 1886 describe el casco que su objetivo estaba limitado a la 

retrusi6n de los dientes antero-superiores como un aparato externo que 

estaba fijado al arco vestibular tomado en bandas simples o en otras formas 

de aditamentos y los ligaba a los dientes' anteriores. Los cascos se haclan 

de cuero.2 

Goddard, en 1888 habla descrito la conjunci6n de una colada de 

vulcanita para modelar coma negra contra los dientes anteriores a la que se 

le fijaban los ganchos del casco exlraoral por medio de bandas elásticas. 

Este fue el precursor de los exlraorales tomados a bandas de goma, que se 

usan a veces en la actualidad. 2 También en este año Angle propone una 

tracci6n fijada a unas bandas aplicadas a los incisivos centrales. 5 

Kingsley en 1892 describe en el Dental Cosmos una técnica para 

retruir los incisivos superiores por medio de la fuerza exlraoral sin efectuar 

extracciones. 1 

Guilford en 1898 habl6 de la tracción direccional activando tiras de 

goma del "casco· por encima o por debajo de la oreja. Guilford colocaba 

elementos metálicos en los dientes anteriores como agarres. Recomendaba 

4 
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que se los usara desde el horario de finalización de la escuela hasta la 

manana siguiente. Esto significaba alrededor de 16 horas y él aligeraba la 

fuerza y lo empleaba como contenedor hasta 1 ano después de la correoción 

inicial. 

Asi, al cambiar de siglo, la fuerza extraoral era la principal fuente de 

retrusión de los incisivos protruidos. La aplicación de la fuerza extraoral fue 

verificada por varios profesionales de la manera siguiente: 

1. Se habla establecido que se utilizarla por las noches. 

2. Se habla establecido que podrla lograrse. anclaje a partir de un 

"casco· o una "red" que tomara la parte superior O posterior de la 

cabeza. 

3. Sólo se sugerla retruir los anteriores después de la extracción de los 

premolares superiores. 

Sin embargo no se trabajó nada sobre la corrección de molares. 

Calvin S. Case en 1921 habla extendido la aplicación del tratamiento 

extraoral. Angle, al mismo tiempo, estaba observando más la tracción 

intraoral o intermaxilar (anclaje Baker) y la preservación de los molares 

superiores. Case prosiguió hasta descubrir 3 aplicaciones distintas de la 

fuerza extraoral. La primera fue la tracción direccional hacia arriba habitual 

según el eje mayor de los dientes anterosuperiores, a continuación de la 

extracción de los premolares superiores. La segunda era la unión a los 

dientes antero-inferiores, para ser utilizado en mordidas abiertas o estado 

protrusivo, también después de la extracción de premolares inferiores. En la 

tercera, y aqul está la primera mención correcta del movimiento distal de los 

molares superiores, la barra vestibular se extendla a los molares a todo el 

arco hacia atrás. 2 
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

Sin embargo, mientras tanto, Angle durante los 15 anos siguientes, se 

puso un énfasis notable sobre la tracción intermaxilar, utilizando elásticos 

intermaxilares, diciendo que rara vez usa ya la fuerza extraoral. (fig. 1) 

Transcurre un lapso prolongado, de unos treinta anos, en que se dejó 

de usar la fuerza extraoral, algunos autores como J. Minez en 1924 sugerla 

el uso de un dispositivo extraoral de anclaje occipital que aplicaba su fuerza 

en los agarres para las gomas intermaxilares de Clase 11, no se difunde hasta 

que Albin Oppenheim, de Viena, la reac!ualiza publicando en el ano 1934 

una serie de articulos denominados "La Crisis en Ortodoncia". Este autor 

explica luego la utilización de la fuerza extraoral al presentar su trabajo de 

investigación "Reacción Tisular en Respuesta a la Presión Ortodóncica" en el 

Angle Orthodontic del ano 1936. 1 

A1bin Oppenheim habla sido llamado para tratar a una actriz que 

rechazaba los aparatos visibles. ~I habla colocado bandas molares y un 

arco de molar a molar y aplicó el casco. El resultado fue tan recompensador 

que él siguió con este enfoque y lo llevó a los Estados Unidos. Al presenciar 

esta demostración algunos miembros del grupo de la Universidad de llinois 

comenzaron a experimentar, aun en el Departamento de Graduados. 

Muchos lo ensayaron y lo abandonaron, pero otros tuvieron éxito. Uno de los 

que lograron éxito fue Silas Kloehn. Otro fue Buleah Nelson y el tercero fue 

William B. Downs. 2 

Para eso época Bercu Fisher de Estados Unidos adopta la 

modificación del punto de conexión entre la parte intraoral y extraoral del 

dispositivo extraintraoral ubicándolo próximo a los primeros molares. Esta 

variante, preconizada también por Silas Klohen, sustituyendo la conexión en 
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

el sector de incisivos o caninos, se popularizó rápidamente, siendo en la 

actualidad la más utilizada. 1 

Brodie y Broadent introdujeron en 1930 las técnicas cefalométricas 

abriendo un nuevo y más amplio horizonte para la ortodoncia de esa época. 

Aunque el método dista de ser exacto se analiza un elemento tridimensional 

como la cabeza, en sólo las dos dimensiones de una radiografla, pero 

permitió observar y estudiar gráficamente le proceso Intimo de las 

modificaciones obtenidas ya sea por el crecimiento o por el crecimiento en 

tratamiento. 1 

Brodie, Goldstein y Myer en 1938 reaüzaron un trabajo que constituia 

la primera aparición cefalométrica de tratamientos de anomalias de Clase 11 

División 1, analizan los casos tratados con elásticos intermaxilares y hallan en 

todos ellos que los dientes inferiores se hablan adelantado por acción del 

elástico y que el arco dentario superior se mantuvo relativamente inmóvil, sin 

distalarse: Es decir, que la corrección se efectuaba fundamentalmente por 

un desplazamiento indeseado de los dientes inferiores. 

Nelson y Jarabak en 1952, mostraron cambios en la cefalométria. Sin 

embargo, para entonces estaban emergiendo varios tipos distintos de 

utilización que resultó confuso para los profesionales. 

Muchos emplearon la tracción recta con casco, descrita por Sitas 

Kloeh, mientras que Robert Ricketts trabajando con William B. Downs 

reconocieron la necesidad de tracción hacia abajo, y sólo aplicaron la parte 

correspondiente a la tira para la nuca del extraoral de Kloehn. Otros 

comenzaron a tomar la tracción extraoral de ganchos sobre los arcos de 

alambre con los dientes anteriores embandados. Algunos se fijaban a la tira 

7 



ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

para la nuca, lo que elongaba los dientes anteriores y cerraba la mordida en 

forma más marcada. Finalmente se embandó todo el arco y se introdujo la 

tracción alta para intruir a los incisivos anteriores. 

Durante todos estos anos los aparatos extraorales se haclan a mano. 

Para 1955, los arcos extraorales se haclan en forma comercial, los cuales 

fueron disenados por hombres disciplinados en el tratamiento con 

extracciones y compresión del arco. La investigación cllnica llevó a los tipos 

de extraorales de compresión y expansión para fines especlficos. 

Robert Ricketts junto con Klein demostraron claramente las 

modificaciones en la conducta del crecimiento del piso nasal. Estos datos 

fueron acumulados hasta 1960. 

Los hallazgos con respecto a la conducta del paladar en el punto A, 

fueron 11 veces más grandes de lo necesario, lo cual fue un tema de 

discusión. 

En el número de octubre de 1960, del Angle Orthodontist, habla 

también evidencia de exageración con el anclaje extraoral, según lo 

manifestado por las discusiones del trabajo de McCulloch hechas por Strang, 

Hahn y Lang. 

Alrededor de la época, Shudy y otros reconocieron la rotación 

indeseada de la mandlbula. Posteriormente nació la tracción oblicua la cual 

dio buen éxito a Schudy, Roo~ Kuhn y Watson. 2 

Hickham a principio de los anos 60 desarrolla su mentonera, la cual 

utiliza un mentón y la parte superior de la cabeza como anclaje. La 

8 
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mentonera de Hickham ijene dos brazos verticales y dos horizontales, los 

cuales se ajustan a la cabeza por medio de correas. En su parte anterior 

ijene colocados ganchos en los cuales se sujetan los elásijcos que están 

conectados a los ganchos del aparato intraoral para realizar la protacciM 

mandibular. 3 

Delaire en 1968 desarrolla la máscara facial ortopédica, la cual fue 

creada para corregir la rotación posterior de la maxila y algunas insuficiencias 

de su desarrollo. Desde ese tiempo, la máscara facial ortopédica ha 

demostrado ser el mejor método para el tratamiento mandibular. 

Petit modificó la máscara de Delaire cambiando la forma del marco de 

alambre que une las superficies de anclaje por un solo alambre, creando el 

dinamismo, aumentando la intensidad de la fuerza, las horas de uso y 

disminuyendo el tiempo total de tratamiento. 

Morales presenta la máscara facial describiendo paso a paso su ajuste 

y adaptación, asl como la obtención del dinamismo frontal mentoniano, 

máscara sin dinamismo y sus indicaciones. 3 

flg. 1la fuerza extraoraI se utilizo en 1800. 

Figura tomada dellibrn"Contemporary Orthodontics" 

de Wllflam R. ProIfit (20) 

fig. 2 La mentooeta es uno de los aparatos ortopédicos 

más antiguoS. Figura tomada del libro ·Ortopedla 

Dentofaciar de José A. VIlJavioencio. (4) 
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METODOlOGIA 

METODOLOGíA. 

Planteamiento del problema. 

¿ Qué importancia tiene la fuerza exlraoral en el tratamiento de las 

maloclusiones? 

Justificación. 

En el programa de licenciatura de cuarto ano, no esta contemplado el 

tema de fuerza extraoral en el temario de Ortodoncia y Ortopedia 

craneofacial, por 'lo que es bueno sugerir que se incluya en el programa de 

estudio para que el alumno la conozca como una aHemativa de tratamiento, 

dada su importancia en el tratamiento de las maloclusiones, 

Hipótesis. 

La tracción exlraoral constituye una aHemativa de tratamiento de las 

maloclusiones, por lo que los alumnos egresados de licenciatura deben 

conocer su uso y aplicaciones. 

Objetivos Generales . 

• :. Que el egresado de licenciatura conozca los fundamentos de la fuerza 

exlraoral y sus usos y aplicación en el tratamiento de las 

maloclusiones en ortodoncia y ortopedia craneofacial. 

10 



METODOLOGIA 

Objetivos Especiflcos . 

• :. Reconocer que la fuerza exlraoral constituye un recurso muy útil que 

dispone el ortodoncista, cualquiera que sea el método que este 

habituado a usar . 

• :. Con base en el conocimiento de la fuerza exlraoral posteriormente se 

sugiere aplicar este tratamiento en las cllnicas periféricas, ya que 

existe un alto Indice de malociusiones dentarias en los pacientes que 

ingresan a estas clfnicas. 

Selección del dlseflo. 

Estudio retrospectivo, longitudinal, explicativo, no experimental. 
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BIOMECÁNICA 

CAPITULO l. 

BIOMECÁNICA. 

1.1 Fuerza 

Es la causa capaz de modificar el estado de reposo, o imprimir 

variación al movimiento de un cuerpo. Esta puede clasificarse de varias 

formas. A continuación describiremos las de mayor interés para la 

ortodoncia y ortopedia craneofacial. ' 

1.1.1 Leyes de Newton. 

Newton, en 1686 presentó las leyes fundamentales de la mecánica, su 

aplicación sobre los cuerpos y los resultados de sus experimentos 

empleando estos principios. Sus tres leyes de movimiento son las 

siguientes: 

Primera ley; Un cuerpo continúa en estado de reposo o en movimiento 

uniforme en linea recta, a menos que sea obligada a cambiar su estado por 

las fuerzas que se ejerzan sobre él. 

Segunda ley; La aceleración de un cuerpo (el cambio de velocidad con el 

tiempo tiene la misma dirección) es proporcional a la fuerza que lo produce y 

es inversamente proporcional a la masa del cuerpo. 

Tercera ley: Con cada acción o fuerza se produce una reacción igual y en 

dirección opuesta. 
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BIOMECÁNICA 

En ortodoncia debemos minimizar o eliminar el número de efectos 

secundarios indeseables del tratamiento. Esta tercera ley de Newton permite 

la construcción de diagramas de cuerpos libres para ilustrar situaciones de 

equilibrio que demuestren todos los efectos secundarios deseables e 

indeseables. Estos efectos secundarios indeseables sólo pueden manejarse 

bien si se comprende e identifican. 6 

1.1.2 Elementos que tenemos que distinguir en una fuerza. 

1. Intensidad o potencia. La cantidad de fuerza se expresa en gramos. 

Para obtener cambios ortopédicos, sus niveles son por encima de los 

400 gramos por lado. ya que tiende a separar suturas y superar la 

tracción muscular. 

2. Punto de aplicación. Son los molares superiores con bandas y tubos 

que reciben la fuerza por medio del arco extraoral, los cuales a su vez 

lo transmiten. 

3. Linea de acción. Es la dirección en que se moverán los molares o 

maxilares. 

4. Dirección. Es la orientación de la fuerza que se está aplicando 

respecto al eje de rotación de los molares y la maxila. 3 

1.1.3 Clasificación de la fuerza por su ubicación. 

1. Fuerzas introrales. Son aquellas que toman punto de apoyo y ejercen 

su acción dentro de la cavidad bucal. 

2. Fuerzas exlraorales. Son las que toman puntos de apoyo en un 

elemento anatómico ubicado fuera de la cavidad bucal. 
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Los aparatos con anclaje extraoral son aquellos que toman apoyo en 

elementos anatómicos fuera de la cavidad bucal, aplican su fuerza sobre la 

maxila, mandlbula y sus dientes. Estos aplican su fuerza mediante dos 

acciones: Una que es directa, que actúa sobre el elemento anatómico en 

que su fuerza es aplicada; la otra que es indirecta que actúa sobre los 

dientes ylo el maxilar opuesto que puede o no ser portador de aparatologla 

alguna, esta se obtiene: 

A) Por alteración del equilibrio entre ambas arcadas. Para 

entenderla tenemos que entender a la cabeza como un 

elemento tridimensional, por lo que las alteraciones al equilibrio 

muscular y dentario, es compensado por el maxilar y la arcada 

dentaria opuestos que se desplazan, por reacción o acción 

indirecta sin que sobre ellos haya actuado ningún aparato. 

B) Por acción de "Tandem". Es cuando el aparato de anclaje 

extraoral tiene su aplicación directa Sobre una de las arcadas y 

se une a los aparatos de la arcada opuesta provocando 

también en esta una acción en la que todas las fuerzas 

ejercidas tienen la misma dirección. 1 

1.1.5 Clasificación de la fuerza por su duración. 

1. Continuas. Mantienen aproximadamente la misma magnitud de fuerza 

durante un tiempo indefinido, se caracteriza por una intensidad 

decreciente a medida que existe desplazamiento. 

14 
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2. Disipantes. Son continuas pero demuestran una cantidad de fuerza 

decreciente en un periodo corto. Su ventaja es un periodo de recobro, 

reorganización y proliferación celular. 

3. Intermitentes. Como su nombre lo dice su acción se interrumpe. En el 

uso de la fuerza extraoral la respuesta de la maxila será mejor si la 

tracción se utiliza por las noches, ya que es mayor el potencial de 

crecimiento, por lo que la respuesta ortopédica aumentará a estas 

horas. Además, permite periodos de descanso durante el dla. El uso 

intermitente es el que permite el rebote fisiológico, la adaptación 

muscular y los cambios en la forma y ancho del arco. 3 

4. Funcionales. Estas fuerzas aparecen contra el diente solamente 

durante la función bucal normal. 1 

1.1.6 Sistemas de fuerzas. 

Al actuar una fuerza, ésta no existe aislada, siempre hay que recordar 

que hay combinaciones de varias fuerzas actuando sobre las estructuras 

donde se está aplicando y existen categorlas diferentes: 

1. Fuerza actuante. Producida por los elásticos extraorales. 

2. Fuerza reciproca: actuando sobre el punto de apoyo fuera de la 

cavidad bucal. 

3. Fuerza diferencial: fuerzas actuantes igual y opuestas desarrolladas 

por un elemento activo simple de un aparato. En este caso, la cinta 

elástica presiona el cuello o cráneo que se consideran fijos, por lo que 

este extremo reciproco se estabiliza y el arco extraoral actúa sobre los 

molares. 

4. Fuerza de resistencia. Está dada por las fibras intraalveolares de los 

molares y suturas del complejo craneofacial, entre otras estructuras 
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para el tratamiento ortopédico, los molares deben resistir en el mayor 

nivel posible la fuerza actuante y transmiMa a la maxila y suturas. 

1.2 Anclaje. 

El anclaje es la resistencia que distintas estructuras óseas o dentarias 

ofrecen al cambio de forma o posición por la acción de fuerzas ortodónticas. 1 

El anclaje puede ser: 

1. Anclaje mfnimo. Los dos componentes se desplazan libremente. Por 

ejemplo, una fuerza aplicada entre dos dientes de igual superficie 

radicular determina un análogo desplazamiento de ambos. 

2. Anclaje medio. Se refuerza la resistencia ofrecida por un componente 

del sistema, uno de los componentes se desplaza menos. 

3. Anclaje máximo. Se refuerza al máximo uno de los componentes del 

sistema. Se desplaza una sola de las partes que los integran, como 

en el caso de la fuerza extraoral. 5 

1.2.1 Clasificación del anclaje. 

1. Anclaje Intraoral. Es aquel que posee todos sus elementos de resistencia 

dentro de la cavidad bucal, en donde el apoyo esta dado por: 

a) Número de dientes incluidos. 

b) La superficie radicular en contacto con el hueso alveolar a 

través del periodonto 

e) La inclinación de los ejes dentarios de el o los dientes que 

constituyen el anclaje. 

d) El contacto de los dientes de anclaje con sus vecinos. 

16 



BIOMECÁNICA 

e) La oclusión. 

f) Los planos indinados y su relación con las fuerzas musculares. 

g) La calidad del terreno. 

h) El estado en general de la zona de anclaje. 

El andaje intraoral no se puede considerar como fijo en el estricto 

sentido del concepto pues siempre sufre en mayor o menor grado la acción 

de las fuerzas que actúan sobre él. 

El andaje intraoral puede ser: unimaxilar , esto se refiere a que posee 

todos sus elementos de resistencia en un solo maxilar; e intermaxilar, que se 

caracteriza por tomar un punto de apoyo en un maxilar y ejercer su fuerza 

sobre el opuesto, lo cual nos puede dar un desplazamiento unimaxilar o 

bimaxilar. 

2. Anclaje Extraoral. Es aquel que se encuentra situado fuera de la cavidad 

bucal. Este andaje es fijo. 

3. Anclaje Mixto. Se caracteriza por utilizar varias unidades de resistencia de 

distinto tipo. Un ejemplo es el empleo de aparatos fijos o removibles 

(intraoral), como los brackets o activadores complementados por el empleo 

de fuerza extraoral. 

Los aparatos que utilizan un punto de apoyo fuera de la cavidad bucal, 

ya sea en la cabeza o el cuello, cuentan con un andaje estable que no sufre 

desplazamiento alguno, mientras que los que usan puntos de apoyo 

exclusivamente intraorales, sufren en mayor o menor grado la acción de las 

fuerzas que en ellos se aplican, movilizándose, inclinándose O 
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desplazándose, sobre todo cuando dicho anclaje está constituido por los 

dientes. 1 

1.3 Vectores, centro de resistencia y centro de rotación. 

1.3.1 Vectores. 

La fuerza se representa por medio de un vector que es una flecha 

donde la punta muestra la dirección; el cuerpo. la linea de acción; y el largo. 

la magnitud de las cantidades medidas que representan al vector. 3 

1.3.2 Centro de rotación. 

El centro de rotación es el punto sobre el cual gira una estructura por 

acción de una fuerza. El centro de rotación esta determinado por el centro 

de resistencia.5 

1.3.3 Centro de resistencia. 

En la tierra los cuerpos están expuestos a muchas fuerzas diferentes, 

todas al mismo tiempo. Por ello, se dice que los cuerpos terrestres operan 

dentro de un sistema de tensiones. Un diente en su alvéolo. por ejemplo, 

opera dentro de su propio sistema de tensiones: lo que le ocurre cuando es 

expuesto a una fuerza, es función no sólo de sus caracterlsticas, sino 

tar¡1bién de los elementos que lo rodean. En el espacio podriamos diseñar 

los mejores aparatos ortodóncicos, si pudiéramos definir el sistema de 

fuerzas sobre un solo diente libre en relación con su centro de masa; sin 

embargo, en la boca existe un juego de tensiones que alteran de alguna 

forma la posición de este centro. Este centro se denomina con mayor 
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propiedad centro de resistencia y es conceptualmente idéntico al centro de 

masa que se encuentra en el espacio; es decir, la masa de todo el diente 

puede concentrarse en un solo punto. Otra definición más fácil de entender 

es que el centro de resistencia es el punto en un cuerpo sobre el que una 

fuerza única producira traslación, por lo que, todos los puntos del diente se 

moverán en paralelo y en Unea recta. 6 En un diente de una sola raiz, el 

centro de resistencia está en el eje largo del diente, un tercio a la mitad del 

trayecto desde la cresta alveolar al ápice. En dientes multirradiculares, está 

justo en al bifurcación o trifurcación de esté. 22 

Según Teuscher, no sólo los dientes sino también la rnaxila presentan 

un centro de resistencia, siendo unido en forma no rfgida, sino con un 

sistema sutural en las estructuras circundantes. 5 

1.3.4 Aplicación en la fuerza extraoral. 

La combinación de los vectores de fuerzas aplicados son los medios 

por los cuales el operador intenta obtener las reacciones deseadas del plan 

de tratamiento. 

El centro de resistencia de la unidad o unidades a mover, es el punto 

de consideración básica para la disposición de un SIstema de fuerzas. 

Aplicar una fuerza simple a través del centro de resistencia llevarla a un 

movimiento de translación puro a lo largo del vector de la fuerza. No habrá 

rotación debido a que el centro de rotación está en el infinito (fig. 3). Si el 

vector fuerza corre excéntricamente al centro de resistencia, ocurrirá un 

movimiento combinado, translatorio y de rotación. La cantidad de efecto 

rotatorio dependerá de la distancia del vector fuerza en ángulo recto desde el 

centro de resistencia. Existe una relación inversamente proporcional; si el 
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rotación se moverá. Sin embargo, si el vector fuerza se ubica más lejos del 

centro de resistencia, el centro de rotación se aproximará y finalmente se 

hará idéntico a él, entonces ocurrirá solamente rotación, la misma que si se 

aplicase un momento puro sobre cualquier parte del diente. Como "la 

naturaleza de la reacción a un sistema de fuerza aplicado depende tanto de 

la ubicación del centro de resistencia, es de importancia fundamental estimar 

donde estará ubicado. También se aplica esto cuando debe influirse sobre 

varias unidades dentarias en combinación. 

,~ 

I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

I 
I 
I 
\ , 

Iig. 3 Si el \I8CIof fuerza pasa a través del centro de resistencia, ocurra un movimiento de translación (en masa) del 

diente en direcdOn del vector fueIza El centro de rotaci6n está en ef infinito. FIQW8 tomada del libro "Ortodoncia· 

,,""'-.(D) 

Es razonable postular que el complejo naso-maxilar suspendido como 

esta de un sistema de suturas" comparable con el sistema de fibras 

periodontales de un diente, posee un centro de resistencia. Conforme con 

las reacciones cllnicas observadas, la ubicación debe ser en algún lugar del 

área postero-superior de la sutura cigomático-maxilar. El pronóstico de 

reacción, en cuanto concierne a la dirección, puede hacerse en forma 

análoga que para un diente en particular. Como el agarre para aplicar 

fuerzas a la maxila son los dientes, un vector de fuerza dado se deberá 
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analizar con respecto al centro de resistencia de las unidades dentales as! 

como respecto al centro de resistencia de la unidad esquelética. Si no se 

sucede un efecto de rotación en cualquiera de ellos, entonces el vector de 

fuerza deberá pasar entre ambos centros de resistencia y en consecuencia 

estará exactamente delinido en su dirección. 

Cuando se proyecta la dirección en la cual las unidades dentales y 

esqueléticas deben moverse para cercarse a un objetivo de tratamiento 

dado, el operador debe considerar los efectos del crecimiento de estas 

estructuras. El vector de fuerza y el vector de crecimiento unidos 

determinan el vector resultante del desplazamiento espacial.9 (lig. 4) 

K 

fig. 4 la reacción al vector fuerza més el vector de CI edi ¡,ielltO determinaré el vector resultante ~ desptazamientO 

espacial. Este es un ejemplo, el molar se moveré hada ebeio y un poco hacia delante a pesar del vector fuerza (K) 

orientado dlatalmente. Figura tomada del libro "Ortodoncia" de Graber. (9) 

En relevantes ejemplos clinicos de la aplicación de fuerzas extraorales 

fueron analizados los vectores reactivos de las unidades dentales y 

esqueléticas, as! como también el vector de crecimiento (lig. 5). Como 

primer paso se estableció la relación del vector fuerza aplicada al centro de 
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resistencia de la arcada superior estabilizada con el centro de resistencia de 

la maxila. El conocimiento de las distancias de cada uno de ellos permitió la 

determinación de la ubicación aproximada de los centros de rotación para la 

maxila y la arcada superior (lig. 5-A). El trayecto de desplazamiento reactivo 

de un punto dado de la arcada dentaria puede ser determinado a partir de los 

dos centros de rotación con un par de componentes. Cuando se incluye el 

vector de crecimiento, el vector de desplazamiento resultante pude deducirse 

por la adición de vectores (lig. 5-B). Por supuesto que la localización del 

centro de resistencia y especialmente del centro de rotación para cada y 

unidad es, en el mejor de los casos, aproximada. Tampoco puede 

determinarse la dirección y longitud exactas de los vectores, debido a que 

varlan de acuerdo a (entre otros factores) la cantidad y duración de la 

aplicación de la fuerza y la respuesta tisular (por una parte) y el patrón 

intensidad y longitud del periodo de crecimiento en consideración (por la otra 

parte). 

Aunque algunas simplificaciones son inherentes, los modelos de la lig. 

5 indican sin embargo la reacción general que pude esperarse en la 

aplicación cllnica promedio. La tendencia hacia la extruslon o la intrusión en 

las áreas molar e incisiva pueden determinarse por la dirección del vector 

fuerza y especialmente por los efectos rotacionales que se derivan de las 

relaciones del vector fuerza con respecto a ambos centros de resistencia. Se 

ha demostrado además, que la rotación de la maxila y de la arcada dental 

puede variarse de modo que resulte la rotación posterior de ambas, y en la 

disposición de la fig. 5 A-O la rotación posterior de ambas, y la disposición de 

la lig. 5 C-D, resultará la rotación porterior de la maxila con rotación anterior 

de la arcada superior. En los ejemplos presentados, el cambio del plano 

ocIusal que se deriva de los efectos verticales y rotacionales es más 

relevante. Puede verse fácilmente que se optiene el menor cambio 

22 



BIOMECÁNICA 

rotacional y vertical en una disposición dada, cuando el vector fuerza 

aplicado pasa entre los centros de resistencia de la arcada superior y de la 

maxila en una dirección hacia arriba y atrás (fi9.5 E). Esta es en 

consecuencia, la disposición preferida para el control vertical optimo. Es 

deseables establecer una disposición que ubique el vector fuerza aplicado 

entre los centros de resistencia de la arcada superior y la maxila, pero hasta 

ahora no ha sido posible construir un casquete estable y aceptable para tal 

anclaje de tan empinado vector fuerza. La conformación de la parte postero­

superior de la calota será en consecuencia, un factor limitante para regular la 

máxima inclinación del vector fuerza que pueda optenerse en caso en 

particular. 9 

A 

fig. 5 A Anélim de la reaoci6n a las difenIntes apicaciooes de vectores de fuefza extraoraI. A, tracción cervical, 

vector fuerza inferior a ambos centros de resistencia. la distancia del vector fuerza 8 los centros de resistencia de 

la dentición Y del maxilar superior (punto negro) determinarán los correspondientes centro de rotación (X). las 

flechas pequet\as indican loa vec:tcwes de movimiento reactivo de la dentición Y del maxilar superior; las flechas de 

lineas interrumpidas indican los vectores de mcMmiento reactivo de la dentición Y de la maxila; las flechas de 

vec::totes resultantes en puntos particoIares. F¡gura tomada del libro 'Ortodoncia" de GnIber. (9) 
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fig. 5 B AmpIificac:!ón del análisis para la cUspide distal de un molar superior. Centros de resistencia de la maxila Y 

de la denlid6n; centros de rotación COIT8SpOOdientes, que depeI ••• de la dirección Y distancia del vector fuerza 

(K) con respecto a loa centros de resistencia. Si 118 agregan loa vectores de movimiento derivados (flechas negras 

pequetlss) y el veCtor de crecimiento (flecha de linea interrumpida) podemos obtener el vector resultante (flecha 

grande), por adición de vectores. Figura tomada dellibfo "Ortodoncia" de Grabar. (9) 

fig. 5 e Tf8CCi6n ceMcal, vector fuerza que pasa entre los 081'Ib'0l de resIstencla de la maxila y de la denticiOn. 

Efecto rotacional posterior sobre la maxila, efecto rctacionaI anterior sobre la dentición. La adición de vectores 

revela que los moCares experimentarán mas influencia descendente que los incisivos: rotación anterior del plano 

ocIusaJ. Con esta disposición resulta obvia una extrusiOn exoesiva. Figura lomada del übro "Ortodoncia" de Graber. 

(9) 
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o 

Iig. 5 O Tracción cervical, .. vector fuerza inferior a ambos centros de resIatencIa. Efecto rotacional posterior sobre 

te. mexila y la dentición. Los vectores de movimiento reac:tivos para los molares son tntrusivoG. pero para tos 
~ son extrusivoa (flechas finas). Rotación posterior del plano ocIusal. Figura tomada del libro "Ortodoncia" de 

Graber. (9) 

E 

fig. 5 E Tracci6n cervical, vector fuerza que pasa entre los centros da f8$istencia de la maxiIa '1 de la dentici6n a 

muy corta distancia de cada uno. En totat resultaré una pequefta cantidad de rctaei6n posterior de la maxila Y una 

cantidad levemente mayor de rotación anterior de la dentición. En una dispoaición pertIcuIat, puede neutralizarse 

entre si. En este caso la adición de vectoree revela que no hay extrusiOn en las reglones da los incisivos ni 

moIaTes. El control vertical es óptimo. El pmno ocIusaI no tendrá, o sólo un poco, de efecto de rotación anterior. 

Las flechas curvas en A,C.O y E inálCSll la dItecd6n de los efectos rotacionales sobre la dentición Y la maxila, que 

pueden esperarse en esta disposición. Figura tomada del libro "OrtodoncIa" de Graber. (9) 
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CAPiTULO 11. 

Fuerza extraoral. 

Fuerza Extraoral. 

Es aquella que se apoya en elementos anatómicos ubicados fuera de 

la cavidad oral, como son la cabeza y el cuello, los cuales servirán de anclaje 

a las fuerzas que actuarán en forma directa o indirecta, sobre la maxila, 

mandlbula y dientes. 3 

2.1 Tipos de tracción extra oral. 

2.1,1 Tracción alta. 

La tracción alta es cuando toma un punto de apoyo a nivel del hueso 

frontal o temporal, tiene un efecto de intrusiÓli y distalización sobre los 

molares. La maxila responde restringiéndose en su vector de crecimiento 

hacia abajo y adelante, presenta un ligero efecto de rotación, ya que es muy 

dificil que la fuerza pase sobre el eje de rotación de la maxila porque el punto 

de apoyo se encuentra por encima de la corona del cráneo. Se recomienda 

en pacientes con crecimiento vertical. 3 

Esta tracción alta provoca una disminución de la sobremordida 

horizontal (overbite) a medida' que distala, por lo que su uso está indicado 

justamente en los casos de mordida profunda, pero esta contraindicada para 

sobre mordida leve. 1 
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Su Acción: 

Sentido anteroposterior. La tracción alta tiende a rotar poco a nada la maxila 

hacia abajo y atrás con poca redirección sobre el crecimiento. Su mayor 

efecto es restringir el crecimiento hacia abajo y adelante. 

Sentido transversal. Se perderá parte del efecto expansivo de la maxila en 

su relación a los huesos palatinos y apófisis pterigoides.3 (fig. 6) 

fig. 6 Tracción alta. Figura tcmada de Il'Iternel wwwrnybracelPlJ!lbeadgoorbtm.(11) 

2.1.2 Tracción baja o ceNlcal. 

Se ejerce desde el occipital o cervical, tiene un efecto de extrusión y 

distalización sobre los molares, la maxila responde restringiendo y 

redirigiéndose en su crecimiento. El plano palatino se inclina en su 

segmento anterior hacia abajo y atrás. Se recomienda en pacientes con 

tendencia de crecimiento equilibrado u horizontal, donde los ángulos 

craneomandibulares son normales o cerrados.Su uso esta contraindicado en 

pacientes de crecimiento vertical (cara larga) con ángulos 

craneomandibulares muy abiertos. 3 
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Acción: 

Sentido anteroposterior. La tracción cervical provoca presiones de tipo 

expansivo, compresivo y de corte en las suturas y una rotación de la maxila 

hacia abajo y atrás, por lo que el plano palatino desciende en su parte 

anterior con el punto A. Rickelts mencionaba que para cada milimetro de 

movimiento distal del punto A, éste desciende medio mili metro. 

Sentido Vertical. La rotación de la maxila con fuerza exlraoral cervical cierra 

la mordida abierta, mientras que la función de la mandibula, mantiene su 

relativa estabilidad en pacientes de patrones musculares fuertes. 

Sentido transverso. La maxila está recibiendo fuerzas expansivas, al activar 

el arco endobucal para controlar los molares; además la fuerza distal que se 

aplica a través de éstos sobre el complejo maxilar, tiene una fuerza 

expansiva que se incrementa por la anatomla del mismo y su relación en la 

parte posterior con los huesos palatinos y apófisis pterigoides, dando como 

resultado una disyunción de la sutura palatina media y un ensanchamiento 

del piso nasal. 

Esta acción puede ser reducida cuando se colocan aparatos fijos en todos 

los dientes y se fija la maxila, por lo que no es aconsejable hacerlo, pero si 

se coloca deberá ajustarse en forma expansiva en sus arcos principales y 

anclajes, por ejemplo: una barra transpalatina. 3 (fig. 7) 
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fig. 7 Tracción cervical. Figura tomada de Internet. WWW!I'Nbr!co!!!!!'!IbeMrmar.htm. (11) 

2.1.3 Tracción media y combinada. 

Tracción media. La tracción media se ejerce desde la región auricular 

o del conducto auditivo, es muy eficaz en el distalamiento y generalmente se 

aplica la fuerza en la posición anterior de la arcada. 1 En la clasificación que 

nos da Tenenbau de la tracción encontramos la tracción alta, media y baja: 

mientras que otros autores las clasifican como: tracción alta, cervical y 

combinada. 

Tracción combinada. En ésta, la respuesta de la maxila dependerá de 

los vectores de fuerza que necesitemos, más horizontales o verticales. En 

pacientes de musculatura débil, con mordida abierta, la tracción combinada o 

direccional permite la intrusión del molar superior mientras se logra la 

reducci6n de la protrusi6n. Es necesario no permitir la sobre-erupci6n del 

molar inferior para lograr una reducci6n de la altura inferior de la cara. 3 (fig. 

Bl 
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fig. 8 TraccI6n combinada. Figura tomada de Internet. !f!!!W rmt!mcm oomIJ h H'f htm (11) 

2.1.4 Tracción asimétrica. 

Las asimelrlas de la arcada superior pueden manejarse de varias 

formas: cronologla diferencial de extracciones, extracciones asimétricas. 

curvas de preac!ivación de arco lingual asimébico, tracciones extraorales 

asimétricas, e intervenciones quirúrgicas. 

Las tracciones asimébicas suelen ser cervicales. Se utiliza un lado del 

arco mas largo que el otro. El lado más largo es el que ofrece mayor fuerza. 

Esta debe emplearse con cuidado porque nos puede dar efectos secundarios 

indeseados. 6 

Esta mecánica ha sido estudiada por el Dr. Donald C. Haack y se 

determinó que cuando los brazos del arco facial son simébicos y la unión de 

éstos está en el centro con el arco endobucal, por los vectores resultantes no 

existe fuerza lateral y la realización hacia distal será igual en ambos lados. 
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Cuando se ubican asimétricamente (uno mas largo que otro), la 

estructura ubicada en el lado del brazo largo sufre una fuerza lateral hacia 

palatino y un incremento de fuerza dos veces mayor hacia distal, que la 

aplicada en el lado contrario, además la estructura de este lado, sufre una 

fuerza lateral hacia vestibular y disminución de la fuerza de distalización. 

Esta acción se ha utilizado principalmente para movimientos dentales 

de pacientes con labio hendido bilateral, donde la premaxila está protruida y 

desviada a un lado. 3 (fig. 9) 

fIg. 9 Aloo asimMrico. Figura tornada del libro "Ortodoncia Préctica° de MasUno RossL (5) 

2.2 Descripción general de los aparatos extraorales. 

Bandas y Tubos. 

Los primeros molares de la segunda dentición llevan adaptadas 

bandas a las que se sueldan tubos de 1.2 mm 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. 

Para disminuir los componentes de exlrusión o de rotación de los 

molares, los tubos deberán ir soldados hacia gingival para aproximarlos al 

eje de rotación. (fig. 10) 
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Iig. 10 El arco eodobucaI se inserta eo el tubo para extraoraI de la banda molar. Figura tomada del libro -Atlas de 

Ortodoncia" de Anthony D. VIaZis. (23) 

An:o endobucal. 

El arco endobucal deberá tener un radio parecido al de la arcada, no 

ser estrecho; para su colocación deberá contar con las caracleristicas 

siguientes: 

1. Que los extremos de inserción de los tubos 

provoquen la menor fricción posible. 

2. El tipo de tope para que el arco endobucal no se 

deslice libremente sobre los tubos se 

recomienda un doblez de bayoneta en forma 

horizontal, lo que forma una pantalla lateral 

separado de los músculos y de esta manera 

permite un ensanchamiento natural de la arcada 

superior y da la posibilidad de colocar otra 

aparatologia. 

3. La parte distal del doblez de bayoneta, de asa o 

de gota de soldadura, se cortará 

aproximadamente 3 mm por distal de los tubos, 

ya que muy largo lastimaria, y muy corto puede 
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provocar un desplazamiento con la posibilidad 

de una accidente. (lig.ll) 

4. Una separación de la zona premolar de 3 a 4 

mm, y en la zona anterior o incisiva de 5 mm, 

que deben dejarse al formar el tope. 

5. La parte media donde está soldado el arco facial 

debe coincidir con la linea media facial y en 

sentido vertical quedar colocada entre la 

comisura labial. 

B e 

Fig. 11 Diferentes topes utilizados en la ac1apt.ac:i6n del arco endobucal. A· Doblez en Bayoneta. B Doblez en Asa. 

e Gota de soldadura. Figura tomada del libro "Ortodoncia p¡n el odontólogo general" de CarIoe Sanln A. Y Osear 

l.ópez G. (21) 

Arco facial. 

El arco facial deberá estar separado de las mejillas de 3 a 4 mm y 

centrado, caracleristica que se cumple al ajustar el arco endobucal. El arco 

facial puede variarse en tres sentidos: en sentido vertical, se puede colocar 

paralelo al arco endobucal o darle una inclinación hacia arriba, lo que 

disminuye componentes de extrusi6n; o hacia abajo, lo que los aumenta. 
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En sentido antero-posterior, 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. 

En sentido transverso, al abrir uno de los brazos y dejarlo 5 cm más 

largo que el brazo del lado contrario, provocará un aumento de fuerza, de tal 

manera que se pueden obtener movimientos asimétricos como se menciono 

anteriormente. (fig. 12) 

fig. 12 Arco facial. FIgura tomada de Internet.. wwwpr!lnks;pmlglhmodbtm.(11) 

Cintas elásticas. 

Se coloca la cinta elástica insertándola en los extremos del arco facial. 

Esta cinta en tracción cervical puede llevar una almohadilla para la 

comodidad del paciente y en el caso de tracción alta, cada cinta estará unida 

por uno de sus extremos al casquete, y por el otro, al arco facial. Existen 

sistemas de seguridad que van incorporados a las cintas, con el objetivo de 

evitar accidentes, y éstos permiten que se desconecte automáticamente el 

arco extraoral cuando es traccionado con fuerza excesiva. 

Para medir la intensidad de la fuerza utilizamos un doslmetro o 

dinamómetro. Este se inserta en la parte terminal de la cinta elástica que 

está fabricada en acero inoxidable y se coloca lo más cerca posible del 

gancho del arco facial, y observamos la medida que marca nuestro aparato 
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en uno de sus lados, y procedemos a verificar el lado contrario del arco facial 

y la cinta. En caso necesario de aumentar o disminuir la intensidad de la 

fuerza, este ajuste se efectuará en el sistema de corredera. 

Para alcanzar el nivel de intensidad de fuerza en la cinta elástica, es 

recomendable incrementar, poco a poco, la fuerza para una mejor 

adaptación del paciente. 

La intensidad de la fuerza en la tracción alta se puede manejar igual 

que la cervical y en el caso de tracción combinada, colocar primero la 

cervical, posteriormente la tracción alta' hasta los niveles de intensidad que 

se programe para cada una, de acuerdo a los objetivos. 3 

Las cintas en la actualidad, las encontramos en diferentes colores 

para una mejor aceptación por parte del paciente que por lo general son 

nillos. (fig. 13) 

fig. 13 Cintas para tracá6n alta Y cervtcaI. FIQUI"8 tomada de Intsmet. wwwprljnk.com/DI1t!prodhlm.(10) 

2,3 Arcos faciales, 

2.3.1 Arco facial de Kloehn. 

El arco facial de Kloehn es un medio excelente para efeclivizar 

cambios esqueléticos en las maloclusiones Clase 11. Si se usa en mucho de 
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tiempo, puede servir también para llevar hacia atrás los primeros molares 

superiores permanentes. 

Cuando se usa principalmente para efectuar cambios esqueléticos en 

pacientes en crecimiento, es realmente un tipo de aparato funcional que fue 

usado asl por muchos afias. Su papel en la retracción del crecimiento hacia 

delante de la maxila fue bien reconocido. En pacientes con buen crecimiento 

mandibular, se han visto los ángulos SNA y SNB aumentados durante un 

periodo de terapia con arco facial. Según la teorla popular ésta es una 

respuesta que tiene que obtenerse solamente a través del uso de aparatos 

funcionales intraorales. 

Para reducir la posibilidad de lesión por un desalojo accidental, se 

recomienda un mecanismo de liberación de seguridad para todos los arcos 

faciales. Los extremos del arco extemo se extienden hacia arriba en un 

ángulo de 15 grados para impedir la inclinación de los primeros molares 

superiores y ejercer una fuerza de traslación sobre las ralees. 

2.3.2 Arco facial de Rampton. 

El arco facial de Rampton consiste en dos partes: un arco facial con 

un corto arco exterior y una unidad occipital que brinda una inclinación de los 

primeros molares superiores de la segunda dentición, es esencial que la 

tracción sea paralela al plano de oclusión. ~ste es un aparato excelente que 

puede ser usado cuando no deben producirse fuerzas excesivas sobre los 

segmentos posteriores superiores. Se usa principalmente en conjunción con 

aparatos fijos porque no produce fuerzas exlrusivas. Su uso puede 

sobrepasar las 12 horas diarias si se desea. 
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2.3.3 Arco facial de Root para tracción alta. 

El arco facial de Root para tracción alta está disenado para producir 

una fuerza intrusiva en los segmentos vestibulares superiores. Es una 

herramienta valiosa en el tratamiento de pacientes con el ángulo mandibular 

alto y cuyo crecimiento mandibular es más vertical. El efecto intrusivo sobre 

los segmentos vestibulares superiores lo hacen valioso también para el 

tratamiento de las maloclusiones con mordida abierta. 

El aparato consiste en dos partes: una banda para tracción superior 

con módulos para liberación de fuerza y un arco facial especialmente 

disenado. Para evitar la inclinación de los primeros molares superiores, los 

extremos del arco externo deben terminar en el mismo plano que el centro 

del volumen del primer molar superior. La fuerza de la banda de tracción alta 

produce el efecto deseado sobre los segmentos vestibulares superiores sin 

inclinar los molares. El propóstto de la fuerza intrusiva y posterior sobre los 

primeros molares superiores de la segunda dentición es reducir la posibilidad 

de rotación indeseable de la mandrbula. Además, Root propuso que si la 

dimensión vertical posterior es controlada, la mayor parte del crecimiento 

mandibular se expresará en dirección horizontal, conservando o 

maximizando con ello el crecimiento horizontal de la mandlbula. 8 

2.4 Función de los dispositivos de fuerza extraoral. 

La fuerza extraoral puede ser utilizada para obtener distintos objetivos 

y son: 

37 



FUERZA EXTRAORAL 

a) Como refuerzo del anclaje. La fuerza extraoral nos sirve como un anclaje 

fijo, puede ser utilizado en varias formas e indistintamente en ambas 

arcadas. 

b) Como fuerza de desplazamiento. Los dispositivos de fuerza extraoral 

pueden ejercer presión desde muy suave hasta muy poderosa por lo que 

puede desplazar los dientes de toda una arcada o de algunos dientes, como 

por ejemplo distalamiento de molares. 

e) Como inhibidora o frenadora de crecimiento. La fuerza extraoral cuando 

es aplicada en etapas de crecimiento es de gran utilidad para sostener o 

neutralizar el movimiento mesial del arco dentario superior y del hueso 

alveolar superior. 

d) Pare provoca~ modificaciones craneofaciales. La fuerza extraoral puede 

modificar el patrón de· crecimiento cuando se aplica durante la dentición 

mixta. 

e) Como contención activa. Esta es una función muy útil. En los casos en 

que se ha tratado una exagerada discrepancia antero-posterior, debemos 

hacer uso de la fuerza extraoral que se usará junto con la placa Hawley para 

evitar recidiva, ya que la placa Hawley de contención no impide los 

desplazamientos sagitales; se colocan bandas en molares con los tubos 

vestibulares para el usa de la fuerza extraoral. 

2.5 Tratamientos con fuerza extra oral. 

2.5.1 Distalamlento molar paralelo. 

Es aconsejable utilizar una tracción promedio de 300 gramos e iniciar 

con tracciones suaves para ir incrementándola. Las ramas del arco extraoral 

y las del arco endobucal deben estar ubicadas en un mismo plano y 
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desplazamiento paralelo. Debe utilizarse durante 13 horas diarias. 

2.5.2 Distalamlento molar por Inclinación distal coronarla. 

Cuando no podemos lograr el desplazamiento paralelo es 

aconsejable descender las ramas del arco extraoral de modo que formen un 

ángulo de 20 grados, lo que provocará una inclinación distal coronaria de los 

molares superiores. Posteriormente se podrá efectuar el enderezamiento de 

estos molares por distalización de sus ralces, elevando las ramas del arco 

facial que se hablan descendido, formando un ángulo de 20 grados con el 

arco endobucal. 

2.5.3 Retruslón del sector Incisivo. 

Con la fuerza extraoral podemos lograr la relrusión del sector incisivo 

sólo cuando existen diastemas en los dientes antériores o laterales. 

2.5.4 Retruslón e Intrusión del sector incisivo. 

Cuando tenemos una Clase 11 con sobre mordida profunda, después 

del distalamiento o inclinación distal coronaria molar, se hace la relrusión e 

intrusión de los incisivos. 
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2.5.5 Retruslón y extruslón del sector incisivo. 

Cuando tenemos una Clase 11 con sobremordida leve o ligera mordida 

abierta se puede obtener a la par la retrusión y exlrusión de los incisivos, 

después del distalamiento molar o mientras lo estamos obteniendo. 

2.5.6 Acción de distalamlento molar asimétrico. 

Con la fuerza estraoral podemos ejercer una acción asimétrica, para 

ello alargamos y separamos el brazo del arco facial, del lado que queremos 

ejercer mas presión. Esta acción asimétrica puede tener efectos secundarios 

indeseables que deben tomarse en cuenta. 

2.5.7 Expansión y contracción molar. 

Este tratamiento se logra con aparatos extra-intraorales con tracción 

baja, con aplicación de fuerza intraoral posterior o molar, sobre aparatos 

fijos, con unión fija. 1 
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CAPíTULO 111. 

Casquete y mentonera. 

3.1 Descripción del casquete y mentonera. 

Entre los dispositivos clásicos utilizados para el tratamiento ortopédico 

de la Clase 111. se encuentran el casquete y la mentonera. que tuvo sus 

orígenes en el afio de 1800. 5 

Es un aparato con anclaje extraoral propíamente dicho, de tracción 

media y aplicación de su fuerza en la región mentoniana. 

El casquete y mentonera se utilizan en el tratamiento de Clase 111 o en 

mordidas cruzadas anteriores en Clase I que progresivamente irán 

evolucionando a Clase 111. 1 

Entre las investigaciones más recientes sobre este tema encontramos 

uno, con el titulo "Efectos a largo plaZo, sobre el perfil esquelético de la 

terapia con mentonera para el prognatismo", el cual el problema mentonera, 

visto desde una realidad clinica, la japonesa, donde la incidencia de la Clase 

111 es alta. 

En él nos dice que en los últimos 20 afios de estudios cllnicos y 

experimentales han demostrado que con la utilización de la mentonera es 

posible obtener numerosos beneficios ortopédicos. 

En forma particular, puede modificar la dirección del crecimiento 

mandibular disminuyendo la velocidad de crecimiento. El resultado fue la 
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ubicación posterior de la mandlbula con remodelación de la misma, estos 

efectos pueden determinar modificaciones esqueléticas permanentes y 

cambiar el perfil esquelético prognata, sobre todo, cuando la terapia es 

efectuada en edad temprana. 

Para Pearson, Heckman y Hirose la mentonera puede controlar el 

crecimiento dento-alveolar y reducir la altura inferior de la cara. 

Al mismo tiempo Wendel y Nanda, destacan que la mentonera 

determina un menor desplazamiento debajo de la mandlbula con respecto a 

la base craneal. 

Pero he aqul que sale a relucir el primer inconveniente: según las 

investigaciones de estos últimos autores, la mentonera controla la posición 

vertical de la mandlbula pero escasamente puede ser la antero-posterior. 

Diflcilmente el casquete y mentonera permtten obtener un perfil favorable en 

aquellos pacientes que presentan una gran discrepancia. 

otro inconveniente para el uso de este dispositivo, es improbable una 

total colaboración del paciente, especialmente en los varones que presentan 

crecimiento que se extiende hasta los 18-19 a~os. 5 (fig. 14 A-B) 

fig. 14 A casquete y mentonera. Figura tomada de Internet wwwd!!JdOr1hcom· (12) 
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fig.14 B Mentoneras. Figura tomada de intemet. WWW.,....,.,., OI!I (24) 
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Fuerza extraoral con aparatos fijos. 

4.1 Aparato a arco cinta. 

Este aparato fue creado por Angle. posteriormente modificado por el 

Dr. Monti. Su técnica convierte este aparato en un dispositivo de acción no 

traumatizante pese al grosor del arco, de muy buen control dentario y 

aprovecha al máximo para los desplazamientos sagitales el recurso que 

constituye el sistema tuerca tubo. Por último pero muy importante y 

fundamental Monti explica y ensena la construcción de todos y cada uno de 

los elementos de esta aparatologla que actualmente provee la industria. 

E/ementos que /0 constituyen. 

1. Las bandas de anclaje. 

2. Las bandas con brackets o gancho de sostén. 

3. El arco cinta. 

1. Bandas de anclaje. Generalmente se ubican en primeros molares y, en 

ausencia, en segundos molares o en casos muy extremos, en premolares. 

2. Bandas con brackets o gancho de sostén. Son los medios de aplicación 

de la fuerza que genera el arco cinta. Se les coloca en incisivos, en 

ocasiones en los caninos y excepcionalmente en premolares. 

3. El arco cinta. Tiene como su nombre lo indica, forma acintada o aplanada 

y es de bordes redondeados. 
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1. Por su elasticidad. 
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2. Por los elementos agregados. 

..... 
11 

1. Por su elasticidad. Elasticidad es la propiedad de determinados cuerpos 

por la que, luego de cesar una acción deformante que actúa sobre ellos, 

recuperan su forma original. Existe un limite de elasticidad y cuando la 

fuerza actuante lo sobrepasa se deforma permanentemente. Si la fuerza 

actuante es aún más poderosa, además de sobrepasar el Hmite de 

deformación elástica puede romperse. 

2. Por los elementos agregados. Al arco cinta se le pueden agregar una 

serie de elementos tales como: ligaduras, resortes, agarres para las gomas, 

estaquillas, bandas sin brackets y casquete. 

Todos estos elementos permiten actuar sobre un diente, un grupo de 

ellos o toda la arcada, o aún modificar la relación de ambos arcos dentarios. 

En conjunto con fuerza extraoral se utiliza en los tratamientos de: 

Clases 1, en los casos con apinamiento severo anterior y lateral, superior o 

inferior, sin modificaciones c1fnicas del perfil del paciente que se mantiene 

correcto; Clases 11, cuando el perfil del paciente muestra su posición superior 

adelantada y la inferior retruida y sin apinamiento; y Clases 111, en los casos 

no muy comunes en que existe un adelanto del perfil a nivel inferior y el perfil 

superior correcto, con la ayuda del casquete y mentonera. (Iig. 15) 
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Iig. t 5 Esquema del f\n:ionamiento del 8t'CO cinta por IU elasticidad. 1. forma del arco que reproduce ti anomaIla; 

2. Arco adaptado sobre 60s dientes de la anomaI/a fll18Ctivo); 3. Arco con &U8'lLza"ieu!O de curvas; 4. Arco forzado 

• la posición de loe dientes de la anOfTIaUa (activado). La linea de puntoa marca ellImIIe del deapIazarrUento; 5. 

Arco Ideal; 6. Arco forzado 8 la posiciOn de los dientes de la anomalfa (actlvado). la Unea punt&ada marca &Ilimite 

del desplazamiento; 7. Tratamiento concluido. Arco dentario ideal. Arco cinta ideal (lra:tivo). Figura tomada del 

libro 'Fuerza extraorar de Mano Tenenbau. (1) 

4.2Aparatología labiollngual. 

Estos aparatos actúan asociados a un arco vestibular o externo y un 

arco lingual o interno. 

Los anclajes están dados por bandas cementadas en los primeros 

molares con un tubo horizontal vestibular de una luz de 1.1 mm de diámetro, 

soldado en forma similar al del aparato a arco cinta donde penetran los 

extremos del arco vestibular, también con dos anclajes linguales verticales 

que recibirán las proyecciones en alambre de media cana del arco interno. 
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En conjunto con la fuerza extraoral se utiliza en los tratamientos de: 

Clases 1, ya sea con gran apitlamiento lateral o anterior sin alteraciones del 

perfil o en las exageradas biprotrusiones, para reforzar el anciaje molar 

posterior evitando que se mesialice mientras se retruyen los sectores 

anteriores, superior e inferior, a expensas del espacio creado por la 

extracción de los cuatro primeros premolares; Clases 11, cuando el perfil 

superior está protruido y el inferior es correcto por normal ubicación de los 

dientes inferiores sobre su hueso basal; y Clases 111, se emplea el casquete y 

mentonera de la misma forma que en el arco cinta. (lig. 16) 

fig. 16 Figura superior izquierda: Arco tabiaI con su rasorta en ·u· con espiras. Figura inferior izquierda: Elésticos 

de aase 11. Figura inferior derecha: EIésticoa de Clase m. Figura tomada dellibrn "FuefZa extraoral" de Mario 

Tenenbau. (1) 

4,3 Aparato de Johnson. 

Es el primero en el que se utilizan arcos de alambre delgados de 

0.025 mm de diámetro. Consta de: bandas de anclaje molar, bandas 

anteriores, arco y resortes espirales. 

En combinación con fuerza extraoral. 

La utilización de la fuerza extraoral se efectúa de la siguientes 

manera: con tracción cervical y aplicación de fuerza posterior o molar sobre 

aparatologia fija, irá calzado en el tubo correspondiente soldado por 
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vestibular de las bandas molares. Se utiliza en el tratamiento de: Clases 1, 

Clases 11 y Clases 111. (fig. 17) 

... 
·'L.~~ •. . . . . 
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fig.17 a Resortes para distalat molares; b. Primer paso para distaIar molares. Canpros;6n del resorte 
deslizándose SObre el tubo de lOs extremos; c. Segundo paso para distalar molaree. Manteniendo el resorte 

comprimido se muerde el tubo de 106 exln5nca que al aptastane BdUa como tope. d. Tercer paso par distalar 

molares. Nueva ccmpresi6n y nueva mordida del tubo de ~ extremos: e. Elásticos intermaxilares para reforzar la 

acción de loe resortes. Figura dellibrn "Fuerza extraoraI" de Mario Tenenbau. (1) 

4.4 Aparato a arco de canto. 

Es uno de los últimos y más perfeccionado de los dispositivos ideados 

por Angle. El mismo lo nombro "Lo último y mejor". 

Este aparato esta constituido por: bandas molares de anclaje, bandas 

con brackets, arco y agregados que se efectúan al arco. 

El arco de canto se utiliza con tracción extraoral baja, aplicando la 

fuerza posterior o molar sobre aparatologla fija. Esta fuerza puede aplicarse 

en la zona lateral o de premolares. 1 (fig. 18) 
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(19.18 A. Banda con brackets de arco de canto; B. Banda con bradtet gemelar; C. Distintas bandas del arco de 

canto; D. Aparatos. arco de canto. Figura tomada del libro ·Fuerza extraorar de Mario Tenenbau. (1) 
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Fuerza extraoral con aparatos mixtos V removibles. 

5.1 Fuerza extraoral con aparatos mixtos. 

Se utiliza comúnmente en tratamientos durante la dentición mixta con 

sobremordida. Se utiliza una placa removíble. complemento del dispositivo 

exlraoral sobre aparatos fijos. La función del aparato removible consiste en 

facilitar, por medio de un plano de mordida anterior que provoca el destrabe 

cuspldeo, la labor de la fuerza exlraoral, al mismo tiempo que procura la 

intrusión de incisivos inferiores o la extrusión de los dientes posteriores. Esta 

placa de mordida anterior irá enganchada en los segundos molares de la 

primera dentición para no trabar la fuerza de distalamiento ejercida por el 

dispositivo exlraoral que calza en los tubos soldados por vestibular de las 

bandas cementadas en primeros molares de la segunda dentición. Algunas 

veces es perfectamente tolerada sin ganchos de ninguna especie. 

No existe en incompatibilidad de esta aparatologla movible con fuerza 

exlraoral y cualquier tipo de aparatologia vestibular que se utilice en la 

dentición mixta o segunda dentición. 

Después de efectuado el distalamiento, cuando se desee proceder a 

la retrusión del sector incisivo se irá desgastando la placa en su contacto con 

las caras palatinas de los mismos para permitir tal desplazamiento, que se 

efectuara en algunas de las formas indicadas. 1 
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5.2 Fuerza extraoral con aparatos removibles. 

El distalamiento del arco dentario superior con aparatos removibles y 

fuerza exlraoral que se aplica en la zona posterior o molar. es conveniente 

efectuarlo en dos etapas. En la primera se distalan los sectores laterales y 

posterior por medio de la fuerza exlraoral que se aplica a nivel de los 

primeros molares. En la segunda etapa. después que se ha distalado 

molares y premolares se debe retruir el sector anterior. 

5.2.1 Aparatos de Dickson. 

Este autor indica dos métodos para distalar los dientes de la maxila, 

en dos etapas. 

Primer método. Utiliza una placa con dispositivo exlraoral agregado. La 

placa lleva un elemento para su expansión que puede ser un resorte de 

Coflin o un tomillo para ir ensanchando tal como el dislalamiento de molares 

y premolares lo indica. 

La placa lleva ganchos Adams en primeros premolares y primeros 

molares. El dispositivo exlraoral está constituido por un arco endobucal con 

alambre de acero de 0.9 mm cuyos extremos penetran en tubos soldados a 

una puente o porción horizontal de los ganchos Adams en molares y tienen 

soldado un tope a cada lado que contacta con la parte mesial de los tubos 

manteniendo su porción anterior separada cinco milimelros de la cara 

vestibular de los incisivos. El arco facial esta formado por alambre de acero 

de 1.25 mm. (fig. 19) 
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fig. 19 Tubo so6dado a ganchoAdams. FlgulBtomada del libro "AtIa$ de OrtodoncIa" deAnthony D. VIazis. (23) 

Las indicaciones de este aparato son similares a las de todos los 

dispositivos con fuerza extraoral: usarlo durarrle las horas de sueno, más las 

suficientes para completar trece horas. Después de distalados asl los 

sectores de molares y premolares, se puede efectuar la retrusión de los 

incisivos y caninos. '(fig.20) 

fIg. 20 F'taca con tubos para fuerza extraoraI agregada (Oidtson). FIQUI'8 tomada del libro "Fuerza extraorar de 

Mario Tenenbau. (1) 

Segundo método. Para efectuar el distalamiento de los sectores molares y 

premolares, emplea una placa que lleva un resorte de Coffin para permitir la 

expansión. Cuenta además con un arco labial corto con "ansas o bucles" en 

forma de "U· en la región canina, confeccionado con acero de 0.9 mm de 

grosor. 

La relrusión del sector anterior se obtiene por cierre de las ansas en 

"U" que, tiene el arco bucal corto a nivel de caninos, de manera que dicho 
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..... • arco contacte con los incisivos; la presión extraoral actuará sobre ellos, 

retruyéndolos. 1 

5.2.2 Aparatos de Adams. 

También en este aparato se considera que el distalamiento de la 

arcada superior conviene efectuarlo en dos etapas. 

En la primera etapa de distalamiento de premolares y molares, la 

fuerza extraoral se aplica en los primeros premolares. Esta placa como la de 

Dickson. lleva un resorte Coffin o tomillo para pennitir la expansión de 

molares y premolares a medida que se distalan. Después del distalamiento 

de molares y premolares aparecen diastemas por distal de caninos y se 

puede iniciar la segunda etapa. 

En la segunda etapa se hace la retrusión del sector anterior de canino 

a canino, la fuerza extraoral se aplica por mesial de los primeros premolares. 

Toda la presión de la tracción cervical se ejerce asl sobre los dientes 

anteriores que se retruyen mientras los extremos del arco bucal se van 

deslizando en los tubos molares correspondientes. 

La acción de la fuerza extraoral es nocturna pero es completada por el 

uso de elásticos intermaxilares diurnos. 

5.2.3 Modificación de Stephenson. 

El soldaje de tubos a nivel puente de los ganchos Adams en molares o 

premolares para recibir el extremo de la porción endobucal del dispositivo 

extraoral, presenta el inconveniente de que dichos tubos puedan clavarse o 

53 



FUERZA EXTRAORAl CON 
APARATO~ MIXTOR y RFUOVlRI FR 

..... .. 
molestar los carrillos, o que los ganchos en que se sueldan tiendan a 

dislocarse por la tracción de la fuerza cervical, desprendiéndose la placa, o 

aun rompiéndose. Para evitar estos problemas Stephenson suelda cada 

tubo sobre un trozo de alambre de aceno inoxidable de 0.7 mm cuyos 

extremos doblados van a su vez soldados al puente de los ganchos Adams 

molares y premolares. Con este método los tubos quedarán ubicados a nivel 

de los segundos premolares. 1 

5.2.4 Aparato de Andressen. 

Pueden agregarse al aparato de Andressen dos conectores faciales 

para la aplicación de la fuerza extraoral que incrementará el desplazamiento 

posterior de los dientes superiores. Los conectores son de alambre de acero 

de 1.25 mm, de espesor y van insertados dentro de la placa de acrllico por 

debajo del ángulo distal de los incisivos laterales superiores. Por su otro 

extremo engancha el elástico de tracción extraoral. 

Las fuerzas extraorales de ninguna manera disminuirá la presión hacia 

delante de los dientes inferiores que proviene de la musculatura; ella sólo 

aumenta la fuerza de distalamiento de los dientes superiores. Asl se 

desplazan éstos más rápidamente y se reduce el tiempo durante el cual el 

aparato actúa sobre los inferiores. 1 

5.2.5 Tracción extraoral combinada con activadores. 

Algunos au10res recomiendan la unión de tracción exlraoral con 

activadores para unir sus ventajas. 

El activador de Teuscher (fig. 21 A-B), el activador Ginebra de Joho­

grobety-Pfeiffer (fig 22), el aparato de Bass (fig. 23) Y el aparato de Sander. 
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Como caracterfstica común estos activadores presentan una estructura 

intraoral que condiciona la mandlbula a una posición más avanzada; sobre la 

estructura intraoral se inserta una tracción. El tiempo de aplicación es 

similar: después de un inicia gradual, se acerca entre las 10 a 14 horas 

(incluidas las noches) de acuerdo a la gravedad del caso. 

Una vez alcanzado un buen resultado, en pro de su estabilización, es 

posible una aplicación nocturna con dlas alternados. 

Entre las diferencias, el aparato de Teuscher prevé una propulsión 

mandibular de contacto dentario como lo realiza el aparato de Sander con el 

desplazamiento sobre zancas. El activador Ginebra presenta un cuerpo de 

avance regulable con tomillos. En el aparato de Bass, por otra parte, la 

propulsión es de contacto tisular. 

El activador de Ginebra y el aparato de Sander tienen un arco 

vestibular, mientras que el aparato de Bass presenta resortes de torque en 

los incisivos centrales superiores y el de Teuscher sobre los incisivos 

centrales y laterales superiores. 

Las cánulas para la tracción están a nivel del primer premolar superior 

en el aparato de Bass, mientras que en el de Sander a nivel de los 

premolares o de los molares, esto de acuerdo a la rotación requerida. En el 

aparato de Teuscher y en el activador de Ginebra, por otra parte, se 

encuentran entre el primer y segundo premolar, pero, mientras en el primero 

están a nivel del plano oclusal, en el segundo están a nivel del cuello del 

diente para ubicarse lo más cerca posible de su centro de resistencia. 
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Para que la fuerza aplicada a la tracción (aproximadamente 800 

gramos por lado) no determine involuntaJias inclinaciones a nivel de la maxila 

y/o del componente dentoalveolar, es importante que el veclor pase por los 

dos centros de resistencia (maxila y mandlbula), de esta forma, se presenta 

un control del crecimiento hacia la parte inferior de la maxila, lo que favorece 

la rotación a·nterior de la mandlbula. Esta rotación anterior, de por si 

favorable para la corrección de una Clase 11, ayuda a la reducción de la 

discrepancia sagital inducida por la propulsión mandibular. 

Se consideran dos centros de resistencia, reconociendo una posible 

autonomla rotatoria de las partes: el sistema desmodontal de los dientes 

circundantes a las suturas que conectan al complejo naso-maxilar a las 

remanentes estructuras craneales. 

De todas las formas, si el vector de fuerza no pasa exactamente por 

los centros de resistencia determinando efeclos rotatorios, los cuales pueden 

ser contrastantes (si son involuntarios) y modifican la inclinación de los 

brazos extemos de la tracción. 

La indicación electiva de estos aparatos es, en los casos de Clase 11, 

caracterizada por una maxila demasiado avanzada, una mandíbula corta y 

relroposicionada y una verticalidad aumentada. 5 
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fig. 21 A Aparato de Teuschef. 

Figura lomada delllbro 'Ortodoncia Practica' 

de MasaImo Roas!. 

fig. 22 Activador Ginebra. 

Figura tomada de intamel 

Fig.21 BAparatode Teuschef. 

Figura tomada de intemet. 

'INNI/.ort:aptus.naI: 

... 23_de ..... 

Figura bnada de inIemet.. 

_.ortopIus.net 

57 



MASCARA FACIAL 

CAPiTULO VI. 

Máscara facial. 

La máscara facial igual que la mentonera se utiliza para el tratamiento 

de pacientes Clase 111 (fig. 24 J, pero tiene la capacidad de protracción de la 

maxila a diferencia de la mentonera. 5 

Antes de 1970 la literatura ortodóncica se referfa a las Clases 111 como 

un problema en la mandlbula. Sin embargo. estudios posteriores sugieren 

que la mayorla de estas maloclusiones, tienen entre sus componentes la 

relrusión de la maxila lo que hace necesario emplear el tratamiento de 

protracción. 

Muchos autores encuentran como resultado de sus investigaciones 

que es un problema combinado, presentándose de las siguientes formas: 

1. Maxila normal y prognatismo. 

2. Prolrusión y prognatismo. 

3. Prolrusión y mandlbula normal. 

La acción de la protracción antero-posterior, por una parte se da en las 

suturas naso-fronto-maxilar, maxilo-palatina y otras, además influye en los 

procesos alveolares determinando un desplazamiento logitudinal con 

respecto al hueso basa. 5 

La máscara facial al tener sus superficies de anclaje sobre los huesos 

cigomáticos, ejerce una acción contraria para la protracción maxilar, ya que 

entre las suturas circunmaxilares, se encuentra precisamente la que 

58 



..... 
MÁSCARA FACIAL lE 

relaciona a la maxila con estos huesos, siendo una de las principales 

indicaciones para el tratamiento con este tipo de aparato la hipoplasia del 

tercio medio facial. 

. " 

~\., 
. .'.. ~ 

~. ' ; 
lo ' ! 

fig. 2 .. PacIente Clase 111. Figura tomada de Internet. www diredodh comI (12) 

6.1 Mácara facial de Delaire. 

J. Oelaire y Verdon en los 60's al darse cuenta de que la mayorla de 

las Clases 111 presentaban una hipoplasia, realizaron un aparato extraoral e 

intraoral para aplicar una fuerza posterio-anterior a la maxila, creando la 

máscara facial. Oelaire siguiendo con los estudios de Lebory y Seydel; 

considera a las suturas de la maxila como movimiento real de articulación 

que desde el estado fetal hasta el término del crecimiento, hacen posible la 

evolución sagital y vertical por el ensamble facial y el de la maxila.3 El 

objetivo de la máscara ortopédica es estimular las suturas, este crecimiento 

sutural es en respuesta de las tensiones que en dichas suturas crea el 

desplazamiento relativo de los huesos o expansión lenta; para tratar de 

obtener en edades tempranas, la expansión postero-anterior y con ella una 

solución al problema de desarmonla dento-maxilar.'· 
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Pnncipios y acción de /a máscara de De/aire. 

Las fuerzas exlraorales en dirección antero-posterior tienen una 

importante acción en la arcada superior: 

A) Corrige la rotación posterior de la maxila y su 

desarrollo insuficiente. 

B) Modifica la orientación de la maxila en relación a 

la Implantación superior craneal. 

C) Mejora el crecimiento en la parte anterior, con 

un movimiento mesial del arco dentario superior, 

en relación con la maxila alterando su posición 

en la oclusión en relación a la mandíbula. 

O) En la mandlbula influye en el . desarrollo, 

modificando dirección y cantidad de crecimiento 

del cartllago condUar. 

E) Dento-alveolarmente presenta un movimiento 

mesial del arco superior con relación a su base 

mandibular y remodelación del mentón. 

F) En casos de hipoplasia de la maxiia después de 

la cirugia. 

Delaire trabajando con pacientes de 5 a 12 anos, consigue el 

desarrollo de la maxila con ayuda de la máscara de tracción frontal, que logra 

la separación de la sutura maxilo-palatina por medio de la tracción de fuerzas 

de 1 a 1.5 kilogramos, al avanzar la maxila se ubica en una mayor posición 

para que actúen la fuerzas naturales, tales como el contacto lingual, fuerza 

masticatoria, acción de músculos elevadores y peribucales, estas provocan el 

desarrollo de la premaxila, gracias a la presencia de la sutura premaxilar, que 
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puede generar hueso y ampliar la maxila, además con el apoyo mentoniano 

que contribuye a desplazar la mandlbula hacia atrás; siendo útil para corregir 

las retrognasias y problemas de promentonismos.'· 

La mácara facial ortopédica, usada por Delaire y Verdon hace más de 

20 anos, representa una fuerza extraoral la cual permite la liberación de 

fuerzas ortopédicas en sentido antero-posterior. Ha sufrido numerosas 

transformaciones y muchas imitaciones, las cuales todavla no corresponden 

al objetivo terapéutico para el cual la máscara fue concebida. Como con 

cada mecanismo extraoral el uso de la máscara puede seguir estrictos 

lineamientos. De ahl la importancia de los términos de su uso, que permita 

que los casos puedan ser balanceados y los resultados puedan ser tratados 

yestabilizados.3 

La máscara es la parte extraoral del ensamble. El modelo que se ha 

usado por muchos anos, existe en dos tamanos; uno pequeno y otro 

estándar, en las que solo se modifica la altura y curvaturas, adaptando el 

cuadro metálico a la cara del paciente. Las hay en colores y con soportes 

transparentes, lo que permite una mejor aceptación por parte del paciente. 

Partes que la integran: 

1. Dos soportes, uno frontal y uno mentoniano. 

2. Dos varillas metálicas rígidas colocadas lateralmente a la cara, que 

forman un cuadro soldado a un aditamento y unos ganchos.'· 

3. A nivel de la comisura labial hay un arco (arco prelabial), 

compuesto por ganchos o pins que permiten el enganchado de 

elásticos que dan como resultado una fuerza anterior y posterior en 

una dirección hacia abajo y adelante.3 
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4. Tracción elástica." 

La configuración de ésta máscara permite su adaptación exactamente 

a la cara del paciente, para precisar, diversificar y orientar la acción de 

tracción. 

Es posible modificar el ancho y largo de la máscara, gracias a los 

tornillos que la unen con la pieza frontal y mentoniana. 

Tiempo de uso. 

La tracción debe ser intermitente, debemos utilizar la máscara en la 

noches mientras duerme el paciente. Verdon, sugiere también una 

aplicación exclusivamente nocturna que permita una carga más fisiológica a 

las suturas y una mejor organización de las mismas con un porcentaje 

menor de recidivas. 

Profit indica una aplicación de 14 horas al dia con una fuerza 

aproximadamente de 450 gramos por lado. 

Con el fin de obtener un completo equilibrio de los paciente Clase 111 

tratados, es necesario hacer tracción más allá de la obtención de una Clase 1 

lo que permite una reorganización progresiva de las estructuras cuyas 

posiciones fueron modificadas. Un estudio Cefalométrico nos permite ver si 

la posición de avance adquirida es suficiente para permitir un verdadero 

equilibrio funcional. 

Esta máscara no tiene la capacidad de expansión, por lo que, 

generalmente, se utiliza después de que la expansión necesaria haya sido 
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realizada, en la mayorta de los casos se requiere de ésta para conseguir una 

buena coordinación entre ambas arcadas. 3 (lig. 25) 

fig. 25 Mésc8ra facial de Delaire. Ftgura tomada del6bro -Cktodoncia Pr6ctica" de Massino Rosai. (5) 

6.2 Máscara facial de Petit. 

Los cambios más significativos del diseno de la máscara facial los hizo 

Henri Petit, proveniente del Colegio Dental de Baylor y ahora radicado en 

Parls. Propone el uso de la máscara facial por un tiempo relativamente 

menor que con la máscara de Delaire. Durante este periodo, se aplican 

fuerzas muy pesadas al complejo craneofacial. Es en 1983 cuando 

recomienda su terapia acelerada, el uso de la máscara durante 24 horas, 

retirándola solo para comer, de esta manera el paciente reducirá el tiempo 

total de uso. 

La máscara de Petit fue elaborado individualmente para cada 

paciente, 'después el diseno se simplifico y se hizo comercialmente 

disponible. 
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Partes que los integran: 

1. Frente. 

2. Bisagra. 

3. Vastago central. 

4. Soporte central. 

5. TomilloAllen. 

6. Sujetador de elásticos. 

7. Tope superior. 

6. Mentonera. 

9. Tope inferior. 

La versión actual consiste en dos almohadillas que conectan el tejido 

blando en las regiones de la frente con el mentón, hechas de acrllico y 

cubiertas con espuma no absorbente, que puede limpiarse fácilmente y es 

reemplazable. La almohadillas están conectadas entre si por el vástago en 

la linea media. Las posiciones de las almohadillas son ajustables. 

Esta máscara incluye una pOrción intraolral que consta de un aparato 

de acrllico y alambre de expansión maxilar, que va conectado a la dentición 

posterior, esté es similar en el diseno de expansión rápida de la maxila de 

adhesión directa y la porción de la maxila de la férula acrllica del aparato de 

Herbst'9 

6,3 Máscara facial de Morales. 

La máscara de Morales tiene un diseno anatómico. La frente y la 

mentonera están hechas con un material flexible que se ajusta a las 

superficies anatómicas, todos sus elementos pueden ser ajustados de 
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acuerdo a la cara del paciente. El sujetador de los elásticos permite dos 

diferentes longitudes de tracción. (fig. 26) 

La bisagra rotatoria superior, perm~e que la máscara tenga un centro 

. de rotación el cual cambia de posición en los movimientos de apertura y 

cierre. 

La máscara de Morales puede ser dinámica, permitiendo movimientos 

de la frente y la mentonera, o fija como la de Delaire. 

Las partes que la integran son: 

1. Frente. 

2. Bisagra rotatoria dinámica superior. 

3. Tope de la frente. 

4. Vástago central. 

5. Soporte intermedio. 

6. Sujetador de elásticos. 

7. Tope superior de la mentonera. 

8. Mentonera. 

9. Tope inferior de la mentonera. 

Pasos para adaptar la máscara: 

1. Ajuste de long~d. 

2. Adaptación de las superficies de anclaje. 

3. Selección de la posición de la mentonera. 

4. Ajuste de la curvatura del vástago central. 

5. Ajuste de altura del sujetador de los elásticos. 
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6. Selección de la longitud de tracción. 

7. Selección de la dinámica a utilizarse. 

Indicaciones: 

El tratamiento con máscara facial ha sido muy popular desde la 

década pasada. El propósito de la máscara facial es cambiar las relaciones 

entre la maxila y la mandrbula. 

La máscara facial ortopédica representa un método de tratamiento, el 

cual es muy versátil y puede constituir: 

1. Todo el tratamiento. 

2. Una parte esencial del tratamiento. 

3. Una ayuda para la técnica multibandas. 

4. Como método de retención. 

La protracción es eficiente para conseguir los siguientes resultados: 

1. Corregir la hipoplasia y la retrusión de la maxila. 

2. Corregir la maloclusión Clase 111 esquelética y dental. 

3. Mejorar el perfil. 

4. Ayudar a corregir el funcionamiento y posición de la lengua. 

5. Cerrar espacios moviendo los dientes posteriores hacia delante. 

6. Rotar segmentos en pacientes con labio y paladar fisurado. 

7. Retirar el contacto anterior en problemas de articulación temporo 

mandibular. 

8. Evitar el avance quirúrgico de la maxila. 

9. Medio de retención en osteotomias "Lefort" de avance. 
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ContraindicaCiones: 

1. Prognatismo con antecedentes genéticos. 

2. Patrones de crecimiento vertical. 

3. Mordidas abiertas esqueletales. 

Con frecuencia los pacientes pueden presentar una vestibularización 

de los inCisivos superiores con una gran compensación (Iingualización) de los 

incisivos inferiores, lo que hace que el tratamiento de este tipo de pacientes, 

sea ortodóncico y quirúrgico generalmente en la maxila y la mandlbula. 

Fuerzas. 

La fuerza ortopédica para cambiar la dirección de crecimiento necesita 

corto periodo de tiempo de aplicaCión, por otro lado la fuerza para retardar el 

potencial de creeimiento deberá ser aplicada por un largo periodo. 

Cuando se ejerce una fuerza de protracción en la maxila se crea una 

fuerza de retracción sobre la mandlbula por la acción reciproca de los 

elásticos. 

Para conseguir un movimiento ortopédico de avance maxilar la fuerza 

debe ser aplicada cuando menos de 450 gramos. Generalmente la fuerza 

aplicada al iniciar el tratamiento es de 600 a 800 gramos por lado, 

incrementándose gradualmente dependiendo de la edad del paciente, la 

cantidad de corrección necesaria y la rapidez con que se quiera lograr el 

objetivo. Las fuerzas pueden llegar hasta 1,500 ó 2,000 gramos por lado. 
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Entre mayor sea la fuerza menor será el tiempo de tratamiento. Estas 

fuerzas varian dependiendo de la distancia entre el gancho del aparto 

intraoral y el gancho sujetador de la máscara facial. 

Tiempo de uso. 

La máscara de Morales es dinámica, lo que perm~e la abertura y 

cierre bucal lo que facilita al paciente hacer su vida normal y que sea 

utilizada durante el dla como la noche, pero se le indica al paciente que no 

utilizat1a durante las comidas ni en la práctica de actividades deportivas. 

Edad recomendada para su uso. 

La mayorla de los autores coinciden en que los aparatos ortopédicos 

funcionan cuando se utilizan durante el crecimiento. 3 

Fases del tratamiento. 

Expansión. 

Protracción. 

Retención. 

Es importante conocer cual es la deficiencia en sentido transversal, 

para conocer la cantidad de milimelros de expansión requerida y asl 

programar el número de vueltas necesarias de activación. A esto hay que 

agregar cuando menos dos milimetros más, como sobretratamiento para 

compensar la recidiva. 3 La expansión se hace con aparatologfa intraoral.3 
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CAPíTULO VII. 

..... 
lE 

Tratamiento de la fuerza extraoral en la dentición primaria, 

mixta V segunda dentición. 

7.1 Tratamiento de fuerza extraoral en primera dentición. 

Se utiliza la fuerza exlraoral mediante el casquete y mentonera para el 

tratamiento de las Clases I con mordida cruzada anterior que pueden ir 

evolucionando a Clase 111. 

Debido a que estas anomallas son progresivas, debe intentarse su 

corrección desde su descubrimiento, aún en pacientes de tres o cuatro años 

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 condlleos ni tampoco 

su acción inhibid ora de crecimiento mandibular, su utilización en edades 

tempranas, apenas observada la alteración, produce muchas veces 

resultados efectivos, solucionándose el problema definitivamente. Ello 

podria deberse al desplazamiento posterior de la mandibula al comprimir y 

deslizar los componentes elásticos de la articulación temporo-mandibular, 

posibilitando la rectificación de la mordida cruzada anterior, con los que se 

evita esa temprana traba al crecimiento normal de la maxila. 

7.2 Tratamiento de fuerza extraoral en dentición mixta. 

Este periodo se divide en dos etapas: 
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.... • La primera entre los seis y los nueve anos, desde la erupción de los 

primeros molares permanentes hasta que se inicia la reabsorción de la 

segunda mitad de la ralz de molares o caninos temporales. Es aqui cuando 

el Dr. T. Olaviaga, considera utilizar fuerza exlraoral con goma cruzada 

anterior, un verdadero seguro para evitar la fractura de los incisivos 

superiores en las Clases 11 división 1. 

La segunda etapa se prolonga desde que concluye la anterior hasta la 

calda de los caninos temporales y erupción de caninos y segundos molares 

permanentes. 1 

Distintos autores coinciden en que el tratamiento con fuerza exlraoral 

da mejores resultados en pacientes en crecimiento. 3 

7.3 Tratamiento de fuerza extraoral en segunda dentición. 

En la segunda dentición los dispositivos exlraorales se pueden utilizar 

como complementarios, ya que estos dispositivos pueden emplearse en 

combinación con aparatologia fija y removible. 1 

7,4 Problemas esqueléticos en nlftos preadolescentes. 

7.4.1 Deficiencia mandibular. 

Muchos ninos con una relación de Clase 11 esquelética presentan un 

componente de deficiencia mandibular debido a que tienen una mandibula 

pequeña o una mandlbula normal en una posición retrasada. Un posible 

tratamiento consiste en restringir el crecimiento de la maxila aplicando una 

fuerza extraoral y dejar que la mandibula siga creciendo más o menos 
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nonnalmente, hasta alcanzar a la maxila. Existen algunos indicios de que los 

pacientes que utilizan fuerza extraoral aplicado a la maxila, experimentan un 

crecimiento mandibular mayor que los pacientes de Clase 11 que no reciben 

este tratamiento, pero el promedio de crecimiento adicional, aunque es 

estadisticamente significativo, no tiene una magnitud c/lnicamente 

significativa. Por consiguiente, cuando se aplica un tratamiento con fuerza 

exlraoral a un nitlo con deficiencia mandibular, el mecanismo terapéutico 

más probable y el único que recoge la literatura es que la mandibula 

experimente su crecimiento nonnal y alcance a la maxila, que no ha podido 

crecer con anterioridad como habria hecho nonnalmente. 

Otro método para tratar las deficiencias esqueléticas mandibulares, 

es utilizar fuerza extraoral combinada con un activador.2o (fig. 27) 

A B 

fig. 27 A Perfi1 antes cje¡ tratamiento. B Perfil después del tratamiento. e SuperposiciOn cefalometrica. Figura 

tomada del libro -ortodoncia teoria Y practica" de William M. Proffil (20) 
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Deficiencia vertical (cara corta). 

Algunos niños presentan deficiencia vertical esquelética, combinada 

habitualmente con una mordida abierta anterior, una maloclusión de Clase 11, 

división 2. y algún grado de deficiencia mandibular. La menor altura facial 

suele acompañarse de labios prominentes y evertidos, que serian adecuados 

di la cara tuviese una altura normal. La deficiencia vertical puede 

diagnosticarse a una edad muy temprana. Los ninos afectados suelen tener 

la maxila normal (excepto aquellos con antecedentes de tratamiento 

quirúrgico por paladar hendido que pertenecen a una calegoria totalmente 

diferente). pero presentan una menor erupción en ambos arcos dentales. 

Muchos suelen tener un menor ángulo del plano mandibular (mordida 

profunda esquelética) y una rama mandibular más larga. El crecimiento se 

expresa en dirección anterior, con tendencia a la rotación antero-superior de 

la mandibula. Para corregir estos problemas hay que favorecer la erupción 

de los dientes posteriores y tratar de rotar la mandibula hacia abajo sin 

mermar excesivamente la prominencia mentoniana. 

En un paciente con maloclusión Clase 11 esto puede lograrse con 

tracción cervical, aprovechando la tendencia extrusiva de la fuerza extraoral, 

dirigida por debajo del centro de resistencia de los dientes y la maxila. Otra 

posibilidad es utilizar un aparato funcional (con o sin avance mandibular, 

dependiendo de las relaciones maxilares antero-posteriores) para permitir la 

libre erupción de los dientes posteriores. 

Como la mayoria de los niños con cara corta tienen además una 

maloclusión de Clase 11, es importante saber si durante el tratamiento 

erupcionan fundamentalmente los molares superiores o los inferiores. Con 

tracción cervical erupcionan más los molares superiores; podemos manipular 
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la erupción con un aparato funcional para conseguir una mayor erupción de 

los molares superiores o inferiores. No obstante, es más fácil corregir la 

malociusión de Clase 11 si los molares inferiores erupcionan más que los 

superiores, lo que quiere decir que, en igualdad de condiciones, es preferible 

emplear el aparato funcional. . La erupción es más rápida en unos pacientes 

que en otros, y esto depende probablemente de la postura de la mandíbula 

en reposo y del espacio libre, así como del tiempo de uso del aparato. 

Algunos ninos con cara corta experimentan un crecimiento mandibular 

más rápido cuando se abre la mordida y se elimina la superposición de los 

incisivos, incluso con un aparato tan simple como un placa de mordida. Por 

desgracia esto no. siempre es asl y salvo en aquellos casos raros en que no 

existe deficiencia mandibular la mejor opción consiste en adelantar la 

mandlbula para poder fabricar un aparato funcional. La preparación y el 

ajuste de un aparato funcional para un paciente con deficiencia vertical es 

similar a lo expuesto en la sección sobre la deficiencia mandibular. 

7.4.2 Exceso de la maxila. 

El crecimiento excesivo de la maxila en ninos con maloclusión de 

Clase 11 tiene a menudo un componente vertical y un componente antero­

posterior (es decir demasiado crecimiento inferior y anterior). Ambos 

componente pueden contribuir a la malociusión de Clase 11 esquelética ya 

que si la maxila se mueve hacia abajo. la mandlbula rota hacia abajo y atrás. 

El efecto final es que la mandlbula no crece anteriormente. El objetivo del 

tratamiento consiste en restringir el crecimiento de la maxila mientras la 

mandlbula crece y alcanza una mayor prominencia y una relación más 

normal con aquel; el método más adecuado es la aplicación de una tracción 

extraoral.20 (fig. 28) 
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~ e . 

fig. 28 A Perfil antes del tratamiento. B Perfil despu6s del tratamiento. e Superposición cefaIométrica. Figure 

tomada del libro "Ortodoncia teorfa y practica' de Winiam M. Protfit. (20) 

Exceso vertical. 

Generalmente los nilios con una altura lacial excesiva tienen un tercio 

lacial superior y la maxila normales. Este problema ha sido descrito como 

exceso vertical de la maxila, pero el problema es más sutil. Aunque la maxila 

75 



TRATAMIENTO DE LA FUERZA EXTRAORAl EN LA 
nFNTIC:U'lN PRIMARIA MIXTA Y SFflllNnA nFNTIC:IÓN 

tiende a bajar posterionnente, antes de la adolescencia la mayoría de las 

desviaciones anatómicas se producen por debajo del plano del paladar. 

Estos ninos suelen presentar una mordida abierta anterior, y casi siempre 

experimentan una erupción algo excesiva de los dientes posteriores. 

Muchos tienen tendencia a desarrollar una rama mandibular corta, que es la 

causa del plano mandibular tan empinado y de la gran discrepancia entre las 

alturas faciales anterior y posterior. El tratamiento ideal para estos pacientes 

consistirla en controlar todo el crecimiento vertical posterior para que la 

mandrbura rotase en sentido anteroposterior. Por desgracia, el crecimiento 

vertical de la cara continúa durante la adolescencia y los anos posteriores, lo 

que significa que aunque lográsemos modificar el crecimiento durante la 

dentición mixta, es probable que tuviésemos que recurrir a la retención activa 

durante algunos anos.20 

Existen varias opciones para tratar este patrón de crecimiento 

dolicocefalico. Díchas opciones son, por orden de menor a mayor eficiencia: 

Tracción alta sobre molares. Una posible solución para los problemas de 

exceso vertical consiste en mantener la posición vertical de la maxila e inhibir 

la erupción de los dientes posteriores superiores. Para ello Se puede probar 

con tracción alta aplicada a los dientes posteriores, utilizando durante 14 

horas diarias y con una fuerza superior a 12 onzas por cada lado. Si el 

aparato lleva un arco facial convencional fijado al primer molar. 

Tracción alta sobre férula maxilar. Un tratamiento más eficaz para ninos con 

un desarrollo vertical excesivo consiste en la adición de una placa anterior al 

arco interno (casquete de Cervera) o en el empleo de una férula oclusal de 

plástico fijada al arco facial. Este sistema pennite dirigir la fuerza vertical 

contra todos los demás superiores, no sólo contra los molares. Un aparato 
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de este tipo será especialmente útil en un niHo con un desarrollo vertical 

excesivo de todo el arco superior y demasiada exposición de los incisivos 

superiores por debajo del labio. Para lograr la corrección esquelética y 

dental, el paciente debe cooperar constantemente durante un perrada de 

tratamiento que puede prolongarse mucho. 

Desafortunadamente, el casquete permite la libre erupción de los 

dientes inferiores, y si se da esta circunstancia pude que no se produzca la 

reorientación del crecimiento ni la favorable rotación antera posterior de la 

mandrbula. Además el uso del casquete no conseguirá por sr solo reducir la 

posible mordida abierta que pudiera existir. 

Tracción alta sobre un aparato con bloqueo de mordida. El método preferido 

de la actualidad para modificar el crecimiento en caso de exceso vertical y 

relación Clase 11 consiste en combinar una fuerza extraoral, en la forma de un 

casquete de tracción alta, y un aparato funcional con bloqueos de mordida 

posterior, con el objeto de recolocar anteriormente la mandibula y controlar la 

erupción. La fuerza extraoral potencia el control sobre el crecimiento de la 

maxila y permite aplicar la fuerza sobre todo en la maxila y no sólo sobre los 

primeros molares permanentes. El casquete de tracción alta mejora la 

retención del aparato funcional y produce un vector de fuerza que pasa cerca 

del previsible centro de resistencia de la maxila. El aparato funcional permite 

estimular el crecimiento mandibular y controlar al mismo tiempo la erupción 

de los dientes anteriores y posteriores. 

Se puede conseguir modificaciones del activador o el bionator usando 

diversos componentes de aparatos funcionales para estimular do reducir los 

cambios dentales activos. Cuando se emplea una combinación de casquete 

y activador, conviene anadir resortes de torsión al activador para reducir el 
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efecto de inclinación sobre los dientes anteriores superiores. En este caso, 

que representa una excepción notable entre los aparatos funcionales activos, 

los componentes activos están disetlados para limitar los efectos dentales y 

potenciar los esqueléticos. 

La aplicación cllnica del casquete con aparato funcional consiste en 

una amalgama de las técnicas empleadas para cada uno de estos aparatos 

por separado, pero con algunas interesantes modificaciones. En primer 

lugar, se realizan las impresiones para el aparato funcional y se obtiene la 

mordida de trabajo, como con cualquier otro aparato funcional. Se incorpora 

los tubos del casquete a los bloqueos de mordida de la región premolar. Al 

entregar el aparato se fabrica un casquete para el paciente y se ajusta un 

arco facial pequeflo para acoplar los tubos de la fuerza extraoral. 

Habitualmente hay que cerrar los bucles de ajuste para que el arco no quede 

demasiado adelantado. 

Se lleva hasta la boca la combinación arco facial-aparato funcional y 

se ajusta de forma que el arco exterior pueda ejercer una fuerza que pase 

por el previsible centro de resistencia de la maxila. Para conseguirlo, 

habitualmente hay que doblar hacia arriba un segmento corto o moderado 

del arco exterior, con el arco interior descansando pasivamente entre los 

labios. Se conecta el casquete al arco facial y se ajusta la fuerza a unos 400 

gramos por cada lado. Una vez que se ha fijado el arco facial, puede que 

haya que efectuar ajustes adicionales en la posición del arco facial.20 

Como con cualquier otro aparato, el paciente debe demostrar su 

habilidad para colocárselo durante la primera visita. Hay que enseñar al niño 

a fijar extraoralmente el arco facial, a colocarse en la boca la combinación 

arco facia~ aparato funcional y a fijar el casquete. Si se persigue la 
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.... .. 
retracción de los dientes anteriores, los ajustes de los resortes de retracción 

deberán ser minimos a menos que el aparato lleve ganchos incorporados en 

su diseno. En caso contrario, habrá problemas de retención. Suele ser 

preferible que el nino vaya aumentando gradualmente el tiempo de uso del 

aparato funcional durante las horas de vigilia. El casquete puede empezar a 

utilizarse inmediatamente durante las horas nocturnas.20 (fig. 29) 

fig. 29 A Perfil antes del tratamiento: B PerliJ después del tratamiento. e Superposici6n cefaJométrica. Figuta 

tomada del libro ·Ortodoncia teorIa y practica" de WIIliam M. Prcffit. (20) 
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7.4.3 Deficiencia maxilar. 

Constricción transversal de la maxlla. 

La constricción esquelética de la maxila se distingue por la presencia 

de una bóveda palatina estrecha. Puede corregirse abriendo la sutura 

palatina media, para ensanchar el techo de la boca y el suelo de la nariz. El 

crecimiento a nivel de esta sutura es un mecanismo importante para 

ensanchamiento normal del arco dental y continúa en la mayorla de los niños 

hasta los atlos finales de la adolescencia, para cesar posteriormente. 

Expansión del paladar durante la dentición primaria y mixta precoz. En los 

niños preadolescentes es relativamente fácil abrir la sutura palatina media 

para incrementar el ancho de la maxila. En niños más pequetlos se requiere 

menos fuerza para abrir la sutura, y durante las denticiones primaria y mixta 

precoz se puede lograr alguna expansión esquelética utilizando arcos 

linguales de expansión. 

Deficiencia anteroposterior y vertical de la maxlla. 

Tanto la deficiencia de la maxila ante ro posterior como la vertical 

puede contribuir a la maloc1usión de Clase 111. El efecto es directo si la 

maxila es pequeña o se encuentra en una situación posterior. Si la 

mandíbula no crece verticalmente, rota en sentido anteroposterior, 

produciendo una situación de prognatismo mandibular que puede deberse 

más a la pOSición de la mandíbula que a su tamaño. 

En niños con deficiencia de la maxila esquelética, el tratamiento de 

elección consiste en mover la maxila a una posición más anteroinferior, con 

80 



TRATAMIENTO DE LA FUERZA EXTRAORAL EN LA 
nFNTIr.IÓN PRIMARIA MIXTA Y RHlIINnA nFNTIr.IÓN 

lo que también se incrementa su tamano al anadirse tejido óseo a las suturas 

posteriores. En ninos, este tratamiento puede llevarse a cabo con una 

máscara que vaya anclada a la frente y el mentón y ejerce su fuerza sobre la 

maxila a través de elásticos fijados a una férula maxilar, para producir la 

movilización dental y de desplazamiento de la maxila. 

Otro tratamiento que se emplea a veces para corregir la deficiencia de 

la maxila es una aparato funcional fabricado con la mandlbula retrasada, 

abierta y rotada. En teorla, las almohadillas labiales (como el aparato de 

Frankel) estiran el periostio de tal forma que tracciona la maxila hacia 

delante. La experiencia cllnica parece indicar que con' esta técnica se 

obtienen resultados variables, y a menudo se observan muchos indicios de 

que se produzca un verdadero desplazamiento anterior de la maxila20 (fig. 

30) 

Iig. 30 Superposición cefaIométrica. Figura tomada del libro "Ortodoncia teorta Y practica. de Winiarn M. proftit. (20) 
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7.4.4 Exceso mandibular. 

El tratamiento de los nillOs con malodusión de Clase 111 secundaria a 

un crecimiento excesivo de la mandlbula es extremadamente diflcil. El 

tratamiento de elección consistirla en inhibir el crecimiento de la mandlbula o 

al menos es impedir su aumento de tamano. pero no existe apenas pruebas 

que confirmen que los aparatos puedan reducir el crecimiento mandibular. 

Muchos de estos pacientes requieren tratamiento quirúrgico. 

Para modificar el crecimiento mandibular excesivo se han empleado 

aparatos funcionales y mentoneras antes y durante el estirón puberal. 

Aunque las teorlas en las que se basan ambos métodos son bastante 

diferentes. los resultados son parecidos.20(fig. 31) 

fig. 31 A Perfil antes del tratamiento. B PeJfiI después del tratamiento. e Superposición cefaJométrica. Figura 

tomada del tibro 'Ortodoncia teorfa y practica" de WiIJíam M. Proffit (20) 
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ÉxHo en el tratamiento con fuerza extraoral. 

El éxito en el tratamiento con fuerza extraoral esta condicionado a tres 

factores, de los cuales todos son igual de importantes: 

1. El profesional. 

2. El paciente (por lo general ninos). 

3. Los padres. 

Reglas inherentes al profesional. 

1. Tener la convicción de que la fuerza extraoral es efectiva. Es 

fundamental que quien trabaje con una técnica determinada llegue a 

tener la Intima y profunda convicción de que está haciendo algo que 

es realmente efectivo. Se utiliza la fuerza extraoral con una cantidad 

de dispositivos y estar firmemente convencidos de que con ella se 

puede obtener el objetivo buscado. 

2. El dispositivo debe estar bien confeccionado. Es muy importante la 

cuidadosa construcción y adaptación del dispositivo exlraoral al 

paciente, para llevar a cabo nuestros objetivos de tratamiento y la 

máxima comodidad del paciente. 

3. Tensión correcta. Es un concepto conocido por todo profesional 

experimentado la falacia de pensar que a mayor presión corresponde 

mayor desplazamiento. La tensión de la fuerza extraoral, como 

cualquier otro tipo de fuerza que se use para provocar 

desplazamientos dentarios tiene magnitudes que serán ideales, 

pasadas las cuales solo provocarán dolor, movilidad o lesiones en los 
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tejidos periodontales, disminuyendo o deteniendo del desplazamiento. 

La presión del elástico cervical debe ser de 300 gramos 

aproximadamente, para provocar un desplazamiento máximo con un 

minimo de molestias. 

4. Horas de uso. Se debe indicar el uso de cualesquiera de los 

dispositivos con fuerza exlraoral todos los dias durante las horas de 

sueno mas las suficientes durante el día para completar el ideal de 14 

horas diarias. 

5. Consideraciones de la primera sesión. En la primera sesión es 

importante que la presión no supere los 150 gramos 

aproximadamente, para que la acción ejercida sea imperceptible para 

el paciente, que en la primera semana de uso debe adaptarse al 

mismo. En la sesión inmediata, si no ha habido inconvenientes, se 

aumenta la presión hasta los 300 gramos empleándose para medirto 

el dinamómetro de Richmond. 

Reglas inherentes al paciente (niffo). 

1. Explicarte los objetivos con seriedad. Muchos profesionales se 

sorprenderán al ver como responden los ninos cuando se les explica 

con seriedad, palabras sencillas y modelos iniciales en la mano, para 

que sirve su aparato, que función va a cumplir, y asi ellos, con la 

misma seriedad y responsabilidad escuchan, preguntan y colaboran. 

2. Alentarto. Esto significa que no debe permitirse que se formen la idea 

que demandamos de ellos un sacrificio o que el uso del aparato les 

dará una apariencia grotesca. Al contrario debemos encontrar las 

palabras necesarias para que en cierto modo se enorgullezca, por lo 

menos no se preocupe al tener que usarto. Si un niño se le puede 

decir que es como un casco de corredor de automóviles, o hacer 

84 



ÉXITO EN EL TRATAMIENTO 
r.ON FlIFR7A FXTRAORAI 

cualquier otro tipo de comparativo agradable para el, que no lo lleve a 

clases porque sus amigos lo querrán usar. 

3. Enseñarlos a usarlo. Se debe dedicar todo el tiempo necesario para 

enseñarle a usario, 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 que, con mucha 

paciencia y calma, con un espejo en la mano, le enseñe al niño, hasta 

que este aprenda a hacerlo correctamente. 

4. Acrecentar la responsabilidad del niño. Se le puede dar una hoja 

impresa con los dlas de la semana o bien, directamente en una hoja 

en blanco, donde el debe agregar en cada dla las horas en que uso su 

aparato, infirmándole nosotros que para que el uso merezca un 

concepto sobresaliente la suma debe darle 98 horas por semana. 

5. Presencia de los padres. Solo a esta altura del dialogo se hace pasar 

a los padres, quiere decir que el contacto previo y de enseñanza debe 

ser exclusivamente entre el niño y el profesional. Si estuviera la 

mamá o algún acompañante presente, el ni/lo casi automáticamente 

deriva en ellos su responsabilidad y se deSentiende del problema que 

ya no considera suyo. 

Cuando en el momento indicado la mamá entra, observaremos con 

que entusiasmo el niño que recién aprendió le explica cual es su 

obligación, y aquel otro que no pudo aprender a colocárselo no se 

avergOenza sino, por el contrario, se siente orgulloso al explicarlo a la 

mamá como y cuando debe ponerle el aparato. 

Reg/as inherentes a los padres. 

1. Compañia de uno de los padres. Es muy imponante por lo menos 

durante las primeras sesiones la compañia de uno de los padres. Si 

85 



ÉXITO EN EL TRATAMIENTO 
CON Ft IFR7 A FXTRAORAI 

no pudiéramos obtenerla esto constituye un slntoma negativo de la 

colaboración que podemos esperar en el futuro. 

2. No compadecer al niño. Hay que prevenir a los padres que no 

compadezcan al niño al verlo, y por el contrario, con el mejor humor 

elogien su apariencia. Se le hace la aclaración pertinente antes de 

que la mamá entre al gabinete para que el niño le explique y le 

muestre el aparato que deberá usar. 

3. Las tres primeras noches. Informar que las tres primeras noches son 

decisivas para el éxito del tratamiento. Lógicamente, el aparato e un 

elemento extraño, y algunos niños son un tanto inquietos al dormir, 

por lo que se le debe indicar a la madre que lo controle si se lo quita 

inconscientemente, y que vuelva a colocarlo. Luego de ése lapso, 

muy posiblemente, no será necesario mas control. 

4. Cuando el niño no puede conciliar el sueño por el aparato. Si el niño 

se queja porque no puede dormir por el aparato, la madre, luego de 

confirmar que verdaderamente lo está lastimando, cosa que no es 

habitual que suceda, con toda suavidad y seriedad le responda que no 

se preocupe si no duerme ésa noche, pero que de ninguna manera le 

retire el aparato; siguiendo éste consejo, es muy posible que, a los 

pocos minutos, el niño se duerma. 

5. Uamar por teléfono. En cuando su~a algún problema, que impida un 

correcto uso del aparato por parte del paciente, los padres deben de 

telefonear al profesional, y si es necesario, se le dará una cita 

inmediatamente. Lo que de ninguna manera debe hacerse es dejar al 

niño sin usar el aparato, esperando a la siguiente cita. 
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Sin/amas del uso del dispositivo con anclaje ax/raoral. 

1. Cuando a las pocas semanas puede penetrar con facilidad el hilo 

dental entre el primer molar y el segundo premolar, indicando esto, la 

aparición de un espacio, que al cabo de unos meses, será bien 

evidente. 

2. Cuando el nino regresa a la consulta con el arco exlraoral descendido 

y apoyado en el labio inferior. (fíg. 32) 

3. Cuando el dispositivo contacta o está muy próximo a la cara vestibular 

de los incisivos. 

4. Cuando pueda colocárselo rápidamente. 

5. Cuando el elástico cervical da muestra de estar manoseado. 

flll. 32 Pecieote con arco extraonlI descendido. F.gUla tomada del libro -ortopedia 0ent0faciaI" de Jose A. 

Villavicencio. (3) 

Sln/omas de la falta de uso del dispositivo con anclaje extraoral. 

1. Cuando a los dos meses el hilo de seda dental no nos permne el fácil 

pasaje entre el punto de contacto entre primer molar y segundo 

premolar. Desde luego se contará con las radiografías que nos 
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aseguren que no hay ningún diente retenido o cualquier otro tipo de 

obstáculo para el desplazamiento. 

2. Cuando luego de varias sesiones de control, el nino mantiene el arco 

exlraoral ubicado perfectamente entre ambos labios, en la misma 

posici6n en que fue colocado en la primera sesi6n. 

3. Cuando el dispositivo mantiene la misma distancia inicial con respecto 

a las caras vestibulares de los incisivos. 

4. Cuando el nino no sabe colocárselo bien o tiene dificultades para 

hacerlo. 

5. Cuando el elástico cervical está impecable. 

En la actualidad, se han confeccionado diversos tipos de dispositivos 

exlraorales con el fin de dar mayor confort y aceptaci6n por parte del 

paciente al tratamiento. Existen companias que nos ofrecen una gran 

variedad de colores y formas 1 

Ortho Kinetics, como un ejemplo, es uno de los fabricantes que nos 

ofrecen varios disenos de aparatos exlraorales pára hacerlos mas atractivos 

para los pacientes, utilizan materiales como cintas NITI , geles y cojinetes de 

elástico y viscosa, asi como coiores: brillantes, pasteles o que brillan en la 

obscuridad. 13 (fig. 33) 

Gracias a estas opciones lograremos una mejor aceptación por parte 

de nuestros pacientes y el éx~o del tratamiento. 
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fig. 33 Paciente con aparato de fuerza extraoraJ Ortho KInestlcs. Flgura tomada de Internet. 

wwworttP!l'tItigtgm.(13) 

.... • 
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CONCLUSIONES 

CONCLUSIONES . 

• :. La fuerza extJaoral constituye un recurso muy útil para el 

tratamiento de las malodusiones en ortodoncia y ortopedia 

craneofacial. 

.:. Una de las ventajas de estos aditamentos es que se puede 

utilizar en forma conjunta con otros aparatos, ya sea fijos, 

mixtos o removibles para llegar al objetivo deseado en el 

tratamiento . 

• :. La combinación de aparatologla fija y removible para corregir 

ciertos tipos de malodusiones puede probar su superioridad 

sobre el uso y la aplicación de una solo técnica, ya sea fija o 

removible. 

<. La fuerza extraoral puede ser utilizada para el tratamiento de 

pacientes Clase 1, Clase 11 y Clase 111. 

.:. Para su aplicación clínica debemos conocer perfectamente los 

factores mecánicos y biológicos y contar con la cooperación del 

paciente, que en estos tratamientos' es muy importante porque 

requiere de un uso constante. 
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PROPUESTA. 

Dada la importancia de la fuerza eXlraoral sugiero se integre en el 

programa de Licenciatura de 4° ano para que el alumno tenga una los 

conocimientos necesarios para diagnosticar y remitir con el especialista, ya 

que la fuerza eXlraoral como tal, no esta contemplada dentro del programa 

de la asignatura quedando limitada su aplicación y ensenanza para los 

cursos de posgrado. 

En el futuro la ensenanza de ortodoncia y ortopedia craneofacial no 

deberlan ser privativas del alumno de postgrado, sería de gran utilidad para 

los egresados de. licenciatura contar con un conocimiento más amplio en los 

temas de la materia de Ortodoncia. Ya que en la clínica periférica se realizan 

tratamientos de ortodoncia interceptiva en pacientes de dentición mixta, sería 

importante que el alumno de 4° ano trajera las bases para tratar 

maloclusiones con fuerza eXlraoral. 
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