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INTRODUCCION

INTRODUCCION.

El empleo de fuerza extraoral se inicié a principios del siglo pasado, y
a través del tiempo se ha ido modificando, actualmente constituye una
herramienta muy importante en el tratamiento de tas maloclusiones.

Al principio los objetivos con la fuerza extraoral 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 extracral, con fines ortopédicos, se considera que la mitad de la
correccidén es por movimientos dentarids (ortedéncico), y fa otra mitad por
movimiento 4seo (ortopédico).

Existen, principalmente, tres tipes de traccién extraoral que son: la
traccion alta, la traccién cervical y la traccion combinada, de las cuales la
mas utilizada es la de tipo cervical por su facil manejo y fabricacién.

Para llegar a un manéjo cilnico adecuado de la fuerza extraoral es
necesario el conocimiento en que se ha fundamentado esta terapia, por que
en la aplicacién de una fuerza no sélo existen los factores mecanicos, sino
también los biolégicos menos evidentes pero importantes de comprender en
su conjunto por el especialista.

La fuerza de fraccidn extraoral tiene una accién directa sobre
elementos anatémicos en que se aplica: molares y la maxila; y una accién
indirecta sobre estructuras adyacentes: oclusién mandibular, tejidos blandos
{musculos, nariz, labios y mentén). Los cambios son tfridimensionales en
sentido antero-posterior, vertical y transversal.
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En esta tesina se realizara una recopilacién de datos con el fin de
conocer que es la fuerza extraoral y la importancia como alternativa de
tratamiento, porque a pesar de que el alumno egresado de licenciatura no es
apto para la realizacion de tratamiento de ortodoncia y ortopedia es
necesario conocer esta técnica terapéutica, con el fin de normarnos un
criterio al respecto. Se describiran los fundamentos de la fuerza extracral, su
evolucidn a través de la historia, asi como sus usos y aplicaciones,
basandonos principalmente en el libro de Dr. Maric Tenenbau “Fuerza
extraoral™.



ANTECEDENTES HISTORICOS

ANTECEDENTES HISTORICOS.

Los dispositivos de anciaje extraoral no son nuevos. Su empleo se
inicia en los albores del siglo pasado. Beulah G. Nelson dice que Celiis en
1802 presentd 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 afios 1822 6 1823 fue quien primero utilizé un
casquete y mentonera con fines ortodoncicos para tratar clase lll. Mas tarde,
Kneisel en 1836 publicd un frabajo sobre fuerza extraoral con anclaje
occipital para la correccién de un caso de protrusién mandibular. Schange en
1841 publica también un trabajo sobre el uso de fuerza extraoral.

Norman Kingsley en 1855, usé por primera vez anclaje occipital para
retruir incisivos superiores, y en 1866, hizo otro agregado al aparato extraoral
que le permitia, en los casos en que efectuaba la extraccion de los primeros
premolares superiores, al mismo ttempo que retruir e intruir los incisivos
superiores, en el caso de que estuvieran extrauidos. Kingsley us6 también el
casquete extaoral para retruir y extruir incisivos inferiores en caso de Clase !
con mordida abierta. Poco tiempo después Calvin S. Case preconizé el
anclaje occipital para obtener retrusion e intrusién de los incisivos superiores,
para retruir y extruir los incisivos inferiores y para ejercer accién de
distalamiento sobre los sectores bucales. Mas tarde cuando Case comenz6
a utilizar elasticos intermaxitares le asigné a la fuerza extraoral una funcién

complementaria. '

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

de la traccién anterior,
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Edward H. Angle, en 1877 aconsejaba el uso de la fuerza extroral
diciendo que habia 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 extracral seria un recurso cada vez
mas apreciado, sobre todo en los casos de protrusidn 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.

Farrar en 1886 describe el casco que su objetive estaba limitado a la
retrusion de los dientes antero-superiores como un aparato externo que
estaba fijado al arco vestibular tomado en bandas simples o en ofras formas
de aditamentos y los ligaba a los dientes anteriores. Los cascos se haclan
de cuero.?

Goddard, en 1888 habia descrito la conjuncién de una colada de
vulcanita para modelar coma negra conira los dientes anteriores a la que se
le fijaban los ganchos del casco extraoral por medio de bandas efasticas.
Este fue el precursor de los extracrales tomados a bandas de goma, que se
usan a veces en la actualidad. 2 También en este afio Angle propone una
traccion fijada a unas bandas aplicadas a los incisivos centrales. *

Kingsley en 1892 describe en el Dental Cosmos una técnica para
retruir los incisivos superiores por medio de la fuerza extraoral sin efectuar
extracciones. !

Guilford en 1898 habld de la traccion direccional activando tiras de
goma del “casco” por encima o por debajo de la oreja. Guilford colocaba
elementos metalicos en los dientes anteriores como agarres. Recomendaba

4
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que se los usara desde el horario de finalizacién de la escuela hasta la
mafiana siguiente. Esto significaba alrededor de 16 horas y él aligeraba la
fuerza y lo empleaba como contenedor hasta 1 afio después de la cormreccién
inicial.

Asi, al cambiar de siglo, la fuerza extracral era la principal fuente de
retrusién de los incisivos protruidos. La aplicacién de la fuerza extraoral fue
verificada por varios profesionales de la manera siguiente:

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

2. Se habla establecido que podria lograrse anclaje a partir de un
“casco” 0 una “red” que tomara la parte superor 0 posterior de la
cabeza.

3. Solo se sugerfa retruir ios anteriores después de la extraccion de los
premolares superiores.

Sin embarge no se trabajé nada sobre la correccion de molares.

Calvin S. Case en 1921 habia extendido la aplicacién del tratamiento
extraoral. Angle, al mismo tiempo, estaba observando mds la traccidn
intraoral o intermaxilar {anclaje Baker) y la preservacion de los molares
superiores. Case prosiguié hasta descubrir 3 aplicaciones distintas de la
fuerza extraoral. La primera fue la traccién direccional hacia arriba habitual
segln el eje mayor de los dientes anterosuperiores, a continuacién de la
extraccion de los premolares superiotes. La segunda era la unién a los
dientes antero-inferiores, para ser utilizado en mordidas abiertas o estado
protrusivo, también después de la extracciéon de premolares inferiores. En la
tercera, y aqui esta {a primera mencion correcta del movimiento distal de los
rmolares superiores, la bamra vestibular se extendia a los molares a todo el
arco hacia atras. 2



4
ANTECEDENTES HISTORICOS

Sin embargo, mientras tanto, Angle durante los 15 afios siguientes, se
puso un énfasis notable sobre la traccion intermaxilar, utilizando eldsticos
intermaxilares, diciendo que rara vez usa ya la fuerza extraoral. {fig. 1)

Transcurre un lapso prolongado, de unos treinta afios, en que se dejd
de usar la fuerza extraoral, algunos autores como J. Minez en 1924 sugerfa
el uso de un dispositivo extraoral de anclaje occipital que aplicaba su fuerza
en los agarres para las gomas intermaxilares de Clase I, no se difunde hasta
que Albin Oppenheim, de Viena, la reactualiza publicando en el afio 1934
una serie de articulos denominados “La Crisis en Ortodoncia”. Este autor
explica luego la utilizacién de la fuerza extracral al presentar su trabajo de
investigacion "Reaccion Tisular en Respuesta a la Presion Ortodéncica” en el
Angle Orthodontic del afio 1936.

Albin Oppenheim habla sido llamado para tratar a una actriz que
rechazaba los aparatos visibles. El habfa colocado bandas molares y un
arco de molar a molar y aplicd el casco. El resultado fue tan recompensador
que &l siguié con este enfoque y lo llevé a los Estados Unidos. Al presenciar
esta demostracién algunos miembros de! 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 Sitas Kloehn. Otro fue Buleah Neilson y el tercero fue
William B. Downs. ?

Para esc época Bercu Fisher de Estados Unidos adopta la
modificacién del punto de conexién entre la parte intraoral y extraoral del
dispositivo extraintraoral ubicandolo préximo a los primeres molares. Esta
variante, preconizada también por Silas Klohen, sustituyendo la conexién en
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el sector de incisivos 0 caninos, se popularizdé rapidamente, siendo en la
actualidad la mas utitizada. '

Brodie y Broadent introdujeron en 1930 las técnicas cefalométricas
abriende un nuevo y mas amplio horizonte para la ortodoncia de esa época.
Aunque el método dista de ser exacto se analiza un elemento tridimensional
como la cabeza, en sélo las dos dimensiones de una radiografia, pero
permitid observar y estudiar graficamente le proceso infimo de las
modificaciones obtenidas ya sea por el crecimiento o por el crecimiento en
tratamiento. '

Brodie, Goldstein y Myer en 1938 realizarén un trabajo que consfitula
la primera aparicibn cefalométrica de tratamientos de anomalias de Clase ||
Divisién |, analizan los casos tratados con elasticos intermaxilares y hallan en
todos ellos que los dientes inferiores se habian adelantado por accién del
elastico y que el arco dentario superior se mantuvo relativamente inmévil, sin
distalarse. Es decir, que fa correccién 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
utilizacién que resuité confuso para los profesionales.

Muchos emplearon la traccidn recta con casco, descrita por Silas
Kloeh, mientras que Robert Rickelts trabajando con William 8. Downs
reconocieron la necesidad de traccién hacia abajo, y s6lo aplicaron la parte
correspondiente a la tira para la nuca del extraoral de Kloehn. Otros
comenzaron a tomar |a traccidon extraoral de ganchos sobre los arcos de
afambre con los dientes anteriores embandados. Algunos se fijaban a la tira

7
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para la nuca, lo que elongaba los dientes anteriores y cerraba la mordida en
forma mas marcada. Finalmente se embando todo el arco y se introdujo la

traccitn aita para intruir a los incisivos anteriores.

Durante todos estos afios los aparatos extraorales se hacian a mano.
Para 1855, los arcos extraorales se haclan en forma comercial, los cuales
fueron diseflados por hombres disciplinades en el tratamiento con
extracciones y compresion del arco. La investigacion clinica llevé a los tipos
de extraorales de compresion y expansién para fines especificos.

Robert Ricketts junto con Kiein 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 méas grandes de lo necesario, lo cual fue un tema de
discusion.

En el nimero de octubre de 1960, del Angle Orthodontist, habia
también evidencia de exageracibn con el anclaje extraoral, segin lo
manifestado por las discusiones del trabajo de McCulloch hechas por Strang,
Hahn y Lang.

Alrededor de la época, Shudy y otros reconocieron la rotacién
indeseada de la mandibula. Posteriormente nacié la traccion oblicua la cual
dio buen éxito a Schudy, Root, Kuhn y Watson. 2

Hickham a principio de los afios 60 desarrolla su mentonera, la cual
utiliza un mentén y la parte superior de fa cabeza como anclaje. La

8
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mentonera de Hickham tiene dos brazos verticales y dos horizontales, los
cuales se ajustan a la cabeza por medio de correas. En su parte anterior
tiene colocados ganchos en los cuales se sujetan los eldsticos que estan
conectados a los ganchos del aparato intracral para realizar la protaccién
mandibular. 3

Delaire en 1968 desarrolla |a mascara facial ortopédica, la cual fue
creada para corregir la rotacion posterior de la maxila y algunas insuficiencias
de su desarrollo. Desde ese tiempo, la mascara facial ortopédica ha
demostrado ser el mejor método para el tratamiento mand(bular,

Petit modificé la mascara de Delaire cambiando la forma del marco de
alambre que une fas superficies de anclaje por un solo alambre, creando el
dinamismo, aumentando ia intensidad de la fuerza, las horas de uso y
disminuyendo el tiempo total de tratamiento,

Morales presenta la mascara facial describiendo paso a paso su ajuste
y adaptacién, asi como la obtencién del dinamismo frontal mentoniano,
méscara sin dinamismo y sus indicaciones. 3

Mervioners Regin Guiliors, 18547,

fig. 1 La fuerza extracral se utilizo en 1800, fig. 2 La mentonera &8 ung de los aparatos otopédicos
Figura tomada ded Ebro “Contempaorary QOrthodontics” mas antiguos. Figura tormada de!? Sro "Ortopedla
de William R. Proffit. (20) Dentofacial” de José A. Villavicencio. (4}
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METODOLOGIA.

Planteamiento del problema.

;Qué importancia tiene la fuerza extraoral en el tratamiento de las

maloclusiones?
Justificacién.

En el programa de licenciatura de cuarto afio, ho esta contemplado e!
tema de fuerza extraoral en el temaro de Ortodoncia y Orlopedia
craneofacial, por lo que es bueno sugerir que se incluya en el programa de
estudio para que el alumno la conozea como una altemativa de tratamiento, '
dada su importancia en el tratamiento de las maloclusiones.

Hipétesis.
La traccién extracral constituye una afternativa 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

extraoral y sus usos y aplicacion en el tratamiento de las
maloclusiones en ortodoncia y ortopedia craneofacial.

16
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Objetivos Especificos.

< Reconocer que la fuerza extraoral constituye un recurso muy til que
dispone el ortodoncista, cualquiera que sea el método que este
habituado & usar.

< Con base en el conocimiento de la fuerza extraoral posteriormente se
sugiere aplicar este tratamiento en las clinicas periféricas, ya que
existe un alto indice de maloclusiones dentarias en los pacientes que
ingresan a estas clinicas.

Seleccién del disefio.

Estudio retrospectivo, longitudinal, expticativo, no experimental.



BIOMECANICA
CAPITULO 1.
BIOMECANICA.
1.1 Fuerza

Es la causa capaz de modificar el estado de reposo, o imprimir
variacion al movimiento de un cuerpo. Esta puede clasificarse de varias
formas. A confinuacidn describiremos las de mayor interés para la
ortodoncia y ortopedia craneofacial. '

1.1.1 Leyes de Newton.

Newton, en 1686 presenté las leyes fundamentales de la mecanica, su
aplicacién sobre los cuerpos y los resultados de sus experimentos
empleando estos principios. Sus tres leyes de moevimiento son las

siguientes:

Primera ley. Un cuerpo continia en estado de reposc o en movimiento
uniforme en iinea recta, a menos que sea obligada a cambiar sy estado por
las fuerzas que se ejerzan sobre él.

Segunda ley: L.a aceleracién de un cuerpo (el cambio de velocidad con el
tiempo tiene {a misma direccion) es proporcional a la fuerza que lo produce y
es inversamente proporcional a la masa del cuerpo.

Tercera ley: Con cada accién o fuerza se produce una reaccién igual y en
direccion opuesta.
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En ortodoncia debemos minimizar o eliminar el nimero de efectos
secundarios indeseables del tratamiento. Esta tercera ley de Newton permite
la construccién de diagramas de cuerpos libres para ilustrar situaciones de
equilibrio que demuestren todos los efectos secundarios deseables e
indeseables. Estos efectos secundarios indeseables sélo pueden manejarse
bien si se comprende e identifican.

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
traccion muscular.

2. Punto de aplicacién. Son los molares superiores con bandas y tubos
que reciben fa fuerza por medio del arco extracral, los cuales a su vez
lo transmiten.

3. Linea de accién. Es la direccidn en que se moveran los molares o
maxilares.

4. Direccibn. Es la ofientacién de la fuerza que se estd aplicando
respecto al eje de rotacién de los molares y fa maxila. 3

1.1.3 Clasificacion de la fuerza por su ubicacién.

1. Fuerzas introrales. Son aquellas que toman punto de apoyo y ejercen
su accion dentro de la cavidad bucal.

2. Fuerzas extraorales. Son las que toman puntos de apoyo en un
elemento anatdmico ubicado fuera de la cavidad bucal.
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1.1.4 Clasificacién de la fuerza por su accion.

Los aparatos con anclaje extraoral son aquellos que toman apoyo en
elementos anatémicos fuera de la cavidad bucal, aplican su fuerza sobre la
maxila, mandibula y sus dientes. Estos aplican su fuerza mediante dos
acciones: Una que es directa, que actia sobre el elemento anatémico en

que su fuerza es aplicada; la olra que es jndirecta que actia sobre los
dientes yfo el maxilar opuesto que puede o no ser portador de aparatologia
alguna, esta se obtiene:

A) Por afteracién del equilibﬁo enfre ambas arcadas. Para
entenderla tenemos que entender a la cabeza como un
elemento tridimensional, por lo que las alteraciones al equilibric
muscular y dentario, es compensado por el maxilar y la arcada
dentaria opuestos que se desplazan, por reaccién o accidn
indirecta sin gue sobre ellos haya actuado ningan aparato.

B) Por accién de *Tandem”. Es cuando el aparato de anclaje
extraoral tiene su aplicacién directa sobre una de las arcadas y
se une a los aparatos de la arcada opuesta provocando
también en esta una accién en la que todas las fuerzas
ejercidas tienen la misma direccién. !

1.1.5 Clasificacién de la fuerza por su duracién.
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,
reorganizacion y proliferacién celular.

3. Intermitentes. Como su nombre lo dice su accion se interrumpe. En el
uso de la fuerza extraoral la respuesta de la maxila serd mejor si la
traccion se utiliza por las noches, ya que es mayor el potencial de
crecimiento, por lo que la respuesta ortopédica aumentara a estas
horas. Ademds, permite pericdos de descanso durante el dia. El uso
intermitente es el que permite el rebote fisiolégico, la adaptacidn
muscular y los cambios en {a forma y ancho del arco. ?

4. Funcionales. Estas fuerzas aparecen contra el diente solamente
durante la funcion bucal normal.

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 esta aplicando y existen categorias diferentes:

1. Fuerza actuante. Producida por los elasticos 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
elastica presiona el cuello o craneo que se consideran fijos, por lo que
este extremo reciproco se estabiliza y el arco extraoral actia sobre los
molares.

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

molares y suturas dei complejo craneofacial, entre otras estructuras

15
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para el tratamiento ortopédico, los molares deben resistir en el mayor
nivel posible la fuerza actuante y transmitifla a la maxila y suturas.

1.2 Anclaje.

El anclaje es la resistencia que distintas estructuras 6seas o dentarias
ofrecen al cambio de forma o posicién por la accién de fuerzas ortodénticas. '
El anclaje puede ser:

1. Anclaje minimo. Los dos componentes se desplazan libremente. Por
ejemplo, una fuerza aplicada entre dos dientes de igual superficie
radicular determina un analogo 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 méximo. Se refuerza al maximo uno de los componentes del
sistema. Se desplaza una sola de las partes gue los integran, como
en el caso de la fuerza extraoral. °

1.2.1 Clasificacion de! 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) Numero de dientes incluidos.

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

c) La inclinacién de jos ejes dentarios de el o los dientes que
constituyen el anclaje.

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

16
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e) La oclusién.

f) Los planos inclinados y su relacién con las fuerzas musculares.
a) La calidad del terreno.

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

El anclaje intraoral no se puede considerar como fijo en el estricto
sentido de! concepto pues siempre sufre en mayor o menor grado la aceién
de las fuerzas que actian scbre él.

El anclaje 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 gpuesto, lo cual nos puede dar un desplazamiento unimaxilar o
bimauxilar.

2. Anclaje Extraoral. Es aquel que se encuentra situado fuera de la cavidad
bucal. Este anclaje es fijo.

3. Anclaje Mixto. Se caracteriza por utilizar varias unidades de resistencia de
distintc 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 0 el cuello, cuentan con un anclaje estable que no sufre
desplazamiento alguno, mientras gque los que usan puntos de apoyo
exclusivamente intraorales, sufren en mayor 0 menor grado la accién de las
fuerzas que en ellos se aplican, movilizandose, inclindndose o
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desplazindose, sobre todo cuando dicho anclaje esta constituido por los
dientes. '

1.3 Vectores, centro de resistencia y centro de rotacion.

1.3.1 Vectores.

La fuerza se representa por medio de un vector que es una flecha
donde {a punta muestra la direccién; el cuerpo, fa linea de accion; y el largo,
la magnitud de las cantidades medidas que representan al vector, 3

1.3.2 Centro de rotacion.

El centro de rotacién es el punto sobre el cual gira una estructura por
accion de una fuerza. El centro de rotacién esta determinado por el centro
de resistencia.’

1.3.3 Centro de resistencia.

En la tierra los cuerpos estan 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 funcién no sblo de sus caracteristicas, sino
también de los elementos que lo rodean. En el espacio podriamos disefiar
Ioé mejores aparatos ortodéncicos, si pudiéramos definir el sistema de
fuerzas sobre un solo diente libre en relacidn con su centro de masa; sin
embargo, en la boca existe un juego de tensiones que aiteran de ailguna
forma |la posicién 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 definicién méas facil de entender
es que el centro de resistencia es el punto en un cuerpo sobre el que una
ME&a unica producira trastacién, por lo que, todos los puntos del diente se
moveran en paralelo y en linea recta. © En un diente de una sola raiz, el
centro de resistencia est4 en el eje largo del diente, un tercio a la mitad del
trayecto desde la cresta alveolar al dpice. En dientes multirradiculares, esta
justo en al bifurcacién o trifurcacién de esté. %

Segun Teuscher, no sélo los dientes sino también la maxila presentan
un centro de resistencia, siendo unido en forma no rigida, sino con un
sistema sutural en las estructuras circundantes.

1.3.4 Aplicacién en la fuerza extraoral.

La combinacién 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 e! punto
de consideracién basica para la disposicion de un sistema de fuerzas.
Aplicar una fuerza simple a través del centro de resistencia llevaria a un
movimiento de translacién puro a lo largo del vector de la fuerza. No habra
rotacion debido a que el centro de rotacidn esta en el infinito {fig. 3). Si e
vector fuerza corre excéntricamente al centro de resistencia, ccurrird un
movimiento combinado, translatorio y de rotacién. La cantidad de efecto
rotatorio dependera de la distancia del vector fuerza en angulo recto desde el
centro de resistencia. Existe una relacién inversamente proporcional; si el
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vector fuerza se ubica mas cerca del centro de resistencia el centro de
rotacién se moverd. Sin embargo, si el vector fuerza se ubica mas lejos del
centro de resistencia, el centro de rotacién se aproximara y finalmente se
hard idéntico a él, entonces ocurrird solamente rotacién, la misma que si se
aplicase un momento puro sobre cualquier parte del diente. Como la
naturaleza de Ia reaccion a un sistema de fuerza aplicado depende tanto de
la ubicacién del centro de resistencia, es de importancia fundamental estimar
donde estara ubicado. También se aplica esto cuando debe influirse sobre
varias unidades dentarias en combinacién.

-

fig. 3 Si ol vector fuerza pasa a través del cantro de resistencia, ocurra un movimisnio de translacidn (en masa) del
dients en direccién del vector fuerza. El centro de rotacién estd an «! infinito. Figura tomada del libyo "Ortodoncia”
de Graber. ()

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 clinicas observadas, la ubicacién debe ser en algun lugar del
area postero-superior de la sutura cigomético-maxilar. &l pronéstico de
freaccidn, en cuanto concieme a la direccion, puede hacerse en forma
anéloga que para un diente en particular, Como el agarre para aplicar
fuerzas a la maxila son los dientes, un vector de fuerza dado se debera
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analizar con respecto al centro de resistencia de las unidades dentales asi
como respecto al centro de resistencia de la unidad esquelética. Si no se
sucede un efecto de rotacién en cualquiera de ellos, entonces el vector de
fuerza debers pasar entre ambos centros de resistencia y en consecuencia
estara exactamente definido en su direccion.

Cuando se proyecta la direccién 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 wvector de fuerza y el vector de crecimiento unidos
determinan el vector resuftante de! desplazamiento espacial.8 (fig. 4)

fig. 4 La reaccidn al vector fuerza mas el vector de crecimiento determinara el vector resultante del despiaramiento
espacial. Este es un ejemplo, el molar se movers hacia abejo y un poco hacia delante & pesar del vector fuerza (K}
orientado diataimente. Figura tomada del libro *Ortodoncia” de Graber. (9)

En relevantes ejemplos clinicos de la aplicacién de fuerzas extraorales
fueron analizados los vectores reactivos de las unidades dentales y
esqueléticas, asi como también el vector de crecimiento (fig. 5). Como
primer paso se establecio la relacidn 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 permitié la
determinacién de a ubicacion aproximada de los centros de rotacion para la
maxila y la arcada superior (fig. 5-A). Ef trayecto de des;ilazamiento reactivo
de un punto dado de la arcada dentaria puede ser determinado a partir de los
dos centros de rotacién con un par de componentes. Cuando se incluye el
vector de crecimiento, el vector de desplazamiento resultante pude deducirse
por la adicién de vectores {fig. 5-B). Por supuesto que la localizacion del
centro de resistencia y especialmente del centro de rotaciébn para cada y
unidad es, en el mejor de los casos, aproximada. Tampoco puede
determinarse la direccién y longitud exactas de los vectores, debido a que
varian de acuerdo a {entre otros factores) la cantidad y duracion de la
aplicacion de la fuerza y la respuesta tisular {per una parte) y el patron
intensidad y longitud del periodo de crecimiento en consideracion (por la otra
parte).

Aunque algunas simplificaciones son inherentes, los modelos de la fig.
5 indican sin embargo la reaccion general que pude esperarse en la
aplicacién clinica promedic. La tendencia hacia la extrusion o la intrusién en
las areas molar e incisiva pueden determinarse por la direccién 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 ademas, que la rotacidn de la maxila y de la arcada dental
puede variarse de modo que resulte [a rotacién posterior de ambas, y en la
disposicién de la fig. 5 A-D la rotacidn posterior de ambas, y la disposicion de
la fig. 5 C-D, resultara la rotacion porterior de la maxila con rotacion anterior
de la arcada superior. En los ejemplos presentados, el cambio del pfano
oclusal que se deriva de los efectos verticales y rotacionales es mas
relevante. Puede verse facilmente que se optiene el menor cambic
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rotacional y vertical en una disposicién dada, cuando el vector fuerza
aplicado pasa entre los centros de resistencia de la arcada superior y de la
maxila en una direccibn hacia arriba y afrds (fig.5 E). Esta es en
consecuencia, la disposicién preferida para el control vertical optimo. Es
deseables establecer una disposicién 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 conformacion de la parte postero-
superior de |a calota sera en consecuencia, un factor limitante para regular la
maxima inclinacién del vector fuerza que pueda optenerse en caso en
particular. ®

fig. 5 A Andlisis de la reaccion a las diferentes aplicaciones da vectoras de fusrza extracral. A, traccion cervical,
vector fuerza inferior & ambos contros da resistencia. La distancia del vector fuerza a ks centros de resistencia de
ta denticién y del maxilar superior {puntc negro) detarminarin fos comespondientes centro de rotagidn (M), Las
flachas pequedas indican los vectores de movimienty reactivo da la denticion y del maxilar superior; las flechas de
lineas interrumpidas indican los vectores de movimiento reactivo de la denticién y de la maxila; las flachas de
veciores resultantes en puntos particulares. Figura tomada det libro *Ontodoncia” de Graber. (9)
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fig. 5 B Amplificacion del analisis para la cispide distal de un molar supenor. Centros de resistencia de la medla y
de Ia denticitn; centros de rolacidn correspondisntes, que dependerdn de la direccidn y distancia del vector fuerza
{K) con respecto a los centros de resistancia. Si s& agregan los vectores de movimiento derivados (flechas negras
pequefias) y e voctor de crecimiento (flacha de linea interrumpida) podemos obtener el vector resultante (fischa
grande), por adicion de vectores. Figura tomada del libro “Ortodoncia® de Graber, (9)

fig. 5 C Traccion cervical, vector fuerza que pasa entre los centros de resistencia de la maxila y de Ia denticién.
Efecto rotacional posterior sobre la maxila, efecto rotacional anterior sobre ka denticidn. La adicién de vectores
revela que los molares experimentaran mas influencia descandenta que los incisivos: rotacidn antesior del plano
oclusal. Con esta disposicién resufta obvia una extrusion exvesiva. Figura tomada del libro *Ortodoncia” de Graber.
)
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fig. 5 D Traccion cervical, ¢l vector fuerza inferior a ambos centroa da resistencia. Efecto rotacional posterior sobre
ta maxila y la denticidn. Los vectores de movimiento reactivos para s molares son intrusivos, pero para ios
incisivos son extrusivos (flechas finas). Rotacién posterior del plano oclusal. Figura tomada ded o "Orntodoncia™ de
Graber. (9)

fig. 5 E Traccion cervical, vector fuerza que pasa entre kos centros de registencia de ka maxila y de ta denticién a
muy corta distancia de cada uno. En tolet resultard una pequefia cantidad de rotacién posterior de la maxila y una
cantidad levements mayor de rotaciGn anterior de la denticidn, En una disposicién perticular, puede neutralizarse
enire &, En esly caso % adiclin de vectores revels que no hay extrusion en ks mgiones de los incisivos ni
molares. El control vertical es éptimo. El plano oclusal no tandrd, o sdlo un poco, d efects de rotacién arrterior.
Las flechas curvas en A,.C.D y E indican la direccion de los efectos rotacionales sobre la denticidn y la maxila, que
pueden esperarse én esta disposicién. Figura tomada del libro *Ortodoncia™ de Graber, (9) |
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CAPITULO Il

Fuerza extraoral.

Fuerza Extraoral.

Es aquella que se apoya en elementos anatomicos ubicados fuera de
la cavidad oral, como son la cabeza y el cuello, los cuales setviran de anclaje
a las fuerzas que actuaran en forma directa o indirecta, sobre {a maxila,
mandibula y dientes. >

2.1 Tipos de traccion extraoral.
2.1.1 Traccion alta.

La traccién alta es cuando toma un punto de apoyo a nivel del hueso
frontal o temporal, tiene un efecto de intrusién y distalizacion sobre los
molares. La makxila responde restringiéndose en su vector de crecimiento
hacia abajo y adelante, presenta un ligero efecto de rotaci6n, ya que es muy
dificil que la fuerza pase sobre el eje de rotacion de la maxila porque el punto
de apoyo se encuentra por encima de la corona del craneo. Se recomienda
en pacientes con crecimiento vertical. 3

Esta traccibn alta provoca una disminucion de la sobremordida
horizontal (overbite} a medida que distala, por lo que su uso estd indicado
justamente en los casos de mordida profunda, pero esta contraindicada para

sobremordida feve. '
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Su Accidn:

Sentido anteroposterior. La traccion alta tiende a rotar poco a nada la maxila
hacia abajo y atrds con poca redirecciéon sobre el crecimiento. Su mayor
efecto es restringir el crecimiento hacia abajo y adelante.

Sentido transversal. Se perdera parte del efecto expansivo de ia maxila en
su relacién a los huesos palatinos y apéfisis pterigoides.® (fig. 6)

fig. 6 Traccion alta. me de Intemet. wwiw.mybiaces comheadaess ftm. {11}
2.1.2 Traccion baja o cervical,

Se ejerce desde el occipital o cervical, tiene un efecto de extrusion y
distalizacidn sobre los molares, la maxila responde restringiendo vy
redirigiéndose en su crecimiento. El plano palatino se inclina en su
segmento anterior hacia abajo y atrds. Se recomienda en pacientes con
tendencia de crecimiento equilibrado u horizontal, donde los angulos
craneomandibulares son normales o cerrados.Su uso esta contraindicado en
pacientes de crecimiento vertical (cara larga) con angulos

craneomandibulares muy abiertos. *
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Accion:

Sentido anteroposterior. La traccibn cervical provoca presiones de tipo
expansivo, compresivo y de corte en las suturas y una rotacién de la maxila
hacia abajo y atras, por lo que el plano palatino desciende en su parte
anterior con el punto A. Ricketts mencionaba que para cada milimetro de
movimiento distal del punto A, éste desciende medio milimetro.

Sentido Vertical. La rotacion de la maxila con fuerza extraoral cervical cierra
la mordida abierta, mientras que la funcion de la mandibula, mantiene su
relativa estabilidad en pacientes de patrones musculares fuertes.

Sentido fransverso. La maxila esté recibiendo fuerzas expansivas, al activar
el arco endobucal para controlar los molares; ademas la fuerza distal que se
aplica a través de éstos sobre el compleje maxilar, tiene una fuerza
expansiva que se incrementa por la anatomia del mismo y su relacién en la
parte posterior con los huesos palatinos y apdfisis pterigoides, dando como
resultado una disyuncién de la sutura palatina media y un ensanchamiento
del piso nasal.

Esta accion 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 debera ajustarse en forma expansiva en sus arcos principales y
anclajes, por ejemplo: una barra transpalatina. * (fig. 7)
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2.1.3 Traccién media y combinada.

Traccién media. La traccion media se ejerce desde la regién auricutar
o del conducto auditivo, es muy eficaz en el distalamiento y generalmente se
aplica la fuerza en la posicién anterior de la arcada. ' En la clasificacién que
nos da Tenenbau de la traccién encontramos ia fraccién alta, media y baja;
mientras que otros autores las clasifican como: fraccién alta, cervical y
combinada.

Traccion combinada. £n ésta, la respuesta de la maxila dependera de
los vectores de fuerza que necesitemos, mas horizontales o verticales. En
pacientes de musculatura débil, con mordida abierta, 1a traccién combinada o
direccional permite la intrusion del molar superior mientras se logra la
reduccién de la protrusién. Es necesario no permitir la sobre-erupcitén del
molar inferior para lograr una reduccién de la altura inferior de la cara. * (fig.
8)
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2.1.4 Traccion asimétrica.

Las asimetrias de la arcada superior pueden manejarse de varias
formas: cronologfa diferencial de extracciones, extracciones asimétricas,
curvas de preactivacion de arco lingual asimétrico, tracciones extraorales
asimétricas, e intervenciones quirirgicas.

Las tracciones asimétricas suelen ser cervicales. Se utiliza un lado del
arco mas largo que ef otro. El lado mas largo es el que ofrece mayor fuerza.
Esta debe emplearse con cuidado porque nos puede dar efectos secundarios
indeseados, ®

Esta mecanica ha sido estudiada por €l Dr. Donald C. Haack y se
determiné que cuando los brazos del arco facial son simétricos y la unién de
éstos estd en el centro con el arco endobucal, por los vectores resultantes no
existe fuerza lateral y la realizacion hacia distal sera 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, ademds la estructura de este lado, sufre una
fuerza lateral hacia vestibular y disminucion de la fuerza de distalizacion.

Esta accion se ha utilizado principalmente para movimientos dentales
de pacientes con labio hendido bilateral, donde la premaxila esta protruida y
desviada a un lado. ? (fig. 9)

fig. 8 Arco asimétrico. Figura tomada ded libro "Ovtodoncia Préctica® de Massimo Rossi. (5)

2.2 Descripcion general de los aparatos extraorales.

Bandas y Tubos.

Los primeros molares de la segunda denticidn 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 extrusién o de rotacion de los
molares, los tubos deberdn ir soldados hacia gingival para aproximarlos al

gje de rotacion. {fig. 10)
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fig. 10 Ef arco endobucal se inserta en o tubo pam extraorel de la banda molar. Figura tomada del fibro “Atlas de
Ortodencia™ de Anthony D. Viazig. (23)

Arco endobucal.

El arco endobucal debera tener un radio parecido al de la arcada, no
ser estrecho; para su colocacién deberad contar con las caracteristicas

siguientes:

1. Que los extremos de insercion He los tubos
provoquen la menor friccion posible.

2. Eltipo de tope para que el arco endobucal no se
deslice libremenhé sobre los tubos se
recomienda un doblez de bayoneta en forma
horizontal, lo que forma una pantalla lateral
separado de los misculos 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 cortara
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. (fig.11)

. Una separacién de fa zona premolar de 3 a 4

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

que deben dejarse al formar el tope.

. La parte media donde esta soldado el arco facial

debe coincidir con la linea media facial y en
sentido vertical quedar colocada entre la

comisura labial.

D2

B Cc

Fig. 11 Diferentes topes utilizados en la adaptacion del arco endobucal, A- Doblez en Bayoneta. 8 Doblez en Asa.
C Gota de soldadura. Figura tomada del libro “Ortodoncia para el odonidlogo general® de Carios Sanin A. Y Oscar

Lépez G. (21)

Arco facial.

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

centrado, caracteristica 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 darte una inclinacién hacia arriba, lo que

disminuye comr.ionentes de extrusion; 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 & cm mas
largo que el brazo del lado contrario, provocaré 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 Intermet.

. {11)

Cintas elasticas.

Se coloca la cinta elastica insertandola en los extremos del arco facial.
Esta cinta en traccién cervical puede llevar una almohadilla para Ila
" comodidad del paciente y en el caso de traccion alta, cada cinta estara unida
por uno de sus extremos al casquete, y por el ofro, 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 automaticamente el
arco extraoral cuando es traccionado con fuerza excesiva.

Para medir la intensidad de la fuerza utilizamos un dosimetro o
dinamémetro. Este se inserta en la parte terminal de la cinta elastica que
esta fabricada en acero inoxidable y se coloca lo mas 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 Ja intensidad de la
fuerza, este ajuste se efectuara en e! sistema de corredera.

Para alcanzar el nivel de intensidad de fuerza en la cinta elastica, es
recomendable incrementar, poco a poco, la fuerza para una mejor
adaptacién del paciente.

La intensidad de la fuerza en la traccion afta se puede manejar igual
que la cervical y en el caso de traccién combinada, colocar primero la
cetvical, posteriormente la traccién 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 aceptacion por parte del paciente que por lo general son
nifios. {fig. 13)

fig. 13 Cintas para traccién alta y cervical. Figura tomada de Intemet. www priink, comvorthorod him. (10)

2.3 Arcos faciales.

2.3.1 Arco facial de Kloehn.

El arco facial de Kloehn es un medio excelente para efectivizar

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

superiores permanentes.

Cuando se usa principaimente para efectuar cambios esqueléticos en
pacientes en crecimiento, es realmente un tipo de aparate funcional que fue
usado asi por muchos afios. Su papel en |a retraccién del crecimiento hacia
delante de la maxila fue hien reconocido. En pacientes con buen crecimiento
mandibular, se han visto los angulos SNA y SNB aumentados durante un
periodo de terapié con arco facial. Segun la teoria popular ésta es una
respuesta gue tiene que obtenerse solamente a través del uso de aparatos
funcionales intracrales.

Para reducir la posibilidad de lesion por un desalojo accidental, se
recomienda un mecanismo de liberacién de seguridad para todos los arcos
faciales. Los extremos del arco extermo se extienden hacia ariba en un
angulo de 15 grados para impedir la inclinacién de los primeros molares
superiores y ejercer una fuerza de traslacion sobre las raices.

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 inclinacion de los
primeros molares superiores de la segunda denticion, es esencial que la
traccion sea paralelfa al plano de oclusién. Este es un aparato excelente que
puede ser usado cuando no deben producirse fuerzas excesivas sobre los
segmentos posteriores superiores. Se usa principalmente en conjuncion con
aparatos fijos porque no produce fuerzas extrusivas. Su uso puede
sobrepasar las 12 horas diarias sj se desea.
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2.3.3 Arco facial de Root para traccién alta.

E! arco facial de Root para traccion aita estd disefiado para producir
una fuerza intrusiva en los segmentos vestibulares superiores. Es una
herramienta valiosa en el tratamiento de pacientes con el angulo mandibular
alto y cuyo crecimiento mandibular es mas vertical. El efecto intrusivo sobre
los segmentos vestibulares superiores o hacen valioso también para el
tratamiento de las maleclusiones con mordida abierta.

El aparato consiste en dos partes: una banda para traccion superior
con mddulos para liberacién de fuerza y un arco facial especialmente
disefiado. Para evitar la inclinacién de los primeros molares superiores, los
extremos del arco externo deben terminar en el misme plano que el centro
del volumen de! primer molar superior. La fuerza de la banda de traccién alta
produce el efecto deseado sobre los segmentos vestibulares superiores sin
inclinar los molares. El propésito de la fuerza intrusiva y posterior sobre los
primeros molares superiores de la segunda denticién es reducir ta posibilidad
de rotacién indeseable de la mandibula. Ademas, Root propuso que si la
dimensiéon vertical posterior es controlada, la mayor parte del crecimiento
mandibular se expresara en direccidbn horizortal, conservando o
maximizando con ello el crecimiento horizontal de la mandibula. ®

2.4 Funcién de los dispositivos de fuerza extraoral.

La fuerza extraoral puede ser utilizada para obtener distintos objetivos

y son;
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a) Corno 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 presion 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.

c) Como inhibidora o frenadora de crecimiento. La fuerza extraoral cuando
es aplicada en etapas de crecimiento es de gran utifidad para sostener o
neutralizar el movimiento mesial del arco dentaric superior y del hueso
alveolar superior.

d) Para provocar modificaciones craneofaciales. La fuerza extraoral puede
modificar el patrén de.crecimiento cuando se aplica durante la denticién
mixta.

e) Como contencitn activa. Esta es una funcién muy Util. En los casos en
que se ha tratado una exagerada discrepancia antero-posterior, debemos
hacer uso de la fuerza extraoral que se usara junto con la placa Hawley para
evitar recidiva, ya que la placa Hawley de contencion 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 extraoral.

2.5.1 Distalamiento molar paralelo.

Es aconsejable utilizar una traccién promedio de 300 gramos e iniciar
con tracciones suaves para ir incrementandola. Las ramas del arco extraoral
y las del arco endobucal deben estar ubicadas en un mismo plano y
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perpendiculares al eje mayor de los molares superiores, lo que permitira el
desplazamiento paralelo. Debe utilizarse durante 13 horas diarias.

2.56.2 Distalamlento molar por inclinacién distal coronaria.

Cuando no podemos lograr el desplazamiento paralelo es
aconsejable descender las ramas del arco extraoral de modo que formen un
angulo de 20 grados, lo que provocara una inclinacion distal coronaria de los
molares superiores. Posteriormente se podra efectuar el enderezamiento de
estos molares por distalizacién de sus raloces, elevando las ramas del arco
facial que se habian descendido, formando un angulo de 20 grados con el
arco endobucal.

2.5.3 Retrusién del sector incisivo.

Con la fuerza extraoral podemos lograr la retrusién del sector incisivo
s6lo cuando existen diastemas en los dientes antériores o laterales.

2.5.4 Retrusién e intrusién del sector incisivo.
Cuando tenemos una Clase |l con schremordida profunda, después

del distalamiento o inclinacién distal coronaria molar, se hace 1a retrusion e

intrusién de los incisivos.
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2.5.5 Retrusién y extrusién det sector incisivo.

Cuando tenemos una Clase I} con sobremordida leve o ligera mordida
abierta se puede obtener a la par la retrusion y extrusién de los incisivos,
después del distalamiento molar o mientras lo estamos obteniendo.

2.5.6 Accién de distalamiento molar asimétrico.

Con la fuerza estraoral podemos ejercer una accion asimétrica, para
ello alargamos y separamos el brazo del arco facial, del lado que queremos
ejercer mas presion. Esta accion asimétrica puede tener efectos secundarios
indeseables que deben tomarse en cuenta.

2.5.7 Expansién y contraccién molar.
Este tratamiento se logra con aparatos exira-intraorales con traccién

baja, con aplicaciéon de fuerza intraoral posterior o molar, sobre aparatos
fijos, con unién fija. *
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CAPITULO IN.

Casquete y mentonera.

3.1 Descripcion dei casquete y mentonera.

Entre los dispositivos clasicos utilizados para el tratamiento ortopédico
de la Clase Ili, se encuenfran el casquete y la mentonera, que fuvo sus

origenes en el afio de 1800. °

Es un aparato con anclaje extraoral propiamente dicho, de traccion
media y aplicacién de su fuerza en la regién mentoniana.

El casquete y mentonera se utilizan en el tratamiento de Clase lli o en
mordidas cruzadas anteriores en Clase | que progresivamente ir4n

evolucionando a Clase Hi. '

Entre las investigaciones mas 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
Il es alta.

En €l nos dice que en los dltimos 20 aflos de estudios clinicos y
experimentales han demostrado que con la utilizacion de la mentonera es
posible obtener numerosos beneficios ortopédicos.

En forma particular, puede modificar la direccion del crecimiento

mandibular disminuyendo la velocidad de crecimiento. El resultado fue la
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ubicacién posterior de la mandibula con remodelacién de la misma, estos
efectos pueden determinar modificaciones esqueléticas permanentes y
cambiar el perfil esquelético prognata, sobre todo, cuando ia terapia es
efectuada en edad temprana.

Para Pearson, Heckman y Hirose la mentonera puede controlar el
crecimiento dento-alveclar 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 mandibula con respecto a
la base craneal. '

Pero he aqui que sale a relucir el primer inconveniente: seguin las
investigaciones de estos dltimos autores, la mentonera controla la posicion
vertical de la mandibula pero escasamente puede ser la antero-posterior.
Dificilmente el casquete y mentonera permiten obtener un perfil favorable en
aquellos pacientes que presentan una gran discrepancia.

Otro inconveniente para el uso de este dispositivo, es improbable una
total colaboracién del paciente, especiaimente en los varones que presentan
crecimiento que se extiende hasta los 18-19 afios. 5(fig. 14 A-B)

fig. 14 A Casquets y mentonera. Figura tomada de Internet. www directorth comy. (12)
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fig.14 B Mentoneras. Figura tomada de inta

met. www.ortopius.oet. (24)
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CAPITULO IV,

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 accidn no
traumatizante pese al grosor del arco, de muy buen control dentario y
aprovecha al maximo para los desplazamientos sagitales el recurso que
constituye el sistema fuerca tubo. Por ditimo pero muy importante y
fundamental Monti explica y ensefia fa construccién de todos y cada uno de
los elementos de esta aparatologia que actualmente provee la industria.

Elementos que lo constituyen.

1. Las bandas de anclaje. .
2. Las bandas con brackets o gancho de sostén.
3. Elarco 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 ganche de sostén. Son los medios de aplicacion
de la fuerza que genera el arco cinta. Se les coloca en incisivos, en

ocasiones en los caninos y excepcionaimente 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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E! arco cinta actia:

1. Por su elasticidad.
2. Por los elementos agregados.

1. Por su elasticidad. Elasticidad es la propiedad de determinados cuerpos
por la que, luego de cesar una accién deformante que actia sobre ellos,
recuperan su forma original. Existe un limite de elasticidad y cuando 1a
fuerza actuante lo sobrepasa se deforma permanentemente. Si la fuerza
actuante es aiun mas poderosa, ademas de sobrepasar e! Iimite de
deformacion elastica 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 atn modificar |a relacién de ambos arcos dentarios.

En conjunto con fuerza extraoral se utiliza en los tratamientos de:
Clases 1, en los casos con apifiamiento severo anterior y lateral, superior o
inferior, sin modificaciones clinicas del perfil de! paciente que se mantiene
correcto; Clases Il, cuando el perfil del paciente muestra su posicién superior
adelantada y la inferior retruida y sin apifiamiento; y Clases lll, en ios 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. (fig. 15)
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fig. 15 Esquerna del funcionamiento de! arco cinta por su elasticidad. 1. forma del arco que reproduce ta anomalia;
2. Arco adaptado sobre kna dientes de la anomalia (inactive); 3. Arco con suavizamiento de curvas; 4. Arco forzado
& ta posicidn de kos dientes de la anomalla {activado). La linea de puntos marca el Gmite dei desplazamiento; 5.
Arco ideat: 8, Arco forzado a la posicidn de los dientes de la anomalla {activado). La linea punteada marca el imite
dal desplazamiento; 7. Tratamiento concluido. Arco dentario idsal. Arco cinta ideal (inactivo). Figura tomada del
libro "Fuarza extraoral” de Maric Tenenbau. (1)

4.2Aparatologia labiolingual.

Estos aparatos actian asociados a un arco vestibular o externo y un
arco lingual o interno.

Los anclajes estdn dados por bandas cementadas en los primeros
molares con un tubo horizontal vestibular de una tuz de 1.1 mm de didmetro,
soldado en forma similar al del aparato a arco cinta donde penetran los
extremos del arco vestibular, también con dos anclajes linguales verticales
que recibirdn las proyecciones en alambre de media cafia de! arco interno.
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En conjunto con la fuerza extraoral se utiliza en los tratamientos de:
Ciases |, ya sea con gran apifiamiento lateral o anterior sin alteraciones del
perfil 0 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
extraccion de los cuatro primeros premolares; Clases ll, cuando el perfil
éuperior esta protruido y el inferior es correcto por normal ubicacion de los
dientes inferiores sobre su hueso basal; y Clases Ili, se emplea el casquete y
mentonera de la misma forma que en el arco cinta. {fig. 16)

fig. 18 Figura superior zquienda: Arco kabial con su resorte en “U* con espiras. Figura inferior izquianda: Elasticos
de Ciase . Figura inferior derecha: Eldsticos de Clasa [Il. Figura tomada del libvo *Fuerza extraoral” de Mario
Tenanbau. (1)

4.3 Aparato de Johnson.

Es el primero en ei que se utilizan arcos de alambre delgados de
0.025 mm de didmetro. Consta de: bandas de anclaje molar, bandas
anteriores, arco y resortes espirales.

En combinacién con fuerza extraoral,
La utilizacidn de la fuerza exiracral se efectia de la siguientes
manera. con traccién cervical y aplicacién de fuerza posterior o molar sobre

aparatologia fija, ird calzado en el tubo correspondiente soldado por
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vestibular de las bandas molares. Se utiliza en el tratamiento de: Clases |,
Clases |l y Clases lI. (fig. 17)

fig.17 a. Resortes para distalar molares; b, Pomer paso para distelar molares. Comprosion del resorte
deslizéndose sobre el tubo de los extremos; ¢. Segqundo paso para distalar molares. Manteniendo el resorte
comprimidc se& muerda el tubo de 105 extremos que al aptasiarse aciia come tope, d. Tercer paso par distalar
motares. Nueva compresion y nueva mordida del fubo de los extremes; e. Elasticos intermaxilares para reforzar 12
accitn de los resorles, Figura del libro "Fuerza exiraoral® de Mario Tenenbau. {1)

4.4 Aparato a arco de canto.

Es uno de los ultimos y mas perfeccionado de los dispositivos ideados
por Angle. El mismo lo nombro “Lo Gltimo y mejor™.

Este aparato esta constituido por: bandas molares de anclaje, bandas
con brackets, arco y agregados que se efectian al arco.

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

fuerza posterior o molar sobre aparatologia fija. Esta fuerza puede aplicarse
en la zona lateral o de premolares. * (fig. 18)
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fig.18 A. Banda con brackets de arco de canto; 8. Banda ton bracket gemelar; C. Distintas bandas del arco de
canto; D. Aparatcs  anco de canto. Figura tomada del libro “Fuerza extraoral” de Mario Tenenbau, (1)
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CAPITULO V.

Fuerza extraoral con aparatos mixtos y removibles.

5.1 Fuerza extraoral con aparatos mixtos.

Se utiliza cominmente en tratamientos durante la denticién mixta con
sobremordida. Se utiliza una placa removible, complemento del dispositivo
extraoral sobre aparatos fijos. La funcion del aparéto removible consiste en
facilitar, por medio de un plano de mordida anterior gue provoca el destrabe
cuspideo, la labor de la fuerza extraoral, al mismo tiempo que procura la
intrusién de incisivos inferiores o Ia extrusion de los dientes posteriores. Esta
placa de mordida anterior ird enganchada en los segundos molares de la
primera denticion para no trabar la fuerza de distalamiento ejercida por el
dispositivo extraoral que calza en los tubos soldados por vestibular de las
bandas cementadas en primeros molares de la segunda denticién. Algunas
veces es perfectamente tolerada sin ganchos de ninguna especie.

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

Después de efectuado el distalamiento, cuando se desee proceder a
la retrusién del sector incisivo se ir4 desgastando la placa en su contacto con
las caraé palatinas de los mismos para permitir tal desplazamiento, que se
efectuara en algunas de las formas indicadas.
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5.2 Fuerza extraoral con aparatos removibles.

El distalamiento del arco dentario superior con aparatos removibles y
fuerza extraoral que se aplica en la zona posterior o molar, es conveniente
efectuario en dos etapas. En la primera se distalan los sectores laterales y
posterior por medio de la fuerza extraoral 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 extraoral agregado. La
placa lleva un elemento para su expansion que puede ser un resorte de
Coffin o un tomillo para ir ensanchando tal como el distalamiento de molares
y premolares lo indica.

La placa lleva ganchos Adams en primeros premolares y primeros
molares. El dispositivo extraoral esta constituido por un arco endobucal con
alambre de acero de 0.9 mm cuyos extremos penetran en tubos soldados a
una puente o porcién 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 porcidn anterior separada cinco milimetros de la cara
vestibular de los incisives. El arco facial esta formado por alambre de acero
de 1.25 mm. {fig. 19)

]|



FUERZA EXTRAORAL CON
APARATOS MIXTOS Y RFMOVIRI FS

fig. 19 Tubo soldado a gancho Adams. Figura tomada de! libro “Afias de Ortodoncla® de Anthony D. Viazis. (23}

Las indicaciones de este aparato son similares a las de todos los
dispasitivos con fuerza extraoral: usarlo durante las horas de suefio, mas las
suficientes para completar trece horas. Después de distalados asi los
sectores de molares y premolares, se puede efectuar la retrusién de los

incisivos y caninos. '(fig.20)

fig. 20 Piaca con tubos para fuerza extraoral agregada (Dickson). Figura tornada del ibro "Fuerza extraoral” de
Mario Tenenbau. (1)

Segundo método. Para efectuar el distalamiento de los sectores molares y
premolares, emplea una placa gue lleva un resorte dé Coffin para permitir la
expansion. Cuenta ademas con un arco labial corto con "ansas o bucles” en
forma de "U" en la region canina, confeccionado con acero de 0.9 mm de

grosor.

La retrusion 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 presion extraoral actuard sobre ellos,
retruyéndolos. '

§.2.2 Aparatos de Adams.

También en este aparato se considera que el distalamiento de Ia

arcada superior convieng 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 pemmitir la expansiéon 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 retrusién del sector anterior de canino
a canino, la fuerza extraoral se aplica por mesial de los primeros premolares.
Toda la presidn de la traccidn cervical se ejerce asi sobre los dientes
anteriores gue se retruyen mientras los extremos del arco bucal se van
deslizando en los fubos molares correspondientes.

La accidn de fa fuerza extraoral es nocturna pero es completada por el
uso de elasticos intermaxilares diurnos.

5.2.3 Moadificacién de Stephenson.

El soldaje de tubos a nivel puente de los ganchos Adams en molares o
premolares para recibir el extremo de ia porcién endobucal del dispositivo

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

53



48
FUERZA EXTRAORAL CON
APARATOS MIXTOS Y RFMOVIRI FS

molestar los carillos, o que los ganchos en que se sueldan tiendan a
distocarse por la traccién de la fuerza cervical, desprendiéndose la placa, o
aun rompiéndose. Para evitar estos problemas Stephenson suelda cada
tubo sobre un trozo de alambre de acerc 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 quedaran ubicados a nivel

de los segundos prerolares. '

5.2.4 Aparato de Andressen.

Pueden agregarse al aparato de Andressen dos conectores faclales
para la aplicacién de la fuerza extraoral que incrementara 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 acrilico por
debajo del angulo distal de los incisivos laterales superiores. Por su otro
extremo engancha el elastico de traccion extraoral.

Las fuerzas extraorales de ninguna manera disminuira la presién hacia
delante de los dientes inferiores que proviene dé {a musculatura; ella sélo
aumenta la fuerza de distalamiento de los dientes superiores. Asi se
desplazan éstos mas rdpidamente y se reduce el tiempo durante el cual et

aparato actia sobre los inferiores. '

5.2.5 Traccién extraoral combinada con activadores.

Algunos autores recomiendan ia unibn de traccion extracral 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 caracteristica comuin estos activadores presentan una estructura
intraoral que condiciona la mandibula a una posicién mdas avanzada; sobre la
estructura intraoral se inserta una traccion. El tiempo de aplicacion es
similar: después de un inicia gradual, se acerca entre las 10 a 14 horas
(inclﬁidas las noches) de acuerdo a la gravedad del caso.

Una vez alcanzado un buen resultado, en pro de su estabilizacién, es
posible una aplicacién noctumna con dias alternados.

Entre las diferencias, el aparato de Teuscher prevé una propulsién
mandibular de contacto dentario come 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 ofra parte, la
propulsion 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 cénulas para la traccién estan 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 rotacion requerida. En el
aparato de Teuscher y en el activador de Ginebra, por ofra parte, se
encuentran entre el primer y segundo premolar, pero, mientras en el primero
estan a nivel del plano oclusal, en el segundo estan a nivel del cuello del
diente para ubicarse |0 mas cerca posible de su centro de resistencia.
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Para que la fuerza aplicada a la traccién (aproximadamente 800
gramos por lado) no determine involuntarias inclinaciones a nivel de la maxila
y/o del componente dentoalveolar, es importante que el vector pase por los
dos centros de resistencia (maxila y mandibula), de esta forma, se presenta
un control del crecimiento hacia la parte inferior de la maxila, lo que favorece
la rofacion anterior de la mandibula. Esta rotacién anterior, de por si
favorable para la correccién de una Clase ll, ayuda a la reduccién de la
discrepancia sagital inducida por la propulsién mandibular.

Se consideran dos centros de resistencia, reconociendo una posible
autonomia 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 efectos rotatorios, los cuales pueden
sef contrastantes (si soh involuntarios) y modifican la inclinacion de los
brazos externos de fa traccidn.

La indicacion electiva de estos aparatos es, en los casos de Clase |l

caracterizada por una maxila demasiado avanzada, una mandibula corta y
retroposicionada y una verticalidad aumentada. ®
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N g
fig. 21 A Aparato de Teuscher, Fig. 21 B Aparato de Teuscher.
Figura tomada dat {ibre *Ortodoncia Practica” Figura tomada de internet.
da Massimo Rogsi. wwir. ortophuzs. net

fig. 22 Activador Ginebra. fig. 23 Aparato de Bass.
Figura tormada de intemat. Figura tormada de internet.
www.ortoctus net weww.ortoplus.net
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CAPITULO VI.

Méscara facial.

La méscara facial igual que la mentonera se utiliza para el tratamiento
de pacientes Clase lll (fig. 24), pero tiene la capacidad de protracciéon de la
maxila a diferencia de la mentonera. °

Antes de 1970 la literatura ortodéncica se referia a fas Clases Hl como
un problema en la mandlbula. Sin embargo, estudios posteriores sugieren
que la mayoria de estas maloclusiones, tienen entre sus componentes la
retrusion de la maxila lo que hace necesario emplear el tratamiento de
protraccién. '

Muchos autores encuentran como resultado de sus investigaciones
que es un problema combinado, presentandose de las siguientes formas:

1. Maxila normal y prognatismo.
2. Protrusion y prognatismo.
3. Protrusién y mandibula normat.

La accion de la protraccién antero-posterior, por una parte se da en las
suturas nasc-fronto-maxilar, maxilo-palatina y otras, ademas influye en los
procesos alveolares determinando un desplazamiento logitudinal con
respecto al hueso basa, *

La mascara facial al tener sus superficies de anclaje sobre los huesos
cigomaticos, ejerce una accion contraria para la protracciobn maxilar, ya que
entre las suturas circunmaxilares, se encuentra precisamente la que
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relaciona a la maxila con estos huesos, siendo una de las principales
indicaciones para el tratamiento con este tipe de aparato la hipoplasia del
tercio medio facial.

fig. 24 Pacients Clase (Il FbumMm Internet. wivw directorth comy. (12)

6.1 Macara facial de Delaire.

J. Delaire y Verdon en los 60's al darse cuenta de que la mayoria de
las Clases lil presentaban una hipoplasia, realizaron un aparato extraoral e
infraoral para apticar una fuerza posterio-anterior a la maxila, creando la
mascara facial. Delaire siguiendo con los estudios de Lebory y Seydel;
considera a las suturas de fa maxila como movimiento real de articulacion
que desde el estado fetal hasta el término del crecimiento, hacen posible la
evolucién sagital y vertical por el ensamble facial y el de la maxila® El
objetivo de la mascara 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 expansidn lenta; para tratar de
obtener en edades tempranas, la expansion postero-anterior y con ella una
solucién al problema de desarmonia dento-maxilar.™®
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Principios y accién de la méscara de Delaire.

Las fuerzas extraorales en direccion anterc-posterior tienen una
impertante accién en la arcada superior:

A) Corrige la rotacion posterior de la maxila y su
desarrollo insuficiente.

B) Modifica 1a orientacién de la maxila en relacién a
la implantacion superior craneal.

C) Mejora el crecimiento en la parte anterior, con
un movimiento mesial del arco dentario superior,
en relacién con la maxila alterando su posicién
en la oclusién en relacion a la mandibula.

D)YEn la mandibula influye en el -desarrollo,
modificando direccién y cantidad de crecimiento
del cartilago condilar.

E) Dento-alveclarmente presenta un movimiento
mesial del arco superior con relacién a su base
mandibular y remodelacién del mentén.

F) En casos de hipoplasia de la maxila después de
la cirugia.

Delaire trabajando con pacientes de 5 a 12 afios, consigue el
desarrollo de {a maxila con ayuda de la mascara de traccion frontal, que logra
la separacion de la sutura maxilo-palatina por medio de la traccion de fuerzas
de 1 a 1.5 kilogramos, al avanzar la maxila se ubica en una mayor posicién
péra que actien la fuerzas naturales, tales como el contacto lingual, fuerza
masticatoria, accién de musculos 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, ademas con el apoyo mentoniano
gue contribuye a desplazar la mandibula hacia atras; siendo Util para corregir
las retrognasias y problemas de promentonismos.'®

L.a mé&cara facial ortopédica, usada por Delaire y Verdon hace mas de
20 afios, representa una fuerza extraoral la cual permite {a liberacién de
fuerzas ortopédicas en sentido antero-posterior. Ha sufride numerosas
transformaciones y muchas imitaciones, las cuales todavia no commesponden
al objetivo terapéutico para el cual la mascara fue concebida. Como con
cada mecanismo extraoral el uso de [a mascara puede seguir estrictos
lineamientos. De ahi la importancia de los términos de su uso, que permita
que los casos puedan ser balanceados y los resultados puedan ser tratados
y estabilizados 2

La mascara es la parte extraoral de! ensamble. El modelo que se ha
usado por muchos afios, existe en dos tamafios; uno pequefio y otro
estandar, en las que solo se modifica fa altura y curvaturas, adaptando el
cuadro metdlico a la cara del paciente. Las hay en colores y con soportes
transparentes, lo que permite una mejor aceptacion por parte del paciente.

Partes que la integran:

1. Dos soportes, uno frontal y uno mentoniano.

2. Dos varillas metdlicas rigidas 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
elasticos que dan como resultado una fuerza anterior y posterior en
una direccién hacia abajo y adelante.?
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4. Traccion elastica.'®

La configuracién de ésta mdscara permite su adaptacion exactamente
a la cara del paciente, para precisar, diversificar y orientar la accion de
traccién.

Es posible modificar el ancho y largo de la mascara, gracias a los
tornillos que la unen con la pieza frontal y mentoniana.

Tiempo de uso.

La traccién debe ser intermitente, debemos utilizar la mascara en la
noches mientras duerme el paciente. Verdon, sugiere fambién una
aplicacion exclusivamente nocturna que permita una carga mas fisiolégica a
las suturas y una mejor organizacién de las mismas con un porcentaje
menor de recidivas.

Profit indica una aplicacién 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 Il
tratados, es necesario hacer traccion mas alla de la obtencién de una Clase |
lo que pemmite una reorganizacién progresiva de las estructuras cuyas
posiciones fueron modificadas. Un estudio Cefalométrico nos permite ver si
la posicion de avance adquirida es suficiente para permitir un verdadero
equilibrio funcional.

Esta mascara no tiene la capacidad de expansién, por lo que,

generalmente, se utiliza después de que la expansiéon necesaria haya sido
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realizada, en la mayoria de los casos se requiere de ésta para conseguir una
buena coordinacién entre ambas arcadas. ? {fig. 25)

fig. 25 Mdscafaf;scialdeDelahe. Figura tomada del libro "Ortodoncia Prictica” de Massimo Rossi. {5)
6.2 Mascara facial de Petit.

Los cambios mas significativos del disefio de fa méscara facial los hizo
Henri Petit, proveniente del Colegio Dental de Baylor y ahora radicado en
Paris. Propone el uso de la mascara facial por un tiempo relativamente
menor que con la mascara 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 mascara durante 24 horas,
retirdndola solo para comer, de esta manera el paciente reducira el tiempo
total de uso.

La mascara de Petit fue elaborado individualmente para cada

paciente, -después el disefio se simplifico y se hizo comerclalmente
disponible.
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Partes que los integran:

Frente.

Bisagra.

Vastago central.
Soporte central.
Tornitlo Allen.
Sujetador de elasticos.
Tope superior,
Mentonera.

© ®m N O e kWS

Tope inferior.

La versién éctual consiste en dos almohadillas que conectan el tejido
blando en las regiones de la frente con el mentdn, hechas de acrilico y
cubiertas con espuma no absorbente, que puede limpiarse facilmente y es
reemplazable. La almohadillas estan conectadas entre si por el vastago en
la linea media. Las posiciones de las almohadillas son ajustables.

Esta mascara incluye una porcién intraolral que consta de un aparato
de acrilico y alambre de expansién maxilar, que va conectado a {a denticién
posterior, esté es similar en el disefio de expansion rapida de la maxila de
adhesién directa y la porcién de ta maxila de la férula acrilica del aparato de
Herbst.'®

6.3 Mascara facial de Morales.

La mascara de Morales tiene un disefio anatomico. La frente y la
mentonera estan hechas con un material flexible que se ajusta a las
superficies anatéomicas, todos sus elementos pueden ser ajustades de
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acuerdo a la cara del paciente. El sujetador de los elasticos permite dos
diferentes longitudes de traccion. (fig. 26)

La bisagra rotatoria superior, permite que la mascara tenga un centro

‘de rotacién el cual cambia de posicién en los movimientos de apertura y

cierre.

La mascara de Morales puede ser dinamica, permitiendo movimientos

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

L as partes que la infegran son:

© ON MR NS

Frente.

Bisagra rotatoria dinamica superior.
Tope de |a frente.

Viéstago central.

Soporte intermedio.

Siljetador de elasticos.

Tope superior de la mentonera.
Mentonera.

Tope inferior de la mentonera.

Pasos para adaptar fa méscara:

U

Ajuste de longitud.

Adaptacién de las superficies de anclaje.
Seleccion de la posicion de la mentonera.
Ajuste de la curvatura del vastago central.
Ajuste de altura del sujetador de los elasticos.
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6. Seleccion de la longitud de traccion.
7. Seleccion de {a dinamica a utilizarse.

Indicaciones:

El tratamiento con madscara facial ha sido muy popular desde la

década pasada. El propdsito de la mascara facial es cambiar [as relaciones

entre la maxila y la mandibula.

La mascara facial ortopédica representa un método de tratamiento, el

cual es muy versatil y puede constituir:

A op =

Todo el tratamiento.

Una parte esencial de! tratamiento.
Una ayuda para la técnica multibandas.
Como método de retencion.

La protraccidn es eficiente para conseguir los siguientes resultados:

b

N oA N

Corregir la hipoplasia y la retrusion de la maxila.

Corregir la maloclusion Clase 1 esquelética y dental.

Mejorar el perfil.

Ayudar a corregir el funcionamiento y posicion de la lengua.

Cerrar espacios moviendo los dientes posteriores hacia delante.

Rotar segmentos en pacientes con labio y paladar fisurado.

Refirar el contacto anterior en problemas de articulacién temporo
mandibular.

Evitar el avance quinargico de la maxita.

9. Medio de retencidon en osteotomias “Lefort” de avance.
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Contraindicaciones:

1. Prognatismo con antecedentes genéticos.
2. Patrones de crecimiento vertical.
3. Mordidas abiertas esqueletaies.

Con frecuencia los pacientes pueden presentar una vestibularizacion
de los incisivos superiores con una gran compensacion {lingualizacion} de los
incisivos inferiores, lo que hace que el tratamiento de este tipo de pacientes,
sea ortoddncico y quirnirgico generalmente en la maxita y la mandibula.

Fuerzas.

La fuerza ortopédica para cambiar la direccion de crecimiento necesita
corto periodo de tiempo de aplicacion, por otro lado |a fuerza para retardar el
potencial de crecimiento debera ser aplicada por un largo periodo.

Cuando se ejerce una fuerza de protraccién en la maxila se crea una
fuerza de retraccién sobre la mandibula por la accién reciproca de los
elasticos.

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 B00O gramos por lado,
incrementandose gradualmente dependiendo de la edad del paciente, la
cantidad de correccién necesaria y la rapidez con que se guiera lograr el
objetivo. |as fuerzas pueden llegar hasta 1,500 6 2,000 gramos por lado.
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Entre mayor sea la fuerza menor sera el tiempo de tratamiento. Estas
fuerzas varian dependiendo de la distancia entre el gancho del aparto
intraoral y el gancho sujetador de la mascara facial.

Tiempo de uso.

La mascara de Morales es dindmica, lo que permite la abertura y
cierre bucal lo que facilita al paciente hacer su vida normal y que sea
utilizada durante e dia como la noche, pero se le indica al paciente que no
utifizaria durante las comidas ni en la practica de actividades deportivas,

Edad recomendada para su uso.

La mayoria de los autores coinciden en que los aparatos ortopédicos
funcionan cuando se utilizan durante el crecimiento. 3

Fases del fratamiento.

- Expansién.
- Profraccion.
- Retencién.

Es importante conocer cual es la deficiencia en sentido fransversal,
para conocer la cantidad de milimetros de expansién requerida y asi
programar el nlimero de vueltas necesarias de activacién. A esto hay que
agregar cuando menos dos milimetros mas, como sobretratamiento para
compensar la recidiva. * La expansion se hace con aparatologia intraorat ?
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CAPITULO VI

Tratamiento de la fuerza extraoral en la denticién primaria,
mixta y sequnda denticién.

7.1 Tratamiento de fuerza extraoral en primera denticion.

Se utiliza la fuerza extraoral mediante el casquete y mentonera para el
tratamiento de las Clases | con mordida cruzada anterior que pueden ir
evolucionando a Clase ilL.

Debido a que estas anomalias son progresivas, debe intentarse su
correccidn desde su descubrimiento, aun en pacientes de tres o cuatro afos
de edad. La forma de actuar de la fuerza extraoral, en estos casos bajo la
forma de casquete y mentonera, es confrovertible, puesto que ne ha sido
posible demostrar modificaciones a nivel de los cuellos condilecs ni tampoco
su accién inhibidora de crecimiento mandibular, su utilizacién en edades
tempranas, apenas observada [a alleracién, produce muchas veces
resultados efectivos, solucionandose el problema definitivamente. Ello
podria deberse al desplazamiento posterior de la mandibula al comprimir y
deslizar los componentes elasticos de la articulacién temporo-mandibular,
posibilitando la rectificacion de la mordida cruzada anterior, con los que se
evita esa temprana traba al crecimiento normat de la maxila.

7.2 Tratamiento de fuerza extraoral en denticiéon mixta.

Este periodo se divide en dos etapas:
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La primera entre los seis y los nueve afios, desde la erupcién de los
primeros molares permanentes hasta que se inicia la reabsorcion de la
segunda mitad de !a ralz de molares o caninos temporaies. Es aqui cuando
el Dr. T. Olaviaga, considera utilizar fuerza extraoral con goma cruzada
anterior, un verdadero seguro para evitar fa fractura de los incisivos
superiores en las Clases Il division 1.

La segunda etapa se prolonga desde que concluye la anterior hasta la
calda de los caninos temporales y erupcién de caninos y segundos molares
permanentes. '

Distintos autores ¢oinciden en que el tratamiento con fuerza extraoral
da mejores resultados en pacientes en crecimiento. *

7.3 Tratamiento de fuerza extraoral en segunda denticién.

En la segunda denticion los dispositivos extraorales se pueden utilizar
como complementarios, ya que estos dispositivos pueden emplearse en
combinacién con aparatologia fija y removible. !

7.4 Problemas esqueléticos en nifios preadolescentes.

7.4.1 Deficiencia mandibular.

Muchos nifios con una refacion de Clase Il esquelética presentan un
componente de deficiencia mandibular debido a que tienen una mandibula
pequefia o una mandibula normal en una posicion retrasada. Un posible
tratamiento consiste en restringir el crecimiento de la maxila aplicando una

fuerza extracral y dejar que la mandibula siga creclendo mas o menos
7
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normmalmente, hasta alcanzar a la maxila. Existen algunos indicios de que los
pacientes que ufilizan fuerza extraoral aplicado a la maxila, experimentan un
crecimiento mandibutar mayor que los pacientes de Clase il que no reciben
este tratamiento, pero el promedio de crecimiento adicional, aunque es
estadisicamente significative, no tiene una magnitud clinicamente
significativa. Por consiguiente, cuando se aplica un tratamiento con fuerza
extraoral a un nific con deficiencia mandibular, el mecanismo terapéutico
més probable y el Unico que recoge la literatura es que la mandibula
experimente su crecimiento normal y alcance a la maxila, que no ha podido
crecer con anterioridad como habria hecho normalmente.

Otro método para tratar las deficiencias esqueléticas mandibulares,
es utilizar fuerza extraoral combinada con un activador 2° (fig. 27)

:m/‘rﬂ{g

°Q

fig. 27 A Perfil antes de! tretamiento. B Perfil despuds del tratamiento, C Superposicion cefalométrica.  Figura
tomada del iibro “Ortodoncia teorla y practica”™ de Witham M. Proffit. {20)
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Deficiencia vertical (cara corta).

Algunos nifios presentan deficiencia vertical esquelética, combinada
habitualmente con una mordida abierta anterior; una maloclusion de Clase |l
division 2, y algin grado de deficiencia mandibutar. La menor altura facial
suele acompafiarse 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 nifios afectados suelen tener
la maxila normal (excepto aquellos con antecedentes de fratamiento
quirdrgico por paladar hendido que pertenecen a una categoria totalmente
diferente), pero presentan una menor el-'upcién en ambos arcos dentales.
Muchos suelen tener un menor angulo del plano mandibular (mordida
profunda esquelética) y una rama mandibular mas targa. El crecimiento se
expresa en direccién anterior, con tendencia a la rotacién antero-superior de
la mandibula. Para corregir estos problemas hay que favorecer la erupcion
de los dientes posteriores y fratar de rotar la mandibula hacia abajo sin
mermar excesivamente la prominencia mentoniana.

En un paciente con maloclusién Clase Il esto puede lograrse con
traccién cervical, aprovechando 1a tendencia extrusiva de la fuerza extraoral,
dirigida por debajo del centro de resistencia de los dientes y 1a maxila. Otra
posibilidad es utilizar un aparato funcional {con ¢ sin avance mandibular,
dependiendo de las relaciones maxilares antero-posteriores) para permitir la
libre erupcién de los dientes posteriores.

Como la mayoria de los nifios con cara corta tienen ademas una
maloclusion de Clase Il, es importante saber si durante el tratamiento
erupcionan fundamentalmente los molares superiores o los inferiores. Con
traccién cervical erupcionan mas los molares superiores; podemos manipular
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la erupcién con un aparato funcional para conseguir una mayor erupcion de
los molares superiores o inferiores. No obstante, es mas facil corregir la
maleciusion de Clase |l si los molares inferiores erupcionan mas que los
superiores, lo que quiere decir que, en igualdad de condiciones, es preferible
emplear el aparato funcional. La erupcién es mas rpida en unos pacientes
que en otros, y esto depende prabablemente de la postura de la mandibula
en reposo y del espacio libre, asi como del tiempo de uso del aparato.

Algunos nifios con cara corta experimentan un crecimiento mandibular
més rapido cuando se abre 1a mordida y se elimina la superposicion 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 opcién consiste en adelantar la
mandibula para poder fabricar un aparato funcicnal. La preparacién y el
ajuste de un aparato funcional para un paciente con deficiencia vertical es
simifar a lo expuesto en la seccion sobre la deficiencia mandibular.

7.4.2 Exceso de la maxila.

El crecimiento excesivo de la maxila en nifios con maloclusion de
Clase Il tiene a menudo un componente vertical y un componente antero-
posterior (es decir demasiado crecimiento inferior y anterior). Ambos
componente pueden contribuir a la maloclusién de Clase 1l esquelética ya
que si [a maxila se mueve hacia abajo, la mandibula rota hacia abajo y atras.
El efecto final es que la mandibula no crece anteriormente, El objetivo del
tratamiento consiste en restringir el crecimiento de la maxila mientras la
mandibula crece y alcanza una mayor prominencia y una relacion mas
normal con aquel; el método mas adecuado es la aplicacidn de una traccion
extraoral.? (fig. 28)
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fig. 28 A Perfil antes del tratamiento. B Perfil después del tratamiento. C Suparposicion cefalométrica. Figura
tomada del libro “Ortodoncia teora y practica” de William M. Proffit. (20)

Exceso vertical.

Generalmente los nifios con una altura facial excesiva tienen un tercio
facial superior y la maxila normales. Este problema ha sido descrito como
exceso vertical de la maxila, pero el problema es mas sutil. Aungue la maxila
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tiende a bajar posteriormente, antes de la adolescencia la mayoria de las
desviaciones anatémicas se producen por debajo del plano del patadar.
Estos nifios suelen presentar una mordida abierta anterior, y casi siempre
experimentan una erupcién algo excesiva de los dientes posteriores.
Muchos tienen tendencia a desarrollar una rama mandibular corta, que es la
causa del planc mandibular tan empinado y de la gran discrepancia entre las
alturas faclales anterior y posterior. El tratamiento ideal para estos pacientes
consistiria en controlar todo el crecimiento vertical posterior para que la
mandibula rotase en sentido anteroposterior. Por desgracia, el crecimiento
vertical de la cara continda durante la adolescencia y los afios posteriores, lo
que significa que aunque lograsemos modificar el crecimiento durante la
denticién mixta, es probable que tuviésemos que recurrir a la retencion activa
durante algunos afios.?’

Existen varias opciones para tratar este patrén de crecimiento

dolicocefalico. Dichas opciones son, por orden de menor a mayor eficiencia;

Traccién alta sobre molares. Upa posible solucién para los problemas de
exceso vertical consiste en mantener 1a posicién vertical de la maxila e inhibir
{a erupcion de los dientes posteriores superiores. Para ello se puede probar
con traccién 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 lieva un arco facial convencional fijado al primer molar.

Traccién alta sobre férula maxilar. Un tratamiento mas eficaz para nifios con
un desamrolle vertical excesivo consiste en la adicidon de una placa anterior al
arco interno (casquete de Cervera) o en el empleo de una fénula oclusal de
plastico fijada al arco facial. Este sistema permite dirigir la fuerza vertical
contra todos los demas superiores, no sélo contra los molares. Un aparato
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de este tipo serd especialmente (il en un nifio con un desarmolle vertical
excesivo de todo el arco superior y demasiada exposicién de los incisivos
superiores por debajo del labio. Para lograr la comeccién esquelética y
dental, el paciente debe cooperar constantemente durante un periodo de
tratamiento que puede prolongarse mucho.

Desafortunadamente, el casquete permite la libre erupcién de los
dientes inferiores, y si se da esta circunstancia pude que no se produzca la
reorientacidn del crecimiento ni la favorable rotacién anteroposterior de la
mandibula. Ademas el uso del casquete no conseguira por si solo reducir la
posible mordida abierta que pudiera existir.

Traccién alta sobre un aparato con blogueo de mordida. £l método preferido
de la actualidad para modificar el crecimiento en caso de exceso vertical y
refacién Clase Il consiste en combinar una fuerza extraoral, en la forma de un
casquete de traccidn afta, y un aparato funcional con bloqueos de mordida
posterior, con el objeto de recolocar anteriormente la mandibula y controlar la
erupcién. La fuerza extracral potencia el control sobre el crecimiento de la
maxila y permite aplicar la fuerza sobre todo en la maxila y no s6lo sobre los
primeros molares permanentes. El casquete de traccién alta mejora la
retencién del aparato funcional y produce un vector de fuerza que pasa cerca
del previsible centro de resistencia de la maxila. El aparato funcionai permite
estimular el crecimiento mandibular y controlar al mismo tiempo 1a erupcién

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 combinacién de casquete
y activador, conviene afiadir resortes de torsién al activador para reducir el

77



hy 4
TRATAMIENTO DE LA FUERZA EXTRAORAL EN LA
NFENTICION PRIMARIA MIXTA Y SFGLUNDA NFNTICION

efecto de inclinacién sobre los dientes anteriores superiores. En este caso,
que representa una excepcion notable entre los aparatos funcionales activos,
los componentes activos estan disefiados para limitar los efectos dentales y
potenciar los esqueléticos.

La aplicacién clinica del casgquete con aparato funcional consiste en
una amalgama de ias 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 ofro aparato funcional. Se incorpora
los tubos del casquete a los bloqueos de mordida de 1a regién premolar. Al
entregar el aparato se fabrica un casquete para el paciente y se ajusta un
arco facial pequefio 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 comhbinacion 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 conseguiro,
habitualmente hay que doblar hacia armiba 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 posicién del arco facial

Como con cualquier otro aparato, el pacierte debe demostrar su
habilidad para colocérselo durante la primera visita. Hay que ensefar al nifio
a fijar extraoralmente el arco facial, a colocarse en la boca la combinacion
arco facial aparato funcional y a fijar el casquete. Si se persigue la
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refraccién de los dientes anteriores, los ajustes de los resortes de retraccion
deberan ser minimos a menos que el aparato lleve ganchos incorporados en
su disefio. En caso contrario, habrd problemas de retencion, Suele ser
preferible que el nifio 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 noctumas.? {fig. 29)

\QQ {
!

ﬁg.ZQAPetﬁIaﬂtsda!h'mnietm.‘ B Perfil despuds del tratamiento. C Superposicién cefalométrica. Figura
tomada ded libro *Ortodoncia teoria y practica” de William M. Proffit. (20)
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7.4.3 Deficiencia maxilar.

Constricclén transversal de la maxila.

La constriccion esquelética de la maxila se distingue por la presencia
de una béveda palatina estrecha. Puede corregirse abriendo la sutura
palatina media, para ensanchar el techo de ia boca y el suelo de la nariz. El
crecimiento a nivel de esta sufura es un mecanismo importante para
ensanchamiento normal del arco dental y continta en la mayoria de los niftios
hasta los afios finales de la adolescencia, para cesar posteriormente.

Expansién del paladar durante la denticién primaria y mixta precoz. En los
nifos preadolescentes es relativamente facil abrir la sutura palatina media
para incrementar el ancho de la maxila. En nifios mas pequefios se requiere
menos fuerza para abrir la sutura, y durante las denticiones primaria y mixta
precoz se puede lograr alguna expansién esquelética utilizando arcos
linguales de expansion.

Deficiencia anteroposterior y vertical de la maxila.

Tanto la deficiencia de la maxila anteroposterior como la vertical
puede contribuir a la maloclusién de Clase lIl. El efecto es directo si la
maxila es pequefia o se encuentra en una situacion posterior. Si la
mandibula no crece verticalmente, rota en sentido anteroposterior,
produciendo una situacién de prognatismo mandibular que puede deberse
més a la posicién de la mandibula que a su tamafio.

En nifios con deficiencia de la maxila esquelética, el tratamiento de
eleccién consiste en mover la maxila a una posicion méas anteroinferior, con
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lo que también se incrementa su tamafio al afiadirse tejido 6seo a las suturas
posteriores. En nifios, este tratamiento puede levarse a cabo con una
mascara que vaya anclada a la frente y el mentén y ejerce su fuerza sobre la
maxila a través de elasticos fijados a una férula maxilar, para producir la
movilizacién 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 mandibula retrasada,
abierta y rotada. En teoria, las almohadillas labiales (como el aparato de
Frankel) estiran el periostio de tal forma que ftracciona la maxila hacia
delante. La experiencia clinica 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 maxila.2 (fig.
30)

fig. 30 Superposicidn cefalométrica. Figura tomada del libro "Ortodoncia teoria y practica® de William M. Proffi. (20)
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7.4.4 Exceso mandibular.

El tratamiento de los nifios con maloclusién de Clase [ll secundaria a
un crecimiento excesivo de la mandibula es extremadamente dificil. EI
tratamiento de eleccidn consistiria en inhibir el crecimiento de la mandibula o
al menos es impedir su aumento de tamafio, pero no existe apenas pruebas
que confirmen que los aparatos puedan reducir e} crecimiento mandibular.
Muchos de estos pacientes requieren tratamiento quinirgico.

Para modificar el crecimiento mandibular excesivo se han empleado
aparatos funcionales y mentoneras antes y durante el estirbn puberal,
Aunque las teorlas en las que se basan ambos métodos son bastante
diferentes, los resultados son parecidos.? (fig. 31)

= -

e

fig. 31 A Perfil antes del tratamiento. B Perfil después del tratamiento, C Superposicion cefalométrica. Figura
tomada del tibro "Ortodoncia teorfa y practica” de William M, Proffit, (20)
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CAPITULO VIII.

Exito en el tratamiento con fuerza extraoral.

E! &xito en el tratamiento con fuerza extraoral esta condicionado a tres
factores, de los cuales todos son igual de importantes:

1. El profesional.
2. Elpaciente (por lo general nifios}.
3. Los padres.

Reglas inherentes al profesional.

1. Tener la conviccién de que la fuerza extraoral es efectiva. Es
fundamental que quien trabaje con una técnica determinada llegue a
tener la intima y profunda conviccién de que esta haciendo algo que
es realmente efeclivo. Se utiliza la fuerza extraoral con una cantidad
de dispositivos y estar firmemente convencidos de que con ella se
puede obtener el objetive buscado.

2. El dispositivo debe estar bien confeccionado. Es muy importante la
cuidadosa construccidn y adaptacion del dispositivo extraoral al
paciente, para llevar a cabo nuestros objetivos de tratamiento y la
maxima comodidad del paciente.

3. Tension correcta. Es un concepte conocido por todo profesional
experimentado la falacia de pensar que a mayor presion corresponde
mayor desplazamiento. La tension de la fuerza extraoral, como
cualquier otro tipo de fuerza que se use para provocar
desplazamientos dentarios tiene magnitudes que seran ideales,

pasadas las cuales solo provocaran dolor, movilidad o lesiones en los
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tejidos periodontales, disminuyendo o deteniendo del desplazamiento.
La presién del elastico cervical debe ser de 300 gramos
aproximadamente, para provocar un desplazamiento maximo con un
minimo de molestias.

4. Horas de uso. Se debe indicar el uso de cualesquiera de los
dispositivos con fuerza extraoral todos los dias durante las horas de
suefio mas las suficientes durante el dia para completar el ideal de 14
horas diarias.

5. Consideraciones de la primera sesidn. En la primera sesi6n es
importante que la prestSn no supere Jlos 150 gramos
aproximadamente, para que ia accion ejercida sea imperceptible para
el pacientg. que en la primera semana de uso debe adaptarse al
mismo. En la sesién inmediata, si no ha habido inconvenientes, se
aumenta la presion hasta los 300 gramos empledndose para mediro

el dinamémetro de Richmond.
Reglas inherentes al paciente (nifio).

1. Explicarle los objetivos con seriedad. Muchos profesionales se
sorprenderan al ver como responden los nifios cuando se les explica
con seriedad, palabras sencillas y modelos iniciales en la mano, para
que sirve su aparato, que funcién va a cumplir, y asi ellos, con la
misma seriedad y responsabilidad escuchan, preguntan y colaboran.

2. Alentarlo. Esto significa que no debe permitirse que se formen la idea
que demandamos de ellos un sacrificio o que el uso del aparato les
dard una apariencia grotesca. Al contrario debemos encontrar las
palabras necesarias para que en cierto modo se enorgullezca, por lo
mencs no se preoccupe al tener que usarlo. Si un nifio se le puede
decir que es como un casco de corredor de automdviles, o hacer
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cuaiquier-ofro tipo de comparative agradable para el, que no o lleve a
clases porque sus amigos lo querran usar.

3. Ensefiarlos a usarlo. Se debe dedicar todo el tiempo necesario para
ensefiarle a usarfo, 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 ensefie al nifio, hasta
que este aprenda a hacerio cofrectamente.

4. Acrecentar la responsabilidad del nifio. Se le puede dar una hoja
impresa con los dias de 1a semana ¢ bien, directamente en una hoja
en blanco, donde el debe agregar en cada dia las horas en que uso su
aparato, infirmandole nosotros que para que el uso merezca un
concepto sobresaliente la suma debe dare 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 ensefianza debe
ser exclusivamente entre el nifio y el profesional. Si estuviera la
mama o algun acompafiante presente, el nifio casi automaticamente
deriva en ellos su respoﬁsabilidad y se degentiende del problema que
ya no considera suyo.
Cuando en el momento indicado la mama entra, observaremos con
que entusiasmo el nifio que recién aprendié le explica cual es su
obligacion, y aquel otro que no pudo aprender a colocarselo no se
averglenza sino, por el contrario, se siente orgulloso al explicario a la
mama como y cuando debe ponerle el aparato.

Reglas inherentes a los padres.

1. Compafiia de uno de los padres. Es muy importante por lo menos
durante las primeras sesiones la compafiia de uno de los padres. Si
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no pudiéramos obtenerla esto constituye un sintoma negativo de la
colaboracién que podemos esperar en el futuro.

. No compadecer al nifio. Hay que prevenir a los padres que no
compadezcan al nifio al verlo, y por el contrario, con el mejor humor
elogien su apariencia. Se le hace la aclaracién pertinente antes de
que la mama entre al gabinete para que el nifio le explique y le
muestre el aparato que debera usar.

. Las tres primeras noches. Informar que las tres primeras noches son
decisivas para el éxito del tratamiento. Légicamente, el aparato e un
elemento extrafio, y algunos nifios son un tanto inquietos al dormir,
por lo que se le debe indicar a la madre que lo controle si se o quita
inconscientemente, y que vuelva a colocarlo. Luego de ése lapso,
muy posiblemente, no serd necesarioc mas control.

. Cuando el nifio no puede conciliar e! suefio por el aparato. Si el nifio
se queja porque no puede dommir por e! aparato, la madre-. luego de
confirmar que verdadsramente lo esta 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 nifio se duerma.

. Llamar por teléfono. En cuando surja algun problema, que impida un
cofrecto uso del aparato por parte del paciente, los padres deben de
telefonear al profesional, y si es necesario, se e dard una cita
inmediatamente. Lo que de ninguna manera debe hacerse es dejar al

nifio sin usar el aparato, esperando a la siguiente cita.
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Sintomas del uso del dispositivo con anclaje extraoral.

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

2. Cuando el nifio regresa a la consulta con el arco extraoral descendido
y apoyado en el labio inferior. (fig. 32)

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

4. Cuando pueda colocérselo rapidamente.

5. Cuando el elastico cervical da muesfra de estar manoseado.

e ]

fig. 32 Pacients con arco extraoval descendido.  Figura tomada del libm “Ortopedia Dentofacial” de José A
Villavicencio. (3)

Sintomas de la falta de uso del dispositivo con anclaje extraoral.

1. Cuando a los dos meses el hilo de seda dental no nos permite el facil
pasaje enfre el punto de contacto enfre primer molar y segundo

premolar. Desde luege se contard con las radiografias que nos
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aseguren que no hay ningan diente retenido o cualquier otro tipo de
obstaculo para el desplazamiento.

2. Cuando luego de varias sesiones de control, el nifio mantiene el arco
extraoral ubicado perfectamente entre ambos !abios, en la misma
posicion en que fue colocado en la primera sesion.

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

4. Cuando el nifio no sabe colocarselo bien o tiene dificultades para
hacerto.

5. Cuando el elastico cervical estd impecable.

En la actualidad, se han confeccionado diversos tipos de dispositivos
extraorales con el fin de dar mayor confort y aceptacién por parte del
paciente al tratamiento. Existen compafifas que nos ofrecen una gran
variedad de colores y formas *

Ortho Kinetics, como un gjemplo, es uno de los fabricantes que nos
ofrecen varios disefios de aparatos extraorales para hacerlos mas atractivos
para los pacientes, utifizan materiales como cintas NIT!, geles y cojinetes de
elastico y viscosa, asi como colores: brillantes, pasteles o que brillan en Ia
obscuridad. * {fig. 33)

Gracias a estas opciones lograremos una mejor aceptacién por parte
de nuestros pacientes y el éxito del tratamiento. )

88



£XITO EN EL TRATAMIENTO
CON FLIFRZA FXTRAQRAI

fig. 33 Pacients con aparato de fusrza axtraoral Orthe Kinestics. Figura tomada de intermet.
www, ortholdinetics.com. (13)
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La fuerza extraoral constituye un recurso muy atil para el
tratamiento de las malociusiones en ortodoncia y ortopedia
craneofacial.

Una de las ventajas de estos aditamentos es que se puede
utilizar en forma conjunta con ofros aparates, ya sea fijos,
mixtos o removibles para llegar al objetivo deseado en el
tratamiento.

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

La fuerza extraoral puede ser utilizada para el tratamiento de
pacientes Clase |, Clase [l y Clase lIl.

Para su aplicacion clinica debemos conocer perfectamente los
factores mecanicos y biolégicos y contar con la cooperacion del
paciente, que en estos tratamientos es muy importante porque
requiere de un uso constante.



PROPUESTA

PROPUESTA.

Dada ia importancia de la fuerza extraora) sugiero se integre en el
programa de Licenciatura de 4° afio para que el alumno tenga una los
conocimientos necesarios para diagnosticar y remitir con el especialista, ya
que la fuetza extraoral como tal, no esta contemplada dentro del programa
de la asignatura quedando limitada su aplicacion y ensefianza para los
cursos de posgrado.

En el futuro fa enséﬁanza de ortodoncia y ortopedia craneofacial no
deberian ser privativas del alumno de postgrado, serfa de gran utilidad para
los egresados de licenciatura contar con un conocimiento més amplio en los
temas de la materia de Ortoedoncia. Ya que en la clinica periférica se realizan
tratamientos de ortodoncia interceptiva en pacientes de denticion mixta, serfa
importante que e alumno de 4° afic trajera las bases para tratar
maloclusiones con fuerza extraoral,
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