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RESUMEN.

La maloclusion clase Il es la mas frecuente en la poblacion mexicana, provocando trastornos estéticos y
funcionales, por lo cual es necesario que se realicen tratamientos interceptivos basicos a una edad temprana
para lograr resultados favorables. El uso del arco extraoral es fundamental, ya que ayuda redirigir el crecimiento
del maxilar, en la correccion de la maloclusion dental, aunque es importante mencionar que el éxito del
tratamiento depende entre otras cosas de la cooperacion del paciente.

En la actualidad, se disponen de diversas opciones de tratamiento para la maloclusion clase II, uno del
tratamiento de eleccidn, es el uso de las fuerzas extraorales, estas son utilizadas para la correccion de la
maloclusion, que permiten reorientar el crecimiento del maxilar, distalizar molares, como anclaje y ampliar arcos
dentales.

El uso de la fuerza extraoral, comenzé a mediados del siglo XIX, con las bases asentadas por Kingsley las
cuales hasta el dia de hoy contintian vigentes.

El presente trabajo aborda el seguimiento clinico de una paciente de 9 afios de edad; que presenta en anélisis
cefalométrico clase Il esquelética, debido a hipoplasia mandibular y en anélisis dental una maloclusion de Angle
clase Il molar y canina. En el andlisis facial, es una paciente braquifacial, perfil convexo, labios gruesos con
incompetencia labial y sonrisa gingival. El tratamiento se llevo acabo en dos fases. La primera fase, colocamos
un arco extraoral, con traccion cervical, agregamos fuerzas de 450 gramos de cada lado durante 11 meses, se
realizan andlisis cefalométricos y observamos que no obtuvimos modificaciones esqueléticas, sin embargo, las
modificaciones dentales si fueron satisfactorias, reflejadas en la clase | molar y canina, disminucion de la
Sobremordida horizontal, en la segunda fase ; se colocd aparatologia fija, con Brackets Roth .018, los
resultados obtenidos fueron; persistié la clase Il esquelética, se obtuvo clase | molar y canina, sobremordida
horizontal y vertical se llevaron a la norma, mejoro la sonrisa y coincidio la linea media dental con la facial.

Palabras clave. Maloclusién clase 1l division 1, traccion extraoral, traccion cervical.
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MALOCLUSION CLASE Il TRATAMIENTO
CON ARCO EXTRAORAL.

INTRODUCCION.

La maloclusion clase Il es la mas frecuente, es muy diversa, asi como la morfologia y la funcién de los
pacientes que la presentan en cuanto a edad, biotipo, convexidad facial, direccion y magnitud esperada de
crecimiento, factores verticales asociados a la anomalia, discrepancia dentaria, elementos funcionales que
agravan o perpettan la clase Il. La desarmonia que causan no solo es dentaria, sino que tiene una gran
afectacion tanto estética como psicolégica por lo que el paciente busca solucionar este problema. La solucion

no puede ser la Unica y la misma para todos los pacientes..2

Existen muchos enfoques para el tratamiento de la maloclusion clase Il, como fuerzas extraorales, aparatos
miofuncionales, cirugia ortognatica y extracciones de premolares. Uno de los tratamientos a eleccion es el uso
de las fuerzas extraorales, estas son utilizadas para la correccion de la maloclusion clase Il que, con
frecuencia, se acompafia de una serie de anomalias dentales, esqueléticas y neuromusculares por lo que es
necesario concentrar la accion mecanica ejerciendo diferentes movimientos simultaneos cuando el individuo

esta en etapa de crecimiento y presenta denticion mixta.3 2

El uso de fuerzas extraorales supera ya los dos siglos. En 1802, Cellier usé un apoyo fuera de la boca en la
parte posterior y superior para inmovilizar la mandibula. Kingsley en 1866 fue considerado el precursor del
anclaje extra bucal al reducir una protrusion maxilar con este aparato. Kloehn en 1961 uso la region cervical

como punto de apoyo. !

El arco extra oral (AEO) se puede utilizar para ampliar arcos dentales y reorientar el crecimiento del maxilar. 1
Los aparatos ortodonticos extraorales generalmente constan de un arco interno y un arco externo, soldados

cerca de sus respectivos centros. Cuando se desean fuerzas excéntricas, los arcos internos y externos son
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unidos entre si en forma asimétrica. La fuerza extraoral se realiza por medio de elasticos, resortes 0 materiales

estirables unidos a un cuello o casquete usualmente construido de material flexible. 1

La traccion del arco extraoral cervical dependerd del patron de crecimiento del paciente. En los casos de
pacientes dolicofaciales, la traccion adecuada sera parietal ya que tendrd como resultante la distalizacion e
intrusion de la molar; en pacientes braquifaciales la traccion a elegir sera la cervical que distalizara y extruira el
molar. 1

Las tendencias de tratamiento suelen sufrir modificaciones con el tiempo, y pueden entrar en desuso por la
moda o por la aparicion de mejores alternativas terapéuticas. El uso de la traccion extraoral es hasta hoy una
de las mejores opciones en el tratamiento siempre y cuando logremos la motivacion y cooperacion necesaria

de nuestros pacientes.!

MARCO TEORICO.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las maloclusiones constituyen la tercera causa de enfermedad
dental. 4 Los problemas de maloclusiones dentales en México representan un problema de salud publica en

adolescentes del 75 %, segun la OMS.5

DEFINICION

La maloclusion es la condicion patolégica caracterizada por la falta de la relacion normal entre las piezas

dentarias, con los demas dientes en el mismo arco y con las del arco antagonista. ©

Wylie 1947 define la maloclusion como una relacion alternativa de partes desproporcionadas. Sus alteraciones

pueden afectar cuatro sistemas simultaneamente: dientes, huesos, musculos y nervios.’

Edward H. Angle en 1890 publica la clasificacion de las maloclusiones, en el cual estableci la primera
definicion clara y sencilla de la oclusion normal en la denticion natural. Angle postulaba que los primeros
molares superiores eran fundamentales en la oclusion y que los molares superiores e inferiores deberian
relacionarse de forma que la cuspide mesiobucal del molar superior ocluya con el surco bucal del molar inferior.
Si los dientes estuvieran dispuestos en una linea de oclusion uniformemente curvada y existiese esta relacion

entre los molares, se produciria una oclusion normal. Esta afirmacion, que 100 afios de experiencia han
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ratificado, excepto cuando existen aberraciones en el tamafio de los dientes, simplifica brillantemente el

concepto de oclusion normal. &
Angle escribio tres tipos de maloclusion, basandose en las relaciones oclusales de los primeros molares:

e Clase I: Relaciones normales entre los molares, si bien la linea de oclusion es incorrecta por mal
posicion dental, rotaciones u otras causas.

e Clase Il: Molar inferior situado distalmente en relacion con el superior, linea de oclusion sin especificar.

e Clase Ill: Molar inferior situado mesialmente en relacion con el molar superior, linea de oclusion sin

especificar. 8 (fig. 1)

Fig.1 Oclusion normal y clases de maloclusién segun la definicion de Angle. Esta clasificacion fue rapida y universalmente adoptada a

comienzos del siglo XX, y se ha incorporado a todos los sistemas descriptivos y de clasificacion actuales. 8

MALOCLUSION CLASE II.

La maloclusion clase Il es la desarmonia dentoesqueletal mas frecuente. Esta distoclusion puede ser resultado
de una mandibula retrognata, de un maxilar prognata o una combinacion de ambas. Dentalmente, la cuspide

mesiovestibular del primer molar superior, ocluye por delante del surco vestibular del primer molar inferior.
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Existen dos tipos de maloclusiones clase II: la division 1y 2. 9 (fig. 2)

Fig. 2 Perfil retrognatico, distocolusion en molares, division 1y 2 overbite y overjet.?

CLASE Il division 1.

Se caracterizan por tener una inclinacion de los incisivos
superiores y en ocasiones, los inferiores, hacia vestibular para
compensar el tamafio de la mandibula. Pueden tener alturas
faciales alteradas y estar relacionadas con problemas

verticales.19(fig. 3)

CLASE Il division 2.

Se caracterizan por tener inclinacion lingual de incisivos
centrales superiores y una posicion vestibular de los laterales
maxilares. Pueden tener alturas faciales alteradas y estar

relacionadas con problemas verticales. 19 (Fig 4)
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CLASE Il DIVISION 1.
CARACTERISTICAS CLINICAS.

En esta division el resalte de los incisivos es frecuentemente excesivo, presenta generalmente una
mordida anterior profunda, una curva de Spee muy acentuada, desgaste en los incisivos inferiores,
proinclinacion dental superior e inferior, ademas de que los arcos pueden estar con apifiamiento. La
literatura reporta que este caso de maloclusion puede o no estar acompafiada de una discrepancia
esqueletal. El perfil retrdgnatico y el resalte excesivo, exigen que los masculos faciales y la lengua
adopten patrones anormales de contraccion. La postura de los incisivos superiores, en los casos mas
severos, descansa sobre el labio inferior. 9 La boca prominente y la protrusion dentaria impiden el
sellado labial por lo que es frecuente que el paciente mantenga su boca entreabierta estando en

oclusién habitual.2

Encontramos una musculatura anormal, con un labio superior hipotonico y el inferior hipertonico.
Durante la deglucién, la actividad de los masculos del menton y del buccinador son completamente
normales y esto tiende a acentuar el estrechamiento de la arcada superior, la protrusion, la inclinacién
labial y el incremento de la distancia interincisiva. También encontramos una funcién muscular anormal
en la lengua, ya que en vez de que sirva como férula estabilizadora se convierte en una fuerza

deformante. ®

A nivel esquelético, esa distoclusion puede ir acompafada de un colapso del maxilar superior debido al
estrechamiento de la region de premolares y caninos (paladar en forma de “V”), puede presentar un
SNA aumentado o un SNB disminuido, ANB aumentado, perfil de tejidos blandos convexo, obstruccion
de vias aéreas superiores, mordida abierta, presenta un crecimiento hiperdivergente y el tercio inferior
aumentado (cara larga). ® El patron braquifacial es favorable por la tendencia de la mandibula a crecer

hacia delante potenciando la correccion de la Clase Il. 2 (Fig. 5)
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Fig. 5 Maloclusion clase Il divisidn 1. Tratamiento satisfactorio debe producir una estética facial aceptable, ademas de una oclusion

dental aceptable.

CONSIDERACIONES ETIOLOGICAS.

Es importante determinar, desde el inicio en el diagndstico, si el factor etiologico es local o hereditario. Los
locales, como disturbios funcionales o las migraciones dentales producidas por las pérdidas tempranas de
espacio, provocan maloclusiones dentoalveolares, mientras que las displasias esqueléticas con retrognatismo

mandibular, aumento antero posterior del maxilar y las combinadas se debe a factores hereditarios. °
ETIOPATOGENIA.

Puede deberse a una displasia dsea basica, 0 un movimiento hacia delante del arco dentario y los procesos
alveolares superiores, 0 a una combinacion de factores esqueléticos y dentarios. Ademas, suele estar
relacionado con factores extrinsecos, por ejemplo: habitos como la succion digital o de chupon, la interposicion

del labio inferior, con succion o no de este el cual es un freno patoldgico para el desarrollo de la arcada
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mandibular y un estimulo para el prognatismo maxilar, la persistencia de la deglucion infantil contribuye a que
se produzca la distoclusion. Existe también otra causa como la respiracion oral que influye por la repercusion

de la boca entre abierta en el funcionamiento estomatognatico.!

La mayoria de las maloclusiones sagitales responden a una discrepancia en el crecimiento de las estructuras
que soportan los arcos dentarios: el complejo naso maxilar y la mandibula. Durante el desarrollo la cara emerge
de la parte inferior del crdneo a través de un largo proceso que se inicia prenatalmente y acaba en la
adolescencia. Este crecimiento se realiza a través de la aposicion 6sea en los condilos mandibulares y en el
circuito sutural que une el complejo naso maxilar con el craneo siguiendo una trayectoria hacia delante y abajo,
sus superficies externas son remodeladas hasta alcanzar el tamafio, morfologia y posicion topogréfica de la

cara adulta.t

INCIDENCIA.
Se asocia a factores raciales: siendo la raza blanca la mas afectada con 22.5%, la raza negra la menos

afectada con 16.0%, en latinos se presenta en 21.5% de la poblacion.12

Las relaciones de clase Il comprenden casi un tercio de las oclusiones en adolecentes estadounidenses, casi
todos los ortodoncistas de ese pais tienen una mayoria de pacientes clase II, se registra un 80% de pacientes

en tratamiento por maloclusiones clase .13

En la Division de Estudios de Postgrado e Investigacion de la Universidad Nacional Auténoma de México, en el
Departamento de Ortodoncia se realizd estudio estadistico de la clasificacion esqueletal con una muestra de
428 pacientes que recibieron tratamiento de ortodoncia. De acuerdo a la tabla de frecuencia en clase esqueletal
tenemos 228 pacientes en clase | que representa un 53.3% del total de la muestra, 159 pacientes en clase |I
que representa 37.1% y sélo 41 pacientes clase Il que corresponde a un 9.6% 14

Martinez R. y cols en un estudio realizado en 2008 a pacientes con maloclusion clase II, tienen como resultado
que el 71% de los pacientes, presentaron una maloclusion clase Il esqueletal y dental, presentando una mayor
tendencia hacia la alteracion mandibular o retrognatismo, que prevalecio en el género femenino. El género
masculino presentd una predisposicion hacia la protrusion o alteracion maxilar. El 29% de la muestra solo fue

dental, presentando una clase | esqueletal. 4
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INDICACIONES PARA TRATAMIENTO EN MALOCLUSION CLASE Il

El tratamiento de las maloclusiones clase Il mejora sustancialmente la estética del paciente, en especial en lo
que se refiere al alivio de perfiles convexos y lineas de la sonrisa muestran en exceso los dientes o la encia. Al
tratar pacientes con sobremordida vertical profundo, el ortodoncista tiene la impresion clinica de que una vez
corregido éste, la mandibula queda en libertad para expresar con plenitud su componente horizontal del
crecimiento. 11

Se debe prevenir en forma simultanea el dafio periodontal a largo plazo, en particular cuando existe oclusion
traumatica de los incisivos inferiores con el tejido blando del paladar, pero también en pacientes sin sellado
labial anterior y respiracion bucal. La correccion de las maloclusiones de clase Il muchas veces da por
resultado una mejoria funcional de la oclusion, sobretodo en pacientes con mordida profunda y guia anterior
excesiva. En pacientes con Sobremordida horizontal severa les permite obtener sellado labial durante la
deglucién, que en muchos pacientes es acompafiado por la eversion del patron de propulsion lingual durante la
deglucion, en especial en aquellos que estan en la adolescencia temprana a concluir el tratamiento. Otra
indicacion para corregir consiste en obtener contacto entre los incisivos en relacion céntrica esta es una
indicacion principal para tratar a los pacientes que estan en fase final de denticion mixta, ya que el 90 % de las
fracturas traumaticas de incisivos superiores ocurren en pacientes con Sobremordida horizontal severa.

También es posible mejorar la fonacidn, se limitan a la correccion del ceceo de los sonidos fonéticos “S”y “Z". 13

CONSIDERACIONES DE TRATAMIENTO.

1. Las consideraciones para el tratamiento de la clase Il division 1 son:
1.1 Edad Esquelética: Determinar si el paciente esta en una etapa de crecimiento activo o no.
1.2 Patrén facial y de crecimiento.
1.3Estructura involucrada

2. De acuerdo a las caracteristicas anteriores se determinan los siguientes grupos de tratamiento.
2.1 Tratamiento de Relaciones dentales Clase II

a. Denticion mixta

b. Denticion Temprana

c. Denticion Permanente

2.2 Tratamiento de las Relaciones Clase Il Dentoalveolares
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a. Denticion Temporal y Mixta

b. Denticion permanente

2.3. Tratamiento de las Relaciones Clase Il Esquelética.

a. Paciente con potencial de crecimiento.

b. Paciente sin potencial de crecimiento.

. Tratamiento de Compensacion dental o camuflaje.

ii. Tratamiento Ortodontico y quirargico.16

MODALIDADES DE TRATAMIENTO.

Para tratar las relaciones clase Il esquelética o dentarias se dispone de muchas posibilidades. La mayoria de la

estrategia utiliza diversos métodos, porque las distintas combinaciones tienen una probabilidad variable de

lograr estabilidad a largo plazo una vez obtenida la correccion. Las posibilidades de tratamiento, sin seguir un

orden particular son:

> w o

© o N o o

Reorientar el crecimiento el maxilar superior.

Desplazar el maxilar superior hacia distal.

Estimular el crecimiento de la mandibula.

Permitir que se exprese clinicamente el crecimiento normal mediante eliminacion de las
compensaciones dentoalveolares.

Inclinar el plano oclusal.

Trasladar los posterosuperiores hacia distal.

Inclinar los posterosuperiores hacia distal.

Retruir los dientes anterosuperiores después de (7), (8) o de extracciones

Protruir los dientes posteroinferiores después de extracciones.

10. Articulacion mandibular en bisagra.

a) En el sentido de las agujas del reloj, * abierta (aumenta la altura facial inferior y empeora la
diferencia clase Il de la base apical).

b) En sentido contrario al de las agujas del reloj, * (disminuye la altura facial inferior y mejora la
diferencia clase Il de la base apical.13
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO.

Existen dos objetivos del tratamiento principales para la correccion estable de mal oclusiones clase Il. El
primero consiste en aplanar el plano oclusal mediante el tratamiento. EI segundo es cerrar la mandibula “en
bisagra”. Ambos objetivos contribuyen al sobre tratamiento de las relaciones en clase Il y por consiguiente a la

estabilidad del resultado final del tratamiento.

1. Control del plano oclusal. Un objetivo de tratamiento es el disminuir la inclinacion del plano oclusal.
Cuando se trata a estos pacientes, los planos oclusales no deben de ser inclinados, pues este tipo de
planos seguramente recidivan. La recidiva de cualquier plano oclusal inclinado tiende a la relacion clase I

de los segmentos laterales. Este tratamiento es poco estable.

2. Bisagra mandibular. El segundo objetivo primario a tratar las maloclusiones Clase Il consiste en el cierre
mandibular en bisagra o charnela. La rotacion mandibular en el sentido contrario al de las agujas del reloj
mejora las discrepancias A- B. Si el paciente de clase Il tiene tendencia al crecimiento en el sentido
contrario de las agujas del reloj, tiende a recidivar. El plano mandibular retorna su inclinacion original o la
supera (pero en diferente nivel). Si el paciente tiene un patrén de crecimiento en sentido de las agujas del
reloj, y se desea abrir la mandibula en charnela por razones estéticas: en estos pacientes, el aumento de la
dimensidn vertical usualmente es aceptable. Asi también cuando el paciente tiene una relacion de bases
apicales, clase Il esa relacion empeora si la mandibula se abre en bisagra. En pacientes con plano
mandibular llano y overbite profundo o bien se mantiene la misma cara corrigiendo todo el overbite por
medio de intrusion anterior o se efectla cirugia ortognatica. Las fuerzas verticales intensas generadas por
la masiva musculatura vertical en estos pacientes reintruye invariablemente los dientes posteriores

extruidos de modo concomitante con cualquier mecanoterapia que aumenta la altura facial inferior .13
TRATAMIENTO DE LA MALOCLUSION CLASE II.
Se dispone de una serie de tratamientos para corregir la maloclusion clase II, que incluyen una serie de

traccion extraoral, aparatos de expansion de la arcada, técnicas de extraccion y aparatos de ortopedia funcional

de los maxilares.
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Existen varias opciones como son:

e Aparatos fijos: Jasper Jumper, Forsus, Herbst

e Aparatos removibles monomaxilares o bimaxilares: Bionator, activador, Bloques gemelos

o Aparatos Miotonicos o miofuncionales: Frankel, Bionator ,Bimbler

e Aparatos de fuerzas ortopédicas: Traccion extraoral, Herbst,

Sin embargo, cada tratamiento es diferente, segin como se actle sobre las estructuras esqueléticas de la zona
craneofacial, a veces acelerando o limitando el crecimiento de las distintas estructuras craneofaciales

implicadas. 15.16-

TRACCION EXTRAORAL.

Es un tratamiento muy comun para la protrusion esquelética del maxilar. Los aparatos de traccion extraoral se
pueden dividir en dos tipos: arcos faciales y anclajes extraorales. Los arcos faciales se fijan a dos tubos sobre
las bandas colocadas en los primeros molares superiores, mientras que los anclajes extraorales estan unidos

directamente al arco de alambre o a elementos auxiliares conectados al arco. 15

ANTECEDENTES

La fuerza extraoral, bajo la forma de los anclajes extraorales muy similares a los empleados actualmente, fue
utilizada por los ortodoncistas pioneros a finales de 1800. Bob Kingsley y Angle describieron y emplearon
aparatos de este tipo de apariencia extraordinariamente moderna, aparentemente con un éxito razonable. Al
progresar la ortodoncia en los inicios del siglo XX, los aparatos extraorales y los tratamientos para la denticion
mixta fueron abandonados, no porque fueran considerados ineficaces, sino porque eran considerados una
complicacion innecesaria. Alrededor de 1920, Angle y sus seguidores estaban convencidos de que los elasticos
para clase Il'y Ill, no solo desplazaban los dientes que ademas producian cambios esqueléticos significativos,
estimulando el crecimiento de una mandibular restringiendo el de la otra. Si los elasticos intraorales podian
provocar una estimulacion verdadera del crecimiento maxilar, no habria necesidad de pedir al paciente que

usara un aparato extraoral. & (fig. 7)
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A) B)

Fig. 7. A) Eduard H. Angle, B) Bob Kingsley, primeros en desarrollar y aplicar el uso de fuerzas extraorales.

Oppenheim de 1936 reavivo la idea de que un aparato cefalico serviria como ayuda valiosa al tratamiento. Sin
embargo, no fue hasta después de la segunda guerra mundial los impresionantes resultados de Silas Kloehn
en el tratamiento de la maloclusion de Clase Il con anclajes extraorales, cuando la fuerza extraoral en el maxilar
volvio a ser una parte importante de la ortodoncia americana. Los estudios cefalométricos realizados a
pacientes tratados con anclajes extraorales de tipo Klohen, que empleaban traccién cervical y una fuerza
relativamente suave (300 a 400gr), demostraron que se producian cambios esqueléticos bajo la forma de
reorientacion de las relaciones mandibulares. 8

Graber, T. (1955) citado por Molina S.3, menciona que las investigaciones humanas confirman los efectos del
arco extraoral. En un estudio de 100 pacientes divididos en tres grupos de diferentes denticiones se observé un
ajuste del hueso basal en sentido anteroposterior, mejoramiento del tono muscular en la denticion decidua. En
el grupo de denticion mixta se corrigié la maloclusion clase Il con el arco extraoral cervical. En el grupo de
denticion permanente el factor comun fue el pico de crecimiento. Hubo correlacion entre el pico de crecimiento
y la respuesta a la mecanoterapia. 3

Ricketts, R. (1960) citado por Molina 3, reporta cambios verticales en pacientes tratados con arco extraoral
cervical, a diferencia de los pacientes sin tratamiento o con traccion occipital donde no se reportaron cambios.3
Kloehn, S.J. (1961) citado por Molina 3, asevera que con el arco extraoral se detiene el crecimiento en sentido
anterior del maxilar, mientras que la mandibula y los dientes inferiores continllan su crecimiento y desarrollo

normal extraoral.3
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Nanda, S. (1994) citado por Molina 3, asevera que en pacientes clase Il sin extracciones con el uso de la
traccion cervical no hay extrusion de la molar si existe un patron de crecimiento normal y el plano oclusal se
cierra significativamente con el tratamiento. 3

Proffit, W. (1994) citado por Molina 3 menciona que en la mayoria de los nifios con maloclusion esquelética se
dispone de un margen de seguridad adecuado si se comienza 2 -3 afios antes de la pubertad. Esto quiere decir
que el tratamiento debe comenzar a lo 8-9 afios en chicas y se puede demorar hasta los 10-11 afios en chicos;
dependiendo del grado de desarrollo. De hecho, se puede modificar el crecimiento en nifios muy pequefos. A
menudo se puede corregir una clase Il esquelética en 6-9 meses de tratamiento en nifios de 6 7 afios, con arco

extraoral o aparato funcional. 3

BIOMECANICA.

El sistema de fuerzas que puede entregar un extraoral es simple: solo una unica fuerza simple neta. Una fuerza
es una cantidad vectorial, que tiene magnitud y direccion. Posee un punto de aplicacion. También tiene una

linea de accién. Una propiedad basica de la fuerza. 13

El agente del tratamiento ortopédico con arco extraoral es la fuerza de traccion, los fundamentos de la

biomecanica. 17

Mecénica Analitica. Explica las fuerzas y los sistemas de fuerzas. Gould utilizo un modelo tetrico para
examinar el movimiento de una rueda pesada que gira alrededor de un eje arreglado, y observo la direccion del
movimiento depende de la relacion de la fuerza aplicada al eje de rotacion. La rotacion fue a favor de las
manecillas del reloj: cuando la fuerza es aplicada por debajo del eje y en sentido contrario de las manecillas del

reloj; cuando la fuerza es por arriba y no hay rotacion, cuando la fuerza intersecta al eje.1’ (fig. 6)
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Fig. 6 Movimiento de una rueda, al aplicarle una fuerza. A. Esta gira sobre su eje (B), si la linea de accion (C) pasa por encima, gira

hacia arriba y hacia adelante (D), si pasa por debajo gira hacia abajo y atras, si C pasa por B no se presenta rotacion (F). 17

Eje de rotacion. Es el centro alrededor del cual rota una estructura en este caso los molares y maxilar.
Fuerza. Es la causa capaz de modificar el estado de reposo o imprimir variacion al movimiento de un cuerpo y
se debe distinguir:
1. Intensidad o potencia. La cantidad de fuerza se expresa en gramos.
2. Punto de aplicacion. Son los molares superiores con bandas y tubos que reciben la fuerza por medio
del arco extraoral; los cuales a su vez la transfieren al maxilar superior.
3. Linea de accion. Es la direccion en que se moveran los molares o maxilar.
4. Direccion. Es la orientacion de la fuerza que se estd aplicando respecto al eje de rotacion de los
molares y el maxilar. 17
Vector. La fuerza se representa por medio de un vector que es una flecha donde la cabeza muestra la
direccion, el cuerpo a linea de accién y el largo, la magnitud de la cantidad medida que representa ese vector.
Un sistema de fuerza. Es una combinacion de vectores.
Momento de fuerza. Es una medida de la tendencia de dicha fuerza a mover o rotar un cuerpo alrededor de
ese punto fijo.
Sistema de fuerza. Al actuar una fuerza esta no existe aislada, 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 de la cavidad bucal.
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3. Fuerza diferencial. Fuerzas actuante igual y opuesto desarrollado 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 del complejo
craneofacial, entre otras estructuras para el tratamiento ortopédico, los molares deben resistir en el

mayor nivel posible la fuerza actuante y transmitirla al maxilar y suturas.’

DESCRIPCION DEL SISTEMA MECANICO.

Se clasifica como un aparato intra-extraoral. 17 Se conforma por un arco externo, con ganchos, para instalar una
banda elastica que proporciona la fuerza y un arco interno intraoral que se inserta en los tubos redondos de las

bandas, en los primeros molares maxilares. 10

El arco extraoral.
Es un arco de alambre de acero inoxidable de calibre 0.080 de pulgada, soldado en la parte media y anterior
con dos ganchos confeccionados en los extremos para sujetar la banda elastica. 1 (Fig 8)

El arco intraoral.

Es de acero inoxidable de calibre 0.045 y se une al arco extraoral con soldadura en la parte anterior. Debe
llevar dobleces en forma de bayoneta o topes mesiales, antes de las entradas de los tubos redondos de los
molares, para impedir su deslizamiento y transmitir fuerza. Vienen en diversos tamafios y deben quedar

ensamblados, en forma exacta, con respecto a la luz de los tubos; luz que es de 0.045. 10 (fig. 8)

Los tubos dobles para insertar el aparato extraoral.
Estan soldados en vestibular de las bandas de los primeros molares maxilares. Deben ir puestos hacia
gingival para estar mas cerca del centro de resistencia de los molares y minimizar los movimientos

rotacionales.10 (fig 8)
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Las bandas elasticas extraorales.
Generan fuerzas de diferente magnitud que se pueden medir con un dinamémetro y ajustar segun la necesidad
del movimiento; movimiento que puede ser ortopédico u ortodontico. La direccion puede ser; cervical, alta o

combinada.® (fig.8)

Fig. 8. A) Arco extraoral, B) Tubo doble y C) bandas elasticas.

Anclaje.
Se utiliza en contra de los primeros molares maxilares con una fuerza mayor, o igual, para contrarrestar las

fuerzas de reaccion utilizadas en otras mecéanicas. 10

Dental.

Bajo la accion de las fuerzas extraorales, los primeros molares permanentes maxilares experimentan
movimientos de inclinacion o traslacion, dependiendo por donde pasa la linea de accion de la fuerza con
respecto a los centros de resistencia. Si la fuerza coincide se trasladan, si pasa por encima o por debajo se
inclinan adelante o atrds. Mientras mas lejos se aplique la fuerza del centro de resistencia mayor sera el

momento de rotacién.10
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Momento de rotacion.

Es el producto de la distancia perpendicular desde el punto de aplicacion de la fuerza, que se localiza en los
tubos de las bandas de los primeros molares con respecto al centro de resistencia del molar que se encuentra
ubicado, aproximadamente, en la bifurcacion. Si la linea de accion de la fuerza coincide con el centro de
resistencia (CR) se traslada; si pasa por arriba de la corona rotard hacia mesial y la raiz hacia distal; si pasa por
debajo hara lo contrario.

La direccion de la fuerza y el vector que producen las fuerzas extraorales direccionales es muy importante para
controlar el centro de rotacién y encontrar el balance entre los movimientos verticales y horizontales de los

molares, en los tres planos del espacio: 10

1) Efectos adversos de las fuerzas extraorales.

Se deben tener en cuenta la direccion del crecimiento craneofacial, la sensibilidad vertical, la altura facial
inferior y la sobremordida vertical dental del paciente, dependiendo de la magnitud, la direccién y la duracién de

la fuerza, se afectara la relacion maxilomandibular.10

2) Longitud de los brazos externos.

La longitud y posicion de los brazos externos del aparato, con respecto al arco interno, definen la linea de

accion de la fuerza con respecto al centro de resistencia de los molares.

a) Largos. Van mas atras de la posicion de los primeros molares maxilares y la linea de accion de la
fuerza pasa lejos del centro de resistencia ocasionando rotacién e inclinacion excesiva de los
molares, lo que incrementa, draméticamente, la altura facial anterior y abre la mordida.

b) Medianos. Se recortan a nivel de los tubos de los primeros molares maxilares para controlar, mas
facil, el paso de la fuerza por el centro de resistencia.

c) Cortos. Se recortan antes de la posicion de los primeros molares maxilares y la linea de accion de la
fuerza pasa lejos del centro de resistencia, 0 que ocasiona rotacion e inclinacion excesiva de los

molares que incrementan, dramaticamente, la altura facial anterior inferior y abren la mordida. 10 Fig.9
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Fig. 9 .A) Brazo externo largo, B) Brazo externo mediano, C) Brazo externo corto, la longitud y posicion de los brazos externos del

aparato, con respecto al arco interno, definiran la linea de accion de la fuerza con respecto al centro de resistencia de los molares.

3) Posicion vertical de los brazos externos.

A. Arriba. La linea de accion de la fuerza pasa por arriba del centro de resistencia de los molares
haciendo rotar las coronas hacia mesial y las raices hacia distal.

B. Abajo. la linea de accién de la fuerza pasa por abajo del centro de resistencia de los molares haciendo
rotar la corona hacia distal y las raices hacia mesial.

C. Paralelos al plano Oclusal. La linea de accion de la fuerza pasa paralela al centro de oclusion, sin

inclinar demasiado los molares. 10 (Fig. 10)

Fig. 10. Posicion vertical de los brazos externos con respecto al plano oclusal. A) Brazo Externo Abajo, B) Brazo Externo Paralelo Al

Plano Oclusal, C) Brazo Externo Arriba.

El arco interno.
Debera estar separado de la cara vestibular de los incisivos superiores de 5 a 8 mm aproximadamentel8 y

paralelo al plano Oclusal para que son se produzcan rotaciones y extrusiones serias en los molares maxilares;
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que son sitios donde se ancla 19 en este extremo se hace un doblez de bayoneta o en “stop” para impedir que

el arco externo se deslice dentro del tubo.18

EFECTOS DE UN ANCLAJE EXTRAORAL EN EL CRECIMIENTO MAXILAR.

Se ha documentado que la fuerza extraoral contra el maxilar, incluyendo recientes estudios clinicos, disminuye
el grado de crecimiento hacia adelante y hacia abajo por la via del cambio del patrén de posicionamiento de los
huesos en las suturas. La correccion clase Il se obtiene segun la mandibula va creciendo hacia adelante con
normalidad a la vez que se restringe en el mismo grado de crecimiento hacia delante del maxilar, por lo que el
crecimiento de la mandibula es una parte necesaria de la respuesta del tratamiento. 8

En un nifio preadolescente, la fuerza extraoral se aplica casi siempre a los primeros molares a través de un
arco facial con una traccion cervical o un anclaje extraoral, el cual se deberia usar entre 10 y 12 horas diarias
para ser efectivo en el control del crecimiento. La secrecion de hormona de crecimiento que se da en las
primeras horas de la noche, ponerse el aparto justo después de cenar y usarlo hasta la mafiana siguiente.
Actualmente se recomienda aplicar una fuerza de 350 a 450 gramos de cada lado. Cuando los dientes se
emplean como punto de aplicacion de la fuerza, cabe esperar efectos dentales y esqueléticos. Las fuerzas
extremadamente grandes (mayores a los 1.000 g totales) son innecesarias y traumaticas para los dientes y
estructuras que los soportan, mientras que las fuerzas mas leves pueden producir cambios dentales, pero no
esqueléticos- 8

Para corregir una maloclusion Clase I, la mandibula necesita crecer hacia delante en relacion al maxilar. Por
este motivo es importante controlar la posicion vertical del maxilar y de los dientes posteriores. EI movimiento
hacia debajo de la mandibula de los dientes tiende a proyectar el crecimiento mandibular mas hacia arriba, lo

que anula la mayor parte del crecimiento mandibular hacia adelante, que reduce la relacion clase 11.8 (fig. 11)
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Fig. 11. Este nifio tuvo una respuesta pobre al tratamiento con anclaje extraoral para una maloclusién de Clase Il. La superposicion de
la base del craneo indica que los labios se retrajeron y que el maxilar no crecié anteriormente, la superposicion del maxilar muestra
que los incisivos se retrajeron y que el movimiento molar y la erupcion fueron limitados. Todos estos efectos fueron beneficiosos para
la correccion de la Clase Il, pero la mandibula roto hacia abajo y hacia atras a causa del movimiento inferior del maxilar y de la
erupcion de los molares inferiores. Como resultado, del perfil es més convexo que cuando empezd el tratamiento y no se ha corregido
la maloclusion clase II. 8

Los molares no se deberian extruir y la inclinacion distal de estos dientes se deberia minimizar, cuando el
objetivo es un cambio en las relaciones esqueléticas. Es necesario controlar el crecimiento vertical del maxilar.
(Fig. 12).

Fig. 12 el tratamiento de anclaje extraoral puede tener varios
efectos secundarios que pueden complicar la correccién de la
maloclusion clase Il. El control vertical del maxilar y de los dientes
maxilares es importante, porque esto determina en qué medida se
dirige la mandibula hacia adelante y/o hacia abajo. El movimiento
esquelético maxilar hacia abajo o la erupcion molar maxilar y
mandibular (como muestran las flechas segmentadas) pueden
reducir o impedir totalmente el crecimiento hacia delante de la

mandibula. 8
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En teoria el movimiento del maxilar se puede controlar de la misma manera que se controla un solo diente;
administrando las fuerzas y los momentos relativos al centro de resistencia de la mandibula. En la practica es
dificil analizar donde se puede encontrar el centro de resistencia del centro de rotacion del maxilar, pero estan

por encima de los dientes y mas probablemente por encima de los premolares. 8

ELECCION DEL TIPO DE ANCLAJE EXTRAORAL.

Existen tres razones principales para la eleccion de un anclaje extraoral. Primero la zona de anclaje del aparato
se debe elegir de manera que se obtenga una fuerza de componente vertical sobre las estructuras esqueléticas
y dentales. El casquete de traccion alta (fig. 13A) ejercera una fuerza distal y superior sobre los dientes y el
maxilar. La correa cervical producird una fuerza inferior y distal sobre las estructuras esqueléticas y dentales
(fig. 13 B). La eleccion inicial de la configuracion del anclaje extraoral se basa normalmente en el patron facial
original: cuantos mas signos de patron de crecimiento vertical excesivo existan, mas alta debe ser la direccion
de la traccion y viceversa. Sin embargo, los informes de las respuestas a tratamientos con anclajes extraorales
demuestran que se puede dar una gran variedad en la respuesta de crecimiento. Los anclajes extraorales
cervicales no siempre agravan los problemas verticales, especialmente cuando hay un buen crecimiento
vertical mandibular cuando el objetivo no es distalizar los molares maxilares, que es el mejor elemento de

prediccion de una apertura vertical. 8

fig. 13. Varios tipos de anclajes extraorales proporcionan diferentes direcciones de fuerza para diferentes situaciones clinicas. A, el

anclaje extraoral de traccion alta consiste en un casquete cefalico conectado a un arco facial. El aparato crea una fuerza distal y hacia
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arriba contra los dientes maxilares y el maxilar. B, el anclaje extraoral cervical esta hecho de una cincha cervical conectada a un arco

facial. Este aparato crea una fuerza distal y hacia abajo contra los dientes maxilares y el maxilar. 4

En segundo lugar, hay que decidir como debe ir sujeto el aparato a la denticion. La solucion habitual consiste
en un arco facial con tubos conectados a los primeros molares permanentes. 8

Por (ltimo, se debe tomar una decision sobre si desea darle movimiento al eje de los dientes o bien darles
inclinacion. Teniendo en cuanta que se estima que el centro de resistencia de un molar esta localizado en la
region media de la raiz, los vectores de la fuerza situados por encima de este punto deberian producir un
movimiento distal de la raiz. Las fuerzas que atraviesan el centro de resistencia del molar deberian provocar
movimientos en el eje del molar, y los vectores de fuerza por debajo de este punto deberian producir la
inclinacion distal de las coronas. La longitud y oposicién del arco exterior del anclaje extraoral y la forma del
anclaje (es decir, casquete o correa cervical) determinaran el vector de fuerza y sus relaciones con el centro de

resistencia del diente, estos factores determinan el movimiento molar.8

Efectos de los tres tipos de arcos faciales y anclajes de sujecion extraorales comunmente empleados. En cada
diagrama se muestra el arco interior en color negro y las diferentes posibilidades de arco exterior se muestran

en azul o en rojo punteado.8 fig. 14. A, B, C.



Maloclusién Clase Il Tratamiento Con Arco Extraoral]|27

Fig. 14 A. Anclaje extraoral de traccion alta (casquete cefalico) al primer molar. Para producir el movimiento corporal del molar (y no
una inclinacion), la linea de fuerza (flecha negra) debe pasar a través del centro de resistencia del diente molar. Esto producira un
movimiento del molar hacia atras y hacia arriba. Obsérvese que la linea de la fuerza se ve afectada por la longitud y posicion del arco
externo mas largo doblado hacia arriba 0 uno mas corto doblado hacia abajo podran producir la misma linea de fuerza. Si la posicién
o longitud del arco producen una linea de fuerza por arriba o por debajo del centro de resistencia (punteado en rojo) el diente se

inclinara con la raiz o la corona, respectivamente, haciéndose distal debido al momento que se produce.®

Fig. 14 B. Aparato cervical (con cincha cervical) al primer molar. Nuevamente se produce un movimiento corporal por la longitud y
posicion de un arco externo que sit(a la linea de fuerza a través del centro de resistencia del molar; pero con una direccion de
traccion inferior, el diente es extruido a la vez que desplazado hacia atras. Obsérvese que el arco exterior de un arco facial empleado
con una traccion cervical es casi siempre mas largo que el arco externo empleando un casquete cefalico de traccion alta. Si la linea
de fuerza esté por arriba o por debajo de su centro de resistencia, el diente se inclinaré con la raiz o la corona, respectivamente,

haciéndose distal como indican las flechas en punteado.®
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Fig. 14 C. Anclaje extraoral de traccion alta a un arco facial corto insertado en una funda maxilar. Con todos los dientes ferulizados,
se puede considerar al maxilar como una sola unidad y para relacionar la linea de fuerza con el centro de resistencia del maxilar. Al
igual que con la fuerza del anclaje extraoral contra el primer molar, la relacion de la linea de fuerza con el centro de resistencia del

maxilar determina el efecto rotacional sobre el maxilar. 8

COLOCACION DE ARCO EXTRAORAL.

Segun Nanda (2007) existe una secuencia de siete pasos que deben ser seguidos para la instalacion de la
aparatologia extraoral:

1. Determinar el centro de resistencia del cuerpo al cual se aplica la fuerza extraoral, ya sea un diente, un
segmento un arco o un maxilar. En el maxilar superior el centro de resistencia estaria situado segun
Graber en un lugar del posterior de la sutura zigomatico maxilar. Ricketts lo ubica préximo a la porcion
superior de la fisura Pterigomaxilar. En el caso del molar superior el eje se encuentra proximo a la zona

de trifurcacion de sus raices.

2. Determinar el sistema de fuerzas que pasan a través del centro de resistencia y que produciran los

cambios deseados la cual puede ser: horizontal; vertical; inclinacion del plano oclusal; cerca o lejos del
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centro de resistencia. Este sistema de fuerzas se representa por medio de un vector, que sera el
resultado de la descomposicion de la direccion de la fuerza, el cuerpo que la recibe y la linea de accion.

Pudiendo medirse el largo de este vector y consecuentemente la magnitud de la fuerza.
3. Marcar mentalmente el centro de resistencia en la mejilla del paciente.
4. Seleccion del tipo de traccion: traccion alta; traccion cervical; combinacion de las dos anteriores.

5. Curvar la longitud del arco externo y ajustar su longitud para que entregue la linea de accién deseada

sobre el tubo de la molar, quienes seran las que reciban la fuerza, trasmitiéndola al maxilar

6. Seleccionar la magnitud de la fuerza extraoral. Si deseamos obtener cambios ortopédicos sus niveles
seran por encima de 400 grs. por lado, teniendo un rango de 200 a 500 grs. de fuerza como minimo y

méaximo aplicado al paciente.

7. Monitorear al paciente para detectar modificaciones a medida que progresa el tratamiento, ajustando la
linea de accion y la magnitud de la fuerza segln su necesidad. el uso de la traccion extraoral, contintia
siendo hasta hoy una de las mejores opciones en el tratamiento siempre y cuando logremos la

motivacion y cooperacion necesaria de nuestros pacientes.!3

TRACCION CERVICAL.

Sentido anteroposterior. La traccion cervical provoca presiones de tipo expansivo, compresivo y de corte
sobre las suturas y una rotacion del maxilar hacia abajo y atrds por lo que el plano palatino desciende en su
parte anterior con el punto A. Ricketts menciona que para cada milimetro de movimiento distal del punto A, éste

desciende medio milimetro- 17

Sentido Vertical. La rotacion del maxilar superior con extraoral cervical cierra la mordida abierta, mientras que

la funcién de la mandibula, mantiene su relativa estabilidad en pacientes de patrones musculares fuertes. 17

Sentido transverso. El maxilar esta recibiendo fuerzas expansivas, al activar el arco endobucal para controlar
los molares; ademas la fuerza distal que se aplica a través de estos sobre el complejo maxilar, tiene una fuerza

expansiva que se incrementa por la anatomia del mismo y su relacion en la parte posterior con los huesos
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palatinos y apdfisis pterigoides, dando como resultado una disyuncién de la sutura palatina media y un
ensanchamiento del piso nasal. 17

Esta accion puede ser educida cuando se coloca aparatologia fija en todos los dientes y se fija el maxilar, 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. 17

INDICACIONES DEL ARCO EXTRAORAL CERVICAL.

a) Sirve como medio para reforzar el anclaje.
b) Puede emplearse para distalizar molares.
c
d
e

) Puede distalizar en masa el maxilar superior o “redireccionar” su crecimiento.
) Es un medio de retencion activa.
) Actua en sentido transversal.

f) Tiene importantes acciones en el plano vertical que debemos buscar o evitar.

Las tracciones extraorales generalmente son usadas para realizar los siguientes tipos del control del anclaje:
retraccion de dientes posteriores en casos de Sobremordida horizontal aumentado, retraccion de todos los
dientes de la arcada, restriccion del desplazamiento mesial asociado a la pérdida prematura de dientes
deciduos y reduccion del deslizamiento de los dientes posteriores en casos de extracciones. En los casos
presentados, lo utilizamos para tratar una Sobremordida horizontal aumentada, para corregir una relacion clase

Il bilateral y redireccionar el crecimiento maxilar.t

BIOMECANICA TRACCION CERVICAL.

En el tipo | aparecerd un movimiento de rotacion alrededor del centro de resistencia R, con lo cual, a
consecuencia de la relacion A-1, la corona del molar sera inclinada hacia distal. En consecuencia, la raiz del
diente se desplazara hacia mesial. Sin embargo, este efecto resulta anulado en gran medida por el movimiento
distal simultaneo del diente, de modo que el fulcro del movimiento de rotacion se podria desplazar hasta el
apice. Junto al efecto de rotacion del diente, que se superpone al movimiento distal de R en direccion al punto
fijo de aplicacion de la fuerza 1, aparece, en relacion con el plano oclusal, un movimiento de extrusion. Este

efecto se expresa muy bien por la descomposicion del vector resultante R-1 en sus dos componentes —uno
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paralelo, el otro perpendicular al plano de oclusion- (diagrama de vectores de la figura 4 C). El movimiento real
del diente no serd exactamente rectilineo entre R-1 puesto que, por motivos bioldgicos, a los diferentes
componentes de fuerza se les oponen resistencias diferentes. EI componente de fuerza que actla extruyendo
el diente encuentra, a consecuencia de la ordenacion de las fibras periodontales, la resistencia mas pequefia.
También el movimiento de rotacion, puesto que se lleva a cabo al mismo tiempo en direccion de extrusion,
aparecera relativamente deprisa. Por otra parte, las fuerzas oclusales actian en contra de la extrusion, de
modo que este movimiento no serd excesivo. A consecuencia de ello comenzara también el movimiento distal
del molar. Estos factores tienen importancia en pequefios movimientos; tras un tiempo mas prolongado
aparecera un acercamiento al tipo de movimiento calculado tedricamente y representado en el esquema de
vectores. Se debe hacer hincapié una vez mas en que la variacion de posicion entre A y A’ no tiene influencia
sobre el componente de extrusion y distalizacion. Sin embargo, el efecto de rotacion serd maximo en A,

mientras que en A’ sera igual a 0. 1°

RESPUESTA DEL TRATAMIENTO.

La respuesta al tratamiento depende de la cooperacion del paciente y por tanto, la aplicacion del concepto de
estimulo del crecimiento craneofacial puede encontrar dificultades para ser entendido por completo. Algunas
variables pueden ofuscar nuestra comprension de los efectos del tratamiento.

1) La carencia de una muestra control no tratada que sea comparable es importante a la vista de la morfologia
variable que tienen las Clase l.

2) El uso de muestras de tratamiento heterogéneas con respecto a los intervalos de tratamiento, edad,
cooperacion del paciente, y morfologia esquelética y de perfil blando antes del tratamiento.

3) El uso de medidas de tendencia central cuando la variabilidad del tratamiento puede ser muy grande.
(Publicado con permiso de Ahlin, White, Tsamtsouris y Saadia: Maxillofacial Orthopedics; A Clinical Approach
For The Growing Child, Quintessence Publishing, 1984.)20
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO.

O Paciente femenino de 11 afios de edad, se presenta por primera vez a la Clinica de
Especialidades Odontoldgicas Naucalpan de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, UNAM,
acompafiada por su madre, quien al interrogatorio refiere que su “hija tiene muy adelantado el
maxilar y los dientes muy salidos”. Se llevé a cabo anamnesis, niega antecedentes personales

patoldgicos y heredo familiares de importancia.

Al realizar el andlisis facial, dental, de modelos y radiografico, se obtiene la siguiente informacién: (Fig.15, 16,
17).

ANALISIS FACIAL.

El diagndstico clinico reveld que es una paciente Braquifacial, Perfil Convexo, Cara cuadrada, Tercios
desproporcionados (superior disminuido con respecto a tercio medio e inferior), linea bipupilar simétrica, Labios
medianos y gruesos con Incompetencia labial, Linea media facial no coincide con linea media dental, Sonrisa

gingival mostrando 100% de material dental superior y 0% inferior. Corredor bucal amplio. (Fig. 16)

FIGURA16. Galeria de Fotografias extraorales iniciales.

ANALISIS DENTAL.
Denticién mixta, apifiamiento moderado, clase Il molar derecha e izquierda, clase canina no valorable, dientes
en proceso eruptivo, arco superior e inferior cuadrado, Sobremordida horizontal aumentada 4.6 mm y vertical 4

mm, lesiones cariosas, presencia de placa dental bacteriana, gingivitis, deficiencia de cepillado. (fig. 17).
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FIGURA 17. Galeria de Fotografias intraorales iniciales.

ANALISIS DE MODELOS.

Anélisis de MOYERS. (Fig. 18)

DISCREPANCIA.
ESPACIO REQUERIDO.

Superior derecha: 31.9mm

7.1mm 8.3mm 8.5mm 7.6mm 31.5mm
Superior izquierda: 32.5mm

2 1 1 2 =

Inferior derecha: 31.9mm

5.6mm 5.6mm 5.3mm 5.6mm 22.1mm
Inferior izquierda: 31.6mm
O Superior femenino 75%: Espacio requerido 23.7. Superior derecha: -8.2Mm

O Inferior femenino 75%: Espacio requerido 23.4.

Superior Izquierda: -8.8Mm
Inferior derecha: -8.5Mm

Inferior izquierda: -8.2mm
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FIGURA 18. Galeria de Fotografias de modelos de estudio iniciales.

ANALISIS RADIOGRAFICO.
PANORAMICA.

Se observa denticion mixta, 37 dientes presentes, dientes en proceso eruptivo, germen dental de terceros

molares inferiores y superiores, proporcion corana raiz de 2:1. (Figura 19).

Figura 19. Radiografia panoramica inicial.
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RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO. (fig. 20).

Andlisis cefalométrico de Mc Namara (fig. 20.1), Ricketts (fig. 20.2), Steiner (fig. 20.3), de la UNAM (fig. 20.4) nos
indican; Paciente Clase Il esquelética, hipoplasia mandibular, mandibula retruida, Crecedor vertical excesivo,

retrusion esquelética mandibular, protrusion de incisivo inferior, pro inclinacion dental, protrusion labial, perfil
CONVEXo.

Figura 20. Radiografia lateral de craneo inicial.
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Anélisis cefalométrico Mc Namara
Inicial.
Medida. Norma. D.E. Paciente. Interpretacion.
Maxila Contra Base De Créaneo.
Nasion Perpendicular-Punto A (Nap-A) 0.4mm | 2.3mm 4mm
Relacion Maxilo Mandibular.
Longitud mandibular efectiva (Co-Gn) 120.2mm | 5.3mm 110mm Clase Il hipoplasia Mandibular.
Longitud maxilar efectiva (Co-A) 91.0mm | 4.3mm 93mm Norma.
Diferencia maxilo-mandibular (Co-A/Co-
29.2mm | 3.3mm 17mm Clase I.
Gn)
Altura facial anteroposterior (Ena-Me) 66.7mm | 4.1mm 68mm Norma.
Angulo del plano mandibular (Po-Or/Go- , ,
22.7° 4.3° 29° Crecedor vertical excesivo.
Me)
o 96.5°-90= _ .
Angulo del eje facial (BA-N/Pt-Gnl) 0.2° 3.2° 6.5° Crecedor vertical excesivo
Mandibula Contra Base Del Craneo.
. . Retrusion Esqueletica
Nasion perpendicular a Pg (Na-Pg) -1.8mm | 4.5mm 8mm .
mandibular.
Denticion.
Incisivo sup- vertical del punto A. 54mm | 1.7mm 6mm Norma
Incisivo inf.-plano A-Po 2.7mm | 1.7mm 5.5mm Incisivo protruido.
Vias aéreas.
, . Via aérea menos permeable.
Faringe superior 17.4mm | 3.4mm 11.5mm
Tubo aéreo estrecho.
Faringe inferior. 11.3mm | 3.3mm 12.5 Norma.
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Andlisis cefalométrico de Ricketts

Medida. Edad Norma D.E. Cambios Paciente Interpretacion.
Anuales
Campo |. Analisis Dental.
Relacién Molar (A6-B6) -3mm 3mm -lmm Norma.
Sobremordida Horizontal (B1-Al) 2.5mm 2.5mm 6mm Clase II.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2.5mm 2.5mm 5.5mm Mordida profunda.
Extrusion del Inc. Inf. (B1-P1.Ocl.) 1.25mm 2mm 5mm
Relacion Canina (A3-B3) -2mm 3mm No valorable.
Angulo Interincisal (A1-A2/B1-B2) 130° 6° 111° Pro inclinacion.
Campo Il. Andlisis Esquelético.
Convexidad (A/N-Pg) 8.5 2mm 2mm -0.2mm 7.5mm Clase ll
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Altura Facial Inferior (Ena-Xi_pm) 47° 4° 46.5° Norma.
Campo llI. Analisis
Dentoesquelético.
Posicion Del Molar Superior. Edad+3mm | 3mm 13mm Norma.
Protrusion Del Incisivo Inferior Protrusion del incisivo
1.0mm 2.3mm 4.5mm o
(B1/A-Pg) inferior.
Protrusion Del Incisivo Superior
3.5mm 2.3mm 11mm Norma.
(Al/A-Pg)
Inclinacion Del Incisivo Superior. 28° 4° 39°
Extrusion Del Inc. Inf. (B1-PI.Ocl.) 1.25mm 2mm 2mm Norma.
Plano Oclusal - Xi. 9.5 Omm 3mm +0.5mm 1.5mm Norma.
Campo IV. Andlisis Estético.
Protrusién Labial (Li/Pn-Dt) 8.5 -2.0mm 2mm -0.2mm +3mm Protrusién labial.
Longitud Del Labio Superior (Ena-
8.5 24mm 2mm +0.1mm 28mm
Em)
Plano oclusal al Labio superior o
8.5 -3.5mm 6.5mm Sonrisa gingival.
(Em-PI. Ocl.)
Campo V. Relacion Craneofacial.
Profundidad facial (Po-Or/n-Pg) 9.5 87° 3° +0.3° 85.5° Crecedor neutral.
Eje Facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° 3.5° 101° Crecedor horizontal.
Angulo del plano Mandibular (Go-
9.0 26° 4.5° -0.3° 28.5° | Crecedor neutral.
Me/Po-Or)
Altura Maxilar (N-Cf-A) 53° 3° +0.4° 62° Crecedor vertical.
Profundidad Maxilar (Po-Or/N-A) 90° 3° 94° Maxilar protrusivo.
Inclinacion Plano Platino (Po-
1° 3.5° 1° Norma.
Or/Ena-Enp)
Campo VI. Estructura Interna.
Deflexion craneal (Ba-N/Po-Or) 27° 3° 27.5° Norma.
Longitud craneal anterior (Cc-N) 8.5 55mm 2.5mm 54mm Norma.
Arco Mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 8.5 26° 4° +0.5° 32°
Longitud del Cuerpo Mandibular
] 8.5 65mn 2.7mm +1.6mm 65mm Norma.
(Xi-Pm)
Posicion del Porion 9.0 -39mm 2mm -42°
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Altura Facial Posterior. 8.5 55mm 3.3mm +0.7mm 60mm Crecedor horizontal.

Posicién de la Rama 76° 3° +0.5mm 67° Clase Il

Anélisis cefalométrico Steiner.

Inicial.
Medida. Norma. | Paciente. Interpretacion.
Angulo SNA 82° 82° Norma.
) Clase Il esquelética. Perfil convexo. Mandibula Retro posicionada con
Angulo SNB 80° 73.5 )
respecto a base de craneo.
Angulo ANB 2° 8° Clasell .
Angulo SND 76° 70° Mandibula retro posicionada.

SL 51mm 34mm Hipoplasia mandibular.
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SE 22mm 23mm
GO-GN-SN 32° 38° Crecedor vertical. Leptoprosopico.
SN- Plano Oclusal. 14° 18° Crecedor vertical.
Inc. Sup- NA. 22° 26° Pro inclinacion.
Inc. Sup- NA. Seg. 4mm 5mm Protrusion del incisivo.
Inc. Sup. Plano o
. 70° 62° Retro inclinacion.
Palatino.
Inc. Inf. -NB 4mm 9mm Protrusion del incisivo.
Inc. Inf. -NB seg. 25° 35.5° Pro inclinacion.
Interincisal. 131° 111° Pro inclinacion. Biprotrusion.
Inc. Sup. Plano S-N 103° 107.5° Pro inclinacion.
Inc. Inf. Plano S
. 90° 103° Pro inclinacion.
Mandibular.
Linea S Omm +5mm Protrusion labial.
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ANALISIS DE LA UNAM.
ANGULOS MEDIDAS | PACIENTE INICIAL. INTERPRETACION
SNA 82°+35° 82.5° Norma.
SNB 79°+4° 74° Mandibula retruida.
ANB 3°x2° 8° Clase Il
ANGULO FACIAL 88°+4° 85.5° Norma
ANGULO DE LA CONVEXIDAD | 5°+5° 16.5° Clase II. Perfil convexo.
ANGULO Go-Gn a FH 24°+5° 29° Crecedor neutral.
SUMA DE ANGULO S-Ar-Go 394°+7° | 127+148.5+124=399.5 Crecedor neutral.
ANGULO GONIACO 119°+7° 124° Crecimiento neutral.
DIRECCION DE CRECIMIENTO | 68 % =+ 6% 61.53% Crecimiento vertical.
ANGULO 1SN 105°+£7° 109° Norma. .
ANGULO 1 Go-Gn 97°+7° 101.5° Norma.
ANGULO INTERINCISAL 125°+10° 109° Pro inclinacion dental.
LABIO SUPERIOR -3+ 2mm. +2mm Protrusion.
LABIO INFERIOR 1+3mm. +3mm Norma
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OBJETIVOS.

Los objetivos del tratamiento fueron; obtener clase | molar y canina, alineacion y nivelacion de los dientes
dentro de los arcos dentales, mejorar el sobre mordido horizontal y vertical, relacionar linea media dental con

linea media facial, mejorar el perfil y sonrisa de la paciente.

PLAN DE TRATAMIENTO.

Como primera fase de tratamiento colocacion de bandas y tubos superiores, con arco extraoral para distalizar
molares superiores y mejorar la sobre mordida horizontal, colocacion de anclaje inferior arco lingual, esperar la
erupcion dental de dientes permanentes para comenzar con la siguiente fase del tratamiento que involucra la

colocacion de aparatologia fija. (Figura 21).
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Figura 21. Fotografias de inicio de tratamiento colocacion de arco extraoral y anclaje inferior arco lingual.

PROGRESO DEL TRATAMIENTO.

Colocacion de arco extraoral superior, arco lingual inferior como anclaje, se comienza con el arco extraoral con
500 gramos de fuerza en cada lado, se mantuvo el uso del arco extraoral durante 11 meses, con el uso del arco
extraoral se lograron los objetivos, en donde también el proceso eruptivo se complet6 (figura 22).

Se envia radiografia lateral.
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Figura 22. Objetivos del tratamiento del uso del arco extraoral.

Por lo tanto se decide realizar la colocacion de aparatologia fija superior e inferior con Brackets Roth slot .018;
se activa aparatologia con arcos NiTi .014 superior e inferior. (Fig. 23 ).
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Figura 23. Colocacion de aparatologia fija superior e inferior Brackets Roth slot .018, activacion arco superior e inferior
NiTi .014, colocacion de mddulos.
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ANALISIS CEFALOMETRICO MC NAMARA

INTERMEDIA.
Medida. Norma. D.E. Paciente. Interpretacion.
Maxila Contra Base De Créaneo.
Nasion Perpendicular-Punto A (Nap-A) 0.4mm 2.3mm | 5mm
Relacion Maxilo Mandibular.
Longitud mandibular efectiva (Co-Gn) 120.2mm | 5.3mm | 111mm Clase Il hipoplasia Mandibular.
Longitud maxilar efectiva (Co-A) 91.0mm | 4.3mm | 86mm Norma.
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Diferencia maxilo-mandibular (Co-A/Co-Gn) 29.2mm | 3.3mm | 25mm Clase Il.
Altura facial anteroposterior (Ena-Me) 66.7mm | 41mm | 73mm Aumento dimension vertical tercio
anterior de cara.
Angulo del plano mandibular (Po-Or/Go-Me) 22.7° 4.3° 26° Norma.
Angulo del eje facial (BA-N/Pt-Gnl) 0.2° 3.2° 98°-90= Crecedor vertical excesivo
80
Mandibula Contra Base Del Craneo.
Nasion perpendicular a Pg (Na-Pg) -1.8mm 45mm | -3mm
Denticion.
Incisivo sup- vertical del punto A. 5.4mm 1.7mm | 7.5mm Incisivo protruido.
Incisivo inf.-plano A-Po 2.7mm 1.7mm | 7.0mm Incisivo protruido.
Vias aéreas.
Faringe superior 17.4mm | 3.4mm | 18mm Norma.
Faringe inferior. 11.3mm | 3.3mm | 16 Tubo aéreo amplio.




Maloclusién Clase Il Tratamiento Con Arco Extraoral|48

Analisis cefalométrico Steiner.
Intermedia.
Medida. Norma. Paciente. Interpretacion.

Angulo SNA 82° 83° Norma.

Angulo SNB 80° 76° Clase Il esquelética. Perfil
convexo. Retro posicionada con
respecto a base de craneo.

Angulo ANB 2° 6.5° Clase Il .

Angulo SND 76° 73.5° Mandibula retro posicionada.

SL 51mm 38mm Hipoplasia mandibular.

SE 22mm 23mm

GO-GN-SN 32° 38° Crecedor vertical. Leptoprosopico.

SN- Plano Oclusal. 14° 19° Crecedor vertical.

Inc. Sup- NA. 22° 21.5° Norma.

Inc. Sup- NA. Seg. 4mm 5mm Protrusion del incisivo.

Inc. Sup. Plano Palatino. 70° 61.5° Retro inclinacion.

Inc. Inf. -NB 4mm 11mm Protrusion del incisivo.

Inc. Inf. —=NB seg. 25° 37.5° Pro inclinacion.

Interincisal. 131° 111° Pro inclinacion. Biprotrusion.

Inc. Sup. Plano S-N 103° 109° Pro inclinacion.

Inc. Inf. Plano Mandibular. 90° 105° Pro inclinacion.

Linea S Omm +6mm Protrusion labial.




Maloclusién Clase Il Tratamiento Con Arco Extraoral|49

Ricketts Intermedia.

Medida. Edad Norma D.E. Cambios | Paciente Interpretacion.
Anuales
Campo I. Andlisis Dental.
Relacién Molar (A6-B6) -3mm 3mm -3.7mm Clase .
Sobremordida Horizontal (B1-Al) 2.5mm 2.5mm -2.4mm Norma.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2.5mm 2.5mm 5mm Norma.
Extrusion del Inc. Inf. (B1-P1.Ocl.) 1.25mm 2mm 2.7mm Norma.
Relacion Canina (A3-B3) -2mm 3mm 31 Clase .
Angulo Interincisal (A1-A2/B1-B2) 130° 6° 110° Pro inclinacion.
Campo II. Andlisis Esquelético.
Convexidad (A/N-Pg) 85 2mm 2mm -0.2mm | 9mm Clase I
Altura Facial Inferior (Ena-Xi_pm) 47° 4° 48° Norma.
Campo llI. Andlisis Dentoesquelético.
Posicion Del Molar Superior. Edad+3mm | 3mm 20mm
Protrusion Del Incisivo Inferior (B1/A-Pg) 1.0mm 2.3mm 10mm Protrusion del

incisivo inferior.
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Protrusion Del Incisivo Superior (A1/A-Pg) 3.5mm 2.3mm 15mm Norma.

Inclinacién Del Incisivo Superior. 28° 4° 40° Proinclinacion.

Extrusion Del Inc. Inf. (B1-PI.Ocl.) 1.25mm 2mm mm

Plano Oclusal - Xi. 9.5 Omm 3mm +0.5mm | 1.3mm Norma.

Campo IV. Anélisis Estético.

Protrusion Labial (Li/Pn-Dt) 85 -2.0mm 2mm -0.2mm | 5mm Protrusion labial.

Longitud Del Labio Superior (Ena-Em) 8.5 24mm 2mm +0.1mm | 32.5mm Extension del labio
superior.

Plano oclusal al Labio superior (Em-PI. Ocl.) 85 -3.5mm 8.5mm Sonrisa gingival.

Campo V. Relacion Craneofacial.

Profundidad facial (Po-Or/n-Pg) 9.5 ar° 3° +0.3° 88° Norma. Clase I.

Eje Facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° 35° 83° Crecedor vertical.

Angulo del plano Mandibular (Go-Me/Po-Or) 9.0 26° 45° -0.3° 25° Norma. Clase I.

Altura Maxilar (N-Cf-A) 53° 3° +0.4° 62.5° Sonrisa gingival,
exceso vertical.

Profundidad Maxilar (Po-Or/N-A) 90° 3° 94.5° Clase I
esquelética.

Inclinacién Plano Platino (Po-Or/Ena-Enp) 1° 3.5° 3° Norma.

Campo VI. Estructura Interna.

Deflexién craneal (Ba-N/Po-Or) 27° 3° 315° Vertical excesivo.

Longitud craneal anterior (Cc-N) 8.5 55mm 2.5mm 75.5mm Clase Il esquelético.

Arco Mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 8.5 26° 4° +0.5° 315° Mandibula cuadrada.
Mordida profunda.

Longitud del Cuerpo Mandibular (Xi-Pm) 8.5 65mn 27mm | +1.6mm | 87mm Clase Il.

Posicion del Porion 9.0 -39mm 2mm -45mm

Altura Facial Posterior. 8.5 55mm 3.3mm | +0.7mm | 58mm Norma.

Posicion de la Rama 76° 3° +0.5mm | 73.5° Clase Il.
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Colocacion de arco .016 x .016 superior e inferior. Se observa el O.D. 26 cruzado por lo cual se le coloco arco

de acero .016 x .016 con doblez para descruzar el molar (figura 24).

Figura 24. Colocacion de arco de acero .016 x .016 superior con doblez para descruzar O.D. 26.
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Fig.25 Arco Acero 016 x 016 superior e inferior. Cadena continia superior, Ligado en blogue con ligadura metélica

inferior.

Fig. 25 Fotografias extraorales.
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Fig. 26 Retiro de Brackets y colocacion de Retenedores.

FIG. 27. RADIOGRAFIA PANORAMICA FINAL.
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FIG. 28. RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO FINAL.

MC NAMARA
FINAL.
Medida. Norma. | D.E. Paciente. Interpretacion.
Maxila Contra Base De Créneo.
Nasion Perpendicular-Punto A (Nap- | 0.4mm | 2.3mm 2mm
A)
Relacion Maxilo Mandibular.
Longitud mandibular efectiva (Co-Gn) | 120.2mm | 5.3mm 115mm Norma.
Longitud maxilar efectiva (Co-A) 91.0mm | 4.3mm 89mm Norma.
Diferencia maxilo-mandibular (Co- 29.2mm | 3.3mm 26mm Norma.
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A/Co-Gn)
Altura facial anteroposterior (Ena-Me) | 66.7mm | 4.1mm 74mm Aumento dimension vertical tercio anterior
de cara.
Angulo del plano mandibular (Po- 22.7° 4.3° 31° Crecedor vertical excesivo.
Or/Go-Me)
Angulo del eje facial (BA-N/Pt-Gnl) 0.2° 3.2° 100°-90= Crecedor vertical excesivo
10°
Mandibula Contra Base Del Craneo.
Nasion perpendicular a Pg (Na-Pg) -1.8mm | 4.5mm -9mm Retrusion esquelética.
Denticion.
Incisivo sup- vertical del punto A. 54mm | 1.7mm 6mm Norma.
Incisivo inf.-plano A-Po 2.7mm | 1.7mm 8.0mm Incisivo protruido.
Vias aéreas.
Faringe superior 17.4mm | 3.4mm 14mm Norma.
Faringe inferior. 11.3mm | 3.3mm 11mm Norma.
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Andlisis cefalométrico Ricketts final.

Medida. Edad Norma D.E. Cambios | Paciente Interpretacion.
Anuales
Campo I. Andlisis Dental.

Relacion Molar (A6-B6) -3mm 3mm -0.5mm Clase .
Sobremordida Horizontal (B1-Al) 2.5mm 2.5mm 3mm Norma.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2.5mm 2.5mm Imm Norma
Extrusion del Inc. Inf. (B1-P1.Ocl.) 1.25mm 2mm -1.3mm Norma.
Relacién Canina (A3-B3) -2mm 3mm -1.2mm Clase .
Angulo Interincisal (A1-A2/B1-B2) 130° 6° 107° Protrusion.

Campo II. Andlisis Esquelético.
Convexidad (A/N-Pg) 8.5 2mm 2mm -0.2mm | 9mm Patron clase I.
Altura Facial Inferior (Ena-Xi_pm) 47° 4° 53° Mordida abierta.

Campo Ill. Andlisis Dentoesquelético.
Posicion Del Molar Superior. Edad+3mm 3mm 19mm Norma clase I.
Protrusion Del Incisivo Inferior (B1/A-Pg) 1.0mm 2.3mm 11mm Protrusion.
Protrusion Del Incisivo Superior (A1/A-Pg) 3.5mm 2.3mm 14 mm Protrusion.
Inclinacién Del Incisivo Superior. 28° 4° 36° Proinclinacion.
Extrusion Del Inc. Inf. (B1-PI.Ocl.) 1.25mm 2mm mm
Plano Oclusal - Xi. 9.5 Omm 3mm +0.5mm | 1.0mm Norma.
Campo IV. Anélisis Estético.

Protrusion Labial (Li/Pn-Dt) 85 -2.0mm 2mm -0.2mm | 9.2mm Protrusion labial.
Longitud Del Labio Superior (Ena-Em) 8.5 24mm 2mm +0.1mm | 33.5mm | Extension de labio.
Plano oclusal al Labio superior (Em-PI. Ocl.) 85 -3.5mm -6 mm Sonrisa gingival.

Campo V. Relacion Craneofacial.
Profundidad facial (Po-Or/n-Pg) 9.5 87° 3° +0.3° 86° Norma.
Eje Facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° 35° 81° Crecedor  vertical

CW:

Angulo del plano Mandibular (Go-Me/Po-Or) 9.0 26° 4.5° -0.3° 29.5° Norma.
Altura Maxilar (N-Cf-A) 53° 3° +0.4° 63° Sonrisa gingival.
Profundidad Maxilar (Po-Or/N-A) 90° 3° 92.5° . Norma.
Inclinacién Plano Platino (Po-Or/Ena-Enp) 1° 3.5° 1.5° Norma.

Campo VI. Estructura Interna.
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Deflexion craneal (Ba-N/Po-Or) 27° 3° 30° Norma.
Longitud craneal anterior (Cc-N) 8.5 55mm 2.5mm 74.5mm Clase Il.
Arco Mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 8.5 26° 4° +0.5° 31° Mandibula cuadrada.
Longitud del Cuerpo Mandibular (Xi-Pm) 8.5 65mn 2.7mm | +1.6mm | 90mm Clase I
Posicion del Porion 9.0 -39mm 2mm -53mm
Altura Facial Posterior. 8.5 55mm 3.3mm | +0.7mm | 66mm Patron horizontal.
Posicion de la Rama 76° 3° +0.5mm | 71° Clase II.
Steiner.
Final.
Medida. Norma. Paciente. Interpretacion.

Angulo SNA 82° 81° Norma.

Angulo SNB 80° 74.5° Clase Il esquelética. Perfil
convexo. Retro posicionada con
respecto a base de craneo.

Angulo ANB 2° 7° Clase Il .

Angulo SND 76° 71° Mandibula retro posicionada.

SL 51mm 32.5mm Hipoplasia mandibular.

SE 22mm 23mm

GO-GN-SN 32° 42° Crecedor vertical. Leptoprosopico.

SN- Plano Oclusal. 14° 22° Crecedor vertical.

Inc. Sup- NA. 22° 18.5° Norma.

Inc. Sup- NA. Seg. 4mm 5mm Protrusion del incisivo.

Inc. Sup. Plano Palatino. 70° 71.5° Retro inclinacion.

Inc. Inf. -NB 4mm 12mm Protrusion del incisivo.

Inc. Inf. —=NB seg. 25° 39° Pro inclinacion.

Interincisal. 131° 115° Pro inclinacion. Biprotrusion.

Inc. Sup. Plano S-N 103° 109° Pro inclinacion.

Inc. Inf. Plano Mandibular. 90° 104° Pro inclinacion.

Linea S Omm +7mm Protrusion labial.
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ANALISIS DE LA UNAM.
ANGULOS MEDIDAS PACIENTE FINAL. INTERPRETACION
SNA 82°+£35° 81° Norma.
SNB 79°+4° 74° Mandibula retruida.
ANB 3°zx2° 7° Clase Il
ANGULO FACIAL 88°t4° 86° Norma
ANGULO DE LA CONVEXIDAD 5°+£5° 14.5° Clase II. Perfil convexo.
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ANGULO Go-Gn a FH 24°+£5° 30° Cw.
SUMA DE ANGULO S-Ar-Go 394° +7° | 130+143.5+128=401.5 Crecedor vertical.
ANGULO GONIACO 119°+7° 128° Crecimiento vertical.
DIRECCION DE CRECIMIENTO | 68 % + 6% 62.69 Crecedor vertical.
ANGULO 1SN 105°+7° 100° Norma.
ANGULO 1 Go-Gn 97°+7° 105 Pro inclinado.
ANGULO INTERINCISAL 125°+ 10 ° 114° Pro inclinacion dental.
LABIO SUPERIOR -3+ 2mm. -Imm Norma.
LABIO INFERIOR 1+3mm. +6mm Protrusion labial.
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31 MESES DESPUES...

Se contacta a la paciente, para saber como se mantenia el tratamiento después de 31 meses del retiro de
la aparatologia fija. Se toman fotografias intraorales y extraorales, la paciente refiere que no realizo el uso
adecuado de sus retenedores y al cabo de unos meses los extravié y no los uso. Pese a no usar
retenedores, observamos que la paciente se mantiene estable, clase molar y canina |, el arco superior se
mantiene ovalado y el inferior tiene minima recidiva en dientes anteriores. Fig. 27. Fotos tomadas el 30

mayo 2017.

Fig. 27. Galeria intraoral después de tratamiento.

Fig.28 Galeria extraoral 31 meses posterior al retiro de aparatologia.
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DISCUSION Y CONCLUSION.

La maloclusion clase II, es la mas frecuente en la poblacion mexicana, provocando trastornos estéticos y
funcionales, por lo cual serd necesario que se realicen tratamientos interceptivos basicos a una edad
temprana para lograr resultados favorables , el uso del arco extraoral es fundamental, ya que ayuda a redirigir
el crecimiento del maxilar y la correccion de la maloclusion dental, aunque es importante mencionar que el éxito

del tratamiento depende entre otras cosas , en gran parte la cooperacion del paciente.

El arco extraoral se utiliza desde mediados del siglo XIX, el cual fue introducido por Kingsley, para la correccion
de la maloclusion clase I, las tendencias de tratamiento suelen sufrir modificaciones diversas con el tiempo, y
pueden entrar en desusos por cuestiones de estética o por otras opciones de tratamiento. El uso de la traccion

extraoral es hasta hoy una de las mejores opciones en el tratamiento temprano de la maloclusion clase 1.

La utilizacion del arco extraoral , es un auxiliar en el tratamiento temprano de la maloclusion clase Il, debido a
sus caracteristicas fisicas, por ser un aparato intra- extrabucal, ha dejado de utilizarse, ya que la mayoria de los
pacientes prefiere métodos intrabucales por cuestiones de estética, sin tener en cuenta que es un aparato
ortopedico muy eficaz en el control del crecimiento maxilar, control del anclaje, distalizacion de molares,
control de Sobremordida horizontal y vertical, pero también es importante conocer bien sus ventajas y
desventajas y determinar el tipo de traccion, para realizar los movimientos deseados en funcion al biotipo

esqueletal y facial del paciente y asi casar la mayor ventaja de este.

Es importante tener en cuenta que existe una enorme diferencia entre corregir una posicion maxilar y la
correccion de una posicion dentaria. Debemos realizar un buen diagndstico y determinar hacia dénde va
dirigido nuestro plan de tratamiento, si se redirigira el crecimiento del maxilar (correccion ortopédica), y/o se
generaran movimientos de los dientes dentro de su base (correccion ortoddncica). De esta forma el objetivo
sera definir lo que queremos lograr con el arco extraoral, y asi evaluar y relacionar el biotipo facial, para
seleccionar el tipo de traccion extraoral especifico para el paciente, para realizar un adecuado tratamiento,
esperando resultados predecibles. Teniendo en cuenta que lo beneficioso para un paciente podria tal vez

producir una respuesta negativa en otro caso.

En el caso presentado el tratamiento se llevo acabo en dos fases. En la primera colocamos un Arco Extraoral

Cervical, con brazo externo mediano y paralelo al plano Oclusal, con la finalidad de tener un mayor control de la
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fuerza por el centro de resistencia y la linea de accion de la fuerza pase paralela al centro de oclusion sin
inclinar demasiado los molares, se agregaron fuerzas de 450 gramos de cada lado, durante un periodo de 11
meses, posteriormente se realizan analisis cefalométricos el cual demuestra que no se obtuvieron
modificaciones a nivel esquelético, sin embargo, las modificaciones dentales si fueron satisfactorias reflejadas
en la clase molar y canina I, reduccion de la Sobremordida horizontal . En la segunda fase se coloco
aparatologia fija (Brackets Roth .018), los resultados obtenidos fueron; se mantuvo la clase Il esquelética, se
obtuvo clase | molar y canina, la Sobremordida horizontal y vertical se llevo a la norma, se mejoro la sonrisa del

paciente, coincidio la linea media facial y dental.

En los analisis cefalométricos Rickets, Mc Namara, Steiner, de la UNAM, se demuestra que no se logro redirigir
el crecimiento del maxilar, se mantuvo en Clase Il esquelética, asi como también el crecimiento vertical
mandibular se aumentd, se logrd la Clase | dental y canina, la Sobremordida horizontal y vertical estan dentro

de la norma, los incisivos se mantuvieron pro inclinados, biprotrusion dental.

En la utilizacion del arco extraoral el factor mas importante para un tratamiento exitoso, es la colaboracion del
paciente y de sus padres, debido a la incomodidad y el factor anti estética que presenta como consecuencia de
las caracteristicas del aparato, es dificil la cooperacion del paciente. En este caso la paciente no cooperaba con
el uso del aparato, no tenia buena higiene y no concluye en tiempo y forma su tratamiento ortodéntico, debido a
situaciones familiares se le complica acudir a las citas, por lo cual solicita el retiro de la aparatologia. ES
importante mencionar, que, pese a que cefalometricamente la paciente no estd dentro de las normas
establecidas, visualmente ella y su madre, estan satisfechas y contentas con lo logrado en el tratamiento. Y

quiza lo mas satisfactorio de todo sea el agradecimiento del paciente.
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GALERIA DE AVANCES FOTOGRAFIAS.

Galeria fotografias intraorales de inicio, avances y finalizacion.
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GALERIA DE AVANCES FOTOGRAFIAS INTRAORALES.

Galeria fotografias intraorales de inicio, avances y finalizacion.



Maloclusién Clase Il Tratamiento Con Arco Extraoral|65

Galeria de fotografias intraorales de inicio, avances y finalizacion.
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Inicial JOE.

85.7
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Intermedia JOE




Maloclusién Clase Il Tratamiento Con Arco Extraoral|68

Final JOE.
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SOBREIMPOSICION RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO INICIAL Y FINAL. JOE
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SOBREIMPOSICION RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO INICIAL, INTERMEDIA Y FINAL. JOE
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