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RESUMEN

El tratamiento ortopédico en pacientes 
que  presentan una  relación esquelética 
de clase II con crecimiento vertical por 
rotación mandibular posterior constituye 
un verdadero reto para el ortodoncista. 
La dirección y rotación del  crecimiento 
maxilar y mandibular, a veces,  dificulta  la 
corrección de la discrepancia intermaxilar 
cuando se utilizan solamente aparatos 
ortopédicos. 

Palabras Claves: Clase II esquelética, 
casquete extraoral de tracción alta, placa 
acrílica maxilar.

SUMMARY

Orthopedic correction of Class II Skeletal 
jaw discrepancies in growing children is 
a widely accepted treatment approach. 
The combination of maxillary orthopedic 
splints or activators with various extra 
oral appliances has been recommended for 

maximum orthopedic effect. This combi-
nation appears to allow better control of 
the vertical growth component, which is 
a critical factor in the correction of sagital 
skeletal jaw discrepancies.

Key words: Skeletal class II, Highpull 
headgear, maxillary acrylic plaque.

INTRODUCCIÓN

La corrección ortopédica de la clase II 
esquelética de Angle con aparatos funcio-
nales en pacientes en crecimiento es un 
tratamiento ampliamente estudiado y uti-
lizado (1-3). Dichos aparatos funcionales, 
entre los que se encuentran el activador y 
todas sus modificaciones, el twin block, 
el regulador de función de Fränkel, las 
placas dobles de adelantamiento, el SN1, 
entre otros, intentan corregir la anomalía 
anteroposterior empujando continuamente 
la mandíbula hacia adelante. 

El principal objetivo es ejercer un efecto 
sobre la actividad neuromuscular, la cual 
además de ejercer un efecto retrusivo sobre 
la mandíbula en éstos pacientes, tiene una 
tendencia a incrementar la sobremordida 
horizontal y a protruir los incisivos supe-
riores. La investigación clínica permite 

incluir dentro de sus objetivos el favorecer 
el crecimiento y remodelado condilar,  ge-
nerar cambios a la conformación de la fosa 
articular y, por efecto recíproco, ejercer al-
gún resultado restrictivo sobre el desarrollo  
sagital maxilar (4,5). 

Varios autores han documentado amplia-
mente el uso de fuerzas ortopédicas sobre 
el maxilar como un  método convencional 
de tratamiento de la clase II esquelética 
cuando el diagnóstico diferencial así lo per-
mite. Dichas fuerzas ortopédicas ejercidas 
por medio de un casquete extraoral tienen 
un efecto restrictivo sobre el desarrollo de 
las suturas maxilares lo que afecta el des-
plazamiento sagital y vertical del complejo 
maxilar (6-13).

La investigación realizada en animales 
muestra que el efecto de las fuerzas extrao-
rales sobre el complejo craneofacial es clí-
nicamente significativo pero que depende 
de la magnitud de la fuerza aplicada (14).  
La combinación de fuerzas extraorales y 
aparatos funcionales intraorales ha reci-
bido especial atención en el tratamiento 
ortopédico de pacientes con una relación 
intermaxilar de clase II esquelética con 
crecimiento vertical por rotación posterior 
de la mandíbula. Esta combinación de apa-
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ratología permite ejercer control sobre el 
crecimiento vertical del maxilar y, a la vez, 
estimula un cambio en la posición sagital 
de la mandíbula (15-18).

El propósito de éste artículo es presentar 
el caso clínico de una paciente con una 
relación intermaxilar de clase II esquelética 
con crecimiento vertical por rotación pos-
terior de la mandíbula en el cual se ejerció 
exclusivamente un efecto restrictivo sobre 
el desarrollo vertical del maxilar utilizando 
un casquete extraoral de tracción alta adap-
tado para el uso simultáneo con una placa 
acrílica maxilar. Como objetivo terapéutico 
se planteó, simultáneamente, favorecer 
el crecimiento sagital y la rotación de la 
mandíbula hacia adelante. 

CASO CLÍNICO 

Paciente de sexo femenino de 10 años de 
edad, quien en el ámbito sistémico no re-
firió  antecedente alguno. Al momento del 
examen presentó relación sagital intermaxi-
lar de clase II, retrognatismo mandibular,  
biotipo dolicofacial y patrón de crecimiento 
vertical (Tabla 1). Dentalmente presentó 
dentición mixta tardía, relación molar clase 
II, proinclinación moderada de incisivos 
superiores, y severa de incisivos inferiores, 
desviación de línea media y diastemas en 
las dos arcadas. En cuanto a tejidos blandos 
presentó perfil convexo, ángulo nasolabial 
normal, eversión del labio inferior,  surco 
mentolabial aplanado, y altura aumentada 
del tercio inferior. Se observó además, un 
selle labial forzado e hipotonía del labio 
inferior. Como hábitos nocivos presentó 
succión del labio inferior y respiración con 
predominio oral (Figuras 1 a 6). 

La paciente presentó gingivitis marginal 
simple generalizada. Como parte del 
plan de tratamiento se decidió remitir a 
la paciente a terapia miofuncional para la 
corrección de hábitos y al otorrinolaringó-
logo para determinar si la respiración pre-
dominantemente oral se debía a un hábito 
o si era funcional debido a una alteración 
anatómica. El tratamiento se planteó para 
ser realizado en dos fases: la primera, con 

enfoque ortopédico, para la cual se  deter-
minaron los siguientes objetivos de trata-
miento: mejorar el balance facial, controlar 
el crecimiento vertical del maxilar y de esta 
manera favorecer el crecimiento sagital de 
la mandíbula, corregir la proinclinación 
dental superior e inferior, disminuir la so-

bre mordida horizontal aumentar  la sobre 
mordida vertical y corregir los hábitos ora-
les. La segunda, con enfoque ortodóncico, 
mediante la cual se le dará la función y la 
estabilidad oclusal adecuadas. 
Para la fase ortopédica se utilizó una placa 
acrílica maxilar con cobertura oclusal y un 

Figura 1. Vista frontal de la cara. Figura 2. Vista lateral derecha de la cara.

Figura 3. Vista frontal. Figura 4. Vista lateral derecha de los dientes 
anteriores.

Figura 5. Vista lateral derecha de los dientes 
posteriores.

Figura 6. Vista lateral izquierda de los dientes 
posteriores.
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casquete extraoral de tracción alta adaptado 
a tubos embebidos en el acrílico (Figuras 
7 a 10). Inicialmente sólo se entregó a la 
paciente la placa acrílica para permitir un 
período de adaptación a la aparatología. Un 
mes después se realizó el primer control y 
se adaptó el casquete extraoral con 300 gr 
de fuerza a cada lado. Mensualmente se 
hizo el control  de la aparatología ortopédi-
ca, observándose una mejoría notable en las 
sobre-mordidas y en la relación molar. Se 
tomaron  registros fotográficos periódica-
mente. Durante 12 meses la paciente utilizó 
la aparatología por aproximadamente 14 
horas diarias con una fuerza 300 gr por cada 
lado. Después de este tiempo se inició un 
período de tres meses de uso nocturno, al 
término del cual se realizó la nueva evalua-
ción diagnóstica para continuar  con la  fase 
ortodóncica del tratamiento. En noviembre 
de 2007 se dio inicio a esta segunda fase 
del tratamiento en la cual se colocaron  
brackets  slot 0.22 prescripción Orthos de 
la firma Ormco. 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

El tratamiento con el casquete extraoral de 
tracción alta (Highpull headgear) y la placa 
acrílica maxilar, mostró en éste caso, un 
efecto restrictivo del crecimiento anterior 
del maxilar y cambios en la posición de 
la mandíbula con mejoría de la relación 

Figura 7. Radiografía laeral de cráneo ini-
cial.

Figura 8. Highpull headgear vista lateral 
derecha.

Figura 9. Highpull headgear vista frontal.

Figura 10. Placa maxilar.

Tabla 1. Medidas obtenidas de la radiografía inicial

Medida Norma Inicial
S/N/A 80.6º 80º
S/N/B 76.4º 74.5º
ANB 4.2º 5.5º
Prominencia labial sup. A 
Sn-Pg´ 3.5 mm 7mm

Prominencia labial inf. A 
Sn-Pg´ 2.2 mm 8mm

Ángulo nasolabial 115º 103º
Inclinación 1-Bsp 110º 118º
IMPA 90º 106º
Overjet 2.5 mm 7mm
Overbite 2.5 mm 1.5mm
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sagital intermaxilar.También se observó 
reducción del ángulo plano mandibular y, 
como era de esperarse, el efecto dentoal-
veolar se vio reflejado en la disminución 
de la inclinación de incisivos superiores e 
inferiores (Figuras 11 a 16).

DISCUSIÓN

Los estudios de Björk en 1955 permitieron 
cuantificar los cambios incrementales de los 
componentes esqueléticos en el desarrollo 

del complejo craneofacial. El maxilar 
desciende 0.7 mm por año con respecto 
a la base de cráneo. La erupción de los 
dientes maxilares posteriores y anteriores 
incrementa la altura dentoalveolar 0.9 
mm por año. De ésta manera, el complejo 
nasomaxilar tiene un crecimiento vertical 
de 1.6 a 2 mm por año (1). De acuerdo con 
las investigaciones realizadas por Stöckli y 
Teuscher en 1982 (2) el desarrollo del cón-
dilo y fosa glenoidea, los cuales constituyen 
la contraparte estructural del maxilar en su 

Figura 11. Final de tratamiento. Vista frontal 
de la cara.

Figura 12. Final de tratamiento. Vista lateral 
derecha de la cara.

Figura 13. Final de tratamiento. Vista lateral 
derecha de los dientes anteriores.

Figura 14. Final de tratamiento. Vista frontal.. Figura 15. Final de tratamiento. Radiografía 
laeral de cráneo inicial.

Figura 16. Final de tratamiento. Vista lateral 
izquierda de los dientes posteriores.
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desarrollo vertical, debe también ser tenido 
en cuenta. Debido a que los cambios en la 
fosa son mínimos (entre 0.25 mm a 05 mm 
por año) el cóndilo crece en mayor propor-
ción aproximadamente 2.5 mm por año. 

El crecimiento del maxilar es un aspecto 
importante dentro de la posición sagital 
final del mentón. Si el crecimiento combi-
nado del maxilar y su porción dentoalveolar 
brinda un menor crecimiento vertical com-
parado con el crecimiento de la fosa glenoi-
dea y del cóndilo mandibular hacia abajo y 
delante, el resultado es una mandíbula que 
presenta una rotación anterior, un mentón 
en una posición sagital más horizontal y un 
eje Y cerrado (3).

El crecimiento maxilar puede ser mani-
pulado clínicamente ya sea para abrir el 
eje Y ó cerrarlo,  para influenciar de esta 
manera,  la posición horizontal del punto B 
en la mandíbula a través de la autorrotación 
mandibular (4). De lo anterior se podría 
inferir que al controlar verticalmente el 
desarrollo del maxilar se podría esperar un 
efecto positivo sobre el desarrollo sagital 
de la  mandíbula.

La paciente inició tratamiento a la edad de 
10 años, con un diagnóstico preliminar de 
relación sagital intermaxilar de clase II leve 
por retrognatismo mandibular con un bio-
tipo dolicofacial, un SNA de 80 y un SNB 
de 74.5. Dentro de los objetivos iniciales 
del proceso correctivo propuesto se planteó 
mejorar el balance facial, ejercer un efecto 
restrictivo sobre el desarrollo vertical y 
sagital del maxilar para controlar de esta 
manera  el patrón de crecimiento vertical, 
disminuir la proinclinación dental superior, 
disminuir la sobremordida horizontal y 
aumentar  la sobremordida vertical, además 
de controlar los hábitos orales.

El tratamiento activo tuvo una duración de 
1 año con una fase de retención de 3 meses.  
Los resultados mostraron restricción del 
crecimiento anterior del maxilar y con-
servación los valores cefalométricos para 
la posición sagital maxilar. Estos cambios 
se deben al efecto restrictivo que ejerce el 

casquete extraroal de tracción alta (highpull 
headgear)  sobre las suturas en el complejo 
maxilar. La posición mandíbular se modifi-
có para mostrar un SNB inicial de 74º y un 
valor final de 78º, y además la reducción 
del ángulo del plano mandibular y de la 
esferas de Björk-Jaraback (de 59% a 63%).  
La reducción del plano mandibular  permite 
sugerir un posible  cambio temporal en el 
biotipo facial de la paciente. El interrogan-
te que se debe resolver  es si ése cambio 
permanece en el tiempo ó si se presenta un 
efecto recidivante  (Figura 17).

Las inclinaciones dentales disminuyeron lo 
que indica que el cambio no fue solamente 
esquelético sino también dentoalveolar con 
reducción de la sobremordida horizontal 
inicial. Los incisivos inferiores en éste caso 
mostraron una disminución significativa en 
la angulación, efecto asociado a la fuerza de 
los músculos periorales  los cuales se ejer-
citaron durante la terapia miofuncional para 
eliminar la hipotonía del labio inferior.

Numerosos estudios (5) han sugerido que 
el uso de fuerzas extraorales direccionales 
pueden producir las alteraciones craneofa-

ciales  de pacientes en crecimiento, aunque 
la magnitud y dirección de éstos cambios 
generan controversias. 

Estudios en el campo clínico (6-8) han con-
cluido que las fuerzas extraorales pueden 
restringir el crecimiento maxilar horizontal 
y dirigir ó modificar este crecimiento hacia 
atrás y abajo. Además del efecto ortopédi-
co en el maxilar, el casquete extraoral de 
tracción alta ha mostrado que tiene efectos  
durante el remodelado mandibular y cam-
bios a nivel dentoalveolar (9) los cuales 
se han  considerado como componentes 
importantes a la hora de corregir una Cla-
se II (10). Además, la combinación de un 
activador y tracción extraoral ha mostrado 
cambios beneficiosos en cuanto a las rela-
ciones esqueléticas.

Las fuerzas de tipo cervical producen incli-
nación posterior del paladar y apertura del 
ángulo del plano mandibular (11,12) Por 
otro lado, el casquete extraoral de tracción 
alta restringe el crecimiento vertical en los 
casos de pacientes dólicofaciales ó de cara 
larga, mediante la compresión que genera 
sobre las suturas del maxilar (13,14)

Figura 17. Superposiciones.
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Estudios como el de Baets (15)  han de-
mostrado la efectividad en la corrección de 
displasias esqueléticas antero-posteriores 
con placa acrílica maxilar. 

Éste estudio muestra una rotación signifi-
cativa del plano palatino en sentido de las 
manecillas del reloj tanto en relación a SN 
como a la reducción del ángulo del plano 
mandibular, lo que demuestra el control 
vertical del casquete extraoral de tracción 
alta cuando se emplea en combinación con 
la placa acrílica maxilar, tal como se ha 
demostrado en otros estudios (16,17).

CONCLUSIÓN

En el caso clínico presentado la combina-
ción de un casquete extraoral de tracción 
alta (high pull headgear) adaptado a una 
placa acrílica maxilar removible permitió 
obtener resultados ortopédicos significati-
vos y aceptables. Para lograr lo anterior fue 
imprescindible la decidida colaboración de 
la paciente. 
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