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RESUMEN

El presente articulo expone la informacion
mas relevante acerca de la maloclusion cla-
se I division 2 (I1I/2) descrita en la literatura
y diferentes opciones de tratamiento con
base en la ortopedia maxilar. La maloclu-
sion clase II se caracteriza por presentar
retrognatismo mandibular y/o un maxilar
prognatico, pudiendo afectar la relacion
molar. Teniendo en cuenta su componente
dental, se subdivide en tipo 1, caracterizada
por vestibularizacion de todos los incisivos
superiores y tipo 2 con incisivos centrales
superiores palatinizados e incisivos late-
rales vestibularizados. Presenta etiologia
multifactorial. Seglin reporta la literatura,
la incidencia de la maloclusion clase 11/2
varia del 3 a 12%. Se caracteriza por dife-
rentes alteraciones verticales, transversales,
faciales, esqueléticas y dentales que la
diferencian de otras maloclusiones. Por
lo tanto, un tratamiento temprano de este
tipo de maloclusion, puede disminuir la
posibilidad de una intervencion quirdrgica,
minimizar la severidad de la alteracion en
las funciones del sistema estomatognatico
y mejorar el aspecto general del paciente.
Los objetivos de tratamiento van direccio-
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nados en sentido transversal realizando ex-
pansion maxilar para permitir la correccion
en la alteracion de la inclinacion axial de los
incisivos superiores y resolver problemas
de apifiamiento dental, llevandolos a una
maloclusién clase 1I/1, para un posterior
avance mandibular.

Palabras claves: Maloclusion, clase 11
division 2, denticion mixta, ortopedia fun-
cional de los maxilares.

SUMMARY

This paper presents the most relevant
information about the class II division 2
malocclusion (II / 2) described in the lite-
rature and different treatment options based
on orthopedics. Class II malocclusion is
characterized by mandibular retrognathism
and / or prognathic maxillary which could
affect the molar relationship and conside-
ring the dental component is subdivided
into Type 1, characterized by vestibular
inclination of all upper incisors and Type 2
with upper central incisors retroclined and
vestibularized lateral incisors. It presents
multifactorial etiology. As reported by the
literature, the incidence of malocclusion
Class II / 2 ranges from 3-12%. It is cha-
racterized by different vertical, transverse,
facial, skeletal and dental features that
differentiate it from other malocclusions,
and thus make decisions on time. Therefore,
early treatment of this type of malocclusion,
can reduce the possibility of surgery, mi-

nimize the severity of the alteration in sto-
matological system functions and improve
the overall appearance of the patient. The
goals of treatment are directed transversely
performing maxillary expansion to allow
correction in alteration of the axial inclina-
tion of the upper incisors and solve dental
crowding, leading to a malocclusion class
11/ 1, for further mandibular advancement.

Keywords: Malocclusion, Class II Divi-
sion 2, mixed dentition, functional ortho-
pedics of the jaws.

INTRODUCCION

La maloclusion clase 11 se caracteriza por
presentar retrognatismo mandibular y/o un
maxilar prognatico, que puede afectar la re-
lacién molar. La etiologia de esta maloclu-
sion es multifactorial y teniendo en cuenta
su componente dental se subdivide en tipo
1, que se caracteriza por vestibularizacion
de todos los incisivos superiores (Figura 1)
y latipo 2 con incisivos centrales superiores
palatinizados e incisivos laterales vestibu-
larizados (Figura 2). Este ultimo sera el
enfoque de esta revision bibliografica.

Un tratamiento a tiempo de este tipo de
maloclusion, puede disminuir la posibilidad
de una intervencion quirdrgica, minimizar
también la severidad de la alteracion en
las funciones del sistema estomatognatico
y mejorar asi el aspecto esquelético, facial,
funcional y dental.!
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REVISION DE TEMA

Se realizo6 una busqueda de la informacion
en las siguientes bases de datos: Science-
Direct, Pubmed y Scielo, en un periodo
comprendido entre 1960 a 2015, donde
se incluyeron articulos que reportan las
diferentes opciones de tratamiento ortopé-
dico para la correccion de la maloclusion
clase II division 2 (11/2); se emplearon las
siguientes palabras claves para refinar la
bisqueda: “Angle malocclusion”, “Class
II Division 2”, “Functional orthopedics of
the jaws” y “Orthopedic appliances”.

ETIOLOGIA

Una maloclusion Clase II puede originarse
de discrepancias en el esqueleto, la denti-
cién, o ambas.? La revision de las posibles
variaciones morfoldgicas de la maloclusion
clase II division 2 (11/2) demuestran que la
maloclusion es altamente variable y que su
etiologia es atin desconocida, ya que puede
ser multifactorial,® por lo que no existe una
sola forma de controlarla o tratarla. En ella
influyen factores genéticos, raciales, carac-
teristicas familiares y medio ambientales,*
por eso identificar la etiologia mejora la
toma de decisiones y planificacion del
tratamiento.

La literatura reporta que el componente ge-
nético ha demostrado ser la causa primaria
de este tipo de maloclusion.’ Autores como
Proffit, Campos y Sarver mencionan que se
estima que dos tercios (2/3) de los 25.000
genes humanos contribuyen al desarrollo
craneofacial mediante procesos complejos
como interacciones de tejidos, migraciones
celulares y el crecimiento coordinado de
cada uno de estos. Estas condiciones gené-
ticas son heredables ¢ implican genes que
proporcionan predisposicion a la expresion
fenotipica como la observada en la malo-
clusioén clase 11/2.6

Los factores ambientales también juegan un
papel importante en el desarrollo de ciertos
tipos de maloclusion, no hay medidas es-
pecificas preventivas para iniciarse, salvo
cuando se relaciona con factores ambienta-
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Figura 1. Maloclusion clase |l division 1.

les como los habitos y la pérdida temprana
de los dientes temporales.’

Varios investigadores han sugerido factores
etiologicos adicionales que pueden estar
en relacion con la maloclusion clase 11/2.7

*  Predisposicion genética: Los familia-
res de primer grado de los pacientes
clase II/2 tienen un riesgo significati-
vamente mayor de tener maloclusiones
clase II/2 en comparacion con indivi-
duos de la poblacion general .*?

* Inclinacién axial anormal genética-
mente determinada de los incisivos
centrales superiores, ya que estos
siguen el mismo eje de la erupcion
antes y después de su aparicion en la
cavidad oral y no cambian su angula-
cion significativamente. Sin embargo,
otros autores atribuyen que es mas pro-
bable esta retroinclinacion a factores
ambientales como la falta de espacio
transversal para la correcta erupcion
de los cuatro incisivos superiores.'%!?

e Variaciones en morfologia de los inci-
sivos centrales superiores en pacientes
con maloclusiones clase I1/2: de acuer-
do con Robertson y Hilton (1965) las
coronas de los incisivos superiores son
vestibulopalatinamente mas delgadas
cuando se comparan con incisivos de
otras maloclusiones.

*  Una fuerte asociacion se encuentra

Figura 2. Maloclusion clase |l division 2

entre la maloclusion clase 11/2 y las
anomalias del desarrollo dental; los
sujetos con esta maloclusion pueden
presentar un mayor porcentaje de age-
nesias aparte de los terceros molares
(3 veces mas comun), hipodoncias y
reduccion en el didmetro mesodistal
de los incisivos permanentes supe-
riores,>!>14

» La evidencia sobre la asociacion ano-
mala de incisivos laterales superiores
con fenotipo de maloclusion clase 11/2
sigue siendo controvertido: un reporte
de 13.9% de estos sujetos tienen age-
nesia de estos incisivos y 7.5% tiene
incisivos laterales superiores pequefos
o en forma de clavija.!>1¢

PREVALENCIA

Un gran nimero de estudios de preva-
lencia de las maloclusiones en diferentes
poblaciones han sido publicados.!” Ma-
loclusiones clase 11/2 han sido reportadas
por Foster y Day (1974) en el Reino Unido
del 10%;'8 Myllarniemi (1970) y Marko-
vic (2000) encontraron del 5% al 12% en
otras poblaciones europeas;*** Massler y
Frankel (1951) del 3% al 4% en los Esta-
dos Unidos.?! Segun reporta la literatura,
estudios realizados durante los afios 1951
a 1994, desarrollados por diferentes autores
la incidencia de la maloclusion clase 11/2
varia de 1.5 a 7%.%*> En Latinoamérica,



en paises como Venezuela, en un estudio
realizado en 1978 con una muestra de
3.630 escolares del area metropolitana
de Caracas se encontrd que el 3.6% de la
muestra presentaba maloclusion clase 11/2.°
Saldarriaga en el afio 2013, reportd que la
maloclusion clase II tiene una prevalencia
en ninos colombianos del 20,8%, siendo el
14,9% clase II division 1 y el 5,9% clase
I division 2. La prevalencia aumenta con
la edad, cerca de la denticién mixta tardia
puede llegar al 24,9% y disminuye en la
denticion permanente al 18,5%.*

CARACTERISTICAS

Aunque la maloclusion clase 11/2 puede
estar acompafiada de diferentes alteraciones
en sentido vertical y transversal, sus prin-
cipales caracteristicas incluyen, segiin Mo-
yers y Uribe,** a nivel facial una tendencia
a tener cara corta (tipo facial euriprosopo)
con el tercio inferior de la cara disminui-
do, un perfil recto o ligeramente convexo
debido a la poca discrepancia esquelética;
un labio superior corto, prominente y en po-
sicion alta, labio inferior grueso y flacido.?
En estos sujetos los musculos orbiculares,
oris y mentoniano estan bien desarrollados
y activos con frecuencia. Ademas, los efec-
tos combinados del musculo mentoniano
hiperactivo y la altura vertical reducida
acentua el mentdn prominente.’

Las caracteristicas cefalométricas segiin
estudios realizados por Wallis (1963),
Hedges (1958) concluyeron que el tinico
hallazgo cefalométrico consistente fue la
inclinacion axial palatina de los incisivos
superiores.” Se presenta también angulo
goniaco relativamente pequefio, un angu-
lo ANB aumentado,! y/o las medidas del
maxilar pueden estar normales con respecto
al promedio, 0 en un menor porcentaje van
a estar aumentadas.?”

Las caracteristicas dentales de la maloclu-
sion clase I1/2 son: relacion molar clase
11, retroinclinacion de incisivos centrales
superiores,® presentando overbite au-
mentado, overjet reducido,’! una curva de
Spee exagerada, arco superior en forma de
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Figura 3. Paciente con maloclusion clase Il
division 2.

Figura 5. Intra-arco maloclusion Clase Il division
2: Maxilar en forma cuadrada, apifiamiento dental
anterosuperior.

Uy profundo. En algunos casos, tanto los
incisivos centrales y laterales estan inclina-
dos hacia palatino y los caninos se superpo-
nen a los incisivos laterales en vestibular.
En algunos casos cuando se presenta un
extremo overbite, los bordes incisales de
los incisivos inferiores pueden contactar
tejidos blandos del paladar (Figura 3-6).

El plano oclusal maxilar es a menudo visto
con dos niveles oclusales distintos, uno en
supraoclusion de los dientes anteriores y
uno en una infraoclusion relativa para los
segmentos posteriores. Una curva exagera-
da de Spee puede estar presente en el arco

Figura 4. Radiografia lateral de craneo.

Figura 6. Oclusion de frente Clase Il division 2:
Se aprecia retroinclinacién de incisivos centrales
superiores, vestibularizacion de incisivos late-
rales, overbite aumentado y mordida profunda.

mandibular con extrusion de los incisivos
inferiores.” Se puede encontrar un ancho
del arco maxilar normal.’? El grupo con
alteracion solo dental estd caracterizado
por un perfil facial normal sin discrepan-
cia esquelética, pero la relacion molar es
clase II, y los incisivos superiores estan
retroinclinados.?

DISCUSION
La mayoria de las maloclusiones clase IT es-
tan asociadas a retrusion mandibular y para

su tratamiento son utilizados cirugia, orto-
doncia y aparatos ortopédicos funcionales,
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estos ultimos generan fuerzas ortopédicas
principalmente en la mandibula y en la ar-
ticulacion temporomandibular (ATM). Los
aparatos funcionales son aparatos capaces
de producir cambios esqueléticos importan-
tes.® Estos aparatos dirigen el patrén y la
direccion del crecimiento de las maxilares
por la alteracion de las fuerzas producidas
por todo el componente neuromuscular.?*3
Pueden ser fijos o removibles, y trabajan
mediante la estimulacion de los musculos
de la masticacion y los tejidos blandos de
la cara. La mayoria de los aparatos que se
utilizan en la correccion de maloclusiones
clase II estimulan un avance mandibular.>

De acuerdo a la revision por Millet et al
en Cochrane,!” hasta la fecha todavia no
hay una guia basada en la evidencia para
recomendar o descartar ciertos tipos de
tratamiento de ortopedia u ortodoncia para
corregir la maloclusion clase 11/2 en los
nifios, es claro que cualquier tratamiento
proporcionado, debe ser estable en el
tiempo. Varios estudios en la literatura han
investigado la estabilidad de los tratamien-
tos para la correccion de las maloclusiones
clase 1I/2 siguiendo diferentes enfoques
de tratamiento ortoddncico u ortopédico
dentofacial .’

El tratamiento de la maloclusion clase 11/2
inicialmente busca expandir el maxilar para
permitir la correccion en la alteracion de la
inclinacion axial de los incisivos superiores
por lo que en la mayoria de los casos los
pacientes son llevados a una maloclusion
clase 1I/1, para luego realizar el avance
mandibular sin interferencia de los incisi-
vos centrales.*®

Los objetivos de tratamiento en esta malo-
clusion por lo tanto van direccionados a:
1.Correccion transversal: resolver proble-
mas de apifiamiento dental y permitir asi la
vestibularizacion de los dientes incisivos
superiores; 2. Alineacion dental; y 3. Ade-
lantamiento mandibular.

El primer y segundo objetivo de tratamiento

lo podemos cumplir, empleando aparatolo-
gia fija o removible, los cuales dependeran
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Figura 7. Hyrax. Tomado y adaptado de https://
www.ortodoncia.ws/publicaciones/2012/art28.
asp

Figura 9. Pistas Indirectas de Planas. Zableh, ME.

de la severidad de la maloclusion y de la
destreza del operador; entre ellas encon-
tramos:

e Hyrax: Expansor conformado por 1
tornillo tipo Hyrax, conectores de ace-
ro inoxidable, elementos de retencion
(bandas). Con este tratamiento se bus-
ca la separacion de la sutura palatina
media obteniendo expansion en senti-
do transversal del maxilar, empleando
fuerzas ortopédicas (Figura 7).3%4

*  Placas de Hawley: Aparato removible
conformado por un arco vestibular
para el control de la inclinacion de
dientes anteriores, resortes frontales
empleados en la correccion de discre-
pancias dentales, ganchos de Adams
en los primeros molares para lograr
retencion, minimizar movimiento y
un tornillo de expansion (Figura 8).4

* Pistas indirectas de Planas: Dise-
fiadas y desarrolladas por Pedro
Planas. Son aparatos funcionales de

Figura 8. Placa de Hawley superior. Tomada
y adaptada de http://ortodoncia-openlab2012.
blogspot.com.co/2012/11/hawley-con-tornillo-
de-expansion.html

accion bimaxilar fundamentales para
la rehabilitacion neuro-oclusal. Su
principio biolégico es establecer un
plano oclusal fisioldgico con libertad
de los movimientos de lateralidad
mandibular sin traumatizar el perio-
donto y rehabilitando la articulacion
temporomandibular. Estos corrigen
las relaciones maxilomandibulares
con todo el sistema en armonia y el
maximo rendimiento, con el minimo
esfuerzo, a través de la ley de minima
dimension vertical y de la excitacion
nerviosa (Figura 9).4!

El adelantamiento y/o avance mandibular
se puede conseguir con aparatologia remo-
vible funcional tipo:

*  Activador Abierto Elastico de Klammt
(A.A.E.K): Aparato ortopédico fun-
cional, que induce el posicionamiento
anterior de la mandibula y estimula la
actividad de los musculos faciales,*



promueve la expansion de los arcos
dentales, mejora la forma del arco y
alineacion de los dientes anteriores,
ademas de proporcionar un espacio
adecuado para la lengua permitiendo el
contacto de esta con el paladar. Produ-
ce cambios a nivel vertical que generan
el engranaje molar deseado en clase
I, generando estabilidad al cambio de
postura terapéutico (Figura 10).4%

*  Simoes Network (SN) tipo SN1: Es
un hibrido del grupo de los aparatos
ortopédicos funcionales bimaxilares.
La hibridacion proviene del Bimler y
las pistas Planas con la finalidad de
obtener un aparato que reuniera ciertas
caracteristicas que logren tratamientos
mas rapidos y efectivos. Esta es una
conexion importante en la cadena
de aparatos ortopédicos funcionales
empleados en el tratamiento de ocluso-
patias, especialmente en algunos perio-
dos de crecimiento; formado por arco
vestibular, resorte tipo coffin, arcos
dorsales y un conector que reposiciona
la mandibula a través de la placa de
acrilico inferior (Figura 11).14

*  Modelador eléstico de Bimler B: Apa-
rato bimaxilar, que busca vestibulari-
zar los incisivos centrales superiores,
levantar la oclusion para generar la
extrusion posterior y asi poder corregir
el overbite (Figura 12).%

e Aparato de Herbst: Aparato funcional
fijo, que esta diseflado para corregir
la clase II debida a un retrognatismo
mandibular. Formado por brazos tele-
scopicos bilaterales que trabajan como
una articulacion artificial para forzar la
mandibula a una protrusion continua
provocando asi un patréon de mordida
diferente, que estimulara el crecimien-
to mandibular.** Ha demostrado ser
una de las opciones de tratamiento mas
eficaces para las maloclusiones clase
11/2, acompafado simultaneamente
de tratamientos ortodoncicos (Figura
13).3040

Segun Von Bremen y Pancherz (2003)
en su articulo clase II division 1 y 2, el
enfoque convencional de tratamiento para
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Figura 10. A.A.E.K. Tomadodo de Bedoya A,
2009.4

Figura 11. SN1. Tomado de Simoes WA, 2004.4

Figura 12. Modelador Elastico de Bimler Tipo
B. Tomado y adaptado de http://www.o-atlas.de/
esp/kapitel4_129.php

sujetos con maloclusion clase I1/2 tratados
durante crecimiento puberal y en la denti-
cion mixta tardia, estd basado primero en
la proinclinacion de los incisivos centrales
superiores utilizando una placa removible
en el maxilar superior, convirtiendo asi
la maloclusion clase 11/2 en una clase
II division 1. A continuacion, se lleva a
cabo el avance mandibular con el uso de
un activador, su enfoque esta acorde a lo
planteado por nosotros anteriormente; una
vez el paciente se encuentra en la denticion
permanente, aparatologia fija ortodoncica
en ambos maxilares es ubicada, y a menudo
se combinan con elasticos de clase II, para
los ajustes finales, en algunos casos la in-
tervencion quirdrgica podria ser necesaria
para obtener resultados ideales estéticos y
funcionales.’!*

CONCLUSION

La maloclusién clase 11/2 presenta una
etiologia altamente genética, su prevalencia
varia entre el 3y 12% dependiendo de la
poblacion estudiada. Presenta caracteris-
ticas esqueléticas, faciales y dentales que
la diferencian de otras maloclusiones, que

Figura 13. Aparato de Herbst. Tomado y adap-
tado de http://www.orthocenters.org/appliances.

php

permiten identificarla y asi realizar toma de
decisiones oportunamente; por lo tanto un
tratamiento a tiempo reducira la severidad
de esta. Llevar a una maloclusion clase I1/1,
para un posterior avance mandibular es una
alternativa terapéutica eficaz para este tipo
de maloclusion.
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