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Si bien es cierto que el concepto moderno de la
apar¿tología ortodóncica, rienc como ideal el uso de
aparatos sencillos, quc no sean visibles y que no
requieran de la cooperación del paciente pára el logro
de los resultados esperados, es la fuerza de la
aparatología extraor¿l en unión con todas la§
modnlidrdcs de mecJnotemlra conlemporáneis. qurén
¡r)s permite lograr una coÍección de la más alta
calidad y con mayorestabilidad de la. m¿l(rlusiune.
deClase ll.

Desde que en 1885 Norman Kingsley
precognizara un aparato de apoyo occipilál con la
Iinalidad de ¡etruir e intruir incisivos superbres, la
aparatología extraoral ha sufrido una s€rie de
modihc¡ciones y adaptaciones en cuanlo il discno. y
la aplicación de las fuerzas. Sü uso ha estado en
relacidn directa á las coÍientes y modáÍ terpéutic¿s.
Es así que posleriormenle con la aplicación de los
elásticos intermaxilares propueslas por Angle, este

lipo dc ¿p¡r¡rolL,gir cnlrd en dcsusopor mu(.hos rir(,s.
Hasta que con el desaÍollo de la cefalometría se com
probó que los cambios producidos con fuerzas
i¡traorales no eran benéficos como se pensaba, cosa
que seguimos observando con muchos aparalos
prcpuestos recicntemerte, como hs Jigs, Apar^to de
péndulo, rcsortcs de distalización y otros. Con los que

si bien es cierto conseSuimos la distalización de nues

tros molares, también prcducimos en mayor o menor
grado el volcamien(o de los incisivos,

Como tracción extraoral se define el conjunto de
apar¿los que apoyándose e¡ elementos analómico§
situados fuera de la cavidad oral, ejercen su lue¡za
sobre k)i mnxil¡res o sus dienles. Su c¡asificacrón se

büacn rel¿ció¡ :r la zona de sujeción o apoyo,la cual
también influirácn l¿direcci(,n de la fuerza,lenemos

a) Aparatos de tracoión cervical,o dctracción baj¿,

con el punto de apoyo en el cuello. Lá cual
producirá efectos de extrusión y distalizac;ón
sobre las moiares. en el maxilar, podemos
resiringir y rcdircccion.rr su crccimicnto y el
plano palatino puede inclinarse hacia abajo y
atrás. Esle (ipo de tracción estará
r€comendado en pacienles mesofaciales o
braquifacirl(. ) esr¡i (,,nlrrindicrda en prcien-
res dr'ili(1)t(i¡lcs
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h) AparBtos de tracción occipital, o de tracción
.rlt.r. ticncn su punro de apoyo en el craneo.
producen un ¿fccr)de inrrLsidn y dislalizrcrdn
sobre las molarcs. En el maxilar se puede

resrrngr 5u rre.imicn¡o hrciá abájo y

adelante. Se puede ploducirun efecto rot¡cioÍ¡!
debido I queporla ubicación del apoyo€s muy
dificil conseguir que la fuerza pase por el cenlro
de rotación del maxilar. Está indicado en
pacientes con tendenci¿ de crecimienlo
vertical o dólicofaciálcs.

c) Una combinación de ambas para lograr una
tracción ñedia, que consiste en la unón de la
tracción cervical y occipital, utiliz¿da en
pacienles con crecimienro de prcd(,múniú
vertical, donde sea ncoesario uÍ efecto
orlopédico rotacional sobre Ios maxilares y
ademfu deseemos controlar la extrusi&1de las
molares durante su distalización.

d) En combinación con una mentoners par¡ lograr
una tr¿cción anterior o Eacción revelsa.

Aunque l¡ ¡p.¡flologra exlraoralha sido motiro
de gfan controversia, d€bido a que se le considere
antiestética, que Iafuerza quc scempleanson grandes

y molestas con un tiempo de lrso prolongado y que

requiere gran colaboración y motivaci(in por p¡rte del
paciente. La aparalología extraoral ha demostrado una

Eran versatilidad. Dentro de Iasmúltiplcs ¡ccionesdel
Arco e\rraorá1. podemos resum,r las s¡guienles:

a) Sirve como medio para reforsar el ancajc
b) Puede emplerse para distalar molares
cl tuede distald' en masa el mrxilar supcrior o

«deteneD su crecimiento
d) Es un medio de retención activa
c) Actúa en senúdo transversal
f) Ticne impoñanres acciones en el plano vertical

quc d€bemos buscar o evitar

Según Nandar existe una secuencia de siete
pasos que deben ser seguidos p¡ra la inslalaciónde la

apaatok)gía extraorall

I . Determinar el centro de resistencia del cuerpo al

cual se aplica Ia tucrza extraoral, ya sea un diente,

un seglne¡to un a¡co o un maxilar En et maxilar
superior el centro de rcsistencia estaía situado
segúnGraberen un lugar del área posterior de

la sutura zigomático maxilar. Ricketts lo ubica
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próximo a la porción superior de la fisura
Pterigo maxilar. En elcaso de la molar superior

el eje se encuentra próximo a la zona de

trifurcación de sus raíces.

2. Determinar el sístema dc fuerzas que pasan a

través del centro de resistencia y que
producirán los cambios deseados 1a cual Puede
ser: horizontal; vertical; irclinación del plano

oclusal: cerca o lejos del cenlro de resislencia.

Este sisfema de fuerzas se representa por medio

de un vector, qtto será el resultado de 1a

descomposición de Ia dirección de la fuerza, el

cuerpo que la recibe y la ]inea de acción.
Pudiendo medirse el largo de este vector y
consecuentemente la magnitud de la fuefza.

3. Ma¡car mentalmente el centlo de resistencia en

Ia mejilla del paciente.

4 Sel€cción del tipo de tracciónlracción alta;
tracción cervical;combinación de las dos

anteriofes.

5. Curya¡ la longitud del arco externo y ajustar su

longirud para que entregue la línea de acción

deseada sobre e1 tubo de la molar, quienes

serán las que reciban la fuerza, trasmitiéndola al

-maxilar Existen básicamente dos formas de

alterar esta relación: a) Se puede cambiar la
orienlacrdn del arco exlerno dobldndolo hacia

arrib¿ o hacia abajo; b) Se puede cambiar la
longitud delarcoexlerno. en forma simétrrcao

ásiméficamente.
6 Seleccionar la magdtud de la fuerza extraoral,

lo cual dependerá si Ia fuerza extraoral generará

un momento de fuerza grande o pequeño.

nosotros la determinaremos en gramo§. Si

deseamos obtener cambios ortopédicos sus

niveles serán por encima de 400 grs. por lado,

teniendo un rango de 200 a 500 grs- de fuerza

como mínimo y máximo aplicado al paciente.

7. Monitorear al paciente para detectar
modificaciones a medida que progesa el tmta-

miento, ajustando la línea de acción y la
magnilud de la luer¿a segÚn 5u necesidad.

Las tendencias de úatamiento suelen sufrir
modificaciones con el tiempo, y Pu€den enrar
en desuso por la moda o por la aparición de

mejores alternativas terapéüticas, el uso de la

tracción exÍaoral, continúa siendo hasta hoy

un¿ de las mejores opciones en el fratamiento

siempre ) cuando logremos la molivación y

cooperación necesaria de nuestros pacientes.

1_

B.ETERENCIA

re¡re Cabrero, Francisco (1973) la tr¿cciótr
exir¡orál Revisr¿ Hispánoámericana de OdontoloSía,
Vol, XII, N" 70, Julio-Agoro

M¡rcotte, Michael R. (1992) Bioúecánica en

Ortodóncia. Edicio¡es Cientiñcas y Técricas,

BIBLIOGRAFICA

¡. Noda, Bavinüa (t9E8) Biomecá¡ica eú Ofodo¡cia
Clínica. Edito.ial Médic¿ Pdamerica¡a,

4. Villaüceücio, José A. (1996) O(opediá Dertofaci¡l
Una visión nultidisciplitrdia, Actuatidádes Médico
Odontológic ktinoaúérica, C.A. Primen Ediciór

46


