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               RESUMEN 
 

Antecedentes: La finalidad de la ortope dia dentofacial consiste en  

modificar el patrón de crecimiento facial y la estructura ósea subyacente a la cara. 

El objetivo del tratamien to consiste en estimular un crecimiento facial ar mónico 

mediante una modificac ión del entorno musc ular funcional el cual se basa en 

recolocar el maxilar inferior retraído en una posición más adelantada mediante la 

construcción de un aparato removible que una vez colocado en la boca, induce a 

una mordida protrusiva. 

 

Objetivo: En el pres ente estudio de investigación se evaluaron los cambios 

esqueléticos en 17 p acientes con clase II, durante 6 meses de t ratamiento con el  

uso del Modelador Elástico ¨ T ¨, provenientes de la clínica de Ortopedia Maxilar 

del Posgrado  de  Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la Univ ersidad 

Michoacana de San Nicolás de Hidalgo. 

 

Materiales y Métodos. Participaron 17 pacientes que presentaban clase II. 

A los cuales se les tomar on radiografía lateral de cráneo al inicio y a los 6 meses, 

trazadas mediante el análisis de Schwarz, antes y después del tratamiento con el  

Modelador Elástico ´T´. 

 

Resultados. Al llevar  a cabo la p rueba estadística de T student por 

comparación de medias en toda la población observamos diferencias significativas 

en los án gulos, F y H lo cual indi ca que existieron cambios esqueléticos 

favorables. Se obs ervó  en la protrusión maxilar, en t anto que el ángulo J solo 

presento un 47.6% de cambios en los pacientes seleccionados.  

 

El Modelador Elástico “T” es un aparato funcional que puede produ cir una 

reorientación en el crecimiento de la clase II,  según sea la necesidad de cada 

paciente. 
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CONCLUSIÓN. Se puede concluir que el uso del modelador elástico “T” 

en pacientes que p resentan clase II  esqueletal debido a u na protrusión  maxilar 

presentan resultados favorables a los poc os meses de su uso, que los obtenidos 

cuando se deb e a un r etrognatismo mandibular los cambios se obser van a más  

largo plazo de tratamiento. 

También  se obser vó que la buena ad aptación de los arcos vestibulares del 

aparato no permite las inclinaciones dentales.    
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SUMMARY  

 

Background: fianalidad dento facial orthopedics of is to modify the facial growth 

pattern and the unde rlying bone structure in the face. The goal of t reatment is to 

stimulate a harmonious f acial growth by modifying the environment is based on 

functional muscle re position the lower jaw  in a position re tracted later by a 

removable appliance constricionde once placed in the mouth, leads to a protrusive 

bite. 

 

Objective: This research study evaluated the skeletal changes in 17 patien ts with 

class II during 6 months of treatment using the elastic model  “T”, from the 

orthopedic clinic of Gra duate Orthodontics, Faculty of Dentistry the Universidad 

Michoacana de San Nicolás de Hidalgo.  

 

Materials and Methods: Involving 17 patients with class II. A l which you were 

taken lateral radiograph of skull baseli ne and at 6 months, drawn b y Swartz 

analysis before and despeues treatment with the elastic model T over a period of 6 

months of treatment. 

 

Results: In conducting the statistical test of T  student by comparison of means 

across the population s ignificant differences in the ang les, F and H  which 

indicates that there w ere favorable skeletal changes. Decreased maxillary 

protrusion, while the angle J contains only 47.6% of changes in selected patients.  

 

The Elastic model “T” is a functional appliance that can produce a shift in the 

growth of class II depending on the  needs of e ach patient.  

 

COCLUSION. It can be concluded that the use of elastic model "T" in patients 

with skeletal Class II maxillary protrusion due to favorable results a few months 
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of use, which should be obtained whe n mandibular retrognathia observed changes 

in the longer term treatment.  

Also note th at the oc clusion device well suited to not  allow dent al 

inclinations.  
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           INTRODUCCIÓN 

 

I.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

En las maloclusión clase II la posición de la lengua es más alta que en l a 

maloclusión  de clase III, los cambios de posición de la lengua se reflejan también  

en la  punta de   ésta, l a cual se  encuentra retruída  en posición de reposo a 

diferencia de la maloclusión clase III donde se encuentra baja y adelantada. (1) 

 

Una maloclusión de clase II puede ser el resultado de una protrusión 

alveolodental en el maxilar superior, una  retrusión  alveolodental, man dibular, 

base de cráneo anterior larga o ángulo de base de cráneo relativamente plano, una 

mandíbula retrognática debida a un a rama horizontal corta, ramas ascendentes 

estrechas, ángulo goniano agudo y excesivo desarrollo vertical   d el complejo 

nasomaxilar  o una combinación de estas formas. (2) 

 

La maloclusión promedio de clase II división 1 t iene una posición maxilar 

sagital normal pero un a mandíbula re truida con los dientes re flejando la mala 

relacción sagital. Se busca una compensación dentaria (cierre de espacios, 

distalización de dientes  superiores o ex tracción de premolare s  y retracción de 

incisivos), el paciente debe tratarse durante el periodo de crecimiento para ajustar 

la relación de bases apicales. (3) 

 

En la clase II la mandíbula  se encuentra en posición distal con re specto al 

maxilar superior (hacia atrás). La cúspide distovestibular del primer molar  

superior está en oclusión con el surco mesiovestibular del primer molar inferior. 

La oclusión de los dientes se verifica  cuando los inferiores se h allan en  posición 

posterior respecto a los superiores. (4) 
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La maloclusión de clase II a menudo se presenta con características clínicas 

comunes, que incluye aumento del overjet (sobremordida horizontal) y el overbite 

(sobremordida vertical) en los dientes anteriores, proyección de incisivos, rotación 

de molares e inclinación axial de los molares alterada. (5) 

 

Un dato caracter ístico de la clase  II es la giroversión de los primeros  

molares superiores. En la mayoría de los caso s el molar gira al mesializarse 

desplazándo la cara vestibular hacia mesial y lingual. Al analizar las inclinaciones  

axiales, la importancia diag nóstica de este giro del molar alrededor de la cúspide  

mesiopalatina  que deja el máximo  diámetro transver sal a nivel de las cúspides  

distovestibular. En la relac ión vertical en la ma yoría  d e la clase II existe un 

aumento de la sobre mordida unido al ma yor resalte horizontal.  Los incisivos 

inferiores en retrusión, tienden a la sobre  erupción hasta entrar en contac to con el 

cíngulo de los superiores o la mucosa palatina. (6) 

 

La distoclusión mandibular, se p roduce al mantener la boca abierta, el 

descenso de la mandíbula aumenta la actividad de los  músculos r etrusores y su 

crecimiento anterior disminuye, la protrusión maxilar puede aumentar además por 

la hipotermia del orbicu lar superior, la len gua no actúa en el crecimiento y se 

rompe el triple cierre bucal descrito por R. Frankel. (7) 

 

El complejo nasomax ilar  en el indivi duo de cl ase II es vertica l largo en 

relación con la dimensión vertical de la rama  o la rama es corta en relación con el 

maxilar. Esta cara media alargada conjuntamente con la orientación hacia  atrás y 

debajo de la rama (y toda la mandíbula) en el individuo de clase II. La forma de la 

cabeza es a menudo dolicocefálico. La fosa craneal anterior es por  tanto larga y 

estrecha, porque este es el patrón del comp lejo nasomaxilar, el palatino y el arco 

maxilar son correspondientes alargados y estrechos. (8) 

 



 
 

 

7 

Clase II: prognatismo maxilar superior este hueso está  relativamente hacia 

delante y los dientes en relación de la clase II, esto puede deberse al hecho de que 

el maxilar superior esta hacia delante o a una base craneana anterior larga. 

También el ángulo de la  base del cráneo puede ser relativamente plano creando 

una posición hacia aba jo del complejo nasomaxilar esto a su vez , rota la 

mandíbula hacia abajo y atrás. Estas  son maloclusiones de clase II difícil de tratar 

y ciertamente demanda más que extracciones seriadas. (2) 

 

Clase II retrognatismo mandibular. En las malclusiones de clase II  de este 

tipo la mandíbula está relativamente hacia atrás. Puede deberse al hecho de que la 

rama horizontal d e la mandíbula sea  pequeña o que las ra mas ascendentes son  

estrechas. El áng ulo goniaco puede se r proporcionalmente agudo. Puede haber 

excesivo desarrollo vertical en el comp lejonasomaxilar, este a su vez rota la  

mandíbula hacia abajo  y atrás, produciendo una  mandíbula re trognática  y una 

tendencia a la mordida abierta. (2) 

 

Protrusión maxilar. En este caso la len gua se ubica abajo y atrás durante el 

tono muscular o posición de descanso, no hay estímulos para crecimiento anterior 

mandibular. Durante la función se pro yecta  arriba y adelante provocando la 

protrusión de incisivos superiores. (7) 

 

Si existe un patrón es quelético de c lase II genético, con apiñamiento 

maxilar, la tende ncia a la clase II puede hacerse más sever a a medida  que el  

paciente crece. Una mordida profunda o la  presencia de apiñ amiento puede 

dificultar el desplaza miento anterior mandibular adecu ado es importante  

desarrollar la ar cada maxilar o abrir la m ordida en dentición primaria o mixta 

temprana. (9) 

 

Donde existe maloclusión de clas e II, con retrusión del ma xilar inferior y 

una diferencia excesiva en la b ase apical, las fibras medias y posteriores del 
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temporal y profundas del masetero presentan  mayor índice de cont racción. Esto 

es por adaptarse a la retrusión del maxilar  inferior. (10) 

 

Debido a la constricción del max ilar superior e inferio r puede quedar 

atrapado, lo inhibe su crecimiento anterior  y lateral normal. Con  el tiempo se ven 

afectadas la forma, la postura y el tamaño del maxilar inferior, la constricción del 

maxilar superior  y su e fecto restrictivo  sobre  el crecimiento mandibular puede 

ser una caus a primaria de deficiencia esquelética clas e II. La constricción  del 

maxilar superior es además la principal causa contribuyente al apiñamiento dental 

en ambas arcadas. Cuanto antes se  corrija el problema maxilar, mayores serán las 

posibilidades de que el maxilar inferior y la cara desarrollen su máximo potencial 

de crecimiento normal. (11) 

 

Hábitos. La  interposición del labio inferior con succión o no de éste puede  

provocar un f reno patológico para el d esarrollo de la  arcada mandibular y 

estímulo para la protr usión maxilar. El hábito re spiratorio influye por la 

repercusión de la bo ca entreabierta en la función estognática. Apertura 

Interoclusal favorece el crecimiento vertical y la rotación horario de la mandíbula 

y la falta de conta cto de los labios con el frente incisivo super ior promueve la 

protrusión  y el avance maxilar. (6) 
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          II.-ANTECEDENTES 
 

Hubo un gran cambio en la ciencia  y en la tecnología desde  que P. 

Fauchard en 1726 ideó los primeros aparatos que estimulaban el d esarrollo 

transversal  para  llegar al arco dentario ideal. N. W. King ley, en 1880 utilizó 

aparatos para distoclusiones  c ambiando la po sición de la mandíbula  haci a 

delante, “saltó la mordida (jumping  the bit e), así como el anclaje extraoral,  

occipital, podrá controlar el c recimiento maxilar. P. Robin en 1902  y V. 

Anderssen y K. Haulp en 1980 (Anderssen et.)  Crearon  los primeros activadores. 

Estos fueron los pioneros del uso del cambio de postura terapéutica.  (13) 

 

Roux fue el primero en  1883 descubrió la  influencia que  tienen sobr e la 

forma las fu erzas naturales y la estimulación  funcional, basándose en los 

resultados de los estudios que llevó a cabo  en las aletas  caudales de los  delfines. 

Este autor describió las características de los estímulos  funcionales que  modelan, 

remodelan, y mantienen los tejidos. Su hipótesis de trabajo se convirtió en la base 

de los procedimientos  ortopédicos generales y dentales funcionales. (11) 

 

Se le llaman aparatos funcionales por que despiertan la función y rehabilitan 

el funcionalismo estomatognático. Son ap aratos de ac ción indirecta por que no 

ejercen directamente fuerza, sino que promueven una reacción muscular que actúa 

indirectamente sobre la oclusión. (6) 

 

Los aparatos funcionales trabajan fundamentalmente produciendo 

modificaciones en las su turas, periostio (mecanismo de reabsorción), cartílago y 

articulación temporomandibular  además m odifican los vectores musculare s y el 

crecimiento de los mismos. De  esta manera  podemos afirmar que los cambios se  

producen en dirección de cre cimiento y tamaño de los maxilares cuya estabilidad 

puede estar asegurada por las modifica ciones neuromusculares, estable en la  

oclusión dentaria en particular y en todo el sistema estomatognático. (7) 
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En un estudio  re alizado por  Puebla Solórzano R , titulado tratamiento d el 

retrognatismo mandibular  en niños con el uso d el modelador elástico “T”, en la 

clínica de ortodoncia en agosto de 2010,  se observaron diferencias significativas 

en los ángulos SNA, SNB  y en el plano del largo del cuerpo m andibular, lo cual 

indica que  ex istieron cambios esquelé ticos favorables, y constatamos que el  

modelador elástico “T” es un apar ato funcional que puede produ cir  una 

reorientación de la posición mand ibular o estimular su cre cimiento según  las 

necesidades de cada paciente.(23) 

 

Hernández Comparan P. Comprobó en un estudio titulado  evaluación de los 

cambios esqueléticos, dentales y alveolares en pacientes con m aloclusión clase 

 II división 1 tratados con el modelador elástico “T” durante un año realizado en 

el posgrado de ortodoncia ,que este aparato produce cambios importantes en los  

tres planos del espacio. En forma simultánea  lo que no es posible con otro tipo de 

aparatos ortopédicos funcionales. (24) 

 

En un estudio realizado por  Ortiz  M. titulado “Maloclusión clase II 

división 1; etiopatogenia, características clínicas y alternativa de tratamiento con 

un configurador reverso sostenido II (CRS II)” se concluyo que existe una 

alternativa de tratamiento para la Clase II División 1, y es el CRS II; por medio 

del cual se obtienen expansión de los maxilares atrésicos, logrando así la retrusión 

del proceso maxilar,  a s u vez disminuyendo el exagerado resalte incisal. Con lo 

cual se mejora el perfil logrando una armonía facial y muscular. (27) 

 

En un estudio realiz ado por Rodrí guez López J.A. titulado “longitud 

mandibular en pacientes  clase II con Bionator” se observó que los resultados de 

los estudios re ferentes a la el asticidad de los tejidos blandos realizados por     

Rakosi, Wooside y Graber son similare s a los que se obtuvieron en el  estudio 

realizado por Rodríguez López según la tabla de edad y coincidieron en que s e 
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mantiene a la mandíbula adelantada con el uso de la aparatología funcional genera 

efectos dentoalveolares, así como el movimiento dental sobre  los i ncisivos 

superiores, el movimiento mesial en los d ientes de la ar cada inferior, así como la 

inhibición del cre cimiento y posición anterior de la fosa g lenoidea y efecto 

protusivo. 

 

En un estudi o realizado por Massón Barcelo R. titulado “Tratamiento de 

clase II división 1 tratados con aparatos funcionales. Presentación de 12 casos” se 

encontró que  en cuanto a los cambios clínicos: 

La relación del p rimer molar perm anente en todos los pacientes s e 

encontraba en una re lación de disto oclusión que iba desde ½ unidad hasta 1 

unidad y se observó al año que esto hab ía evolucionado satisfactoriamente hacia 

una neutro oclusión y en los que no se alca nzaba ésta, la relación había mejorado 

hasta ¼ de unidad. Los cambios más favorables se observaron con el uso del AAE 

de Kant. El resalte, que era aumentado en todos los pacientes, también evolucionó 

muy satisfactoriamente en 1 año, y fue más notorio su cambio con el uso del  

bionator de Balters. (25) 

Haulp (1938) vislumbró el potenc ial de R oux y aplicó sus conceptos a la 

corrección de las d eformidades de   max ilares y arcadas dentales por medio de 

estímulos funcionales. Los aspectos clínicos de l a hipótesis Roux ya  habían sido 

aprovechados por Robin (1902) y Andernssen  (1936,1939) ya se cono cían las 

posibilidades de estos aparatos. 

 

La contribución de Haulp consistía  en explicar el mecanismo de acción de 

los aparatos funcionales por mediación de los músculos  oro facial. La función es 

inherente en todas las células, tejidos y órganos, e influ ye sobre  estos medios 

como un estimuló funcional y canalizarlo en la medida que lo permitan los tejidos 

los maxilares, los cóndilos y los dientes. (11) 
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         Schwarz 1952 argumentó que los activadores no sólo trasmitían fuerzas 

funcionales intermitentes, sino  que t ambién emitían  fue rzas comprensivas de 

magnitud reducida, como las producidas  por la s placas  activadas removibles. 

Reitan demostró en su te sis doctoral de 1951 que  el uso de aparatos  funcionales 

no producían resultados histológicos especiales, también puso en tela de juicio la 

hipótesis de “sacudir los huesos” de Roux, tachándola de especulativa. 

Investigaciones posteriores de Bennin ghoff  1933 y Pauwels en el camp o de la 

ortopedia general y muchos otros investigadores como  Mooss, Petrovic, Moyers, 

Macnamara y Sander respaldaron las crítica s de Reitan a la eficienc ia especial 

atribuida por Haulp a los activadores. (11) 

 

La investigación de Pet rovic y sus colaborado res ha demostra do la g ran 

importancia del m úsculo pterigoideo externo para el cr ecimiento anterior de la  

mandíbula y la posibilidad de su estimu lación mediante la modificació n de la  

función. (3) 

 

La teoría de la matriz funcional de Moss (1968) se basa en la premisa de que 

la función modifica la anatomía. 

          Por definición, la finalidad de la ortopedia dentofacial consiste en modificar      

el patrón de cr ecimiento facial y la estructura ósea sub yacente a la cara. El 

objetivo del tratamiento  consiste en esti mular un crecimiento fa cial armónico 

mediante una modificación del entorno muscular funcional alrededor de la  

dentición en desarrollo. El principio del tratamiento funcional se basa en recolocar 

el maxilar inferior re traído en una pos ición  más adelantada m ediante la 

construcción de un apara to removible que una vez colocado en la boca, i nduce a 

una mordida protrusiva. (14) 

 

Se estudiaron los cambios cefa lométricos  esqueléticos  y dentarios que se 

produjeron en 15 niños con maloclusión  clase II después de un año de tratamiento 

con el  regulador de funciones de Frankel. Los resultados mostraron  que durante  
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este período se p rodujo un posicionamiento anterior de la mandíbula, por 

crecimiento y avances de ésta, que condujo a una relación anteroposterior entre  

las  bases ósea s y la co rrección parcial de la clase II esquelética. Los incisivos 

superiores se lingualizaron y los inferiores se mantuvieron casi inmóviles. (15) 

 

Ramirez Zavala Elva M. En  un  estudio en pacientes de la clínica  de 

ortodoncia, se encontró que en los paciente s de clase II tratados con ar co extra 

oral con t racción alta a los 6 meses, encontró que solamente  el 50 % mostró 

incremento en la apertura del ángulo SNA. El resto 50% mostraron disminución 

en la medida de la apertura. (16) 

 

Cruz Ornelas Ma. Teresa . En un est udio de la  clínica de ortodoncia , 

encontró que el tipo de maloclusión  de los pacientes que se presentan en la clínica 

de posgrado de ortodoncia de UMSNH. de  102 pacientes se encontró  el 66% son 

clase II. (17) 

 

Bauru, realizó un estudio en San Pablo , Brasil, observando qu e la 

maloclusión clase II ocurre en el 42% d e la población paulista entre 7 y 12 años. 

De este porcentaje el 15%  tiene compromis o esquelético, mientras que el 27 % 

son clase II dentarias y de tratamiento más simple.  

 

          Brasil, según el PNAD del censo de 1996 (IBGE) tenía 27.682. 369 

habitantes en el grupo hetáreo de 7  a 14  años de lo que  se pu ede decir  que    

11.626.693 niños o adolescentes presentan maloclusión clase II  de los cuales  

4.311.756 son portadore s de clase II con compromiso esquelético que afe cta la 

armonía facial, exige de un dia gnostico cuidadoso y un tratamiento o rtodóncico 

complejo.(18) 

 

MODELADOR ELÁSTICO “T” Es un aparato ortopédico maxilar, de libre 

juego en la boca. Los cuales utilizan la d inámica dirigida, refleja del aparato 
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motor oro-facial y los cambios fisiológicos de posición de los di entes durante el 

recambio dentario, y la  maduración de la dentadura para la influencia ortopédica 

del sistema masticatorio. (22) 

 

La ortopedia funcional de los max ilares pretende estimular el cr ecimiento 

hacia delante de l a mandíbula. El vector de  crecimiento anterior adicional de la  

mandíbula debe llevar al  llamado salto de  la mordida. En todos los apara tos que 

pueden producir esta reacción sean las numerosas variaciones d el activador, el 

aparato de f rankel o a un el antig uo aparato de herbe st hay un deno minador 

común. La idea consiste en estimular el crecimiento de los cóndilos  de mo do que 

después de cierto tiempo esta posici ón, estabilice por ad aptación estructural 

compensatoria. (2) 

 

Los aparatos funcionales  estimulan  la actividad de los músculos elevadores 

y a través de ellos el aparato golpea intermitentemente contra maxilares y dientes, 

produciendo estímulos t rasversales de crecimiento, esto se produce dura nte el 

reposo por la actividad tónica de los múscul os la cual se encuentra igualmente 

aumentada por los efectos del aparato. Además  se incrementan los movi mientos 

deglutorios, la len gua y la mandíbula pres ionan intermitentemente el apara to 

contra maxilar. (7) 

 

La finalidad de un aparato no consiste en  mover dientes individuales, si  no 

en desplazar el maxilar inferior hacia abajo y adelante, y en incrementar el espacio 

intermaxilar en sentido antero posterio r y vertical. La recolocación del maxilar 

inferior estimula una respuesta propioceptiva en los músculos de la masticación, 

con el objeto de fomentar  un crecimiento esqueléticos adaptativos en re spuesta a 

un estímulo  funcional. (14) 

 

Los aparatos ortopédicos están diseñados para transferir fuerzas a los 

componentes del esqueleto facial de   la  forma más directa posible. Las fuerzas 
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generadas  pueden ser  mucho ma yor  que l as usadas en el  movimiento 

orthodóntico de los di entes los aparatos influyen notablemente sobre los cambios 

de las suturas y el crecimiento de los huesos. (11) 

 

La ortopedia funcional de los max ilares  tiene su s bases fundamentales  en 

los  estudios de los estímulos  func ionales  orig inados  en la actividad  de la 

lengua, labios   y músculos masticatorios y faciales, los cuales son tr ansmitidos a 

los dientes y su pe riodonto,  los  huesos maxilares y a la artic ulación 

temporomandibular. (19) 

 

Los aparatos funcionales (por ejemplo pantallas, activador es 

convencionales, bionatores y aparatos de frankel) están diseñados para  modificar 

el patrón  funcional del  paci ente, alterar las relaciones intermaxilares y 

reprogramar  el sistema neuromuscular, con la consiguiente alteración de la matriz 

funcional de la cara. (11) 

 

Bimler  constru yó el primero de estos activadores y llegó a la máx ima 

esqueletización, lo que  posibilita un g radual posicionamiento anterior de l a 

mandíbula y los movimientos de lateralidad, de esta  manera se involucran a otros 

músculos en la terapia funcional. (12) 

 

Modelador elástico de  Bimler, este apar ato permite movimiento de 

lateralidad del max ilar inferior. Por c oncepto de construc ción alámbrica , 

verdadera generalidad de su autor, dando movimiento y  función lingual, 

utilizando este grupo muscular, haciendo que pueda ser usado mayor cantidad de 

horas durante el día y que siendo un ap arato pasivo, la actividad buc al natural y 

estimulada por él, lo trasfor ma en di námico, motivo por el cual tambié n se le 

llama dinámico-funcional. (20) 
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Para la maloclusión clase II  fue descrito un aparato llamado Bimbler tipo A, 

el cual, dependiendo de una serie de factores, como retardo en el desarrollo de los 

arcos dentarios, desarrollo hipoplásico de la cara media, c asos severos de 

apiñamiento, arcos superiores sobre expandidos, casos de doble protru sión y 

posición de los dientes anteriores o de los molares. (19) 

 

En lo re ferente a la cl ase II, con re trusión del maxilar inferior y una 

diferencia excesiva en la base apica l, las fibras medias y posteriores del temporal  

y profundas del masetero presentan mayor índice de contracción. Esto es po r 

adaptarse a la retrusión de maxilar inferior. (21) 
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        III.-OBJETIVO GENERAL 
 

Evaluar los cambios obtenidos en el tratamiento de pacientes Clase II con el 

modelador elástico “T” mediante la medición de loa ángulos J, F y H, de la 

Cefalometria de Schwarz, en 17 pacientes de 6 a 12 años de edad  en la Clínica de 

Ortodoncia. Del 1 Agosto  del 2002 a  30 Enero del 2003.  

 

 
Fig .1 Trazado cefalométrico de Schwarz 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

18 

       IV.-TIPO DE INVESTIGACIÓN 

 

CLÍNICA. La investigación es realizada en radiografías de pacientes clase II 

durante 6 meses de tratamiento tomando de su expediente la radiografía de inicio, 

en la cual se procederá al trazado de la cefalometría para así obtener  resultados. 

 

OBSERVACIONAL. El investigador está observando los c ambios 

obtenidos en los ángulos J, F y H mediante mediciones cefalométricas inicial y  

final. 

 

DESCRIPTIVO. El investigador describe los cambios  obser vados  en la 

cefalometrías al inicio y final de tratamiento en   17 pacientes. 

 

LONGITUDINAL. Porque el seguimiento del es tudio comprende un laps o 

de 6 meses a partir de la colocación del aparato. 

   

PROSPECTIVO. El investigador se basa  en pacientes en tratamiento. Los 

cuales acuden a la clínic a de ortopedia max ilar, esta investigación demostrará los 

cambios que pueden obtenerse mediante la radiografía de inicio y a los 6 meses de 

tratamiento con el modelador elástico “T”. 
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V.-UNIVERSO DE ESTUDIO 
 

De un total de 35 pacie ntes que se pres entaron en la Clínica  de Ortopedia  

Maxilar se obtuvo una muestra que  corresponde a 17 pacientes clase II esqueletal 

de 6 a 12 años de edad, de los cuales 9 son mujeres y 8 hombres los cual es serán 

tratados con el modelador elástico “T” todos ellos con recidencia en la Ciudad de 

Morelia, Michoacán. 
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     VI.-DEFINICIÓN DE VARIABLES. 

 
Fig. 2 planos y ángulos del análisis de Schwarz 

 

CEFALOMETRÍA DE SCHWARZ 

Ángulo F. Formado por SN-NA. Indica la posición del max ilar superior en 

sentido sagital con respecto al cráneo. 

Siendo su norma de  91 º si es ma yor indica una protrusión si es menor u na 

retrusión. 

Este ángulo está formado por el punto S situado en el centro de la entrada de 

la sillaturca. Punto N situado en la terminación anterosuperior de la  

suturafrontonasal, y el punto A situado en  el extremo anterior de la base  apical 

superior.  

Ángulo J. Formado  por el plano max ilar y el plano nasal. Su norma es de 

85 º, si es menor  indica una re troinclinación del maxilar si es ma yor indica una 

anteroinclinación del maxilar. 

Plano Nasal. Traz ado  desde  el punt o más  depresivo de nasion blan do 

denominado punto (i), perpendicular a S-N. 

Plano Maxilar. Trazado de la espina nasal anterior  a la espina nas al 

posterior. 
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Ángulo H. Formado por la interse cción  del pla no Frankford, su norma 90º   

si es mayor indica una protrusión, si es menor existe una retrución. 

 Formado  por el punto  PO loca lizado en la p arte superior del condu cto 

auditivo interno y el punto OR.  Localizado  en la parte inferior de la órbita. 

 

Edad. De 6 a 12 años de edad, pacientes en etapa de crecimiento ya que los 

aparatos funcionales pueden modificar el patrón de crecimiento facial. 
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       VII.- CRITERIO DE ELEGIBILIDAD 
 

7.1 CRITERIO DE INCLUSIÓN 

 

Pacientes que se presentaron en la clínica de Ortopedia Maxilar del Posgrado de 

Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la U.M.S.N.H 

Paciente de clase ll esqueletal 

Paciente de 6 a 12 años de edad. 

Pacientes   resientes que iniciaron durante este estudio. 

 

                7.2 CRITERIO DE EXCLUSIÓN 

 

Paciente  con tratamiento ortopédico previo. 

Pacientes que tengan más del tiempo establecido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

23 

VIII.- MATERIALES Y METODO. 
 

8.1. MATERIALES 

 

EQUIPO DESCRIPCIÓN CANTIDAD COSTO TOTAL 
     

Negatoscopio Sin marca 1 245 245 
 

MATERIAL DESCRIPCIÓN CANTIDAD COSTO TOTAL 
     

Block para 
Trazo 

cefalométrico 

Marca Gac 1 205 205 

Cephalometric 
protactor 

Ormnco 1 196 196 

Lápiz H2 Marca Berol 1 5 5 
Alambre .036 Dentaurum 500 grs. 500 500 

Alambre .028 Dentaurum 2 mts. 250 250 
Acrílico Nic Tone 3/ 90 grs. 180 180 

Monómero Nic Tone 250 ml. 80 80 
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           8.2. MÉTODO 

 

MODELADOR  ELÁSTICO “T”. 

Es un apara to ortopédico maxilar, de libre juego en la boca. Los cuales 

utilizan la dinámica  dirigida, refleja d el aparato motor oro -facial y los cambios 

fisiológicos de posició n de los diente s durante el recambio denta rio, y la  

maduración de la dentadura para la influencia ortopédica del sistema 

estomatológico. 

El modelador elástico “T” provoca reacciones sagitales, transversales, 

verticales, trabajando como una matriz terapéutica, mediante la dinámica dirigida 

y refleja. La elasticidad de los aparatos permite realizar transformaciones en todas 

las direcciones del espacio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                Fig.3  Modelador Elastico ´T´. Tipo  A, estándar 

 

1.- Selección de 17 radiografías de los pacientes que cumplan con los criter ios de 

inclusión. 

2.-Trazado cefalométrico de estructura s anatómicas, puntos, líneas en las 

radiografías con la utiliz ación de prota ctor ( regla) que utiliz amos para trazar 
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líneas y medir los ángulos J, F y H  pa ra la visualización de la ra diografía 

utilizamos un negatoscopio sin marca. 

3.-Medición de los ángulos J, F, H. 

4.-Toma de radiografía de los 17 pacientes  a los 6 meses de tratamiento. 

5. –Trazado de l a cefalometría de los  resultados obtenidos después de los seis 

meses  de tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

26 

8.3. -HOJA DE CAPTACIÓN 

 

EVALUACIÓN DE LOS CAMBIOS CEFALOMÉTRICOS EN EL 

TRATAMIENTO DE LA CLASE II CON E L MODELADOR ELÁSTICO T 

POR MEDIO DE EST UDIOS RADIOGRÁFICOS EN 17 PACIENTES DE 6 

A12 AÑOS DE EDAD DURANTE  6  MESES DE 1 AGOSTO  DE 2002 A 30  

ENERO DE 2003 EN LA CLÍNICA DEL POSGRADO DE ORTODONCIA. 

 

 

 

 

                                                                                                            No-Folio 

Nombre del paciente                                                                           Edad     

No Expediente                                              Teléfono            Clase esqueletal  

Dirección                                                                                

 

 

 

CAMBIOS CEFALOMÉTRICOS CON EL ANÁLISIS DE SCHWARZ 

 

 

 

ÁNGULOS 

 

NORMA 

ESTABLECIDA 

 

INICIO   DE  

TRATAMIENTO 

 

6 MESES DE  

TRATAMIENTO 

 

DIFERENCIA 

F  91º     

J 85º     

H 90º     
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                   8.4. RECURSOS HUMANOS. 

 

Un investigador titular de la especialidad de ortodoncia. 

Un asesor metodológico. 

Un asesor técnico; especialista en ortodoncia. 

 

8.5. CRONOGRAMA DE LOS PASOS A SEGUI R EN LA 

INVESTIGACIÓN DE LOS CAMBIOS CEFALOMÉTRICOS DE LA CLASE II 

CON EL MODELADOR ELÁSTICO T. 

ACTIVIDAD                M            E          S           E           S     
  MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB MAR 
Recopilación 
Bibliográfica X X X                 
Elaboración de 
protocolo   X X X               
Selección de 
pacientes       X               
Obtención de 
radiografías                 X     
Trazado 
cefalométrico                 X     
Obtención de 
valores                 X     
Análisis de datos                 X X   
Redacción de 
tesis                     X 
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           IX-. RESULTADOS 
 

51%

49%

Número de pacientes con caractísticas de clase II esqueletal, de un
total de 35 que se presentaron en la clínica de ortopedia maxilar en
el periodo comprendido del primero de agosto de 2002 a 30 de
enero de 2003.

Criterio de exclusión  18

Clase II 17

 
 
Número de pacientes con clase II esqueletal en relación al género 

de la muestra. 
 
Cuadro No. 1 
 

Género Número Porcentaje % 
Masculino 8 49 % 
Femenino 9 51% 
Total 17 100% 

 
Fuente: archivo del posgrado de ortodoncia CUEPI 
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           9.1     RELACIÓN DE CUADROS Y GRÁFICAS. 
 

                                       Cuadro No. 2 
NÚMERO DE PACIENTES CLASIFICADOS DE ACUERDO A LA 

VARIACIÓN EN EL MOVIMIENTO DEL ÁNGULO J A LOS 6 MESES DE 

TRATAMIENTO CON EL MODELADOR ELÁSTICO T 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: Directa 

RESULTADOS OBTENIDOS EN EL ÁNGULO J CON EL 

MODELADOR ELÁSTICO T EN 17 PACIENTES 

A LOS 6 MESES DE TRATAMIENTO. 2002 – 2003 

Gráfica No.1 

0

10

20

30

40

50

AUMENTO: SIN VARIACION: DISMINUCION:

23.53
29.41

47.06

%

 FUENTE: Cuadro No. 2

GRADOS PACIENTES % 
5 1  
4 1  
3 0 23.53 
2 1  

1 1  
0 5 29.41 
-1 1  
-2 2  
-3 1 29.41 
-4 1  
-5 0  
-6 1  
-7 0  
-8 0 17.65 
-9 1  

-10 1  
TOTAL 17 100 
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                                      Cuadro No. 3 

NÚMERO DE PACIENTES CLASIFICADOS DE ACUERDO A LA 

VARIACIÓN EN EL  MOVIMIENTO DEL ÁNGULO F A LOS 6 MESES 

DE TRATAMIENTO  CON EL MODELADOR ELÁSTICO T 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Directa 
 

RESULTADOS OBTENIDOS EN EL ÁNGULO F CON EL 

MODELADOR ELÁSTICO T EN 17 PACIENTES  

A LOS 6 MESES DE TRATAMIENTO. 2002 - 2003 

Gráfica  No. 2 
  

                  
 
  FUENTE: Cuadro No. 3 

 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente del cuadro No. 3 

 
 

GRADOS PACIENTES % 
3 3  
2 0 23.52 
1 1 
0 2 11.77 
-1 4 
-2 4 58.83 
-3 2 
-4 0 
-5 0 5.88 
-6 1 

TOTAL 17 100 
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Cuadro No. 4 
 

NÚMERO DE PACIENTES CLASIFICADOS DE ACUERDO A LA 

VARIACIÓN EN EL  MOVIMIENTO DEL ANGULO H A LOS 6 MESES 

DE TRATAMIENTO CON EL  MODELADOR ELÁSTICO T 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Directa 

RESULTADOS OBTENIDOS EN EL ÁNGULO H CON EL 

MODELADOR ELÁSTICO T EN 17 PACIENTES  

A LOS 6 MESES DE TRATAMIENTO. 2002 - 2003 

Gráfica  No. 3 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente cuadro No. 4 

GRADOS PACIENTES % 
6 1  
5 0  
4 0  
3 0 5.88 
2 0  
1 0  
0 4 23.52 
-1 5  
-2 2  
-3 0 58.83 
-4 1  
-5 2  
-6 0  
-7 1 11.77 
-8 0  
-9 1  

TOTAL 17 100 
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           9.2 ANÁLISIS DE RESULTADOS. 

 

Cuadro No. 2 

Se observan los cambios en el  ángulo J a los seis meses de tratamiento . 

Los resultados que se ob tuvieron  demuestra que el 23.5% de los pacient es es 

decir 4 pacientes la protrusión maxilar  aumento, en el  29.4%  de pacientes (5) 

no hubo movimiento, en los 8 pa cientes restantes la protrusión  m axilar 

disminuyo en un rango de -1 a -10 grados. 

Estos resultados se observan en la gráfica No.1 

 

Cuadro No. 3 

 Se observan los cambios en el á ngulo F a los seis meses de tratamiento.  

Los resultados que se obtuvieron demuestran  que el 23.52% de los pacientes es 

decir  4  pacientes la protrusión maxilar aumento, en el 11.7%  de pacientes (2) 

no presentaron cambios, los 11 paciente s restantes la protrusión m axilar 

disminuyo en un rango de  -1 a -6 grados. 

Estos resultados se observan en la gráfica No. 2 

 

Cuadro No. 4  

  Se observan los cambios en el á ngulo H a los sei s meses de tratamiento.  

Los resultados que se o btuvieron demuestra que el 5.8% de los paciente s  es 

decir 1 paciente la protr usión maxilar aumento, en el 23.52%  de pacientes (4) 

no hubo movimiento,  los 12 p acientes restantes la protrusión ma xilar 

disminuyo en un rango de -1 a -9 grados. 

 

Estos resultados se observan en la gráfica No. 3 
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          X.-DISCUSIÓN 
 

MODELADOR ELÁSTICO T. Es un aparato ortopédico maxilar, de libre 

juego en la boca. Los cuales utilizan la dinámic a dirigida, refleja del aparato 

motor oro-facial y los cambios fisiológicos de posición de los dientes durante el 

recambio dentario, y la  madu ración de la dentadura para la influencia 

ortopédica del sistema estomagnático. (22) 

Al efectuar un tratamiento ortopédico maxilar debe recordarse que no se 

trata de eje rcer fuerzas mecánicas sobre dientes y maxilares pues las m edidas 

preventivas irán contra la naturaleza  del mismo: sino el influir en l a esfera del 

sistema estomatognático para, mediante estímulos de transformación originados 

por reflejos neuromusculares, se determine una adaptación funcional que lleve 

al sistema estomagnático a sus óptimas condiciones de desarrollo. 

 

A continuación se comentan y se discuten los resultados de  dos estudios: 

 

En un estudi o reciente  realizado por la D ra. Puebla Solórzano Rubí en 

esta Clínica,  se obser varon  los cambios mandibulares en un periodo de 12 

meses de tratamiento con el uso del modelador elástico T. 

Al comparar los resultados de este es tudio se demuestra, que el uso del 

modelador elástico en pacientes que presentan clase ll debido a una protrusión  

maxilar presentan re sultados favorables a los pocos meses de su uso que los  

resultados obtenidos cuando la clase ll se  debe a un retrognatismo mandibular  

los cambios favorables se observan a más largos plazo de tratamiento. 

En este estudio se demostró que ex istió una re ducción de la protrusión 

maxilar, que presentaban los pacient es seleccionados, demostrando que el  

Modelador Elástico T.  redirige el crecimiento maxilar, estimulando y 

favoreciendo el crecimiento mandibular. 
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Comparan Hernandez Paola, Comprobó en un estudio titulado  evaluación 

de los cambios esqueléticos, dentales y alveolares en pacientes con maloclusión 

clase  II división 1 tratados co n el M odelador Elástico “T” durante un añ o 

realizado en el pos grado de o rtodoncia, que este aparato produce cambios 

importantes en los tres planos del espa cio. En forma simultánea  lo que no es 

posible con otro tipo de aparatos ortopédicos funcionales. 
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        XI.- CONCLUSIONES 
 

         Como primera conclusión a la que se pudo llegar en la medición de los  

tres ángulos, es que, el aumento y la falta de cambios en la protrusión maxilar 

de algunos pacientes se presentó debido a errores del operador  en el control y 

manejo de la técnica, así como, la falta de seguimiento extramuros a los 

pacientes para verificar la cooperación  del paciente. 

 

                  Concluyendo de la siguiente forma la medición de los ángulos  

 

En  la medición del Ángulo J el 47.06% de los pacientes, se observó el  

movimiento esperado, una disminución en el ángulo con el uso del aparato y en 

4 pacientes es decir el 23.53% el indicador aumentó. El  29.41 % restante, 5 

pacientes no mostraron ningún  cambio en el  ángulo.  

 

En el Ángulo F el  64.71% de los pacientes mostró  disminución de la 

protrusión maxilar con el uso del aparato, y en 4 pacientes la protrusión maxilar 

aumentó, el 11.77% restante, 2 pacientes no mostraron  disminución  en el 

ángulo. 

 

En el Áng ulo H el  70.6 % de lo s pacientes mostró el movimiento 

esperado, disminución en el áng ulo con el uso del aparato y en 1 pacie nte el 

indicador aumentó es d ecir, el  (5.88% ) y  el 23. 52 % restante, 4 pacientes no 

mostraron  disminución del ángulo. 
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        XII.- RECOMENDACIONES             
  

En vista de la importancia teóri ca y práctica del uso clínico del  

Modelador Elástico T, es recomend able establecer un control ex tramuros, 

realizando un cronograma de visitas  a do micilio de  los  pacientes  para 

establecer un mejor control en el uso del aparato. 

 

Es recomendable también realizar, un se guimiento a estos pacientes, con 

un periodo de trat amiento mayor, combinando  le evaluación  de model os y 

radiografías. 
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XIV.- ANEXOS. 
CASO CLÍNICO: No. Expediente  2794-02. Pa ciente femenina de 8 años de edad, 

que presenta una clase II esqueletal. Fotografías (1) Extra oral d e perfil, (2) 

Radiografía lateral de C. (3) Intraoral al inicio del tratamiento y a los seis meses de 

tratamiento. Total de fotografías mostradas 8. 
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FOTOGRAFÍAS  A LOS SEIS MESES DE TRATAMIENTO. 
(1) Fotografía de perfil, (2) radiografía lateral de Cráneo, (3) fotografía 

intraoral. 
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