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RESUMEN
En este artículo se consideran las condiciones 
que pueden modificar la valoración de la relación 
esquelética en el diagnóstico de la Clase II: despro-
gramación a relación céntrica, valoración de la cla-
se esquelética, posición sagital del maxilar y de la 
mandíbula, el espacio de las vías aéreas, el torque 
de incisivos superiores e inferiores, la forma de la 
sínfisis, la interrelación con los planos vertical y 
transversal, y los caracteres faciales secundarios. 
A partir de estas conclusiones diagnósticas se de-
sarrolla un plan de tratamiento que es equivalente 
tanto en casos de dentición mixta como  perma-
nente, pero utilizando diferentes aparatologías 
para conseguir mejores resultados de acuerdo al 
estado evolutivo de las arcadas dentarias.

Palabras clave: maloclusión de Clase II, diagnós-
tico, plan de tratamiento.

ABSTRACT 
In this article, the conditions that can modify  
the evaluation of skeletal relationship in the  
diagnosis of Class II malocclusions are considered: 
deprogramming to centric relation, evaluation 
of skeletal class, sagittal position of maxilla 
and mandible, upper airways space, lower 
and upper incisors torque, shape of the 
symphysis, interrelationship between vertical 
and transverse planes, and secondary facial 
characteristics. From these diagnostic 
conclusions, a treatment plan is developed, that 
is similar in both mixed and permanent dentition 
cases, but using different appliances to get 
better results according to the evolutionary 
state of dental arches.  

Keywords: Class II maloclusion. Diagnostics. 
Treatment plan.
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INTRODUCCIÓN
La Clase II es una de las maloclusiones más 
frecuentes que se presentan en nuestra prác-
tica clínica.
Revisando la literatura se observa una gran 
variedad de opciones de tratamiento para es-
ta maloclusión.
Oh et al.1 recomiendan el tratamiento tempra-
no en dentición mixta como una modalidad 
de tratamiento muy efectiva.
Schulz et al.2 recomiendan el tratamiento de la 
Clase II con el regulador de función tipo II.
Pavoni y col.3 establecen que los tratamientos 
con aparatos funcionales removibles seguidos de 
tratamientos con aparatología fija, provocan 
cambios significativos esqueléticos estables a 
largo plazo cuando se comienzan en la puber-
tad; pero si este tipo de tratamientos se em-
pieza en la etapa prepuberal, los cambios se 
producen más a nivel dentoalveolar.
O’Brien et al.4 determinan que el tratamiento 
con Twin Block a los 8 o 9 años, no tiene ventajas 

sobre el tratamiento con el mismo aparato co-
menzando a los 12 años.
Dolce et al.5 comparan tratamientos de Clase II 
en una o dos fases, y concluyen que durante 
el tratamiento de primera fase hay cambios 
esqueléticos significativos, pero al final de la 
segunda fase no hay diferencias significativas 
en los cambios esqueléticos entre los trata-
mientos realizados en una o dos fases.
Freitas et al.6 aseguran que el tratamiento de 
la Clase II con arco facial cervical y aparatolo-
gía fija, restringe el crecimiento anterior del 
maxilar.
Bilbo et al.7 estudian los cambios esqueléticos 
de los tratamientos de la Clase II realizados 
con un arco extraoral con anclaje alto segui-
do de aparatología fija, y determinan que este 
tratamiento es estable a largo plazo.
Janson et al.8 hicieron una revisión sistemática 
sobre la corrección de la Clase II con elásticos 
de Clase II, y establecen que este tratamiento 
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es efectivo, pero que sus efectos son primaria-
mente dentoalveolares.
Lombardo et al.9 proponen el tratamiento de 
la Clase II con clear aligners y elásticos inter-
maxilares.
Lagravère et al.10 realizan una revisión siste-
mática sobre el tratamiento de la Clase II con 
alineadores y concluyeron que las publicacio-
nes están basadas en la experiencia de los doc-
tores y que tienen una baja evidencia científi-
ca (nivel II).
Pisek11 recomienda el anclaje esquelético pa-
ra los elásticos de Clase II como una opción 
mejor al anclaje dentario.
Al-Dumaini et al.12 recomienda la corrección 
de la Clase II con elásticos de Clase II ancla-
dos en miniplacas, como método efectivo pa-
ra provocar cambios esqueléticos minimizan-
do los cambios dentoalveolares.  
Cakir et al.13 concluyen en que la corrección 
de la Clase II con un arco superior tipo Lip 
Bumper, sobre el que se usan elásticos de Cla-
se II anclados esqueléticamente en la mandí-
bula, es una buena alternativa al tratamiento 
con aparatos funcionales o con extracciones.
Manni et al.14 recomiendan los elásticos de 
Clase II con anclaje esquelético.
Wilmes et al.15 recomiendan el tratamiento de 
Clase II mediante distalización con anclaje es-
quelético con miniplacas, utilizando férulas 
quirúrgicas CAD-CAM.
Kuroda et al.16 recomiendan el tratamiento or-
todóntico con microimplantes de la Clase II, 
por ser más efectivo que el tratamiento con la 
mecánica tradicional.
Papadopoulos17 propone el tratamiento de
la Clase II mediante distalización superior 
con anclaje con microimplantes.
Janson et al.18 establecen que el protocolo de tra- 
tamiento de la Clase II con extracciones de dos 
premolares superiores es más efectivo que el 
protocolo de tratamiento sin extracciones.
Hernández-Orsini et al.19 recomiendan los tra-
tamientos de ortodoncia acelerados mediante 
decorticación e injertos óseos.
Bock et al.20 recomiendan el uso de la biela de 
Herbst seguido de un aparato multibracket, pa-
ra tener un resultado de alta calidad. 
Aras et al.21 recomiendan el uso de aparatos 
de avance mandibular flexibles como apara-
to funcional fijo.
Bock et al.22 determinan que los cambios 
provocados por aparatos funcionales fijos 

muestran una buena oclusión estable a lar-
go plazo. 
Cozza et al.23 realizaron una revisión sistemá-
tica de los cambios mandibulares producidos 
por los aparatos funcionales, y demuestran 
que, durante la etapa prepuberal, el aparato 
de Herbst puede provocar un crecimiento de 
0,28 mm por mes, siendo el más eficaz, segui-
do del Twin Block, que produce un crecimiento 
de 0,23 mm por mes.
Gulec et al.24 establecen que los cambios es-
queléticos producidos por el aparato funcio-
nal flexible y el Twin Block, en el pico de cre-
cimiento o después, son similares, pero el 
aparato funcional flexible provoca una mayor 
proinclinación de los incisivos inferiores.
Drosen et al.25 concluyen en que los trata-
mientos con la biela de Herbst producen un 
aumento del espacio faríngeo, posiblemente 
provocado por el aumento de la altura facial 
posterior inferior.
Moro et al.26 establecen que los aparatos fun-
cionales fijos rígidos son más efectivos que 
los flexibles o híbridos. 
Griblasky et al.27 evalúan los movimientos de 
los dientes posteriores superiores durante la 
corrección de la Clase II, mediante superpo-
sición tridimensional de modelos, y determi-
nan que el Crown-Herbst es significativamente 
más efectivo en la desrotación y distalización 
molar superior que los elásticos de Clase II.
Por último, Nelson et al.28 comparan trata-
mientos con aparatos fijos funcionales y los 
elásticos de Clase II, y determinan que el tra-
tamiento con aparato de Herbst produce ma-
yores efectos esqueletales y con menos cam-
bios verticales favorables o desfavorables.
Basándonos en la revisión bibliográfica y en 
la experiencia clínica, tratamos la Clase II, bá-
sicamente, de la siguiente forma:

•	 En dentición mixta
	− Casos con prognatia maxilar y patrón 

meso o dólico facial, realizar tratamiento 
con extracciones de primeros premolares 
superiores. Aparatología removible.

	− Casos con prognatia maxilar y patrón 
braquifacial, esperar a la dentición defini-
tiva para tratamiento con distalización.

	− Casos con Clase II, exceso vertical maxi-
lar y rotación horaria mandibular, pro-
ceder a la disyunción maxilar y arco fa-
cial con anclaje temporal.



66  | Ortodoncia | Volumen 84 | Número 167

	− Casos con Clase II y retrognatia mandi-
bular con patrón meso o braquifacial, 
usar aparatología funcional, preferente-
mente, el Twin Block.

•	 En dentición definitiva
	− Casos con prognatia maxilar y patrón 

meso o dólico facial, realizar tratamiento 
con extracciones de primeros premolares 
superiores. Anclaje con microimplantes.

	− Casos con prognatia maxilar y patrón 
braquifacial, distalizar con anclaje es-
quelético o con péndulo.

	− Casos con Clase II, exceso vertical maxi-
lar y rotación horaria mandibular, rea-
lizar disyunción maxilar e intrusión su-
perior con anclaje esquelético.

	− Casos con Clase II y retrognatia mandi-
bular con patrón meso o braquifacial, 
usar aparatología funcional fija.

Es fundamental, también, que nuestro plan de 
tratamiento no solo valore la oclusión y el per- 
fil facial sino también las vías aéreas y la ree-
ducación funcional.

La Clase II
Esta puede ser dental y/o esquelética.
La Clase II dental puede ser uni o bilateral y 
puede presentarse como:

•	 Clase II primera división, con proinclina-
ción de incisivos superiores. Esta maloclu-
sión se puede presentar con: overjet normal, 
diastemas o apiñamientos; overbite nor- 
mal, mordida abierta o mordida profunda, 
y con mordida posterior normal o cruzada.

•	 Clase II segunda división, con retroincli-
nación de incisivos superiores, normal-
mente, con mordida profunda anterior y 
las mismas posibles modificaciones de dis-
crepancia dentoalveolar y relación oclusal 
posterior que la Clase II división 1.

•	 Clase II segunda división, deck-biss, con re-
troinclinación de incisivos centrales supe-
riores y proinclinación de incisivos latera-
les superiores. 

•	 Clase II enmascarada en Clase I, se trata 
de un caso de Clase II molar en el que el 
paciente avanza la mandíbula simulando 
una Clase I molar. Se detecta después de la 
desprogramación en relación céntrica. 

Si la Clase II dental se presenta con Clase I es-
quelética, solamente requiere un tratamien-
to ortodóncico; es decir, a nivel dentoalveolar.
La Clase II esquelética se presenta como un 
aumento de la convexidad en la cefalometría 
de Ricketts o un aumento del ángulo ANB en 
la cefalometría de Steiner. 
Para realizar el diagnóstico esquelético, el pri-
mer paso siempre es la desprogramación a re-
lación céntrica, lo que puede implicar el uso 
de férulas de desprogramación. Las telerra-
diografías de perfil, normalmente, se toman 
en posición de oclusión máxima, pero, espe-
cialmente en los casos de Clase II enmascara-
das en Clase I, deben ser desprogramadas a 
relación céntrica y tomar una nueva telerra-
diografía de perfil, o realizar la conversión del 
trazado cefalométrico de oclusión máxima 
a relación céntrica utilizando el método de 
Slaviceck. (Figs. 1 y 2).  

Fig. 1: Caso de Clase II antes y después de desprogramar a relación 
céntrica. Fotografías extraorales.
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Una vez que disponemos del trazado cefalo-
métrico en relación céntrica, existen cua- 
tro métodos básicos para la evaluación esque-
lética.29-30

1) Convexidad (Ricketts): distancia del punto 
A al plano facial (Na-Pog). (Fig. 3) La convexi-
dad puede verse afectada por la forma de la 

sínfisis tal como se observa en la figura 4. Se 
considera que una sínfisis presenta una for-
ma normal cuando la distancia del punto po-
gonion al plano NB tiene un valor entre 0 y 
2 mm. Por este motivo, la convexidad solo es 
exacta cuando se verifica esta referencia (refe-
rencia definida por Holdaway). (Fig. 5) 

Fig. 2: Caso de Clase II antes y después de desprogramar a relación céntrica. Fotografías intraorales.

Fig. 3: La convexidad (A - N-Pog).

Fig. 4: La convexidad puede 
verse afectada por la forma de 
la sínfisis. En esta figura, un 
paciente que tenga la misma 
relación entre los maxilares, pero 
diferentes formas de sínfisis, nos 
puede dar resultados diferentes. 
En A, con una sínfisis de forma 
promedio, el resultado es Clase I 
esquelética; y en C, con una 
sínfisis prominente, el resultado 
es Clase III esquelética.

Autores: Dr. Pablo Echarri, Dr. Miguel Ángel Pérez Campoy y Dr. Javier Echarri
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2) Ángulo ANB (Steiner). (Fig. 6) El ángulo ANB 
puede verse afectado por la posición ante-
roposterior y vertical del punto nasion, co-
mo se observa en la figura 7. Por este motivo  

el ángulo ANB sólo es fiable en pacientes 
mesofaciales y braqui o dolicofaciales mode-
rados y con una frente que tenga una forma 
promedio. 

Fig. 5: En esta figura, se 
muestra la referencia de 
Holdaway, que caracteriza 
las sínfisis promedio. El 
punto pogonion debe es-
tar entre 0 mm y 2 mm por 
delante del plano NB. Por 
este motivo, la convexidad 
resulta fiable cuando la 
forma de la sínfisis se 
ajusta a la referencia de 
Holdaway.

Fig. 6: Ángulo ANB.

Fig. 7: El ángulo ANB puede 
verse afectado por la posi-
ción del punto nasion y por 
el tipo facial. Por este mo-
tivo, es fiable en pacientes 
mesofaciales, braquifaciales 
moderados y dolicofacia- 
les moderados. No resulta 
tan fiable en pacientes bra-
qui o dolicofaciales severos. 
También, el ángulo ANB 
es más fiable en pacientes 
que no presenten una zona 
frontal muy prominente o 
muy retrusiva.

CASO CLÍNICO   R Diagnóstico y plan de tratamiento de la Clase II



  Número 167 | Volumen 84 | Ortodoncia | 69 

3) La evaluación de Witts (figura 8) se mide pro-
yectando los puntos A y B sobre el plano oclusal 
y se toma esta distancia, que debe estar entre 

0 y 2 mm. Como se observa en la figura 9, esta 
medición solo es fiable en pacientes que pre-
senten normorrotación del plano oclusal. 

4) Método de McNamara, que compara la lon-
gitud efectiva del maxilar (distancia del pun-
to condilar al punto A) con la longitud efecti-
va mandibular (distancia del punto condilar 

Fig. 8: El análisis de Witts es 
la distancia entre las proyec-
ciones del punto A y el punto B 
sobre el plano oclusal. La pro-
yección del punto A debe estar 
entre 0 mm y 2 mm por delante 
de la proyección del punto B.

Fig. 9: Pero esta apreciación 
es fiable en normorrotaciones 
del plano oclusal, ya que como 
se ve en esta figura, si el plano 
oclusal está post-rotado,  
cambia la posición de las  
proyecciones.

al punto gnation). Estos valores resultan fia-
bles, si la telerradiografía no presenta una 
doble imagen del cóndilo. (Fig. 10) 

Fig. 10: McNamara calcula la diferencia entre la distancia del punto condilar al gnation menos la distancia del punto 
condilar al punto A. Una doble imagen del cóndilo no permite realizar el cálculo correcto.

Autores: Dr. Pablo Echarri, Dr. Miguel Ángel Pérez Campoy y Dr. Javier Echarri
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En resumen, disponemos de cuatro métodos 
básicos para evaluar la Clase II esquelética, 
pero deberemos utilizar en cada caso el que 
cumpla con las condiciones para ello.
También, es muy importante evaluar la posi-
ción del maxilar y de la mandíbula. 
Ricketts valora la posición del maxilar con la 

profundidad maxilar (ángulo entre los pla-
nos Na-A y Frankfort) y la posición mandibu-
lar por la profundidad facial (ángulo entre los 
planos Na-Pog y plano de Frankfort). (Fig. 11) 
Steiner valora la posición del maxilar por el 
ángulo SNA (figura 12) y la posición mandibu-
lar por el ángulo SNB (figura 13). 

Fig. 11: Método de Ricketts: profundidad maxilar y facial.

Fig. 12: Ángulo SNA.

Fig. 13: Ángulo SNB.
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Por otro lado, se debe evaluar el perfil del pa-
ciente a nivel de los tejidos blandos y, para 
ello, utilizamos el  análisis cefalométrico de 
tejidos blandos de Arnett.31 También, se de-
ben valorar las vías aéreas en el CBCT o en la 

cefalometría de perfil, siendo los espacios fa-
ríngeos superior, medio e inferior, así como 
la posición del hueso hioides, los valores más 
importantes. (Fig. 14) 

Fig. 14: Cefalometría de las vías aéreas. Estructuras: 1) pared poste-
rior de la faringe y de las adenoides, 2) paladar blando, 3) dorso de la 
lengua, 4) epiglotis, 5) fosa supraepiglótica, 6) hueso hioides, 7 a 11) 
vértebras cervicales; espacios faríngeos (a) superior, (b) medio e (c) 
inferior, y (d) posición del hioides. 

En la figura 15, se observa el trazado cefalomé-
trico de una Clase II. Como la Clase II esquelé-
tica se refiere a la distancia del punto A al pla-
no facial nasion-pogonion, el torque incisivo 

tiene una gran influencia en la estimación de 
este valor, ya que el torque aumentado de los 
incisivos superiores puede retruir el punto A 
y disminuir la convexidad. (Fig. 16) 

Fig. 15: Trazado cefalométrico de la Clase II.

Autores: Dr. Pablo Echarri, Dr. Miguel Ángel Pérez Campoy y Dr. Javier Echarri
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Como se mencionó anteriormente, la forma de 
la sínfisis, también, juega un papel importan-
te, ya que la proyección del punto pogonion 
disminuye el valor de la convexidad. (Fig. 17)
En la percepción de la gravedad de la Clase II, 
además, es necesario tener en cuenta el tor-
que de los incisivos inferiores, muchas veces 
retroinclinados por la interposición del labio 

inferior durante la deglución, lo que aumenta 
el overjet. (Fig. 18)
La rotación de la mandíbula influye en el diag-
nóstico, porque la anterrotación mandibular 
proyecta el mentón hacia delante y la rota-
ción posterior mandibular retruye el mentón. 
(Figs. 19 y 20) De esta forma es clara la relación 
entre el plano sagital y el plano vertical. 

Fig. 16: El punto A puede retruirse debido al torque incisal 
aumentado.

Fig. 17: Influencia en la Clase II de la forma de la sínfisis con el 
pogonion avanzado.
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Asimismo, la relación entre el plano transver-
sal y el sagital es evidente, ya que McNamara 
estableció que la contracción transversal del 
maxilar puede impedir el desarrollo sagital de 
la mandíbula, recomendándose la expansión 
superior (aun sin mordida cruzada posterior) 
para favorecer el avance mandibular. (Fig. 21) 

Fig. 18: Influencia del torque incisivo inferior en la Clase II.

Los autores recomiendan posicionar los mode-
los en Clase I y, si en esa posición se observa 
una mordida cruzada posterior, se debe reali-
zar la expansión superior. (Fig. 22) En cuanto a 
los caracteres faciales secundarios como el ta-
maño de la nariz, pueden tener una gran in-
fluencia en la percepción del perfil. (Fig. 23) 

Fig. 20: Rotación posterior mandibular en la Clase II.Fig. 19: Anterrotación mandibular en la Clase II.

Autores: Dr. Pablo Echarri, Dr. Miguel Ángel Pérez Campoy y Dr. Javier Echarri
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Fig. 21: Si el maxilar, o la mandíbula, va a ser desplazado en sentido sagital, se 
deberá evaluar la relación transversal en la posición final.

Fig. 22: Modelos en posición de Clase I, para evaluar la oclusión posterior.

Fig. 23: Influencia de la nariz en la Clase II.
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En resumen, para la evaluación de la Clase II es-
quelética y del perfil, se debe tener en cuenta: 

•	 La desprogramación a relación céntrica.
•	 Cuál es el mejor método de evaluación pa-

ra cada caso (Ricketts, Steiner, Witts o  
McNamara).

•	 La posición sagital del maxilar y de la 
mandíbula.

•	 El espacio de las vías aéreas.
•	 El torque de los incisivos superiores e in-

feriores.
•	 La forma de la sínfisis (referencia de  

Holdaway).
•	 La interrelación vertical (rotación mandi-

bular, altura del maxilar).
•	 La interrelación con el plano transversal 

(oclusión posterior en Clase II y en posi-
ción de Clase I).

•	 Los caracteres faciales secundarios.

Tratamiento
Basándonos en el diagnóstico, en la técnica de 
arco recto hecho a medida (CSW, que corres-
ponde a la sigla en inglés del nombre de la 
técnica: Custom-made Straight Wire) realizamos 
el tratamiento con la siguiente aparatología.

•	 En dentición mixta (Fig. 24) 
	− Con convexidad Clase I esquelética, 

normognatia maxilar y mandibular y 
patrón meso o dolicofacial, decidimos 

la aparatología según el overjet y el over-
bite. Con overjet aumentado y overbite 
normal o aumentado, utilizamos la pla-
ca C-Activa.32-33 

	− Si el overbite estuviera disminuido, usa-
ríamos la placa Duyzings activa con bo-
tones.32-33 Si presenta mordida cruza-
da posterior, tanto en la placa C-Activa 
(Cervera) como en la placa Duyzings, se 
agrega un tornillo de expansión trans-
versal. Si el patrón fuera braquifacial, 
no haríamos distalización, para no blo-
quear la erupción del segundo molar, y 
tampoco haríamos extracciones, para 
no disminuir la dimensión vertical. En 
estos casos esperaríamos la dentición 
definitiva.

	− Si el paciente presenta Clase II esquelé-
tica con normognatia maxilar, retrog-
natia mandibular y patrón meso o bra-
quifacial, usaremos el Twin Block.32-36 
Dependiendo del overbite, usaremos el 
Twin Block de overbite aumentado u over-
bite disminuido y se activarán los tor-
nillos de expansión transversal depen-
diendo de la oclusión evaluada con los 
modelos en Clase I.

	− Los casos de Clase II esquelética con re-
trognatia mandibular y con patrón do-
licofacial, normalmente, con exceso 
vertical maxilar, los tratamos con ar-
co facial ortopédico con anclaje tem-
poral.32-33 

Aparato Convexidad 
Posición maxilar 

(profundidad 
maxilar) 

Posición maxilar 
(profundidad 

facial) 

Patrón facial 
(número VERT) Overjet Overbite Oclusión posterior 

Placa C activa I Normognatia Normognatia Meso o 
dolicofacial 

Aumentado Normal o 
aumentado 

Si está cruzada + 
tornillo de 
expansión 

Placa Duyzing 
activa con botones 

I Normognatia Normognatia Meso o 
dolicofacial 

Aumentado Disminuido Si está cruzada + 
tornillo de 
expansión 

Twin Block de 
overbite 
aumentado 

II Normognatia Retrognatia Meso o 
dolicofacial 

Aumentado Overbite 
aumentado 

Si está cruzada + 
tornillo de 
expansión 

Twin Block de 
overbite 
disminuido 

II Normognatia Retrognatia Meso o 
dolicofacial 

Aumentado Overbite 
disminuido 

Si está cruzada + 
tornillo de 
expansión 

Arco extraoral con 
anclaje temporal 

II Normo o 
retrognatia 

Retrognatia Dolicofacial Aumentado X Si está cruzada + 
tornillo de 
expansión 

Fig. 24: Tratamiento en casos de dentición mixta.

Autores: Dr. Pablo Echarri, Dr. Miguel Ángel Pérez Campoy y Dr. Javier Echarri
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•	 En dentición permanente (Fig. 25)
El tratamiento de la Clase II en dentición per-
manente con la técnica CSW se realiza de la 
siguiente manera:

	− los casos que presenten Clase I o Clase II 
esquelética con prognatia maxilar y nor-
mognatia mandibular, con tipo dolicofa-
cial, overjet aumentado y overbite normal 
o disminuido, los tratamos con extrac-
ciones de primeros premolares superio-
res con arcos con asa en “T” antecanina, 
y anclaje con microimplantes.37-41 

	− Estos mismos casos, pero con overbite 
aumentado, normalmente, son tratados 
de la misma manera, pero con asa en 
“L” helicoidal en vez de asa en “T”.42

	− En los casos de Clase II esquelética con 
prognatia maxilar y normognatia man-
dibular de tipo braquifacial se utiliza la 
distalización superior con:
*	 microimplantes38

*	 péndulo modificado43- 44

*	 alineador con tornillo de distalización45-46

*	 distalizador adherido al canino y al 
primer molar permanente a cada la-
do y banda elástica a molar inferior 
de anclaje.47

	− Si el caso presenta convexidad aumen-
tada con normognatia maxilar, retrog-
natia mandibular con patrón meso o 
braquifacial, utilizaremos un aparato 
funcional fijo.48-50

	− La Clase II esquelética con retrognatia 
mandibular y patrón dolicofacial, la tra-
tamos con impactación maxilar con mi-
croimplantes y autorrotación mandi-
bular.38

A cualquiera de estas aparatologías se le pue-
de agregar un tornillo de expansión, si el caso 
presenta mordida cruzada posterior.
En todos los casos, siempre se intentará au-
mentar la permeabilidad de las vías aéreas51 y 
en todo plan de tratamiento se deberá incluir 
la reeducación funcional. 

Aparato Convexidad 
Posición maxilar 

(profundidad 
maxilar) 

Posición maxilar 
(profundidad 

facial) 

Patrón facial 
(número VERT) Overjet Overbite Oclusión posterior 

Extracción 14-24: 
Arco asa en “T” y 
MI 

I o II Prognatia Normognatia Meso o 
dolicofacial 

Aumentado Normal o 
disminuido 

Si está cruzada + 
tornillo de 
expansión 

Extracción 14-24: 
Arco asa en “L” 
cerrada helicoidal 
y MI 

I o II Prognatia Normognatia Meso o 
dolicofacial 

Aumentado Aumentado Si está cruzada + 
tornillo de 
expansión 

Distalización con 
MI o péndulo M 

II Prognatia Normognatia Meso o 
braquifacial 

Aumentado Overbite 
aumentado o 
disminuido 

Si está cruzada + 
tornillo de 
expansión 

Aparato funcional 
fijo 

II Normognatia Retrognatia Meso o 
braquifacial 

Aumentado X Si está cruzada + 
tornillo de 
expansión 

Impactación 
maxilar con MI y 
autorrotación 
mandibular 

II Normognatia Retrognatia Dolicofacial Aumentado X Si está cruzada + 
tornillo de 
expansión 

CONCLUSIONES
En este artículo se han considerado las condi-
ciones que pueden modificar la valoración de 
la relación esquelética en el diagnóstico de la 
Clase II. A partir de estas conclusiones diagnós-
ticas se desarrolla un plan de tratamiento que 

Fig. 25: Tratamiento en casos de dentición permanente.

es equivalente en casos de dentición mixta y 
en los de dentición permanente, pero utilizan-
do diferentes aparatologías para conseguir me-
jores resultados, de acuerdo al estado evoluti-
vo de las arcadas dentarias.
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