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RESUMEN 
 
La maloclusión Clase II esquelética hiperdivergente es una de las más difíciles de tratar debido a los diferentes 
componentes comprometidos en este tipo de maloclusión, ya sea por afectación maxilar, mandibular o de ambos. 
Esta revisión tiene por objetivo la actualización de conocimientos sobre cómo influye el plano oclusal en la 
rotación antihoraria de la mandíbula, la cual es un punto clave en el tratamiento exitoso de la maloclusión 
esquelética Clase II hiperdivergente por retrusión mandibular. Se presenta además dos enfoques distintos en el 
manejo del plano oclusal y por ende de la dimensión vertical en este tipo de pacientes; el primero enfatiza la 
intrusión molar como medida de control vertical para evitar una rotación horaria mandibular y el otro basa el 
tratamiento en la extrusión molar incrementando la dimensión vertical postero superior la cual podría llevar la 
mandíbula a una posición más adelantada, fisiológica y funcional, trayendo consigo una adaptación condilar. En 
ese sentido el manejo del plano oclusal puede ser logrado en pacientes adolescentes sin crecimiento por medio 
de los arcos multiloop edgewise arch wire (MEAW) y en pacientes en crecimiento por medio del arco extraoral 
(AEO). Se puede concluir que ambos esquemas de tratamiento pueden ser válidos; sin embargo, se necesitan 
más estudios clínicos que evidencien aquel que represente una estabilidad de tratamiento a largo plazo 
manteniendo una adecuada función y adaptación mandibular y que repercuta en una mejora estética del perfil 
facial. 

Palabras clave: Maloclusión Clase II división 1; Plano oclusal. (Fuente: DeCS BIREME). 
 
ABSTRACT 
 
Hyperdivergent Skeletal Class II malocclusion is one of the most difficult to treat due to the different components 
involved in this type of malocclusion, whether due to maxillary or mandibular involvement or both. The objective of 
this review is to update the knowledge on how the occlusal plane influences the anticlockwise rotation of the 
mandible, which is a key point in the successful treatment of hyperdivergent skeletal Class II malocclusion due to 
mandibular retrusion. Two different approaches are also presented in the management of the occlusal plane and 
therefore of the vertical dimension in this type of patient; the first emphasizes molar intrusion as a vertical control 
measure to avoid a mandibular clockwise rotation and the other bases the treatment on molar extrusion 
increasing the postero-superior vertical dimension which could bring the mandible to a more advanced, 
physiological and functional position, bringing I get a condylar adaptation. In this sense, the management of the 
occlusal plane can be achieved in adolescent patients without growth by means of the multiloop edgewise arch 
wire (MEAW) and in growing patients by means of the extraoral arch (AEO). It can be concluded that both 
treatment schemes can be valid; However, more clinical studies are needed to demonstrate that which represents 
long-term treatment stability while maintaining adequate mandibular function and adaptation and which has an 
impact on an aesthetic improvement of the facial profile. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Según la OMS la maloclusión afecta a dos 
tercios de la población y la necesidad de 
tratamiento alcanza hasta el 65% de las 
maloclusiones (1). Angle (2) denominó Clase II o 
distoclusión a las maloclusiones caracterizadas 
por la relación distal de la arcada inferior con 
respecto a la superior. Encontramos que la 
prevalencia de la maloclusión Clase II varía 
dependiendo de las diferentes poblaciones, 
parece ser más prevalente en individuos con 
ascendencia del norte de Europa (30 a 40%) a 
diferencia, por ejemplo, de la población negra 
(14 a 18%) (3). Una clasificación de este tipo de 
maloclusión es de ángulo bajo (hipodivergente) 
y ángulo alto (hiperdivergente), siendo éste 
último una de las maloclusiones más difíciles 
de tratar (4-7). Mc Namara (8) encontró que la 
mayor parte de sujetos Clase II presentaban 
esta condición debido a una retrusión 
mandibular, Kato (7) corrobora estos hallazgos 
en pacientes hiperdivergentes, encontrando 
además una acentuación de la curva de Spee y 
una inclinación pronunciada del plano oclusal 
posterior, esto nos indica que el tratamiento 
debería estar encaminado hacia una reposición 
anterior mandibular, por medio de un giro 
antihorario de ésta, tratando de lograr una 
mejoría del perfil facial. 
 
La etiología de las maloclusiones es 
multifactorial conjugándose factores genéticos 
y ambientales; y dentro de estos, un factor 
importante a tener en cuenta en el plano lateral 
para el diagnóstico y tratamiento es la 
acentuación de la curva de Spee el cual influye 
en la inclinación o rotación del plano oclusal (9). 
Existen diferentes definiciones del plano 
oclusal, Downs fue el primero que hizo 
referencia de éste en un análisis  cefalométrico 
y lo define como “la línea que biseca la oclusión 
de los primeros molares y los incisivos 
centrales”, Steiner traza el plano oclusal desde 
la intercuspidación de los primeros molares y 
un punto equidistante de los bordes incisales 
de los incisivos centrales superior e inferior; 
otros autores, como Fushima (10), consideran 
que un solo plano oclusal no logra explicar su 
comportamiento en la oclusión, sobretodo en 
individuos con una curva de Spee muy 
acentuada por lo que la divide en plano oclusal 
maxilar anterior y posterior. 
 
Actualmente se está tomando mayor interés en 
la importancia que tiene el plano oclusal por 
medio de diversos análisis y estudios 
cefalométricos que evalúan el crecimiento y la 
forma craneofacial, sin embargo, podemos 
encontrar amplia literatura ortodóncica desde 

mucho tiempo atrás que relaciona el plano 
oclusal y la estructura de la cara, así Bjork (11) 
en 1942 mencionó que la inclinación del plano 
oclusal disminuye con el prognatismo. Bushra 
(12) en 1948 declaró que cuanto más plano es el 
plano oclusal, "cuanto más adelantada está la 
cara". Downs (13) en 1948, observó que las 
maloclusiones de Clase II tienden a tener 
planos oclusales más pronunciados, y las 
maloclusiones de Clase III tienen planos 
oclusales más planos. Schudy (14) en 1963, 
mencionó la relación del plano oclusal con la 
función y su importancia en el tratamiento. 
Varios estudios mostraron cambios adaptativos 
de la posición de la mandíbula y cóndilo debido 
a un cambio del esquema oclusal, aquí juega 
un papel clave la inclinación del plano oclusal 
(10,15-17). Existen teorías en las que modificando 
el plano oclusal y la dimensión vertical por 
medio del tratamiento es posible una 
modificación postural de la mandíbula, con esto 
se mejoraría el perfil facial y se propone una 
mayor estabilidad del tratamiento con una 
correcta función (7,10,18,19).  
 
En la corrección de las maloclusiones Clase II 
hiperdivergentes un punto crítico es el manejo 
del control vertical, el tratamiento clásico 
implica la distalización e intrusión molar (6,20,21) 
ya que los estudios indican que toda extrusión 
originaría una rotación horaria mandibular la 
cual no sería recomendable en pacientes 
hiperdivergentes (4,20,22); sin embargo, existen 
autores que discrepan con estos estudios 
proponiendo un nuevo enfoque de tratamiento 
en este tipo de pacientes promoviendo la 
extrusión molar superior con diversas 
mecánicas, en adolescentes y adultos, o con 
un arco extra oral (AEO) de tracción cervical en 
sujetos en crecimiento, consiguiendo un 
aplanamiento del plano oclusal y el 
consiguiente reposicionamiento mandibular que 
imitaría al crecimiento normal de un individuo 
(7,23-25).  
 
El objetivo de este artículo es hacer una 
revisión de la literatura actualizada y dar a 
conocer cómo influye el plano oclusal en la 
rotación mandibular antihoraria en sujetos 
Clase II hiperdivergentes destacando el 
mecanismo de acción de los arcos multiloop en 
adolescentes y del AEO con fuerza cervical en 
pacientes en crecimiento, y compararlo con el 
enfoque tradicional de tratamiento en este tipo 
de maloclusión. 
 
PLANO OCLUSAL  
 
Podemos definir al plano oclusal de acuerdo al 
glosario de término de prostodoncia como “el 
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plano promedio formado por las superficies 
incisales y oclusales de los dientes”. 
La cefalometría es una herramienta de 
medición estandarizada y objetiva ampliamente 
utilizada en diversas áreas de la odontología, 
que puede resultar útil en la determinación del 
plano oclusal. El análisis cefalométrico 
establece relaciones horizontales y verticales 
entre los componentes del macizo craneofacial, 
determinando rangos de referencia para una 
población particular (26). 
 
Desde el surgimiento de la cefalometría 
radiológica en 1934, diversos autores han 
propuesto definiciones para el trazado del 
plano oclusal relacionándolo con estructuras 
anatómicas en el cráneo. Downs (13) fue el 
primero en hacer referencia al plano oclusal en 
un análisis cefalométrico de perfil, la definió 
como “una línea que biseca la oclusión de los 
primeros molares y los incisivos centrales”, 
encontró 93° de promedio en relación al plano 
de Frankfort en una muestra de 20 sujetos de 
12 a 17 años con oclusión ideal no sometidos a 
tratamiento, Steiner (27) en 1953 trazó el plano 
oclusal  a través de la línea de intercuspidación 
de los primeros molares y un punto 
equidistante de los bordes incisales de los 
incisivos superiores e inferiores, encontró un 
valor normal de 14° con respecto a la base del 
cráneo. Ricketts et al. (28) definieron el plano 
oclusal como la línea trazada desde la cúspide 
mesiobucal del primer molar permanente 
mandibular y la cúspide del primer premolar 
mandibular, con un valor normal entre 5 a 8° 
con respecto al plano de Frankfort. Delaire (29) 
en 1981  definió el plano oclusal como una 
línea tangente a la superficie oclusal de los 
premolares. Plantea que en una situación ideal 
el plano oclusal intersecta con los planos 
maxilar y mandibular en un mismo punto. Para 
el diagnóstico y tratamiento se evalúa 
comúnmente la inclinación del plano oclusal 
con referencia a distintos planos cefalométricos 
de los cuales los más usados son el plano de 
Frankfort, el plano Sella- Nasium, el plano 
mandibular y el plano A-B (30). 

Tipos de plano oclusal  
Existen varias formas de determinar el plano 
oclusal, sin embargo, el plano oclusal bisecado 
o también llamado convencional es el que se 
utiliza con mayor frecuencia. El plano oclusal 
bisecado según Downs (13) es una línea que 
conecta el punto que biseca la altura de la 
cúspide del primer molar y el punto que biseca 
la sobremordida incisal, además, el autor 
sugiere en los casos en que los incisivos 
presenten alteraciones de supra o infraoclusion 
se tome como referencia las cúspides del 
primer molar y premolares, luego, se adoptó a 
esta definición como plano oclusal funcional. 
También se encuentra en la literatura el uso del 
plano oclusal maxilar y mandibular de forma 
individual, definiéndolo como la línea que une 
la punta de cúspide del primer molar con el 
borde incisivo del arco respectivo (31). 
 
Por lo tanto, el plano oclusal está representado 
por una línea que une dos puntos, sin embargo, 
la superficie oclusal no es totalmente plana y 
esto sobre todo en individuos con una curva de 
Spee muy acentuada como ocurre en muchos 
pacientes de Clase II esquelética, por lo que se 
hace necesario un concepto diferente que logre 
explicar mejor el comportamiento del plano 
oclusal. Así Fushima (10) establece los 
conceptos de plano oclusal anterior y posterior, 
el cual los comparó con el plano de Frankfort 
para evaluar su inclinación diferencial. 
Plano oclusal anterior: una línea trazada desde 
el borde incisal del incisivo central superior 
hasta la punta de la cúspide del segundo 
premolar superior. V.N: 10° +/- 3.58°. 
 
Plano oclusal posterior: una línea trazada 
desde la punta de la cúspide del segundo 
premolar superior hasta el punto medio del 
segundo molar superior en la superficie oclusal 
V.N: 14.9° +/- 3.85°(10). 
Con este criterio algunos autores recomiendan 
que el análisis del plano oclusal sea realizado 
por segmentos: anterior y posterior (15,32) 
(Figura 1). 
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Figura 1. Plano oclusal anterior (A- OP) y plano oclusal posterior (P- OP). Tomado de: Fushima  
et al.(10) 

 
 
 
Importancia de la evaluación del plano 
oclusal  
En el aspecto lateral, la inclinación del plano 
oclusal puede influir en la gravedad de las 
maloclusiones, es decir, por la magnitud de la 
curva de Spee y la rotación del plano oclusal 
(33). Autores como Sato (34) y Tanaka (16) 
destacan que un crecimiento anormal es 
consecuencia de una interacción de muchos 
factores en el que se tiene que considerar la 
flexión de la base craneal, dimensión vertical, 
discrepancia posterior y la inclinación del plano 
oclusal. Un aspecto importante de estos 
conceptos es la fuerte correlación de la 
dimensión vertical posterior del maxilar que 
repercute directamente en la inclinación del 
plano oclusal posterior (10), siendo 
significativamente diferentes en las clases 
esqueléticas y parece desempeñar un papel 
fundamental en el establecimiento de los 
diferentes marcos dentoesqueléticos (15) ; 
encontrando un plano oclusal más empinado 
en maloclusiones Clase II y un plano oclusal 
más plano en maloclusiones Clase III en 
comparación con los sujetos de Clase I (15-

18,32,33);   y esto parece coincidir con el concepto 
de que la dimensión vertical y la inclinación del 
plano oclusal repercutan en la posición 
mandibular (10,15).  
 
La forma  y la inclinación del plano oclusal es 
una característica individual que está 
relacionada con la función del sistema 
estomatognático (35); además de la estética y 
apariencia dentofacial (36,37), la inclinación del 
plano oclusal es importante tanto en la oclusión 

estática como en la dinámica en relación con 
los movimientos de cierre masticatorio y se 
convierte en un parámetro importante para la 
obtención de relaciones bucofaciales 
armoniosas (30,38,39); Raymond (40) añade que la 
inclinación del plano oclusal juega un papel 
crítico permitiendo un adecuado movimiento 
mandibular que se caracteriza por: una 
excursión lateral simétrica hacia los lados 
derecho e izquierdo con componentes 
verticales y de protrusión que permiten la 
fricción entre casi todos los dientes de ambos 
arcos dentales, indicando que para que esto se 
consiga el plano oclusal debe ser reorientado 
de tal manera que debe ser casi paralelo al 
plano de Camper. 
 
Según Dawson (41) para una función correcta la 
inclinación del plano oclusal debe coincidir con 
la inclinación sagital del trayecto condilar y con 
la guía de la concavidad palatina del incisivo 
superior; si esta inclinación es lo 
suficientemente aplanada el movimiento 
anterior de la mandíbula produce la separación 
de los dientes posteriores debido a que esta 
inclinación es de grado suficiente en relación 
con la trayectoria condilar; si existe una 
curvatura excesiva del plano oclusal en la 
dentición superior, la desoclusión posterior no 
ocurre cuando la mandíbula avanza porque la 
diferencia de inclinación entre el plano oclusal 
posterior y la trayectoria condilar sagital es 
pequeña.  
 
Un plano oclusal empinado reduce la libertad 
funcional intercoronal de los movimientos 
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mandibulares funcionales y parecen inducir un 
patrón de evitación muscular con una carga 
significativa de las estructuras intra articulares 
de la articulación temporomandibular y, por lo 
tanto, conllevan un gran riesgo de causar 
signos y síntomas de trastornos 
temporomandibulares tales como 
hipertonicidad muscular, dolor muscular, 
trastorno interno de la ATM (capsulitis, 
sinoviitis, tendinitis) y dolor de la ATM (32). 
 
Por todo lo dicho, se requiere un análisis más 
completo de la inclinación del plano oclusal 
para el establecimiento de un correcto 
diagnóstico, pronóstico y plan de tratamiento, 
con su consiguiente manipulación que logre 
resultados más efectivos y eficientes (15,32,42). 
 
CLASE II ESQUELÉTICA 
HIPERDIVERGENTE 
 
Características 
La maloclusión de Clase II esquelética 
hiperdivergente o de ángulo alto, es una de las 
maloclusiones más difíciles de tratar (4-7), se 
caracteriza por presentar una mandíbula 
retruida con un cuerpo mandibular corto, 
rotación horaria del plano mandibular, ángulo 
goniaco abierto, inclinación posterior del 
cóndilo mandibular, plano oclusal posterior 
empinado y disminución de la altura vertical del 
segundo molar superior, además un perfil facial 
convexo y una altura facial excesiva (7,22,43). 
 
Tratamiento convencional compensatorio 
Muchos autores reconocen que el tratamiento 
ideal de este tipo de maloclusiones es el 
abordaje ortodóncico quirúrgico una vez 
terminado el crecimiento, por medio del 
reposicionamiento del maxilar y la mandíbula, 
permitiendo lograr los objetivos estéticos, una 
oclusión funcional y estable (5,44), sin embargo, 
pacientes y familiares muchas veces no 
aceptan este tipo de abordaje debido al riego 
que este implica y/o a sus altos costos (22,43).  
 
Un tratamiento eficaz de las anomalías 
esqueléticas y dentoalveolares incluida la 
obtención de resultados estables en el tiempo, 
se basa principalmente en un diagnóstico 
detallado de todos los componentes del 
sistema estomatognático (32). El tratamiento de 
camuflaje de la Clase II esquelética 
hiperdivergente  implica muchos aspectos a 
tener en cuenta, debido a su variabilidad de 
alteraciones estructurales óseas, donde el 
control vertical es indispensable para el 
tratamiento exitoso (6,20,21); cabe reconocer que 
este tipo de pacientes son propensos a la 
extrusión molar y la rotación de la mandíbula 

en el sentido de las agujas del reloj durante el 
tratamiento, originando movimientos hacia 
abajo y hacia atrás del mentón, 
comprometiendo la estética facial (4,20,22). 
Antiguamente el tratamiento convencional iba 
dirigido a lograr una relación molar de Clase I, 
sin tener en cuenta algunos factores esenciales 
como la parte estética y un buen control del 
plano oclusal (10). Una terapia muy usada, hasta 
hoy en día, es por medio del uso de elásticos 
largos clase II, originando un plano oclusal 
empinado que origina que una relación molar 
de Clase II se acerque a una relación Clase I 
(38), sin embargo, esta mecánica estaría 
contraindicada en pacientes hiperdivergente 
debido a que el uso de elásticos extruyen el 
segmento lateral inferior obligando a la 
mandíbula a realizar una rotación hacia atrás 
desfavorable, pudiendo incrementar la altura 
facial (10). 
 
El tratamiento de camuflaje de clase II 
hiperdivergente centra como punto crítico el 
control vertical de sectores posteriores por 
medio de la intrusión molar (6,20,21,45), esto es 
apoyado por algunos estudios que demostraron 
que una pequeña intrusión posterior (1 mm) 
puede producir de 3 a 4 mm de movimiento 
hacia adelante y hacia arriba del mentón (46). 
Sin embargo, esto no sucede en todos los 
pacientes, pero al menos se impide la extrusión 
molar durante el tratamiento y una mayor 
rotación horaria del plano mandibular. 
 
En el manejo de este tipo de maloclusiones se 
contempla también la opción de extracciones 
de piezas dentarias ya sea premolares o 
molares eliminando así puntos de contacto 
posteriores (posible fulcrum) y la mesialización 
del segmento posterior que provocará una 
rotación anterior mandibular (47), a esto se le ha 
llamado “el efecto tipo cuña” permitiendo el 
control vertical, por medio de un cierre del 
ángulo mandibular (48); sin embargo estos 
conceptos son controversiales debido a que 
algunos investigadores encontraron que el  
tratamiento con extracciones no siempre ejerce 
un control vertical eficaz, a pesar de la 
mesialización molar (49,50). Sivakumar (50) y 
Gkantidis (51) encontraron que las dimensiones 
verticales lineales aumentaron tanto en grupos 
de extracción como en los de no extracción por 
lo que no estaría justificada la extracción de 
piezas dentarias solo por el hecho de aumentar 
la sobremordida o disminuir el ángulo del plano 
mandibular. 
 
En pacientes en crecimiento el control vertical 
puede ser logrado con el uso del arco extra oral 
(AEO) de tracción alta, de tal manera que se 
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puede conseguir una intrusión y distalización 
molar maxilar, debido a que se considera que 
el factor extrusivo es la causa de la postero 
rotación mandibular (45). El AEO de tracción alta 
combinado con el gancho en J para controlar 
las dimensiones verticales, demostraron con 
éxito el control vertical de los molares con 600 
a 1000 g de fuerza usado de 18 a 22 horas al 
día (52); Giancotti (45) demostró que con el uso 
del AEO de tracción alta en pacientes 
hiperdivergentes es posible la distalización con 
intrusión controlando el sector posterior del 
plano oclusal, llegando a la corrección molar 
sin la necesidad de extracciones. También 
debemos considerar como opción válida el uso 
combinado de aparatos ortopédicos de avance 
mandibular en combinación con el AEO de 

tracción alta (53);  se debe  tener en cuenta el 
manejo interoclusal del acrílico posterior de 
estos dispositivos una vez conseguido el 
posicionamiento anterior mandibular, los cuales 
nivelan el plano oclusal por medio del desgaste 
posterior e inferior del acrílico que incentiva la 
erupción del molar inferior restringiendo la 
supraoclusión del molar superior que según 
estos criterios controlaría verticalmente el plano 
oclusal incentivando la antero rotación 
mandibular (54). 
 El uso del AEO de tracción alta en adultos 
clase II hiperdivergentes también ha sido 
reportado con éxito en el manejo intrusivo del 
molar superior usando a la vez un anclaje con 
un tornillo de expansión lenta Hyrax (6). 

 
Por otro lado, hay que destacar la terapia de 
algunos sujetos Clase II con los llamados 
propulsores mandibulares, sin embargo, este 
tipo de tratamiento no es recomendable en 
pacientes con patrones hiperdivergentes 
debido a que originan una rotación mandibular 
horaria incrementando la altura vertical por lo 
que se deteriora la estética facial. Bjork y 
Panchers coinciden en que este tipo de 
tratamiento es recomendado en patrones 
hipodivergentes braquicéfalos mejorando el 
incremento de la altura facial disminuido en 
estos sujetos (55).  Se sabe además que los 
mayores cambios encontrados son de tipo 
dentoalveolar con mínimos cambios 
esqueléticos dependiendo de la edad de la 
intervención; esta aparatología causa una 
intrusión molar superior inicial y la 
proinclinación dentolaveolar anteroinferior 
conjuntamente con extrusión de sectores 
posteriores laterales. Schiavoni (56) encontró 
que el aparato Herbs con pistas de acrílico 
posterior combinado con arco extraoral de 
tracción alta podría inducir una rotación 
antihoraria de la mandíbula en pacientes 
hiperdivergentes, sin embargo, hacían falta 
más estudios de estabilidad en el tiempo. 
 
MANEJO DEL PLANO OCLUSAL Y 
CAMBIOS EN EL PERFIL FACIAL EN 
PACIENTES CLASE II ESQUELÉTICA 
HIPERDIVERGENTE 
 
Muchos autores han demostrado que la 
mandíbula retrognática es la característica que 
define la maloclusión de Clase II 
hiperdivergente y no un maxilar prognático (7,8) 
y este grupo de maloclusiones a menudo 
conduce a trastornos craneomandibulares (57) 
por lo que el tratamiento se debería centrar en 
el reposicionamiento mandibular por medio de 
un giro antihorario mandibular que lograría una 

mejora del perfil facial, la cual podría ser 
logrado modificando la inclinación del plano 
oclusal en este tipo de individuos.            
   
Desde mucho tiempo atrás investigadores ya 
tomaban en cuenta que los cambios en la 
inclinación del plano oclusal influenciaban 
directamente en la oclusión dental, la función, 
las relaciones de la mandíbula y la estética 
facial (11-14); además, el plano oclusal podía ser 
manejado por un movimiento dental diferencial 
por medio de los arcos de ortodoncia, elásticos 
intermaxilares, resortes, mecánicas de tip back 
y aparatos extraorales (38). 
 
En base a estudios antropológicos y 
longitudinales en pacientes con patrones 
esqueléticos normales en crecimiento se ha 
demostrado que el plano oclusal se va 
aplanando por una rotación anterior a través de 
los años (16,36) al igual que el plano mandibular 
rota en sentido antihorario, denotando una 
relación entre la alteración del plano oclusal y 
la adaptación mandibular durante el 
crecimiento y desarrollo (16). Se ha demostrado 
también una relación directa entre la inclinación 
del plano oclusal posterior y el desarrollo de los 
diferentes marcos dentoesqueléticos, 
encontrando un plano oclusal posterior 
bastante inclinado en pacientes de Clase II 
esquelética asociado a un retrognatismo 
mandibular y un plano oclusal posterior 
aplanado en pacientes con maloclusión 
esquelética de Clase III asociado a un 
prognatismo mandibular (15-17,32,33,58); de 
acuerdo a esto, algunos autores han propuesto 
que la inclinación del plano oclusal posterior 
maxilar podría afectar la posición funcional de 
la mandíbula y, en consecuencia, el cóndilo se 
adapta funcionalmente a la nueva posición 
adoptada de la mandíbula (16,17).  
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Otras investigaciones han demostrado que en 
pacientes de Clase II hiperdivergentes el plano 
oclusal empinado está muy relacionado a una 
altura vertical insuficiente de los segundos 
molares superiores, y esto fuerza a la 
mandíbula hacia atrás, por lo que se hace 
indispensable para el tratamiento un adecuado 
manejo de la dimensión vertical (10,19) y el 
control del plano oclusal; esto se une a una 
sobre erupción de los molares inferiores debido 
a la discrepancia posterior inferior en este tipo 
de pacientes con lo que la adaptación 
fisiológica hacia adelante y el crecimiento 
mandibular están restringidos (59). 
 
Al igual que en el tratamiento convencional, el 
control vertical es un punto crítico, la diferencia 
radica en que el tratamiento se enfoca en la 
extrusión del sector postero superior y la 
intrusión de molares inferiores tratando a su 
vez de aplanar el plano oclusal facilitando la 
adaptación de la mandíbula hacia una posición 
terapéutica (7,19,33) asegurando una función 
fisiológica normal de la ATM y el crecimiento de 
la mandíbula, mejorando así el perfil facial (16,18). 
 
 
 
 
 
 

El objetivo del tratamiento de la Clase II 
esquelética hiperdivergente debe ser una 
función óptima y una estética facial mejorada, 
no solo dientes rectos, por lo que el avance de 
la mandíbula seguido del crecimiento condilar y 
la remodelación adaptativa de la articulación 
temporomandibular son deseables para 
mejorar el perfil, la relación molar y el resalte (7). 
 
La estrategia se centra en la corrección de la 
dimensión vertical para corregir la desarmonía 
anteroposterior, se extruye el molar superior 
para aumentar la altura vertical, aplanando así 
el plano oclusal posterior (7,10). Se verticaliza el 
segmento posterior para eliminar el 
apiñamiento y establecer un soporte posterior; 
se intruye los molares inferiores para evitar la 
interferencia oclusal y / o la rotación hacia atrás 
de la mandíbula debido a la extrusión superior. 
Como consecuencia, la mandíbula se adapta a 
una posición anterior restaurándose la función 
oclusal (7) (Figura 2). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Explicación esquemática del enfoque del tratamiento para las maloclusiones de clase II de 
alto ángulo. El plano oclusal posterior empinado debe aplanarse y el segmento posterior debe 
verticalizarse. En consecuencia, la mandíbula se adapta a una posición anterior y se restaura la 
función oclusal.  Tomado de Kato et al.(7) 
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Para poder lograr estos objetivos se pueden 
usar diferentes biomecánicas, dependiendo 
también de si el individuo se encuentra o no en 
crecimiento, así el logro del cambio del plano 
oclusal y el manejo de la dimensión vertical se 
puede obtener por medio de aparatos 
extraorales como el AEO, arcos multiloop, 
minitornillos, aparatología funcional, etc. 
 
Mecanismo de acción de los arcos MEAW 
en maloclusión Clase II hiperdivergente 
Los arcos multiloop fueron creados para el 
cierre de las mordidas abiertas por el Dr. Kim, 
sin embargo, debido a las propiedades de los 
loops para el manejo vertical está siendo útil 
para la corrección de las discrepancias 
sagitales (60). 
 
Liu (61) en un trabajo que incluyó 16 casos 
exitosos de corrección de Clase II con esta 
técnica en pacientes adolescentes con 
dentición permanente y sin extracciones nos 
muestra el posible mecanismo de acción 
analizados en radiografías pre y 
postratamiento, en el que la terapia aprovecha 
el crecimiento residual pos pico de crecimiento 
de los adolescentes. El arco MEAW modificado 
con dobleces de tip back y dobleces de 
extrusión posterior a nivel del primer premolar 
más elásticos cortos de Clase II podría producir 
el movimiento vertical y sagital deseado del 
segmento del diente. Las interferencias 
oclusales temporales pueden estar presentes 
en los dientes posteriores, lo que promueve el 
avance mandibular y la modificación de la ATM. 
La construcción de una relación cúspide-fosa 
ideal podría entonces inducirse mediante 
ajustes tanto esqueléticos como dentales. La 
aparición de los cambios esqueléticos 
contribuiría a una mayor duración del 
tratamiento, pero una mayor mejora del perfil y 
una mayor estabilidad de los efectos del 
tratamiento activo. Los cambios 
dentoalveolares fueron igualmente importantes 
para la corrección de la discrepancia Clase II 
División 1. El movimiento mesial de los molares 
inferiores supuso casi el 50% del éxito de la 
corrección de las relaciones molares, bajo la 
función de elásticos cortos Clase II. Los 
incisivos mostraron incluso más 
desplazamientos durante la corrección de las 
discrepancias sagitales que los molares, 
mediante la inclinación de los incisivos 
inferiores y la retracción de los superiores. La 
extrusión de los molares, provocada por la 
combinación de ambos dobleces extrusivos de 
MEAW y la terapia de elásticos cortos Clase II, 

aumentó la altura dentoalveolar posterior. Se 
presume que podría actuar como un poderoso 
pivote en toda la “palanca” de la mandíbula. 
Los elásticos cortos de Clase II pueden ser otro 
estímulo clave, desempeñando la función de 
una fuerza motriz en una palanca Tipo I. La 
fuerza de tracción del tejido viscoelástico 
cargado en el cóndilo (la resistencia de la 
“palanca”) podría entonces estimular 
eficazmente la modificación del crecimiento del 
cóndilo (61). 
Liu (61) encontró que la corrección de las 
relaciones molares comprendió 54% de cambio 
esquelético (principalmente el avance de la 
mandíbula) y 46% de cambio dentario; la 
corrección de las relaciones de los dientes 
anteriores comprendió un 30% de cambio 
esquelético y un 70% de cambio dentario. La 
técnica MEAW junto con elásticos cortos Clase 
II pueden producir el movimiento vertical y 
sagital deseado de los dientes o del segmento 
dentoalveolar y pueden estimular el avance 
mandibular utilizando el potencial de 
crecimiento residual del cóndilo (61). 
 
La mecánica de esta corrección en pacientes 
hiperdivergentes consiste en dobleces 
moderados de tip back en el MEAW maxilar y 
fuertes dobleces de tip back en el MEAW 
mandibular (59). Debemos tener en cuenta, 
además, que existe una secuencia de 
tratamiento diseñada por el Dr. Sadao Sato (62) 
de tal manera que asegure el cambio del plano 
oclusal por medio de los dobleces en el arco 
MEAW la cual se puede resumir en la figura 3. 
Ye et al. (63) tienen otra visión de la 
manipulación del plano oclusal, concuerdan en 
que un tratamiento exitoso de camuflaje Clase 
II hiperdivergente implica una rotación 
antihoraria de la mandíbula por medio de la 
manipulación del plano oclusal, sin embargo, 
en su investigación  descubrieron que este tipo 
de pacientes presentan una inclinación 
excesiva del plano oclusal debido a una 
extrusión de los incisivos más que por aumento 
de la dimensión vertical posterosuperior, esto 
es resultado de una compensación 
dentoalveolar de los incisivos ya que hay un  
aumento en la altura vertical anterior 
esquelética. De acuerdo a sus hallazgos para 
poder disminuir la inclinación del plano oclusal 
y pueda haber una rotación antihoraria de la 
mandíbula se debería intruir el sector 
anterosuperior ya sea con arcos extraorales de 
tracción alta con gancho en “J”, minitornillos o 
arcos de intrusión segmentados
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Figura 3. Esquema de secuencia de tratamiento y dobleces para el manejo del plano oclusal. 
Tomado de Sato et al. (62) 
 
 
 
Manejo del plano oclusal con AEO en 
pacientes hiperdivergentes Clase II en 
crecimiento 
Como se ha destacado, el uso del arco 
extraoral en el tratamiento convencional va 
enfocado a la mecánica de intrusión de molares 
maxilares con lo que se consigue la reubicación 
mandibular, sin embargo, estudios recientes en 
concordancia con este nuevo enfoque del 
manejo de la dimensión vertical y cambio del 
plano oclusal recomiendan el uso de un AEO 
de tracción cervical con la consiguiente 
extrusión del molar superior. 
 
En este tipo de pacientes era muy controversial 
el uso de un AEO cervical tipo Kloen por el 
hecho de provocar la extrusión molar, sin 
embargo, según Sambataro (23) las relaciones 
esqueléticas verticales en pacientes en 
crecimiento podrían alterarse de manera 
predecible controlando la dirección de la fuerza 
extraoral; Lima Filho (64) en un estudio de 
seguimiento a largo plazo en pacientes de 
Clase II esquelética tratados con AEO cervical 
demostró en todos los casos  resultados 
satisfactorios a pesar de la extrusión molar, 
esto debido a que las fuerzas de la oclusión del 
arco dentario inferior dictadas por los músculos 
de la masticación impiden el descenso inferior 
del maxilar posterior (ENP), mientras que la 
parte anterior del maxilar posterior maxilar 
(ENA) demuestra su esperado crecimiento 
inferior, dirigiendo el crecimiento resultante 
maxilar hacia abajo y atrás ( Figura 4). 

 
Do Ho et al. (65) investigaron en sujetos Clase II 
en crecimiento con dentición mixta la relación 
existente entre la inclinación del plano oclusal 
posterior y la posición mandibular, encontrando 
que, a mayor inclinación de éste, mayor era la 
retrognacia mandibular, indicando que el 
incremento de la altura dentoalveolar vertical 
por medio de la reconstrucción del plano 
oclusal es crítico e indispensable para el 
crecimiento hacia delante de la mandíbula en 
patrones Clase II hiperdivergentes. 
 
Zervas (25) en un estudio en el que comparó los 
efectos del uso de AEO de tracción alta y AEO 
cervical en individuos de Clase II de ángulo 
alto, demostró que en estos últimos se logra 
producir un aplanamiento del plano oclusal por 
medio de la extrusión molar que no afectó 
negativamente la posición vertical de la 
mandíbula, el aumento de dimensión vertical 
posterior origina una leve interferencia con 
posterior movimiento de la mandíbula hacia 
adelante para mantener los contactos 
oclusales; como efecto indirecto Zervas 
encontró una intrusión del primer molar inferior 
en individuos que usaron el AEO cervical a 
diferencia de la extrusión del primer molar 
inferior que se extruyó en los que usaron el 
AEO de traccion alta. Además, se logra mejorar 
el perfil facial disminuyendo la convexidad 
facial, el ángulo del plano mandibular y 
aumentar el ángulo del eje facial consiguiendo 
un adelantamiento del mentón en comparación 
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con los que usaron AEO de tracción alta. Estos 
cambios indican que el AEO cervical produce 
un cambio favorable en la dirección de 
crecimiento facial de vertical a más horizontal. 
Estos resultados concuerdan con los de 
Sambataro (24) que encontró, además, en los 
pacientes hiperdivergentes que usaron AEO 
cervical un desplazamiento hacia atrás del 
punto A y una rotación horaria del maxilar, 
mostrando un desplazamiento significativo del 
maxilar hacia abajo y hacia atrás; la corrección 
de la Clase II en los pacientes tratados se 
debió en parte al crecimiento del cuerpo 
mandibular y en parte a la distalización del 
molar superior. 
 
Podemos deducir que la teoría de que la 
extrusión molar era la causa de una mayor 
hiperdivergencia en este tipo de pacientes 
podría estar equivocada. Otra posible 
explicación de la mejora en la posición 

mandibular es que la extrusión molar podría 
evitar la erupción de las molares inferiores, lo 
que provoca una descompresión de la 
articulación temporomandibular y crecimiento 
del cóndilo hacia arriba y adelante (23). 
 
El paradigma del no uso del AEO cervical en 
pacientes hiperdivergentes podría romperse 
con el uso adecuado de éste, teniendo en 
cuenta que la mayoría de sus efectos negativos 
podrían evitarse con una disminución de la 
fuerza y su prescripción solo nocturna, dando 
tiempo a la musculatura y oclusión a 
recuperarse.  Por último, el uso de AEO de 
tracción alta produce una corrección más lenta 
de la maloclusión clase II concluyendo que el 
uso del AEO cervical tiene más control de 
medidas verticales que el de tracción alta en el 
tratamiento de la maloclusión Clase II 
hiperdivergente (25). 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. A. Radiografía cefalométrica mostrando paciente con AEO con ligera elevación del brazo 
externo B. Mismo paciente con collarín Kloen y fuerza activa. Tomado de Lima Filho et al. (64) 
 
 
CONCLUSIONES 
 
El tratamiento exitoso de la maloclusión Clase 
II hiperdivergente implica una rotación 
antihoraria mandibular que permita establecer 
una adaptación condilar, estableciéndose una 
oclusión funcional y mejora del perfil; según 
algunos autores, puede ser conseguida por 
medio de un adecuado manejo del plano 
oclusal, sin embargo, existen múltiples factores 
agregados  como la gravedad de la 
hiperdivergencia, potencial de crecimiento, 
entre otros, a tener en cuenta en la 
consecución de esta adaptación mandibular.  
 

Algunos estudios muestran que la inclinación 
del plano oclusal posterior describe un rasgo 
morfológico vertical, que luego puede afectar la 
posición anteroposterior de la mandíbula por lo 
que correcciones sagitales se podrían 
conseguir con la regularización del plano 
oclusal y un correcto abordaje de la dimensión 
vertical. 
 
Es importante la interceptación de este tipo de 
maloclusiones y un tratamiento temprano en 
pacientes en crecimiento ya que las 
investigaciones han demostrado que se 
aprovecha mucho esta etapa de la vida 
logrando correcciones esqueléticas y 
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dentoalveolares, por ejemplo, usando el AEO 
que redireccionaría y normalizaría el patrón de 
crecimiento logrando así mejoras funcionales y 
estéticas.  
 
Muchas veces es difícil cambiar paradigmas en 
ortodoncia, sin embargo, basándonos en las 
evidencias, se necesitan más investigaciones 
que apoyen este nuevo enfoque de tratamiento 
y comprobar que las maloclusiones pueden ser 
resueltas con el manejo de la dimensión 
vertical y la manipulación del plano oclusal, las 
cuales podrían dar mayor estabilidad en los 
resultados del tratamiento. 
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