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RESUMEN  

La maloclusión Clase III por deficiencia maxilar es una displasia poco 

frecuente en la población, que puede ser tratada a temprana edad 

por medio de la terapia ortopédica de protracción del maxilar con el 

uso de un aparato extraoral especial: La Máscara  facial. Dicha 

Máscara representa una buena alternativa en pacientes que se 

encuentren en etapas de crecimiento y que presenten maloclusiones 

leves a moderadas. La terapia  consta de tres etapa s: expansión, 

protracción y retención, las cuales deben ser realizadas con 

precaución y en dicho orden para lograr la corrección de la 

maloclusión. Con dicha terapia  se logra mejorar el perf i l facial del 

paciente, se consigue mayor estabil idad de los resul tados y se evita 

al máximo la recidiva en dicho tratamiento.  Se realiza una revisión 

bibl iográf ica y la presentación de 2 casos de pacientes pediátricos 

con maloclusiones Clase III por deficiencia maxilar , los cuales fueron 

tratados en el servicio de Ortodoncia Interceptiva del Postgrado de 

Odontología Infantil de la Facultad  de Odontología de la U.C.V. 
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INTRODUCCIÓN 

Las maloclusiones Clase III son una alteración esquelética  

caracterizadas por una posición mesial de la arcada dentaria inferior 

con respecto a la superior, que aunque no son muy frecuentes en la 

población, son fáci lmente identif icables por el odontólogo e incluso 

por el paciente como un problema  en la oclusión, lo que estimula a 

los padres a buscar tratamiento para sus hi jos a temprana edad. 

El tratamiento de la maloclusión Clase III implica una ser ie de 

consideraciones complejas, además de presentarse la disyuntiva de 

intervenir tempranamente o posponer el tratamiento definit ivo hasta 

que se complete la dentición permanente y el crecimiento facial.  

Elegir una terapia ortopédica en el caso de maloclusiones 

Clase III con deficiencia maxilar por medio del uso de la Máscara 

facial, puede ser de gran uti l idad en el tratamiento temprano de las 

maloclusiones Clase III.  Su objet ivo está dir igido a corregir el 

desequil ibrio esquelético subyacente , obteniendo resultados 

estéticos y funcionales.  

Desde que la Máscara fue popularizada por Delaire en el 1968, 

ha levantado muchas controversias acerca de su efectividad, la edad 

optima de inicio de la terapia,  t ipos de efectos producidos, si son 

esqueléticos o dentoalveolares, duración del tratamiento, y sobre 
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todo la estabil idad de los resultados a largo plazo.  

La importancia de la presente revisión radica en primer lugar a 

realizar un aporte, dada la poca publicación existente en el país. En 

segundo lugar dado que la terapia de tracción del maxilar debe ser 

implementada en edades tempranas, es deber del Odontopediatra 

poseer el conocimiento sobre el manejo clínico de la terapia para 

poder implementarla en sus pacientes.  

Los objet ivos de la presente revisión  bibliográf ica, están 

orientados a  describir los principios del funcionamiento y del manejo 

clínico de la Máscara facial, conocer sus indicaciones y efectos 

sobre el maxilar superior, mandíbula, oclusión y t ej idos blandos, e 

implementar un esquema del manejo clínico de la Máscara facial.  
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CAPITULO I. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

1.1 Maxilar  

 Anatomía  

El Maxilar superior es un hueso par formado por dos huesos 

maxilares que se fusionan en la l ínea media formando  la sutura 

intermaxilar y constituye la pieza principal del macizo facial. Se 

articula con los huesos frontal,  unguis, nasal, cornete nasal inferior, 

vómer, esfenoides, etmoides, palat ino y los malares1,2 .  

Se encuentra ubicado en la parte anterior de la cara, participa 

en la constitución de la cavidad orbitaria, de la bóveda palatina, de 

las cavidades nasales y de la fosa infratemporal (fosa cigomática y 

pterigomaxilar)1,2 , 3. Fig. 1  

                             

Fig.  1.  Esquema del  maxi lar .  Fuente: www.upstate.edu/. . . /  

imgs/skul lanter ior . jpg .  Citado Abr i l  2006
4
.  
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Estructura lmente está formado por hueso compacto con 

pequeños islotes de tejido esponjoso en la base del proceso frontal o 

apófisis ascendente, especialmente en el borde alveolar. E n el centro 

del hueso presenta una cavidad de forma piramidal que corresponde 

al seno maxilar1,3.   

Se caracteriza por presentar 2 caras, 4 bordes y 4 ángulos.  En 

su cara medial se encuentra el proceso Palatino que contribuye a 

formar el piso de la cavidad nasal y la bóveda palatina 3. Fig. 2.  

 

Fig.  2.  Dibujo de las  caras del Max i lar .  A. Cara medial .  B Cara 

latera l .  Fuente:  Santana(1994)
1
.  

 

En su cara lateral se encuentran la implantación de los 

insicivos, fosa canina, eminencia canina  y el proceso cigomático 

apófisis piramidal  que forma parte de la cavidad orbitaria 1,3 ,5.  
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1.2 Desarrollo y dirección de crecimiento del Maxilar  

El maxilar se encuentra ínt imamente relacionado con 

estructuras craneofaciales, a las cuales está unido,  como los huesos 

nasal, frontal, etmoides vómer, lagrimales, palat inos y cigomáticos;  

por lo que al estudiar su crecimiento es imposible separarlo de 

dichas estructuras, y es por ello que en la l iteratura se ref iere como 

complejo nasomaxilar6.  

En el crecimiento del complejo nasomaxilar  se  observa gran 

actividad proliferativa de tipo cart i laginosa, sutural y periostial -

endosteal, que condicionan que la cara tienda a alejarse de la base 

del cráneo desplazándose hacia adelante y  abajo durante el proceso 

de desarrol lo7,8,9,10. Fig.3. 

 

Fig.  3.  Esquema de la d irecc ión de crec imiento del  complejo 

nasomaxi lar .  Fuente: Prof f i t  (2001)
9
.  
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 El crecimiento cartilaginoso  

El crecimiento de la parte carti laginosa del tabique nasal ha 

sido considerado como una fuente de fuerza que desplaza al maxilar 

hacia adelante y abajo, aunque esta teoría ha sido modif icada por 

muchos autores.  A su vez el proceso de crecimiento y remodelado 

de la mayor parte del complejo de la parte media de la cara  es 

acompañado por osif icación intramenbranosa 11 ,9. Fig.4.  

 

Fig.  4.  Crec imiento del Cart í lago Nasal .  Fuente:  Mayoral (1990)
6
.  

 El crecimiento sutural 

Está condicionado por las suturas que unen el maxilar, las 

suturas retrofaciales (unen los huesos retrofaciales con las base del 

cráneo) y la sutura palatina media porque facil i ta el ensanchamiento 

transversal del maxilar . El crecimiento sutural depende 

esencialmente de las tensiones a las cuales  están sometidas  las 
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suturas cuando ocurre el desplazamiento óseo 9,10 . Fig. 5.  

 

Fig.  5.  Esquema del  crec imiento de las sut uras del complejo 

nasomaxi lar .  A.  Somet idas a tens iones.B Crecimiento 

sutural .Fuente: Enlow (1992)
8
.  

 El crecimiento periosteal y endosteal  

Las superf icies endosteales y periosteales están cubiertas por 

campos de crecimiento localizados que operan esencialmente en 

forma independiente pero armoniosamente  entre ellos. Por lo tanto el 

desarrol lo maxilar se debe también, a un proceso de remodelado 

interno que le permite crecer tridimensionalmente y por un proceso 

continuo de aposición y reabsorción ósea en distintas zonas 11,9.  Fig. 

6. 
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Fig.  6.  Proceso de reabsorc ión y  apos ic ión del  complace 

maxi lofac ial .  Fuente:  Enlow (1992)
8
.  

 Aposición y Reabsorción en V 

La remodelación ósea del maxilar superior consiste en la 

neoformación y reabsorción contínua y diferencial , modif icando su 

morfología y afectando su posición en la arquitectura facial. Existen  

dos áreas de gran interés: la bóveda palatina y la apófisis alveolar, 

su importancia radica en las consecuencia clínicas derivadas de los 

cambios que ocurren  en ellas 10.  

El piso de la cavidad nasal const ituye la cara superior del 

maxilar y sufre reabsorción contínua. La bóveda palatina es por el 

contrario un área de aposición ósea y la cara anterior permanece 

estable. Todas estas circunstancias llevan al hueso a descender 

vert icalmente ampliando  las fosas nasales por la aposición inferior y 

la reabsorción superior (desplazamiento primario por remodelación 
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externa)11.  

Cuando se analiza el patrón de remodelado sobre una sección 

transversal, la posición ósea en la bóveda palatina y la reabsorción 

del piso nasal condiciona un crecimiento divergente de las apófisis 

alveolares que se dir igen hacia abajo y afuera. El crecimiento en V 

aumenta la altura de la apófisis alveolar y ensancha 

transversalmente el arco dental.  Los dientes hacen erupción y el 

alvéolo crece siguiendo la silueta de la V facil itando el crecimiento 

simultáneo vert ical y transversal de la arcada alveolar8. Fig. 7.  

 

Fig.  7.  Crec imiento en V.  Fuente:  Prof f i t  (2001)
9
.  

 Crecimiento en Altura  

Durante el descenso del maxilar interviene dos factores  

primordialmente: el desplazamiento por act ividad prol i ferativa que 

ocurre a nivel de las suturas maxilofaciales, y el crecimiento de la 
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apófisis alveolar que ocurre durante la erupción dentaria7 . Fig.8. 

 

Fig.  8.  Crec imiento en a l tura de l  maxi lar  super io.  Fuente:Moyer ,  

(1998)
1 1

.  

 Crecimiento en Anchura 

La sutura palatina media es la estructura más importante en el 

desarrol lo transversal del maxilar superior. En el ensanchamiento del 

maxilar también intervienen: el crecimiento sutural y la aposición 

sobre la cara externa de los maxilares 7.  

La lengua juega un papel  fundamental en el desarrol lo 

transversal del maxilar superior, debido a la fuerza que ejerce la 

misma al momento de deglut ir, por lo menos 2.500 veces en un día , 

se apoya la lengua en el paladar e incrementa la expansión 12,13. Fig. 
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8. 

 Crecimiento Anteroposterior 

La longitud aumenta en el maxilar después del segundo año de 

vida por un doble mecanismo: aposición ósea en la tuberosidad 

posterior y crecimiento sutural a nivel de los huesos palatinos, 

mientras que en la parte anterior del maxilar ocurre un proceso de 

reabsorción. El maxilar crece para poder albergar los dist intos 

molares que van haciendo erupción y simultáneamente el aumento 

posterior de la base ósea provoca que ésta se adelante y haga 

protrusión. La protrusión del maxilar obedece tanto a la aposición en 

la tuberosidad como al patrón general de crecimiento facial que se 

da en la misma dirección 10. Fig.9.  

 

Fig.  9.  Crec imiento a nivel  de la tuberos idad.  Fuente:  Enlow 

(1992)
8
.  
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 Rotación Vertical 

El maxilar superior se va separando de la base del cráneo en 

dirección hacia abajo y adelante. Dicho movimiento vert ical fue 

analizado por primera vez por Brodie en 1941, quien al superponer 

las radiograf ías sobre la l ínea SN encontró un descenso paralelo del 

piso nasal a lo largo del t iempo. El desplazamiento del maxilar 

superior hacia adelante y abajo se asocia a una rotación del maxilar 

en el plano vertical. La porción distal del maxilar desciende más que 

la porción mesial debido a que el crecimiento vertical en la zona 

retrofacial es mayor que en la zona anterior, y el maxilar desciende 

girando hacia adelante y arriba, en otros casos menos frecuentes, el 

maxilar gira hacia atrás y abajo por mayor intensidad del crecimiento 

vert ical en la parte anterior que en la parte posterior de la cara 8, 7.  

 

Fig.  10.  Dibujo del descenso y  rotac iónl  maxi lar .  Fuente:  Canut 

(2001)
6
.  
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CAPÍTULO II. MALOCLUSIONES CLASE III 

2.1 Definición 

Angle (1899)14 publicó por primera vez su clasif icación de las 

maloclusión,  basada sólo en la relación de las arcadas dentales, 

usando como punto de referencia la relación oclusal entre los 

primeros molares permanentes, es decir, la cúspide mesiovestibular 

del primer molar superior  con el surco vestibular del primer molar 

inferior. Según dicho autor existen oclusión Clase I cuando la 

cúspide mesiobucal del primer molar permanente superior ocluye en 

la ranura mesial del primer molar permanente inferior. En la 

maloclusión de clase III, el primer molar permanente superior se 

encuentra en una relación distal a su antagonista; y en las 

maloclusiones clase II el molar superior se encuentra mesial al 

inferior.  

Las maloclusiones Clase III se caracterizan por una posición 

mesial de la arcada dentaria inferior con respecto a la superior; 

debido a esta mesial ización hay una relación anómala de los 

incisivos  con mordidas cruzadas anterior o, en casos más ligeros, 

contacto borde a borde. Dent ro de esta denominación de C lase II I o 

mesioclusión, se incluye una variedad de tipos cuantitativa y 

cualitativamente distintos que tiene en común  un adelantamiento 
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relat ivo de los dientes inferiores con respecto a los superiores 15,16. 

Desde el punto de vista  cefalométrico, las maloclusiones Clase 

III, pueden definirse como una deformidad facial caracterizada por la 

posición adelantada de la mandíbula respecto a la base craneal o 

una retrusión del maxilar superior.  Dependiendo de la variación 

anteroposterior en la relaciones maxilares pueden encontrarse vario s 

tipos como prognatismo mandibular , retrognatismo maxilar o una 

combinación de ambos17,18. 

2.1 Clasificación de las Maloclusiones Clase III  

Desde que se inició el uso de las radiografías  en el estudio de 

las maloclusiones en 1931 , fue posible comprender el patrón 

esquelético subyacente en la maloclusión de Clase III. Tweed19 las 

dividió en dos categorías: seudoclase III, con  mandíbula normal y 

maxilar subdesarrollado, y maloclusiones esquelét icas de c lase III  

con mandíbulas grandes. Desde una perspectiva similar Woodside 20 

dist ingue tres tipos de maloclusiones Clase III:  

1.-Dentales:  Donde la arcada dentaria inferior se encuen tra 

excesivamente por delante de la superior, o la superior se encuentra 

en una relación de retrusión.  

2.-Esqueléticas : Son aquellas donde el maxilar es pequeño, la 
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mandíbula es grande, o existe una combinación de ambos factores. 

Es una verdadera displasia ósea (por el excesivo desarrollo de los 

maxilares o la falta de él) que condiciona la maloclusión dentaria.  

3.-Neuromusculares : ocurre cuando la mandíbula está en 

posición adelantada y forzada por una interferencia oclusal que 

obliga a la musculatura a desviar al patrón de cierre mandibular. Hay 

una desviación funcional en que la oclusión habitual responde a una 

mesial ización postural del hueso.   

A nivel clínico no existen formas puras, y en la mayoría  de las 

Clases II I, coexiste una desviación dentaria de los incisivos, una 

displasia esquelét ica y una adaptación funcional de la musculatura 

masticatoria. Incluso desde el punto de vista et iopatogénico, el factor 

dental, óseo o funcional constituye una cadena   continua de 

adaptaciones que evolucionan y dan lugar a un prognatismo 

mandibular en el adulto, donde part icipan el parámetro dental, el 

esquelético y el muscular15.   

Otra clasif icación de las maloclusiones Clase III es la que las 

agrupa en tres tipos dist intos: 

1.-Clase III verdaderas  responden a una displasia ósea, en 

donde la mandíbula es grande, y el maxilar es pequeño, y la 

desproporción de las bases óseas es el origen topográfico de la 
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maloclusión.  

2.-Clase III falsas o seudoprogenies  caracterizadas por un 

adelantamiento funcional de la mandíbula en el cierre oclusal. La 

retroinclinación de los incisivos superiores o la vestibuloversión de la 

inferiores interf ieren en el contacto oclusal f isiológico y obliga a los 

cóndilos a mesial izarse para lograr establecer la oclusión máxima. La 

calif icación de falsa no proviene de la presencia de una  hiperplasia 

o hipoplasia ósea, sino de la hiperpropulsión mandibular, como 

origen de la maloclusión.   

3.-Mordida cruzada anterior  en donde la anomalía está 

circunscrita a la oclusión inversa de los incisivos por l inguoversión 

de la corona de los superiores y  con labioversión de los inferiores o 

sin el la. Las mordidas cruzadas anteriores pueden ser causadas por 

la inclinación inadecuada de los incisivos maxilares y mandi bulares, 

por interferencias oclusales funcionales o por discrepancias 

esqueléticas del maxilar o la mandíbula 18.   

Según Bishara (2003)18  clasif ica las maloclusiones Clase III en 

tres grupos:  

1.-Maloclusiones de Clase III causadas por una mala 

relación dentoalveolar :  se caracterizan por no presentar ninguna 

discrepancia esquelética sagital evidente. La relación esquelét ica del 
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maxilar, mandíbula y la base craneal  se encuentran normal. El 

problema es ocasionado principalmente por la incl inación lingual de 

los incisivos superiores y la inclinación labial de los incisivos 

inferiores.  

En las medidas cefalométricas del análisis UCV se va a 

observar los valores ANB, SNA, SNB, y proporciones faciales están 

dentro de los valores promedio, pero los valores  1s-Ns, 1s-NA y 1s-

NP se encuentran disminuidos, lo que indica una retrusión dentaria 

superior. Los valores 1i-Pl Mn y  1i-NB se encuentran aumentados lo 

que ref leja una incl inación de los incisivos inferiores .  

2.-Maloclusiones Esqueléticas de Clase III con protrusión 

mandibular, retrusión maxilar o una combinación de ambas : Este 

grupo de maloclusión presenta una discrepancia esquelética  

relacionada con el tamaño o posición del maxilar y/o de la mandíbula 

en relación a la base del cráneo.  

Por lo general el ángulo ANB es negativo.  La incl inación de la 

base del cráneo y el desplazamiento anteroposterior de N deben ser 

evaluados, ya que inf luyen en el ANB. En cuanto a las medidas del 

análisis UCV, se puede observar un ángulo SNA disminuido cuando 

existe una retrusión maxilar , o un ángulo SNB aumentado ref lejando 

una protrusión mandibular o una combinación de ambos . Los valores 
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de las proporciones faciales del análisis UCV (N.S.GN, N.S.Pl Mn, 

Francfort con plano Mandibular) se pueden encontrar disminuidos lo 

que ocurre con mayor frecuencia indicando un biotipo facial 

braquifacial o encontrarse aumentados y ref lejar un biotipo facial 

dolicofacial.  El valor del ángulo facial frecuentemente se puede 

encontrar aumentado lo que indica un perf i l cóncavo. La incl inación 

de los incisivos en este tipo de maloclusión de Clase III es opuesta a 

la observada en los problemas dentoalveolares de Clase III, es decir,  

los incisivos superiores presentan inclinación labial y los inferiores 

hacia l ingual.  

3.-Maloclusiones seudoclase III : los pacientes que presentan 

ésta maloclusión a menudo muestran  una mordida cruzada anterior, 

que es causada por un contacto prematuro o por el posicionamiento 

inadecuado de los incisivos superiores e inferiores . Ésta se 

caracteriza por que la mayor parte de las mediciones cefalométricas 

sugieren que la maloclusión de seudoclase III  es una forma 

intermedia entre la maloclusión de Clase I y la maloclusión 

esquelética de Clase III. La única excepción es el ángulo gonial, que 

por lo general es más obtuso en las maloclus iones esquelét icas de 

Clase II I, en las seudoclase III es similar al de las Clase I, lo que 

hace de esta medida una característica clave para el diagnóstico 

diferencial entre la seudoclase III y las maloclusiones esqueléticas 
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de Clase III .  

2.3 Prevalencia   

La prevalencia de las maloclusiones Clase II I varía según los 

diferentes grupos étnicos. Massler y Frankel (1951) 21 reportan que la 

prevalencia en la población caucásica es aproximadamente del 5%, 

llegando a ser de hasta un 50% en las población japonesa. 

En afroestadounidenses, la frecuencia de maloclusiones Clase 

III varía entre 5 y 8%22. Sin embargo, en un estudio epidemiológico 

realizado en Venezuela, por Saturno (1983)23, encontró una 

prevalencia de maloclusiones de Clase III de un 4,2% en una 

población de 3630 escolares de la zona metropoli tana de Caracas. 

Posteriormente, Betancourt (1988)24 reporta una prevalencia de un 

1,3%, en dos poblaciones rurales venezolanas. 

Igualmente otros autores confirman pequeños porcentajes en la 

prevalencia de maloclusiones Clase III; entre los que se encuentra  

Cha (2002)25, que indica una prevalencia de 16% en la población 

coreana, mientras que Bishara (2003)18  señala 4 a 13% en la 

población china.  

A pesar de que el tratamiento ortodóntico clásico o tradicional 

de las Clase III se centra en la mandíbula como la causa principal de 
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la discrepancia, estudios recientes han sugerido que u n 63% de la 

maloclusiones Clase III se deben a retrusión maxilar. La mayoría de 

los pacientes tienden pues a exhibir hipoplasia maxilar en conjunción 

con una mandíbula normal o sólo l igeramente pro truida26,27,28,29.  

2.4 Etiopatología 

Litton y cols.  (1979)30, estudiaron las familias de 51 individuos 

con anomalías de Clase III y concluyeron que las característ icas 

dentales de dichas maloclusiones estaban relacionadas con la 

herencia en la descendencia y los hermanos. 

Los pocos estudios sobre la herencia humana y su papel en la 

etiología de la maloclusión de Clase III apoyan el concepto de que el 

crecimiento y el tamaño del maxilar y de la mandíbula se encuentran 

inf luenciados por la herencia. Debido a que los factores que regulan 

el crecimiento y el desarrollo de las diferentes partes del cuerpo 

están íntimamente asociadas a los genes 18.  

Por lo tanto el  factor genético es un agente de predispocisión a 

la maloclusión de Clase III . Su transmisión a través de las 

generaciones es de tipo poligénica y no se encuentra l igada al 

sexo11, 12,15 , 31,18.  

La  hipoplasia del tercio medio facial afecta  más a ciertos 
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grupos étnicos, tales como  las sociedades asiát icas , donde la 

frecuencia es alta pudiendo l legar a un 6% de la población infantil.  

Igualmente se repite en los escandinavos y en la población  negra18. 

Sin embargo, la mezcla de razas se ha considerado un factor 

predisponente, debido a la elevada frecuencia de maloclusiones 

Clase III en ciertas etnias, que ha llevado a pensar que sería 

consecuencia de un fenómeno f i logenético por que el maxilar 

superior t iende a ser cada vez más hipoplásico y la mandíbula 

adquirir un mayor tamaño7.  

Las causas prenatales de las maloclusiones Clase III  , tanto  

maternas como embrionarias juegan un papel importante en el 

desarrol lo de las mismas, entre estas se encuentran: las deficiencias 

de alimentación, los traumatismos, hendiduras labio palatinas y las 

enfermedades durante los primeros meses del embarazo15.  

La falta de erupción de los incisivos superiores, que en ciertos 

casos es producido por el empuje o la postura de la lengua , hace que 

la mandíbula recorra al cerrarse un espacio interoclusal excesivo, 

autorrotando hacia una maloclusión de Clase III debido a un 

desarrol lo vert ical anormal. En algunos casos de mordidas abiertas 

se induce a veces esta maniobra de autorrotación para cerrar la 

mordida extrayendo algunos dientes, permit iendo que la mandíbula 
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se cierre más adelantado y reduciendo una tendencia de Clase III 13.  

Una posible causa de las maloclusiones clase III  es la pérdida 

prematura de los molares primarios, que puede provocar 

desplazamientos mandibulares debido a la guía oclusal de los 

dientes malocluidos o a la l inguoversión de los incisivos superiores. 

Si el maxilar inferior pierde su soporte funcional propioceptivo 

posterior en la oclusión habitual, puede avanzar para intentar 

establecer un contacto oclusal pleno durante la masticación. Esta 

compensación neuromuscular puede inducir un prognatismo 

mandibular permanente y la posterior erupción de la dientes en unas 

posiciones que perpetúan esta relación anormal ( incisivos inferiores 

incl inados labialmente, incisos superiores inclinados l ingualmente, 

obstrucción de la erupción completa de los dientes superiores) 13.  

En el mismo sentido las fuerzas oclusales generadas por las 

alteraciones en el patrón eruptivo , pueden inducir a una guía incisal 

desfavorable, provocando un desplazamiento anterior de la 

mandíbula e instaurándose una mordida cruzada anterior, de esta 

manera se produciría a futuro una maloclusión Clase II I 13 ,7.  

La presencia de la mordida cruzada anterior implica unas 

previsibles consecuencias a nivel funcional y estructural. Si el 

contacto incisal no es f irme la mandíbula se adapta a la mal posición  
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dentaria mediante una desviación funcional con mesial ización y 

desviación de la t rayectoria del cierre mandibular. La mandíbula se 

adelanta para establecer  una oclusión habitual resultando en una 

maloclusión funcional con una grave repercusión estructural, 

estableciéndose así un cierre oclusal invert ido 13.  

La persistencia de la mordida cruzada anterior  repercute sobre 

el desarrollo maxilar. Debido a que queda bloqueado el desarrollo 

sagital del mismo, ya que no t iene las mismas posibil idades de 

desarrol lo anterior cuando el resalte es norma l. La mandíbula sin 

embargo, puede desarrol lar al máximo su potencial de crecimiento 

horizontal. La consecuencia biológica será la inhibición de 

crecimiento del maxilar superior y el estímulo del desarrollo de la 

mandíbula que constituyen las bases morfológicas de la maloclusión 

clase III en el adulto. De esta manera, se establece el paso entre una 

Clase II I falsa en el niño y una Clase III verdadera en el adulto, como 

consecuencia de unos simples mecanismos compensatorios dentarios 

y funcionales que acaban por afectar y desviar el desarrol lo 

maxilofacial13, 11.  

Del mismo modo, existen casos donde la mandíbula se 

encuentra más desarrollada que el maxilar y por lo tanto el potencial 

de adaptación dentoalveolar permite la incl inación hacia lingual de 

los incisivos inferiores sobre el hueso de soporte produciendo un 
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resalte positivo7.  

El tamaño de los dientes presentes en boca tiene también una 

relación con la mordida cruzada anterior de la maloclusión Clase III.  

Es bien evidente en casos de agenesias de incisivos superiores que 

condicionan una retrusión de los mismos,  y por ende un resalte 

negativo7.  

En el mismo sentido, se ha observado casos donde la presencia 

de dientes supernumerarios inferiores aumenta el perímetro del arco 

dentario y pudiera condicionar la mordida cruzada anterior, debido a 

una excesiva prominencia de la arcada  mandibular. Dicha anomalía 

dentaría y/o oclusal pudiera a largo plaza provocar, una verdadera 

clase III por hipoplasia del maxilar superior y prognatismo 

mandibular7.  

Existe una correlación entre la agenesia de dientes, 

específ icamente incisivos y caninos, con el desarrollo del maxilar 

superior12.  

También se ha establecido que la presencia de hábitos  puede 

provocar una displasia. Entre estas se encuentra el tamaño, forma y 

posición de la lengua, la cual puede ocasionar alteraciones en la 

arcada dental y por ende afectar el crecimiento tanto del maxilar 

como el de la mandíbula13, 18.  
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Cozzani señala que una lengua baja y aplanada, situada sobre 

la arcada inferior, es considerada un factor epigenético local, debido 

a que puede inf luenciar adversamente en los patrones de 

crecimiento32. 

En algunos pacientes la presencia de una hipert rof ia de 

amígdalas o de adenoides, produce una obstrucción respiratoria ; 

como una reacción compensatoria el paciente trata de dejar las vías 

respiratorias abiertas, la lengua se protruye y se acomoda 

aplanándose en una posición baja sobre la arcada dentari a 

mandibular. La consecuencia sobre el desarrollo maxilar es doble, 

debido a que la presencia de la lengua provoca un ensanchamiento 

cóncavo de la mitad inferior del espacio oral (apófisis alveolar 

inferior) y potencia el avance de la mandíbula, que se ade lanta y 

desciende para l iberar la vía respiratoria, estableciéndose así un 

componente funcional favorable al crecimiento mandibular 13 .  

La falta de contacto de la lengua con la bóveda palatina y la 

arcada dentar ia superior condiciona una hipoplasia progresiva del 

maxilar superior que se comprime sagital y transversalmente. El 

hueso no crece hacia adelante por falta del estímulo lingual y el 

bloqueo incisal; no hay crecimiento transversal, al quedar la boca 

entreabierta, el buccinador comprime al arco superior que carece del 

soporte interno l ingual en su cara interna. La consecuencia es la 
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compresión y la mordida cruzada transversal que en forma uni o 

bilateral acompaña a las Clase III13,7 ,18. Fig. 11.  

 

Fig.  11.  Esquema del  desequi l ibr io  muscular transversal produc ido 

por  el  descenso de la lengua y contracc ión de  las  mej i l las . Fuente: 

Prof f i t (2000)
9
.  

De esta forma se puede evidenciar como los hábitos orales de 

respiración o deglución juegan un papel importante en la etiología de 

la maloclusión de Clase III13,7.  

Por últ imo, otro posible factor señalado en la l iteratura, es e l 

crecimiento mandibular excesivo , que podría ser resultado de una 

postura mandibular anormal, donde la distracción constante del 

cóndilo mandibular de su fosa puede ser un estímulo de 

crecimiento13.  

2.5 Diagnóstico 

Para l legar a un diagnóstico certero de una displasia dentofacial 

de debe realizar una evaluación exhaustiva del paciente, la cual 
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consiste en una exploración clínica, un análisis funcional, estudio 

radiográf ico, análisis cefalométrico, análisis de modelos de estudio y 

una exploración de los tejidos blandos 13.  

 Exploración clínica 

Se debe valorar y comparar las característ icas  f ísicas 

generales del paciente como la estatura y el peso con los valores 

normales, la edad biológica del mismo, realizar una predicción de la 

capacidad potencial de crecimiento y una evaluación visual y manual 

de la morfología de la cara y la cabeza13.  

Características clínicas extraorales  

La mayor preocupación del paciente que asiste a la consulta 

odontológica presentando una maloclusión de Clase III es su aspecto  

facial. El cual se debe ser evaluado detalladamente y tomándolo en 

cuenta en el plan de tratamiento; dado a que muchos pacientes le 

dan más importancia a los resultado estéticos que a los cambios 

oclusales33.  

La apariencia dentofacial t iene un efecto primordial en el 

atract ivo f ísico y aceptación social . Especialmente importante 

durante la adolescencia temprana, ya que, juega un papel 

trascendental en la autoestima de dichos pacientes, que puede 
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repercutir y producir problemas durante la madurez 33.  

Los niños con maloclusiones de Clase III  severas pueden ser 

intimidados, atormentados o incluso rechazados por sus compañeros  

y pueden desarrol lar graves problemas psicológicos33.   

La observación clínica se debe realizar desde una vista frontal 

al paciente, evaluando la simetría facial por medio de la evaluación  

los tercios y quintos faciales. Por lo general los pacientes Clase III  

presentan el tercio inferior de la cara disminuido, sólo en los casos 

que cursan con una mordida abierta se encuentra aumentado. El 

tercio medio de la cara que se relaciona con la zona nasolabial se 

observan retruída y disminuida en relación a los otros tercios 33.  

Se puede observar una surco nasolabial profundo, y los 

pómulos se encuentran poco marcados, característico  de los 

pacientes que presentan Clase II I28.  

El labio superior se puede observar hundido, hipotónico o de 

menor tamaño que el inferior, debido a que no presenta suficiente 

soporte óseo en el maxilar superior retrognático . El labio inferior se 

puede observar evertido 33,31.  

El objetivo del estudio del perf i l facial es determinar si los 

maxilares están situados de forma proporcional en el plano 
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anteroposterior del espacio. Para ello se requiere que el paciente 

coloque su cabeza en una posición natural,  sin recl inarla, ubicando  

al plano de Frankfort  paralelo al piso,  y f i jando la vista en un punto 

distante. Luego se estudia la relación entre dos l íneas: una que vaya 

desde la frente hasta la base de del labio superior  y otra que vaya 

desde este últ imo punto hasta el mentón. Esos tramos deben formar 

una línea casi recta. Si se forma un ángulo , quiere decir  que el perf i l 

es convexo, donde el maxilar se encuentra en una posición mas 

adelantada que la mandíbula , o cóncavo, donde el maxilar  se ubica 

en una posición retruída con respecto a la mandíbula , lo cual indica 

una relación de Clase III  33,9 , 34. 

 

 

Fig.  12.  Fotograf ías  de  per f i les . A.  Perf i l  rec to. B.  Perf i l  

cóncavo.2004.  
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En dicha posición se puede observar un área nasomaxilar 

retruída, la altura facial inferior se encuentra disminuida y el mentón 

se observa protruido34.  

La concavidad facial es un rasgo común en este tipo de 

maloclusiones, caracterizada por un aplanamiento en la región 

infraorbitaria y en la zona adyacente de la nariz, debido 

principalmente al retrognatismo del maxilar superior 34.  

La evaluación del tejido blando de todo el pe rf i l del paciente 

debe hacerse minuciosamente, debido a que dependiendo del grosor 

del tej ido blando del mentón puede compensar o acentuar una 

relación esquelética de Clase III 13.  

Características clínicas intraorales 

La compresión maxilar se manif iesta por una mordida cruzada 

transversal uni o bi lateral, con  o sin apiñamiento superior. La arcada 

inferior se presenta alineada e incluso puede presentarse con 

diastemas13,9.  

El grado de mesioclusión de los molares y caninos debe ser 

evaluado junto al grado de resalte negativo de los incisivos para 

conocer la gravedad de la maloclusión. Valorar la capacidad 

funcional del paciente para contactar los bordes incisales de los 
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dientes anteriores en una mordida cruzada anterior, cuando los 

cóndilos se encuentran en relación céntrica. Si la oclusión y la 

relación céntrica coinciden y el resalte negativo se mantiene, se 

pone de manif iesto una posible displasia esquelética 13, 31 .  

En las maloclusiones Clase III funcional o  postural los incisivos 

superiores presentan una incl inación normal o están retroincl inados y 

los incisivos inferiores están pro truídos. En la maloclusión 

esquelética, por lo general, las condiciones son diferentes, ya que 

los incisivos inferiores se encuentran retroinclinados y los superiores 

están protruídos, debido a un intento por compensar la discrepancia 

ósea31.  

 Análisis funcional  

El estudio de la trayectoria de los movimiento de apertura y 

cierre y la posición de reposo postural son esenciales para el 

diagnóstico de las maloclusiones Clase III13.  

Durante dichos movimientos debe evaluarse la relación de la 

mandíbula con el maxilar superior , para determinar si existe una 

discrepancia en relación céntrica o en oclusión céntrica . El 

posicionamiento hacia adelante de la mandíbula puede producirse 

por un contacto dental anormal , que obliga a la mandíbula ha 

mantenerse en dicha posición.  Los pacientes con un desplazamiento 
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de la mandíbula hacia adelante  en cierre pueden tener un patrón 

esquelético de Clase I, un perf i l facial normal y la relación molar de 

Clase I en relación céntrica , pero un patrón esquelét ico  y dental de 

Clase III en oclusión céntrica, denominándose maloclusión 

seudoclase III . La eliminación de dicho desplazamiento diferencia  si 

se trata de una maloclusión de Clase I simple o de una maloclusión  

de Clase III compensada. Por otra parte, un paciente sin 

desplazamiento en cierre es muy probable que tenga una maloclusión 

de Clase III esquelética18.  

La evaluación de la articulación temporomandibular es muy 

importante dado que algunas maloclusiones Clase III favorecen el 

desarrol lo de alteraciones en la ATM. , sobre todo aquellas en las 

cuales la displasia es severa y se ven l imitados los movimientos 

mandibulares11,13.  

Se ha reportado que la morfología de la ATM presenta ciertas 

características como lo son una fosa glenoidea poco profunda y una 

eminencia articular más plana, en comparación con individuos que 

presentan Clase I35.  

 Estudio radiográfico   

Las radiografías intra y extraorales son herramientas útiles 

para el diagnóstico de las maloclusiones. Las radiografías cefálicas 
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laterales permiten estudiar las relaciones entre estructuras 

craneales, faciales y oclusales 15.  

 Análisis cefalométrico  

El estudio cefalométrico permiten evaluar el t ipo facial  del 

paciente, las relaciones entre las bases de los maxi lares, el patrón 

de crecimiento, las relaciones dentoalveolares, los tej idos blandos y 

sus relaciones con los factores etiológicos y pronóstico , las 

relaciones funcionales y las posibil idades de tratamiento , e incluso 

los resultado obtenidos después de la aplicación de una terapia 

previamente indicado36.  

En los diferentes análisis cefalométricos existen medidas tanto 

lineales como angulares, que permiten evaluar diferentes aspectos 

en las maloclusiones Clase III 10.  

Ante una maloclusión Clase III por hipoplasia maxilar los 

valores que pudieran encontrarse alterados en el análisis UCV son 

los siguientes:  
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Medida Valor Promedio  Clase I I I  

SNA 82º 
 

SNB 80º 
o normal  

Ang. Fac ia l  87º  

SND 76º -  77º o normal  

ANB 0º-5º   

NAP 0º  o 

1/1 135º o 

1/NS 103º o 

1/NA 22º o 

1 i/  Pl  Mn 90º o 

1 i/  NB 25º o 

NS/Gn 67º  o             

NS/Pl Mn 32º              o  

Fh/  Pl Mn 14º  o 

Tabla 1.  Medidas del  Anál is is  UCV que pudieran estar a lteradas en 

maloc lusiones Clase I I I .   
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Sin embargo, las medidas de las proporciones faciales  del 

análisis UCV se pueden encontrar aumentadas en los casos con 

patrones de crecimientos dolicofaciales o disminuidas en los 

patrones braquifaciales. En cuanto a las medidas dentales , sus 

variaciones se deben a los cambios compensatorios que presente  el 

paciente.  
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CAPÍTULO III. MÁSCARA FACIAL 

3.1 Historia 

El primero en concebir y desarrollar la idea de la tracción 

anterior fue Potpeschnigg en 1875. Posteriormente en 1944, 

Oppenheim, citados por Vil lacencio (1996)37, buscando mejorar el 

perf i l de pacientes con maloclusiones Clase III , reportó dif icultad en 

mover la mandíbula hacia atrás durante el tratamiento; pero señalo 

existía la  posibi l idad de llevar hacia adelante el maxilar para 

compensar el crecimiento de la mandíbula . De esta manera describió 

un aparato que permitía ejercer una tracción anterior del maxilar, 

añadiendo vástagos a la Mentonera, insertando unos elásticos que 

hacen tracción desde los molares y ejercen una f irme acción de 

protrusión sobre la arcada superior.  No señalo en l imite de edad para 

el inicio de la terapia.  Fig.13. 

 

Fig.  13.  Esquema de Mentonera con vástagos .                       

Fuente: Canut  (2001)
7
.   
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A principios de los años 60, Hickam, citado por Marcotte 

(1992)38 desarrolla su diseño de mentonera. Util izando el mentón y la 

parte superior de la cabeza como anclaje. Esta presenta dos brazos 

vert icales y dos horizontales, los cuales se ajustan a la cabeza por 

medio de correas. En la parte anterior presenta unos soportes que 

van a permit ir insertar los elást icos que viene desde los ganchos 

intraorales, para realizar la protracción maxilar . Fig 14. 

 

Fig.  14.  Dibujo  de la Mentonera de Hickam.                           

Fuente:  Marcot te (1992)
3 8

.  

 

Posteriormente, Nelson citado por Jackson y cols (1979)39,  

uti l izó un aparato extraoral de tracción anterior, que consistía en un 

casco típico de fútbol americano con un protector de acero a la altura 

de la boca, el cual, tenía los ganchos para colocar las elásticas. Con 

dicho aparato se consiguió el máximo anclaje.   
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Delaire (1968)40 elimina el soporte occipital y diseña un nuevo 

modelo que consiste en dos soportes faciales, uno a nivel de la 

frente y otro en el mentón, unidos por dos barras metál icas laterales 

y uti l izando una tracción elást ica de 1 kg. que va de l aparato 

intraoral hasta una barra transversa  del  soporte facial.  Con este 

diseño Delaire difunde el uso de la Máscara Facial para la tracción 

anterior. Fig. 15.  

 

Fig.  15.  Máscara facia l de Dela ire.  A. Vista fronta l.B. Vista latera l.  

2006.  

Delaire y Verdon (1972)40, demostraron clínicamente que la 

tracción anterior constituye un aparato terapéutico en los siguiente 

casos: 

 Pacientes jóvenes con maloclusiones Clase III  y con 

tendencia de crecimiento braquifacial de leves a 

moderados. 
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 Pacientes con Hendiduras Labios palatinas.  

Observaron que no sólo el desplazamiento del maxilar se 

realiza a expensas de las suturas circunmaxilares, sino que también 

se consigue:  

 Un movimiento hacia adelante del maxilar alrededor de su 

implantación superior (sutura frontonasal).  

 Desplazamiento hacia adelante de la arcada alvéolo 

dentaria superior.  

 Movimiento hacia abajo y hacia atrás de la mandíbula.  

 Modif icación del plano de oclusión por extrusión 

dentaria37.  

En 1983, Petit , citado por Villacencio (1996)37 modif ica el 

diseño uti l izando un sólo vástago que une los soportes frontal con el 

del mentón, apoyando en los conceptos de Delaire y aporta 

dinamismo a la Máscara facial , incrementando la cantidad de fuerza,  

t iempo de uso y disminuyendo el t iempo total de tratamiento . Fig. 16.  
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Fig.  16.  Fotograf ía de un pac iente ut i l iando la Máscara fac ia l de 

Pet i t .  A.Vista Fointa l .  B.Vis ta Latera l.  2006.  

 

McNamara (1987)41 introdujo el uso de un aparato de expansión 

adherido, con cobertura oclusal de acríl ico. Combinado con el uso de 

la máscara dinámica de Petit para la protracción del maxilar.  

Morales en Ciudad de México en 1993, citado por Vil lavicenci o 

(1996)37 y por Saadia y Ahlin (2000)42  publica un esquema de 

adaptación y ajuste de la Máscara facial de Petit .  

3.2 Características de la Máscara Facial  

A través de los años, el diseño de la Máscara Facial ha sido 

modif icado por diferentes autores.  Sin embargo existen partes que 

permanecen constantes en los diferentes diseños, tales como: el  
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apoyo frontal, y el mentoniano,  vari l las metál icas verticales, que 

pueden ser únicas o dobles y una barra transversal  a la altura de las 

comisuras que permite la colocación de las elást icas para la 

tracción39,37, 43,27,34. Fig. 17. 

 

Fig.  17.  Partes de la Máscara Fac ia l .  A. T ipo Dela ire. B.Tipo Pet i t .  

1.Apoyo Frontal .  2 . Apoyo Mentoniano.  3. Barras Ver t ica les.  

4.Barra transversal .   

 Componentes de la Máscara Facial de Delaire  

Está formada por los siguientes elementos: Fig.17.A. 

- Apoyo frontomentoniano  

El apoyo frontomentoniano comprende a su vez dos partes: un 

apoyo frontal y un apoyo mentoniano.  Fig. 17.1 y 17.2.  
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A) Apoyo frontal  

Consiste en una lámina de forma rectangular, que puede ser de 

acríl ico autopolimerizable, plást ico mejorado o reforzado, o de f ibra 

de vidrio dependiendo del fabricante. Puede estar forrada de plást ico 

suave. Alargado  transversalmente y sus dimensiones no sobrepasan 

los 7-10 cm. de largo y 3-4 cm. de ancho40. Fig. 17.1.  

B) Apoyo mentoniano  

Presenta una forma de cúpula adaptable que puede estar 

forrada. Se ubica a nivel del mentón sin sobrepasar hacia arriba el 

surco mentolabial para no producir daño a la tabla vestibular. Mide 

aproximadamente de 4 a 5 cm. de altura y en anchura, alcanza los 

l ímites intercomisurales. En  algunos modelos prefabricados, el 

apoyo frontal y mentoniano puede adaptarse f lameándolos 

suavemente40. Fig. 17.2. 

   -Barras metálicas verticales y tranversal  

Dos  barras  que conectan a los apoyos frontal y mentoniano, y 

siguen el contorno facial de la cara del paciente. Presentan torni l los 

que le permiten ajustar la máscara al largo de la cara del paciente.  

Estas barras vert icales presentan a su vez una barra horizontal 

soldada a ellas o ajustadas con tornil los t ipo Allen, en la cual se 
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encuentra los ganchos  para las elást icas de tracción que varían de 

tamaño y dirección. La altura de la barra transversal con respecto al 

plano oclusal,  depende de las necesidades de rotación del maxilar 

superior. Fig 17.3 y 17.4.  

A partir del modelo original, se han publicado dist intas 

variantes de la  máscara. En los modelos prefabricados se deben 

ensamblar las piezas y ajustar al tamaño a la cara del paciente. 

Cualquiera que sea el diseño, prefabricado o no, el principio del 

apoyo frontomentoniano se mantiene.  Se logra la tracción maxilar por 

los elást icos que conectan el apoyo extrabucal con el anclaje 

intrabucal40.  

 Componentes de la Máscara Facial de Petit  

La Máscara de Facial de Petit fue originalmente construida 

individualmente a cada paciente, y se usaba una alambre de acero, 

el cual unía los soportes de la frente con el del mentón. 

Posteriormente la mascara de Petit fue comercializada ,  por lo tanto 

se redujo el t iempo de fabricación.  

El diseño de la Máscara Petit está basado en los mismos 

principios que la Mascara facial de Delaire , sólo que elimina las do 

barras verticales y coloca una sola barra en la l ínea media de la 
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cara41. Fig. 16 y 17.B. 

La Máscara facial ha resultado ser una herramienta efectiva 

para conseguir la protracción del maxilar superior en las 

maloclusiones Clase III de leves a moderadas  con maxilar retrusivo y 

en patrón de crecimiento hipod ivergente. Part iendo de ésta f i losofía 

se ha ideado aparatos extraorales de protracción reversa con la 

f inalidad de ser ut il izados en pacientes  hiperdivergentes, entre los 

cuales se encuentra la Máscara Facial  de Grummons, la cual será 

descrita más adelante.  

3.3 Biomecánica 

El estudio de los sistemas de fuerzas que permiten el control 

del movimiento dentario durante la aplicación de terapias con 

máscara facial, debe seguir los principios biomecánicos para lograr 

el máximo cambio esquelético y el mínimo movimiento dentario, 

dependiendo de las necesidades de cada caso 7.  

 Magnitud y Duración de la fuerza  

La tracción elást ica se realiza por medio de elásticos colocados 

desde los soportes de la barra transversal a los ganchos intraorales. 

Estos ganchos se confeccionan en alambre  0.7mm o 0.28” , y son 

soldados  a la porción metál ica del aparato de anclaje intraoral. 
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Deben tener una dirección paralela a la encía, bi lateralmente y l legar 

a la altura de los caninos40.  

La intensidad de la fuerza generada por las elásticas varía de 

acuerdo a la respuesta clínica de cada caso, edad y tolerancia del 

paciente y a la importancia y rapidez de la acción deseada. Puede 

colocarse una o dos elást icas a cada lado. Generalmente, los 

elásticos para la aplicación de fuerzas extrabucales tiene una 

presentación de 8, 14 o 16 onzas, dependiendo del fabricante, e l  

diámetro varía, las más comunes son de 3/6”,5/16”,3/8” y ½”40. La 

magnitud de fuerza usadas para la p rotraccion varía desde 8 onzas 

en la etapa inicial del tratamiento, hasta llegar progresivamente a 16 

onzas por lado dependiendo de la adaptación del paciente.  

La magnitud de la fuerza de estas tracciones ha sido 

modif icada durante el t iempo y por diferentes autores. Delaire, en 

sus tratamientos iniciales ut i l iza una fuerza de 200 a 600 grs, y en el 

año de 1979 la aumentó a  1 o 1,5 Kg, dependiendo del cas o40.   

Kapust y cols17 ,  Pangrazio y cols44, Moura y Faleiros45 

emplearon fuerzas ortopédicas que oscilan de 340  - 800 grs. 

bilateralmente, durante un periodo de 12 – 16 hrs. por día en sus 

pacientes y observaron cambios cefalométricos favorables.  

 Franchi y cols(2000)46 uti l izaron elást icas de 8 onzas durante 
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las primera semana para la adaptación del paciente a la 

aparatología. Luego se aumentó la fuerza de las elást icas de tracción 

progresivamente a 14 onzas. Indicó  a los pacientes  el uso a tiempo 

completo, salvo durante las comidas, sin embargo el t iempo de uso 

fue variable, recomienda verif icar la dirección de las elásticas sin 

que interf ieran con la función labial o causen lesión en las comisuras 

labiales. 

Mahony (2001)27 , indica el uso de elásticas extraorales durante 

las noches, para ser ut il izadas con un promedio de 12 hrs como 

mínimo, sin embargo señala que lo ideal es l levarlas lo máximo 

posible. Saadia47 en su estudio util iza fuerzas de 395 grs por cada 

lado, durante las noches en niños menores de 9 años, y para los 

mayores de 9, el uso diario de la Máscara era de 14 hrs diarias.  

Keles y cols (2002)48aplicó tracción en sus pacientes por 16 hrs 

diarias en los 3 primeros  meses y luego disminuyó a 12 hrs en los 3 

meses siguientes. En el mismo años, Cha25 real iza un estudio donde 

util iza una fuerza de 500 grs  durante 12 hrs diarias produciendo un 

movimiento hacia adelante y abajo del maxilar.  

Kajiyama (2004)49 aumentó la fuerza a 800 grs y ut il izó la 

terapia de la Máscara facial durante 10 a  12 hrs diarias. Mientras que 

Baccetti  y cols(2004)50 emplearon fuerzas ortopédicas durante un 
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períodos de 16 hrs por día en sus pacientes tratados y observaron 

cambios cefalométricos favorables.  

Las mayoría de las investigaciones señalan que las fuerzas 

util izadas durante la terapia de protracción con el uso de Máscara 

facial es de fuerzas pesadas para lograr efectos ortopédico s y el 

t iempo diario de uso oscila entre 14 a 16 hrs.  

 Punto de aplicación de la fuerza 

El centro de resistencia del maxilar se encuentra ínt imamente 

relacionado con el punto de aplicación de la fuerza. Es por el lo que 

algunos autores han estudiado por largo tiempo la ubicación exacta 

del centro de resistencia del maxilar , para encontrar la forma de 

controlar la rotación del maxilar durante la protracción. Keles y 

cols48, citan a varios autores quienes hacen referencia a la ubicación 

del centro de resistencia del maxilar , como: Miki (1979), Nanda 

(1980), Hiroto (1984) y Tanne (1988), señalan que el centro de 

resistencia del maxilar se ubicaba entre los ápices de las raíces del 

primer y segundo premolar superior. Hata (1987) ubica el centro de 

resistencia a 5 mm del piso nasal y Staggers   en 1992, lo encontró a 

nivel de eminencia cigomática . 

Para lograr un movimiento de traslación, la fuerza debe pasar 

por el centro de resistencia del complejo maxilar. Si consideramos 
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además que el maxilar t iene una forma irregular y se encuentra  unido 

con otros huesos faciales, resulta dif ícil  alcanzar que la fuerza pase 

por el centro de resistencia, para lograr dicho movimiento 51,52.  

La aplicación de la fuerza para la tracción anterior se realiza 

util izando la arcada superior como anclaje. Como la fuerza de 

tracción anterior pasa por debajo del centro de resistencia, se 

produce un momento del maxilar y de su dentición alrededor de un 

centro de rotación que var ía según la dirección y el punto de 

aplicación de la fuerza. El cambio de posición del ce ntro de rotación 

genera patrones distintos de desplazamiento, de all í la importancia 

de la dirección de las elást icas 53.  

Autores como Miki, Hiroto y Hata citados por Keles (2002)48,  

estudiaron los efectos que produce el hecho de cambiar el nivel de 

aplicación de la fuerza en el maxilar durante la protracción del 

mismo. Se realizaron estudios en los cráneos disecados, usando 

máscara facial, y aplicando la fuerza en diferentes niveles que van 

desde 5 mm bajo el plano oclusal a 10 mm sobre el plano horizontal 

de Frankfort.  Encontraron  que  aplicando  la  fuerza en un punto de 

5 mm sobre el plano palatino y 15 mm  sobre el plano oclusal 

producían la el iminación de la rotación del maxilar en sentido 

contrario a las agujas del reloj.  
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Nanda y cols. (1980)51 experimentaron con varios aparatos 

mientras aplicaban fuerzas extraorales, para l levar el punto de 

aplicación de fuerza a un nivel más alto, el iminando de esta manera 

el efecto no deseado de rotación del maxilar en sentido contrario de 

las agujas del reloj.    

Para minimizar el movimiento de rotación del maxilar en sentido 

contrario a las agujas del reloj, producido durante la aplicación de 

fuerzas en la protracción del max ilar. Muchos autores como 

Hickham(1991)54, Kapust  y cols. (1998)17 , Kil icoglu y cols. (1998)55 y 

Baccetti y cols. (2000)46, 56, coinciden en que mientras más anterior se 

coloquen los ganchos  de tracción intrabucal,  mayor será el 

componente de rotación generado tendiente a contrarrestar la 

apertura de la mordida. El sit io intrabucal de tracción debe 

seleccionarse considerando la dimensión vert ical, el patrón de 

crecimiento del paciente y el t ipo de desplazamiento maxilar 

requerido.  

 Dirección de la fuerza 

De acuerdo a lo antes señalado, las elásticas deben presentar 

una dirección favorable a f in de consegui r el movimiento deseado, de 

esta forma Nanda (1980)51,  analiza el desplazamiento del centro de 

rotación del maxilar en monos, al alterar la dirección de la fuerza. Al 
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aplicar fuerzas en dirección oblícua, hacia adelante y arriba, el 

centro de rotación se acerca al centro de resistencia, produciéndose 

una mayor rotación anterosuperior y mayor desplazamiento 

horizontal. Si las elásticas se dir igen las fuerzas paralelas al plano 

oclusal, el centro de rotación se desplaza hacia los huesos frontales 

y el movimiento maxilar presenta  un mayor componente horizontal 

que vert ical.  

Aún cuando se aplican fuerzas paralelas al plano oclusal,  

existen posibil idad de que ocurra una rotación del maxilar superior 

en sentido contrario de las agujas del reloj. Buscando obtener un 

desplazamiento maxilar más favorable y prevenir la apertura de la 

mordida, la tracción de las elásticas debe ser oblícua, hacia adelante 

y abajo con unos 30º  de inclinación con respecto al plano de 

oclusión. La excepción la constituye los pacientes braquifaciales 

quienes toleran un aumento de la altura facial. La dirección definit iva 

de la fuerza depende del grado de apertura de la mordida 

requerido17, 57,48.Fig. 18.  
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Fig.  18.  Esquema de la d i recc ión de fuerza con un ángu lo de 30º 

hac ia abajo.  Fuente : Ngan y Yu (1997)
58

.  

 

Estudios clínicos36 ,57,45, 25,48,52, 49, han util izado una fuerza de 

protracción con una angulación de 30º a 45º  con respecto al plano 

oclusal, logrando una respuesta clínica favorable. Sin embargo el 

efecto de rotación del plano palat ino en contra de las agujas del reloj 

no ha sido el iminado por completo.  

Partiendo de esta f i losofía se han diseñado aparatos 

extraorales de protracción reversa, que permitan que la fuerza pase 

por encima del centro de resistencia del maxi lar y puedan ser usados 

en pacientes con patrones de crecimiento hiperdivergentes , tales 

como la Máscara facial de Grummons donde se elimina el apoyo 

mentoniano y coloca apoyos cigomáticos , por lo tanto no genera 
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fuerzas sobre el mentón, y también puede ser usada en pacientes 

con problemas en la articulación temporomandibular. Su mayor 

desventaja es el efecto antiestético del apoyo cigomático 54.Fig.19. 

 

Fig.  19.  Fotos del d iseño de la Máscara de Grummons. 

Fuente:Hickham (1991)
5 4

.  

Para lograr un movimiento del maxilar superior hacia delante y 

abajo, la fuerza ortopédica debe tener una inclinación entre 30º a 45º 

con respecto al plano de oclusión 36, 59,17 ,58,45, 46 ,47,25, 48,49..  

 Distribución de la fuerza  

Las fuerzas ut il izadas durante la tracción del maxilar se 

distribuyen en tres niveles según lo  señala  Petit 1983 citado por 

Chevallier60. 

- La fuerza total que actúa sobre las diversas suturas del 

complejo nasomaxilar, ocas iona el crecimiento sutural y el 

remodelado óseo del complejo nasomaxilar. Se observan 

cambios en las arcadas alveolares, bases óseas, piso del 
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seno maxilar fosas nasales, etc.  

- Una fuerza secundaria reactiva que actúa sobre la frente.  

- Una fuerza secundaria reactiva que actúa sobre el mentón 

y es contrarrestada por los músculos pterigideos laterales y 

el haz anterior del temporal.  

La fuerza total es igual pero opuesta a la suma de las fuerzas 

frontales y mentonianas. La fuerza total aplicada se divide en  dos 

brazos, uno frontal y otro mentoniano, cuya magnitud individual es 

muy dif íci l de determinar. Lo que debe quedar claro es que una 

fuerza ejerce tracción sobre el maxilar y estimula su crecimiento, 

mientras que otra fuerza ejerce una acción sobre la ma ndíbula. Los 

resultados obtenidos varían en gran medida de acuerdo a las 

características individuales de cada paciente.   

Tanne36, en un análisis matemático, observan como todo el 

complejo nasomaxilar se encuentra sometido a altos niveles de 

tensión. Sin embargo, dicha tensión no se distr ibuye por igual en 

todas las suturas. El patrón de distr ibución de las cargas varía según 

la dirección de la fuerza. La tensión promedio a la cual fueron 

sometidas las suturas fue de 0.020 – 0.030 Kg/mm2.  
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 Anclaje intraoral  

El dispositivo de anclaje dentario diseñado inicialmente por 

Delaire, consiste en un doble arco vestibular y l ingual de alambre 

redondo de 0,8 mm de diámetro, soldado a las dos bandas ubicada 

en los molares, f i jado al máximo de lo dientes de la arcada dentaria 

superior, especialmente a los primeros molares permanentes e 

incluso a incisivos y canino si es posible. El doble arco debe estar 

adaptado por palat ino y vestibular. A su vez la porción vestibular del 

arco lleva soldado o adaptado dos gancho a nivel de los caninos para 

las elásticas40.  

Otro tipo de anclaje que se puede util izar es el uso de una 

férula f i ja cementada para consolidar la arcada superior y desoclui r 

los dientes posteriores. Se fabrica con un alambre de 0,045” de 

acero inoxidable, al cual se le añade un torni l lo de expansión. Si 

están los segundos molares, se ext iende un descanso oclusal para 

evitar su extrusión durante el tratamiento. Dos ganchos so ldados a 

cada lado a nivel de los caninos o los primeros molares primarios 

para colocar las elásticas. El grosor mínimo de la férula es de 1,5 

mm, para evitar el desgaste de la dentición antagonista 41 . Fig. 20.  
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Fig.  20.  Esquema de Férula maxilar  con torn i l lo para expans ión. 

Fuente:  Mc Namara (1987)
4 1

.   

Al cementar la férula maxilar en boca, deben grabar 

cuidadosamente los dientes en sus caras l inguales y vestibulares. 

Las superf icies oclusales no se graban, para faci l i tar la futura 

remoción del aparato. Se recomienda el uso de un cemento de vidrio 

ionomérico fotopolimerizable para prevenir la descalcif icación y 

facil itar la remoción del exceso de cemento antes de activar el 

fraguado con la luz de fotocurado. Sea cual sea el agente de 

adhesión que se util ice debería ser de baja viscosidad y proveer un 

tiempo de trabajo largo27.  

Sin embargo este tipo de expansor no se suele recomendar, 

dado que la cubierta de acríl ico genera acumulación de alimentos y 

por ende estomatit is por aparatos ortodóncicos. Da Silva recomienda 
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el uso de aparatos que contengan la menor cantidad de acríl ico 61.  

Dependiendo de la preferencias particulares de cada  autor, y 

de la edad y del t ipo de oclusión del paciente, la l iteratura reporta el 

uso de otros aparatos para el anclaje intraoral, como el expansor t ipo 

Quad-Hélix, ortodóncica f i ja completa, una barra traspalatal, un 

expansor palatino tipo Hyrax o aparatos removibles54. Fig. 

21,22,23,24,25. 

 

Fig.  21.  Foto de Hyrax con gancho vest ibulares para las e lás t icas. A. 

Oclusal  super ior .  B. Frontal .  2003.  

 

Fig.  22.  Foto de Quad Hel ix .  A. Oc lusal  super ior .  B. Fronta l.  Fuente:  

Sousa (2006)
62

.  
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Fig.  23.  Aparato in traoral removible com ganchos para lãs e lás t icas. 

A.  Oc lusal  super ior .  B.  Fronta l .  Fuente:  Grohmann (2002)
63

.  

 

Fig.  24.  Aparato in traoral.  2004.  

 

Fig.  25.  Foto de Hyrax con b loques de acr í l ico. A.  Oclusal  super ior .  

B.  Fronta l.  2004.  

El objetivo del diseño del aparato intraoral  es transferir las 

fuerzas a las suturas circunmaxilares para lograr de esta manera el  

desplazamiento en masa del maxilar. Este anclaje debe ser rígido 

para lograr transferir las fuerzas a las suturas circunmaxilares. 
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Dependiendo de la presencia o no discrepancias transversales o a 

las necesidades de cada caso, existen diferentes aparatos 27,52.  

El acríl ico del expansor cubre las superf icies oclu sales desde el 

primer molar primario hasta el primer molar permanente de ambos 

lados y llega hasta el margen gingival de las caras vestibulares. En 

caso de estar presente el segundo molar permanente, se puede 

colocar una extensión de alambre para evitar la  extrusión; 

igualmente se puede cubrir hasta los caninos primarios en caso de 

que el paciente presente sólo la dentición primaria 16, 27.  

La mayoría de los autores recomiendan la combinación de 

Máscara y expansor palat ino t ipo Hyrax para facil itar el 

desplazamiento anterior del maxilar  y controlar transversalmente el 

ancho del mismo41, 16,27.  

3.4 Edad óptima para el inicio del tratamiento  

Delaire40 recomienda que el tratamiento de protracción   del 

maxilar debe iniciarse a la edad de 3 a 5 años, antes que  ocurra el 

cierre sutural.  Cozzani32 y Hickham54  indican que dicha terapia debe 

iniciarse lo más temprano posible por lo que indica la edad de 4 años 

para comenzar el tratamiento .  

Campbell64, Mc Namara41 , Viazis65, Giannelly66 y Kajiyama y 
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cols49 hacen referencia a un período de erupción dental y no a una 

edad específ ica para empezar el tratamiento , recomienda que debe 

iniciarse cuando los primeros molares permanentes e incisivos 

centrales y laterales se encuentren presentes en boca.   

Merwin y cols67 estudian la edad cronológica a la cual se debe 

iniciar el tratamiento, señalando que el logro de cambios favorables 

ocurre antes de los 8 años y es cuando se logra mayor colaboración 

del paciente.  

Kapust y cols17 realizaron un estudio dividiendo la muestra de 

los pacientes en tres grupos según la edad, en 4 a 7 años, 7 a 10 

años y 10 a 14 años. Obtuvieron que el grupo que presentó mayores 

cambios ante la terapia de protracción con Máscara y expansión 

palatina fue el grupo más joven, sin embargo, e llos también acotan 

que la terapia con Máscara facial es una opción viable y muy buena 

también para niños mayores que presenten igualmente maloclusiones 

Clase III por deficiencia maxilar.  

Da Silva y cols (2000) 68 apoyan el in icio del tratamiento en una 

etapa de dentición primaria o mixta. Mientras  que Saadia  y Torres 

(2001)47 indican que debe iniciarse tan pronto como se haga el 

diagnóstico de la maloclusión Clase III y que se tenga la cooperación 

del paciente.  
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En los últ imos años se ha observado que e l t iempo, duración e 

intensidad de crecimiento maxilofac ial dif ieren entre los individuos, la 

edad f isiológica tiene inf luencias considerables en el diagnóstico, 

tratamiento y  resultados. Los métodos de valoración de crecimiento 

y desarrollo como: la evaluación de incrementos en la altura, la 

valoración de la edad dental por medio de la calcif icación  o la etapa 

de erupción de la dentición, las características sexuales para valorar 

la pubertad del individuo y la evaluación de la edad esquelética por 

medio de la maduración de la mano o vértebras son factores que  

deben tomarse en cuenta para el inicio de la terapia de protracción 25.  

Veltr i y Baldini69 y Kim y cols, citados por Kajiyama49  señalan 

que el inicio de la terapia de protraccion del maxilar con Máscara 

facial es más efectiva en pacientes menores de 10 años.  

Baccetti  y cols (2004)50  recomiendan que el inicio de la terapia 

de  protracción y expansión debe ser realizada en u na etapa de 

desarrol lo temprano de la dentición, es decir, durante la dentición 

primaria o en la etapa de dentición mixta temprana, en  donde se 

encuentran erupcionados los incisivos y los primeros molares 

permanentes.  

Gunduz70 y Jiang y cols71, señalan que al evaluar los efectos 

ortopédicos de la terapia de protracción maxilar indicó que el período 
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prepuberal y el período medio puberal son los mejores para el inicio 

del tratamiento debido al potencial natural de crecimiento del 

maxilar.  

La mayoría de los estudios indican que mientras más temprano 

se inicie la terapia de protracción con Máscara facial, se logran más 

cambios esqueléticos que dentales 68,47,25,69,50 , 49,70, 72. 

3.5 Indicaciones 

1-.Hipoplasia y retrusión del maxilar superior, combinada o no 

con prognatismo mandibular 45, 73,58,70,74,62.            

2-.Deformidades craneofaciales asociadas con deficiencia 

maxilar, tales como: Hendidura  Labio y Paladar, Síndrome de Apert, 

entre otras. Los pacientes con Hendiduras Labio Palatinas presentan 

una deficiencia maxilar que se  puede observar a edades 

tempranas45, 75,73, 76. 

3-.Tratamiento combinado ortodóncico -quirúrgico en la 

corrección de la recidiva de pacientes Clase III en edades tempranas 

sometidos a osteotomías Lefort de avance maxilar. Y para la 

protracción de maxilar retraído por traumatismo en pacientes 

adultos54,45.   

4-.Cierre de espacios posteriores maxilares por mesial ización 
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de molares hacia la brecha edéntula en casos de extracciones o 

ausencias dentarias múltiples.  

3.6 Fases del Tratamiento  

 Expansión Maxilar  

Una parte esencial del tratamiento ortopédico con Máscara 

facial en las maloclusiones Clase III , es la ut il ización de aparatos 

intraorales que sirvan de anclaje y a su vez permitan realizar 

expansión maxilar. Dicha expansión ha mostrado grandes beneficios 

en el tratamiento de las maloclusiones Clase III. Haas 77 y Wertz78 

señalan que la expansión rápida palatina puede producir un ligero 

movimiento hacia delante del punto A y un pequeño movimiento hacia 

adelante y abajo del maxilar.  

En un estudio realizado por Hicks  (1978)79, indica que variables 

como la edad y la retención en el tratamiento de expansión palat ina 

deben ser cuidadosamente valorados. Señala que la respuesta 

esquelética es mas rápida en pacientes jóvenes, y que los resultados 

son más estables cuando se incluye un período de retención luego 

de la fase activa de expansión.  

Frecuentemente los pacientes seleccionados para la terapia de 

protracción presentan, además de la deficiencia anteroposterior, una 
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deficiencia transversal del maxilar que debe ser tratada previamente. 

Aún en los casos con dimensiones transversales normales del 

maxilar superior, la expansión como paso previo a la protracción, 

inicia la desart iculación y faci l ita la protracción. La expansión 

palatina no sólo afecta la sutura intermaxilar sino a todas las demás 

suturas circunmaxilares, desart iculando el maxilar e inic iando la 

respuesta celular a nivel sutural 41,54.  

En relación a la terapia con Máscara facial, el efecto de la 

expansión palat ina es disyunción el sistema sutural de l maxilar, de 

esta manera contribuye a que los cambios ortopédicos ocurran más 

rápidamente41 .  

La expansión puede realizarse con diferentes períodos de 

activación. Mc Namara (1987)  41 real iza la expansión por  30 días y 

luego  de 2 semanas inicia la protracción.  Gallagher y cols (1998) 16,  

aplicaron expansión maxilar con períodos de act ivación más lentos, 

de 1 a 3 veces por semana (0,25 mm) hasta lograr la corrección de 

las mordidas cruzadas de los pacientes con maloclusiones Clase II I 

tratados; logrando una cantidad de expansión de 1 a 3 mm.  

Baccetti  y cols (2000)56  realizaron en sus estudios expansión 

maxilar con activaciones diarias hasta obtener los cambios 

transversales deseados, antes de iniciar la terapia con Máscara 
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facial, obteniendo resultados favorables en los pacientes con 

maloclusiones Clase III.  

 Mahony (2001)27 señala que el aparato de expansión maxilar 

se act iva una vez al día durante ocho días para producir una 

disrupción del sistema sutural. Esto facil ita la acción de la Máscara. 

Luego la expansión se disminuye a dos veces por semana hasta 

tener el cambio transversal deseado.  

Keles y cols (2002)48 pref ieren empezar la terapia de expansión 

entre 10 días antes de comenzar la tracción del maxilar superior, con 

períodos de activación dos veces diarias , mientras que Cha (2002)25 

la realiza por 14 días antes de la tracción.  En el mismo sentido, 

Gunduz y cols (2004)70,Tortop y cols (2004)74 y Jiang y cols (2005)71  

real izaron expansión por 15 días antes de la tracción observando 

cambios favorables en sus pacientes.  

La mayoría de la autores preconizan el  uso de la Máscara facial 

combinado con expansión maxilar previa. No se trata tan sólo de 

corregir una posible comprensión del maxilar sino que el efecto de la 

disyunción sobre las suturas circunmaxilares, como una especie de 

desart iculación del maxilar, puede favorecer el movimiento anterior 

del maxilar41,54,16, 56 ,48,25, 70,74.  
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 Protracción del maxilar 

Posterior a la instalación de la Máscara facial y de dar las 

instrucciones al paciente e indicarle el  t iempo de uso. El paciente 

debe ser evaluado por lo general cada 4 a  6 semanas, en donde se 

evalúa el ajuste de la aparatología  y la colaboración del paciente, la 

presencia de irritación a nivel de los tejidos blandos se debe 

disminuir la fuerza de las elásticas o reducir el t iempo de uso 41.   

Es necesario la util ización de fuerzas ortopédicas para lograr 

cambios esquelét icos con la terapia de Máscara facial, dichas 

fuerzas pueden variar desde 340 grs a 1000 grs dependiendo del 

criterio del operador, como se dijo anteriormente. Las elást icas 

deben ser dirigidas hacia abajo en angulación de 30 a  45º, ser 

cambiadas diariamente, el t iempo del uso diario de la Máscara facial 

va desde 12 hrs a 16 hrs diarias.   

La duración del tratamiento va a depender de las 

características anatómicas y la edad de cada paciente, pudiendo así 

l legar a varios años, dependiendo de: la gravedad del caso, del inició 

del tratamiento y de la  presencia de disfunciones oseofaciales 40 .  

Autores como McNamara41, Keles y cols48 y Gunduz70, aplican 

una protracción durante 6 meses en sus pacientes obteniendo 

excelentes resultados. Moura y Faleiros 45  ref ieren que el t iempo de 
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tratamiento varía de 6 a 12 meses dependiendo de la severidad de la 

maloclusión.  

Kajiyama y cols49,  señalan que la duración de la terapia de 

protracción en los paciente que presentaban una dentición primaria 

fue de 5 meses mientras que los que presentaban una dentición 

permanente fue de 10 meses.  

La duración de la terapia con Máscara facial es variable, la 

mayoría de los estudios coinciden con un tiempo promedio de tiempo 

6 a 12 meses, sin embargo esto puede variar dependiendo de la 

gravedad del problema, magnitud de la fuerza, uso de la Máscara 

facial y de la colaboración del paciente, pudiendo l legar hasta 16 

meses como han reportado algunos autores 41,54,16,26,50,27, 48,49.  

 Retención 

Terminado el período activo de la terapia con Máscara facial 

algunos autores  han util izado diversos aparatos con el objetivo de 

mantener los cambios obtenidos durante el tratamiento.  Nanda 

(1980)51 señala que el uso de la mentonera posterior a la terapia de 

protracción es un medio efectivo de retención. Sin embargo Sung y 

Baik (1998)80 consideran que la mentonera no fue efectiva en el 

control del crecimiento remanente de la mandíbula. Fig. 26. 
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Fig.  26.  Imagen c l ín ica extraoral de pac iente con mentonera.  2005.  

 

Pangrazio y cols (1998)44,  indican que el uso de un aparato tipo 

Frankel III no sólo mantiene los efectos conseguidos durante la 

terapia de Máscara facial, sino observaron un efecto signif icativo 

sobre el desarrollo vertical de la cara, por lo que recomienda n el uso 

del aparato de Frankel III como un método efectivo para retener los 

movimientos conseguidos. Puigdollers (1999) 26 apoya lo señalado 

por Pangrazio y cols, y añade que el efecto vert ical obtenido con el 

aparato de Frankel III debe tomarse en cuenta en aquellos pacientes 

que se encuentren en el l ímite de patrones de crecimiento  de una 

cara normal y una cara larga, ya que puede afectar de una manera 

negativa a dicho paciente. Fig. 27.  
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Fig.  27.  Aparato de Frankel t ipo I I I .  A.  Vis ta f ronta l.  B.  Vista latera l.  

Fuente: Grohmann (2002)
6 3

.  

Posteriormente Mahony (2001)27 recomienda el uso de Frankel 

III de forma que actué como retenedor hasta que f inalice el 

crecimiento del paciente, aunque señala que el mayor inconveniente 

de dicho aparato es la falta de cooperación del paciente al uso del 

mismo. En un estudio realizado por  Celly y cols (2002)31  indican que 

el uso de retención con un  aparato tipo Frankel III mantiene los 

resultados obtenidos durante la fase activa. En dicho estudio también 

se evalúo la uti l ización de la Máscara facial como aparato de 

retención, observando que el maxilar superior no presentó cambios 

en su posición.  

Baik (2004)81 señala que los efectos logrados con el tratamiento 

de aparato funcional t ipo Frankel III  in niños con maloclusiones Clase 

III fue una rotación hacia atrás y hacia abajo de la mandíbula y una 

incl inación lingual de los incisivos inferiores que contribuyeron la 

mejorar dicha maloclusión, por lo tanto es recomendable en per iodos 
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de retención posterior a la protracción del maxilar superior.  

Romeo e Higuera (2002) 73 recomiendan para la fase de 

retención el elevador l ingual de Salagnac, que consta de un plana 

remordida de acríl ico en la zona l ingual, con ganchos adams en 16 y 

26 y un arco vestibular, que permite reeducar la lengua, además de 

que no interf iere con la deglución ni el habla y puede ser l levado las 

24 hrs al día.   

Los tratamiento ortopédicos de Clase III esquelét icos deben ser 

controlados hasta el  f inal de la adolescencia, es por ello que es  

conveniente ut il izar una terapia funcional que permita mantener los 

resultados obtenidos posterior a la tracción 73.   

La terapéutica funcional puede tomar una forma activa 

mediante reeducación de una función alterada o pasiva para guiar o 

mantener la función lograda 73.  

3.7 Efectos de la Protracción  

 Efectos en el Maxilar  

La mayoría de los estudios coinciden en que el mayor efecto de 

la protracción por medio del uso de la terapia con Máscara facial es 

el movimiento hacia adelante del maxilar 41,82,83,54, 84,85.  
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Los autores expresan de diferente manera el movimiento hacia 

adelante del maxilar, unos hacen referencia del avance en grados 

por medio del aumento del ángulo SNA, mientras que otros se 

ref ieren a la cantidad de movimiento  en mm del punto A o de la 

espina nasal anterior.  Baik86 encontró un movimiento hacia adelante 

del punto A de 2 mm. Shanker y cols87 consiguió un adelantamiento 

de 2,4 mm. Gallagher  y cols16 reportó 2,3 mm. Baccetti56 alcanzó 3 

mm. Mahony27 obtuvo 3,4 mm. Enacar y cols52 logró  4 mm. Gunguz y 

cols70 observó un aumento de 2º en el ángulo SNA. La mayoría de 

los autores coinciden en que el movimiento del maxilar  hacia 

adelante oscila entre 2 a 4 mm. 

El movimiento hacia adelante o avance del maxilar se puede 

acompañar de un movimiento de rotación  en sentido contrario a las 

agujas del reloj , ref lejándose en el descenso de la espina nasal 

posterior, aunque puede minimizarse modif icando el punto de 

aplicación de la fuerza y de la dirección de la misma 88. Sin embargo 

estudio recientes reportan una rotación del maxilar  superior en 

sentido de la agujas del reloj43,46,70,49,89. 

Otro cambio en sentido vert ical reportado en los pacientes que 

util izaron una terapia de protracción del maxilar  es el aumento de la 

dimensión vertical ref lejado por el incremento en la a ltura facial 
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inferior, el cual contribuyó a cambios favorable en el paciente56,25, 49.  

En cuanto a la longitud del maxilar superior, Mermigos83 reportó 

un incremento dado por el aumento de ENA-ENP en mm. 

Posteriormente Baccetti  y cols56 coincidió con dichos cambios. 

Los cambios que ocurren en el maxilar luego de la terapia se 

deben a una disyunción entre las tuberosidades del maxilar superior 

y las alas pterigoideas durante la terapia73.   

 Efectos en la Mandíbula 

Todos los autores coinciden en que e l apoyo mentoniano de la 

Máscara ejerce una presión sobre la mandíbula que controla y 

cambia la dirección de crecimiento de la misma, produciendo una 

rotación en sentido hacia abajo y hacia atrás, lo que a su vez reduce 

inmediatamente el prognatismo mandibular po cambio en la 

modif icación de su posición, produciendo a su vez un aumento  en la 

altura facial inferior41, 83,54,84,86,16,45,56, 47,43,25,73 ,34,90,52,46,70, 49,89.  

Los cambios se ref lejan en las medidas cefalométricas por 

medio de una disminución del ángulo SNB y aumento de la 

convexidad facial ANB16, 17,70,89 .  
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 Efectos en la oclusión  

Dentición superior 

La protracción maxilar genera un desplazamiento en bloque de 

toda la arcada superior. Dicho desplazamiento se puede ref lejar en 

los milímetros de mesial ización del primer molar permanente superior  

y en el movimiento hacia adelante de los incisivos superiores86,87,67.  

En el mismo sentido, Gallagher  (1998)16 reportó un movimiento 

mesial del primer molar superior permanente de  1,7 mm y una 

incl inación vestibular de los incisivos , mientras que Pangrazio y cols 

(1998)44 encontraron  un cambio de 2,4 mm en los molares maxilares 

pero no reportaron cambios a nivel de los incisivos superiores.  

Kapust y cols (1998)17 reportaron extrusión de los molares superiores 

y no reporta cambio a nivel de los incisivos.  

Kil icoglu y Kirl ic55 reportaron un desplazamiento anterior de los 

incisivos superiores sin modif icac iones signif icat ivas en la 

incl inación. Yuksel y cols 72  señalan un movimiento hacia adelante de 

los molares e incisivos.  Mahony27, Hiyama y cols75, Enacar y cols52 y 

Vaughn y cols89 reportaron inclinación vestibular de incisivos y 

mesial ización de los molares superiores.  

La extrusión de los molares superiores produce la rotación 

mandibular y con el  aumento de la altura facial inferior. Los cambios 
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que ocurren a nivel de los incisivos contribuyen a la correcci ón de la 

sobremordida horizontal56, 52,49,89 .  

Dentición inferior  

En cuanto a la dentición inferior, también se han reportado 

cambios en los incisivos, observándose una inclinación lingual de los 

mismos, debido a la presión que ejerce el apoyo mentoniano sobre la 

base ósea de los dientes anteriores 41, 67,16,17,27 , 75.  

Debido a que también se produce una reabsorción en la zona 

del punto B, dicho efecto puede prevenirse evitando que el apoyo 

mentoniano sobrepase el surco mentolabial 16, 17,27,75 .   

Dicho efecto t iene gran importancia para corregir problemas de 

sobremordidas horizontales en pacientes con maloclusiones Clase 

III. Aunque autores como Kil icoglu y Kirl ic55 consideran que la 

retroinclinación de los incisivos inferiores no es signif icante.  

 Efectos en los tejidos blandos   

Todo los cambios que ocurren a nivel óseo repercuten 

notablemente sobre los tejidos blando del paciente. El aumento de la 

altura facial inferior y la disminución de la concavidad facial 

favorecen signif icat ivamente en el perf i l del paciente 32,  41.   
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El perf i l blando puede mejorar con el movimiento  anterior de la 

nariz y del labio superior. El mentón blando puede permanecer sin 

cambios o  puede moverse hacia abajo y atrás  acompañando la 

rotación de la mandíbula88, 16,56,27.  

Cely y cols31, señalan que en algunos de los casos de 

maloclusiones Clase III, el efecto estético es más importante para el 

paciente que los cambios oc lusales obtenidos. Sin embargo es  dif íci l  

separarlos, debido a que la corrección de la sobremordida horizontal 

afecta signif icat ivamente la postura labial y el perf i l del paciente . 

En el mismo sentido Arman y cols34  reportaron un movimiento 

hacia delante del labio superior que contribuyó a cambios favorables 

en el perf i l  del paciente.  

La mayoría de los autores señalan que existe una mejoría del 

perf i l blando en los pacientes a los cuales se les realizó protracc ión 

del maxilar por medio del uso Máscara facial 34, 52,49.  

3.8 Estabilidad y Resultados 

Es dif íci l considerar que se ha logrado una completa corrección 

de la maloclusión Clase III  hasta  tanto no se culmine el crecimiento 

facial, ya que los efectos logrados con la terapia de Máscara facial  

pueden ser anulados cuando el paciente se encuentre en el pico de 
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crecimiento puberal, de al l í la importancia de establecer  un equil ibrio 

adecuado y mantener una retención apropiada 32.  

Por otro lado dar garantía al paciente o a los padres en relación 

al mantenimiento de los resultados a largo plazo en este tipo de 

tratamiento, es arriesgado dada la complej idad etiológica de la 

maloclusión41.  

Willams y cols88, encontró que luego de 2 años de f inalizado el 

tratamiento de protracción se mantenía la posición del maxilar y la 

sobremordida horizontal posit iva, sin embargo observó una 

disminución del ángulo ANB, que ref leja un retorno al patrón de 

crecimiento mandibular de las Clase III, adjudicándole la  recidiva al 

crecimiento mandibular y no el crecimiento del maxilar.  En cambio, 

Gallagher16  observó a los 14 meses terminada la protracción del 

maxilar una pequeña recidiva en los pacientes Clase III tratados, 

ref iriendo que el movimiento anterior del maxilar se detiene, por lo 

que se vuelve el patrón de crecimiento original.  

Pangrazio y cols  (1998)44 y Macdonald y cols (1999)91,  

recomiendan la sobrecorrección para compensar la deficiencia del 

crecimiento del maxilar; señalan que posterior  a la terapia con 

Máscara facial el maxilar continúa creciendo anteriormente  igual al 

maxilar de los pacientes Clase III  no tratados, pero en menor 
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cantidad que los pacientes Clase I no tratados,  el crecimiento 

mandibular fue similar en todos los grupos . 

Moura y Faleiros (2000)45 señalan que la estabilidad de los 

resultados logrados con la terapia  de Máscara facial es proporcional 

a la duración de fase de retención. Sin embargo, Gu y cols (2000)92 

le atr ibuye la recaída al crecimiento mandibular remanente. 

La recidiva puede ocurrir en mayor o menor grado por la 

eliminación de la tracción antes de haber obtenido una normalidad en 

los equilibrios cráneomaxilar y maximomandibular, o bien a la 

persistencia de un desequil ibrio entre la nueva posición del maxilar y 

la mandíbula y las diferentes funciones orofaciales. Entre éstas, es 

de especial interés, los trastornos de la postura de la función l ingual 

en cuyo caso, puede ser necesario después de la tracción seguir con 

una terapéutica funcional de reposición lin gual para educar la lengua 

a una motricidad secundaria que se adapte al nuevo espacio 

anatómico y favorezca una mayor estabil idad del resultado del 

tratamiento.  

La forma de evitar la recidiva es mantener el resultado 

obtenido, producir y mantener un verdadero cambio en el 

comportamiento de las funciones orofaciales, asegurar una buena 

función respiratoria, un contacto bi labial normal  y mantener una 
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correcta posición de la lengua cuya acción debe ir dir igida hacia el 

maxilar73 .  

La mayoría de los estudios señalan que el patrón de 

crecimiento característ ico de las Clase III vuelve después de la 

terapia de protracción, es por ello que recomiendan la 

sobrecorrección de la mordida horizontal y de la relación molar  para 

la estabil idad de los resultados a largo plazo 93,50.  

El éxito y la estabil idad a largo plazo de la corrección temprana 

de la maloclusión Clase III  podrá evitar la fase quirúrgica de 

tratamiento50, 94. 

3.9 Colaboración del Paciente  

Durante el tratamiento ortopédico con Mascara facial se 

requiere de la colaboración del paciente y de su representante para 

lograr cambios favorables durante la terapia. La mayoría de las 

quejas por parte de los pacientes es la irr itación cutánea y la falta de 

estética del aparato54.  

Saadia y Torres47  y Veltr i y Baldini69  señalan que logran mayor 

colaboración del paciente en edades tempranas, y recomiendan el  

uso de aparatos intraorales f i jos ya que requieren menor cooperación 

del mismo.  
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El factor psicológico del paciente es un factor que debe tomar 

en cuenta el operador a la hora de implementar dicha terapia. Debido 

que en algunos casos los efectos estéticos de los pacientes dan 

mayor satisfacción que los propios efectos esquelético o dentales.  
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CAPÍTULO IV. ESQUEMA BÁSICO DE TRATAMIENTO CON 

MÁSCARA FACIAL  

4.1 Selección del paciente   

La evaluación exhaustiva del paciente es esencial para l legar al 

diagnóstico correcto de la maloclusión clase III  por deficiencia 

maxilar.  

El período cronológico donde se puede iniciar y donde se logra 

mayores cambios ortopédicos en los pacientes que presenten 

maloclusiones Clase III por deficiencia maxilar es d urantes la edad 

de 5 años o período de dentición mixta temprano. Cuando se inicia el 

tratamiento en un período de dentición mixta tardío se logran 

mayores cambios dentoalveolares que ortopédicos.  

Es importante obtener el compromiso del paciente a la terapia, 

debido a que la máxima colaboración del mismo permit e lograr 

mayores resultados. Igualmente se debe contar con el apoyo del 

representante.  

4.2 Expansión maxilar  

Generalmente la deficiencia del maxilar no es sólo en sentido 

anteroposterior, sino va acompañada de una deficiencia transversal.  
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La expansión debe realizarse antes de iniciarse la protracción, ya 

que la misma permite corregir el problema transversal y faci l ita la 

tracción debido a que produce cambios favorables en las suturas  

circunmaxilares.  

La expansión por lo general se realiza una o dos semanas 

antes de iniciar la tracción o hasta corregir la alteración transversal.  

Igualmente se indica la expansión para permeabilizar las suturas en 

ausencia de problemas transversales.  

4.3 Pasos para la instalación de la Máscara facial .  

A. Evaluar la Máscara antes de colocársela al paciente. Se 

debe chequear cada uno de los tornil los de ajustes y la calidad de 

los soportes faciales.  

 

Fig.  28.  Máscara Pet i t .  Evaluar  to rn i l los.  2006.  

B. Primeramente se ajustan los soportes frontal y menton iano. 
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El apoyo frontal se coloca a nivel de la eminencia frontal, por encima 

y paralelamente a la l ínea de las cejas. El material con el que está 

hecho el apoyo frontal de algunos diseños permite moldearlo a la 

anatomía del paciente. En este momento se pueden realizar otros 

ajustes como el mover hacia arriba o hacia abajo el soporte frontal 

para lograr mayor adaptación. Fig . 29. 

 

Fig.  29.  Vista frontal  de la ubicac ión del  sopor te fronta l.  2006.  

C. Evaluar que la curva del Bastidor coincida con la anatomía 

de la cara del paciente y se puede ajustar  si se requiere de una 

mayor adaptación. En caso de que alguno de los extremos superior o 

inferior quede largo, se pueden cortar el exceso del bastidor, 

quitando el protector de plást ico de la punta  y luego se corta con u n 

disco de carburo el excedente,  se coloca nuevamente el protector 

para evitar que el paciente se lastime en el cuello cuando inclina la 

cabeza hacia abajo. Fig. 30. 
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Fig.  30.  Vista latera l de la barra vert ica l.  2006  

D. El soporte inferior o del apoyo mentoneano debe adaptarse 

bien ya que permite algunas opciones para su mejor ajuste: a) que el 

borde convexo mire hacia arriba o b) que el borde convexo mire 

hacia abajo. Para cambiar dicho apoyo se debe quitar el tope 

inferior, deslizar el soporte, se cambia de dirección, se coloca 

nuevamente en el bastidor y luego se pone el tope inferior.  Fig. 31.  

 

Fig.  31.  Vista del sopor te menton iano. A. Borde convexo hac ia arr iba. 

B.  Borde convexo hac ia abajo.  
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E. Los topes superior e inferior del apoyo menton iano se han de 

ajustar para permit ir que se pueda abrir y cerra r la boca libremente. 

El tope superior evita que la Máscara se deslice hacia abajo por la 

presión ejercida por las elásticas.  

F. La barra transversal se debe adaptar mediante el soporte 

ajustable en función de la altura de la boca y de la dirección de la 

tracción elást ica. En algunas casos por ejemplo en Clase III con 

mordidas profundas se coloca la barra por debajo del labio inferior 

para aplicar una tracción anterior e inferior al maxilar. De esta 

manera se consigue una tracción en dicha dirección del maxilar lo 

que produce una rotación de la mandíbula en sentido de la agujas del 

reloj. Esto abrirá la mordida y ayudará a aliviar el resalte  negativo al 

moverse hacia distal el punto B.  Fig. 32. 

 

Fig.  32.  Vista de la barra transversal .  A. A n ivel del  p lano oc lusal.    

B.  Por debajo del  labio infer ior .  

G. Se debe tener cuidado en establecer los objet ivos del 

tratamiento de cada caso. La barra transversal se puede ajustar 
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lateralmente para aplicar una tracción asimétrica. Si se necesita más 

fuerza se gira el soporte ajus table del arco bucal 180º. Esto 

incrementa la distancia desde la boca a la barra de los ganchos y por 

consiguiente incrementa la tensión de las elást icas.  Fig. 33 y 34.  

 

Fig.  33.  Vista latera l de la barra transversal .  A. Adelante de la barra 

vert ica l.  B.  Detrás de la barra vert ica l.  2006.  

 

Fig.  34.  Tracc ión as imétr ica.  2006.  

En algunos casos existe la necesidad de colocar protectores 

diarios en la parte interna del soporte frontomentoneano para evitar 
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la irr itación de los tejidos.  

4.4 Protracción Maxilar 

En el postgrado de Odontología Infantil de la Universidad 

Central de Venezuela, uti l izamos elásticas de 14-16 onzas con muy 

buenos resultados. Dependiendo del paciente  se puede iniciar la 

tracción con elást icas de 8 onzas e ir aumentando progresivamente 

hasta l legar a  14-16 onzas con un uso diario de 16 horas, o iniciar 

con elásticas de 14-16 onzas  pero en periodos de tiempo de 2 a 3 

horas y luego se va aumentando el uso diario  hasta l legar a 14-16 

horas diarias, o más.  

Las elást icas deben ser cambiadas diariamente, deben 

colocarse una por una y deben respetar las comisuras labiales.  

 

Fig.  35.  Elást icas A.  Elást icas muy abiertas  s in respetar  la  

comisuras.  B.  Respetando las  comisuras .2006.  
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4.5 Retención  

 Dependiendo del casos se pueden usar diferentes aparatos 

durante la fase de retención. La continuación del uso de la Máscara 

facial pero en menor tiempo ha resultado ser una buena opción para 

gran parte de los paciente, sobre todo en aquellos que se encuentran 

cerca del pico de crecimiento puberal.  

Otra opción es el uso de aparato funcional t ipo Frankel III,  el 

cual mantiene los resultados de la tracción e incluso logra en 

algunos casos mejoras en los pacientes que lo usan.  Puede util izarse 

también un Bionator invert ido, Bimler progenie, etc.  

En los caso en donde la mandíbula presenta gran potencial de 

crecimiento, la mentonera es una gran opción para controlar y 

redirigir el crecimiento de la misma.  
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CAPÍTULO  V.   CASOS CLINÍCOS 

Caso 1 

Acude al Servicio de Ortodoncia Interceptiva del Postgrado de 

Odontología Infantil de la U.C.V. paciente femenino de 8 años de 

edad, la cual ref iere haber estado en tratamiento  de ortodoncia 

interceptiva en el Hospital Ortopédico Infantil y que por razones 

económica no pudo continuar.  Antecedentes médicos y odontológicos 

no relevantes.  Antecedentes familiares: el padre  presenta una 

maloclusión Clase III y la madre de Clase I.    

Al examen clínico extraoral se observa  la forma del cráneo 

mesocefálico, y biotipo facial  braquifacial, muestra simetría facial 

con respecto a la l ínea media. Exhibe un perf i l recto.  El ancho de la 

nariz coincide con el ancho intercantal y el ancho de la boca con la 

distancia entre los limbos oculares.  En el tercio medio observamos 

simetría ocular.  Las orejas se encuentran bien implantadas, por 

encima de la línea bipupila r. Los labios son normales al igual que los 

músculos peribucales.  Fig. 36. 

Al examen clínico intraoral  la inserción de los frenil los  es 

normal al igual que el volumen de la lengua . Presenta una relación 

molar en la dentición primaria de escalón mesial  y canina de 

normoclusión, la relación molar en la dentición permanente es de 
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Clase I, con mordida abierta anterior . Fig. 37.  

 

Fig.  36.  Fotos extraorales .  A. Vista frontal .  B. Línea de la sonr isa.  C. 

Perf i l .   

 

Fig.  37.  Examen c l ín ico intraoral:  A. Vis ta la tera l  derecha. B.Vis ta 

fronta l.  C. Vis ta la tera l izquierda.  D.Oclusal super ior .  E.  Oc lusal 

infer ior .  2004.  

Al estudio de los modelos se encuentra que la distancia 

intermolar primaria  es de 30 mm para el maxilar superior y de 30mm 

para el inferior, la distancia intermolar pe rmanentes de 48 mm para 

el maxilar superior y de 43 para el inferior. La longitud de arco es de 

31 mm para el maxilar superior y de 26 mm para el inferior y el 
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perímetro del arco es de 85 mm para el maxilar superior y de 73  mm 

para el inferior. Al realizar el análisis de dentición mixta de Nance 

Simplif icado, vemos que existe una discrepancia negativa de -1 mm 

para el maxilar superior y de -5 mm para el maxilar inferior .  

Se realizaron las radiografías panorámica y cefálica lateral  con 

su respectivo análisis  cefalométrico UCV. Fig. 38 y 39. y tabla 2.  

 

Fig.  38.  Radiograf ías panorámicas.  A.  In ic io de tratamiento 2004. B. 

Contro l del tratamiento 2005.  

 

Fig.  39.  Cefá l icas latera les. A.  In ic io del tratamiento 2004.  B.  Contro l 

del   t ratamiento 2005.  
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Tabla 2.  Valores del anál is is UCV 2004 y  2005.  
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Análisis cefalométrico : Con respecto a la base craneal e l 

Maxilar se encuentra l igeramente retruido , mientras que la mandíbula 

esta ubicada correctamente con dicha base. La relación 

maxilar/mandíbula indica una relación de Clase I esquelética y  un 

perf i l óseo recto . La relación dentaria superior e inferior, muestra un 

ángulo disminuido indicando protrusión dentaria, a expensa del 

incisivo inferior. El incisivo superior se presenta l igeramente retruido 

y el incisivo inferior protruido cuando se relacionan con la base 

craneal y con la base apical.   

Las proporciones faciales se encuentran disminuidas indicando 

que la mandíbula está rotando hacia arriba y adelante con tendencia 

a mostrar una dimensión vertical disminuida.  

El análisis del patrón facial por medio del análisis de Ricketts  

indica un patrón facial braquifacial .  

Diagnóstico:   - Esquelét ico : Clase I.  

       - Dentario: Clase I t ipo 2.  

       - Biot ipo facial: Braquifacial.  

A pesar que la paciente presenta un diagnóstico tanto dentario 

como esquelético de Clase I,  existe los antecedentes paternos de 

línea directa de Clase II I, por lo que se indicó la continuación del uso 
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de Máscara facial  t ipo Delaire y con aparato intraoral f i jo soldado a 

bandas en 16 y 26 con gancho a nivel de los caninos para la tracción 

elástica. Las elásticas se indicaron con una inclinación hacia 

adelante y abajo, y con un tiempo de uso mínimo de 14 hrs diarias. 

 

Fig.  40.  Aparato f i jo  in traoral .  A.Vista latera l derecha.  B.  Vis ta 

fronta l.  C.Vista latera l  izquierda 2004.  

 

Fig.  41.  Ins ta lac ión de la Máscara fac ia l .  A. Vis ta fronta l.  B.  Per f i l .  

 

La fase activa de la terapia con Mascara facial duró 8 meses, 

se logró mejorías en el perf i l facial, así como en las relaciones 

maxilares y oclusales. Actualmente la paciente continúa util izando l a 

Máscara facial durante las noches por menor tiempo como una 

medida de retención. Fig. 42 y 43.  
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Fig.  42.  Fotos extraorales de control :  A. Vis ta fronta l .  B.  Línea de la 

sonr isa.  C.  Per f i l .  2006.  

 

Fig.  43.  Fotos  contro l  in traoral :  A.  Vista Lateral  derecha. B.  Vis ta 

fronta l.  C. Vis ta la tera l izquierda.  D. Oc lusal  super ior .  E.  Oc lusal  

infer ior .  2006 

Caso  2 

(Cortesia de: Postgrado de Odontologia Infantil U.C.V. Ortodoncia 

Interceptiva. Lobo C.) 

Asiste al Servicio de Ortodoncia Interceptiva del Postgrado de 

Odontología Infant il de la U.C.V. paciente femenino de 9 años de 

edad, la cual ref iere que muerde hacia adentro. Antecedentes 
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médicos y odontológicos no relevantes. Antecedentes familiares: el 

padre  presenta una maloclusión Clase III y la madre de Clase I.    

Al examen clínico extraoral se observa  la forma del cráneo es 

mesocefálico, y un biotipo facial  mesofacial, presenta simetría facial 

con respecto a la l ínea media. Exhibe un perf i l cóncavo.  El ancho de 

la nariz no coincide con el ancho in tercantal.  Las orejas se 

encuentran bien implantadas, por encima de la l ínea bipupilar.  Los 

labios son normales al igual que los músculos peribucales.  Fig.44. 

Al examen clínico intraoral la inserción de los frenil los y el 

volumen de la lengua son normal. Muestra restauración de amalgama 

Clase I en 16,75 y 85, Clase II en 74 y 84, restauración provisional 

en 26, y perdida de sustancia calcif icada en el 46 e hipoplasia del 

esmalte en el 55.  La relación molar en la dentición permanente es de 

Clase III. Mordida cruzada anterior y posterior b ilateral. Fig. 45.  

 

Fig.  44.  Fotos extraorales.  A. Vista frontal .  B. Línea de la sonr isa.  C. 

Perf i l .  2005.  
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Fig.  45.  Examen c l ín ico intraoral:  A.Vista latera l derecha. B.Vista 

fronta l.  C. Vis ta la tera l izquierda.  D. Oc lusal  super ior .  E. Oc lusal  

infer ior .  2004.  

 

Al estudio de los modelos se encuentra que la distancia 

intermolar primaria  es de 28 mm inferior, la distancia intermolar 

permanentes de 42 mm para el maxilar superior y de 42 mm para el 

inferior. La longitud de arco es de 30 mm para el maxilar superior y 

de 25 mm para el inferior y el perímetro del arco es de 75 mm para el 

maxilar superior y de 71 mm para el inferior. Una sobre mordida 

horizontal de -3 mm y vert ical de -5 mm. Al realizar el análisis de 

dentición mixta de Nance Simplif icado, vemos que existe una 

discrepancia negativa de -11 mm para el maxilar superior y de -4 mm 

para el maxilar inferior.  

Se realizaron las radiografías panorámica y cefálica lateral con 

su respectivo análisis cefalométrico UCV. Fig. 46 y 47. y tabla 3. 
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Fig.  46.  Radiograf ías panorámicas.  A.  I n ic io de tratamiento 2004. B. 

Contro l del tratamiento 2005  

 

 

Fig.  47.  Cefá l icas latera les. A.  In ic io 2004. B. Contro l 2005.  
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Tabla 3.  Valores del anál is is UCV 2004 y  2005.  
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Análisis cefalométrico :  Con respecto a la base craneal el 

Maxilar se encuentra l igeramente retruido, mientras que la mandíbula 

esta protruida con respecto a dicha base. La relación 

maxilar/mandíbula indica una relación de Clase III esquelética y un 

perf i l óseo cóncavo. La relación dentaria superior e inferior, muestra 

un ángulo disminuido indicando pro trusión dentaria, a expensa del 

incisivo inferior. El incisivo superior se presenta retruido y el incisivo 

inferior protruido cuando se relacionan con la base craneal y con la 

base apical.  

Las proporciones faciales se encuentran disminuidas indicando 

que la mandíbula está rotando hacia arriba y adelante con tendencia 

a mostrar una dimensión vertical disminuida.  

El análisis del patrón facial por medio del análisis de Ricketts  

indica un patrón facial braquifacial.  

Diagnóstico:   - Esquelét ico : Clase I I I. 

       - Dentario: Clase I II t ipo 3. 

       - Biot ipo facial: Braquifacial.  

El tratamiento indicado fue el uso de Mascara facial  t ipo Petit  y 

con un aparato intraoral f i jo  t ipo Hyrax soldado a bandas en 16 y 26 

con gancho a nivel de los caninos para las elást icas extraorales. Se 
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le dieron las indicaciones a la paciente con un tiempo de uso mínimo 

de 14 hrs diarias.  

 

Fig.  48.  Aparato f i jo  in traoral.  A. Latera l derecha.  B.  Oc lusal 

super ior .  C. Lateral  izquierda 2004.  

 

Fig.  49.  Ins ta lac ión de la Máscara fac ia l .  A. Vis ta fronta l.  B.  Per f i l .  

2004.  

La expansión se inició una semana antes de la instalación de la 

Máscara facial, luego la fase act iva de la terapia de tracción duró 12 

meses. Durante dicho per íodo se realizaron las exodoncias de 14, 

24,34 y 44, debido a la discrepancia transversal que presentaba la 

paciente. Se logró mejorías en las relaciones maxilares, oclusales y 

en el perf i l de la paciente. Actualmente la paciente continúa 
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util izando la Máscara facial durante las noches por menor tiempo 

como una medida de retención. Fig. 50 y 51.  

 

 

Fig.  50.  Fotos extraorales de control :  A. Vis ta fronta l .  B.  Línea de la 

sonr isa.  C. Per f i l .  2006.  

 

 

Fig.  51.  Fotos contro l  in traoral :  A.  Vista latera l derecha. B.Vista 

fronta l.  C.Vista latera l  izquierda.  D. Oc lusal  super ior .  E.  Oc lusal 

infer ior .  2006 
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CAPITULO  VI.   DISCUSIÓN 

Dentro de las maloclusiones dentales, las displasias Clase III  

son las menos frecuentes; sin embargo exhiben un componente 

hereditario importante.  Al mismo tiempo, el crecimiento mandibular 

es el últ imo en culminar durante el crecimiento craneofacial. Por lo 

tanto, la expresión f inal del patrón Clase III de un paciente se 

estabil iza tardíamente21,22,23,24,27,25, 18, 28.  

Los estudios señalan que la mayoría de los pacientes con 

maloclusiones Clase III t ienden a exhibir hipoplasia maxilar en 

conjunción con una mandíbula normal o l igeramente pro truida.  Es 

por el lo, que la protracción del maxilar superior con el uso de la 

Máscara facial le brinda una buena alternativa a dichos 

pacientes17,16,42, 45,68,27,76,52, 50,49,64,71, 95,96. 

 La Máscara facial ha sido estudiada desde su diseño inicial por 

Delaire (1968) y por numerosos autores, observando sin duda alguna 

los beneficios de la tracción hacia adelante del maxilar superior  con 

el uso de dicho aparato40, 32,54,16, 17,44,45,27,50,49 , 64,71.  

En torno a la terapia con Máscara facial  existen muchas 

controversias entre los diferentes autores, siendo la edad de inicio 

del tratamiento uno de los punto más cuestionados en las 

investigaciones. Delaire (1968)40 Cozzani (1981)32  y Hickham 
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(1991)54 señalan que la edad de inicio debe ser a los 4 años, 

Campbell (1983)64 ,  Viazis (1995)65  y Giannelly (1995)66  indican que 

debe comenzarse la terapia después de la erupción de los primeros 

molares permanentes. Mientras que Kapust y cols (1998) 17 , Da Silva 

(2000)68, Saadia y Torres (2001)47, Kajiyama y cols (2004)49 , Baccetti  

y cols (2004)50, Gunduz y cols (2004)70  y Vaughnn y cols (2005)89  

indican que mientras más temprano se trate al paciente, mayores 

beneficios y estabilidad se obtiene. En el postgrado de Odontología 

Infantil coincidimos con estas opiniones. 

Se ratif ica gran acuerdo entre los autores respecto al momento 

ideal para iniciar la terapia y dicen que cuando la terapia se inicia en 

edades tempranas, se logran mas efectos óseos que, en aquellos 

pacientes que inicien el tratamiento a edades mayores donde se 

logran principalmente cambios dentales68,47,25 , 69,50,49,70, 97.  

Simultáneamente, la mayoría de los estudios coinciden en 

cuanto a la fuerza que: la magnitud debe ser ortopédica entre 300 a 

800 grs, con una angulación de 30º a 45º con respecto al plano 

oclusal y con un punto de aplicación a nivel de los caninos, debe 

usarse de 14 a 16 horas diarias o más, lo cual concuerda con nuestra 

clínica45,46, 49,50,71.  

A pesar de la variedad de protocolos y técnicas de protracción 
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empleadas. Los estudios reportan un avance del maxilar de 2 a 4 mm 

del punto A86,87,17,16,56,27,45, 48,49,70. En nuestros casos observamos un 

avance de 2º a 3º según el ángulo SNA, coincidiendo con los 

beneficios encontrados en dichas investigaciones.  

La rotación del maxilar superior en sentido contrario a las 

agujas del reloj,  es un efecto reportado por la mayoría de los 

autores, considerándolo como un efecto  adverso, sin embargo dicho 

cambio se puede minimizar modif icando el punto de aplicación y 

dirección de la fuerza 88,43,46, 70,49,  89 .  

Otros efectos reportados en el maxilar es el aumento de su 

longitud y de la altura facial anterior que contribuyen a la mejora del 

perf i l del paciente 16,17,44,41, 67,27,75,72,  89 . 

Se ha observado con la terapia de Máscara facial cambios en 

otras estructuras faciales como: la rotación de la mandíbula en 

sentido de las agujas del reloj,  mesial ización de los incisivos 

superiores, extrusión y mesialización de los primeros molares 

permanentes, retroincl inación de los incisivos inferiores y mejoras 

del perf i l blando del paciente 16, 17,45,50, 51,52,56,70.  

La estabilidad de los resultados a corto plazo, se ref iere a la 

mayor o menor corrección del componente esquelét ico , es por ello 

que los controles al año post tratamiento señalan el éxito de la 
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corrección, con un leve retorno al patrón de crecimiento de las Clase 

III por rotación anterior de la mandíbula y la inclinación vestibular 

dentaria, que no compromete la corrección de la sobremordida 

horizontal. Los autores reportan un efecto normalizador de la 

Máscara facial sobre el crecimiento maxilar 16,36, 48,49,50.  

Sin embargo, la pregunta surge al analizar la estabilidad de los 

resultados obtenidos a largo plazo  en los pacientes tratados con 

maloclusiones Clase II I con deficiencia maxilar90,82,86,65.  

Son pocos los estudios que analizan la muestra luego de dos 

años post tratamiento31.  Estos reportan la tendencia a la recidiva de 

la maloclusión por el crecimiento mandibular remanente, que 

compromete el éxito de la corrección en un 25% de los pacientes 

estudiados a los cuatro años post tratamiento. 58  

Cabe  destacar que en la mayoría de los estudios a largo plazo, 

no se colocó ningún tipo de aparatología de retención 16.Sin embargo 

en aquellos que se colocó retención reportaron mayor estabil idad en 

los resultados27,43,49,50,56. Sin duda, la falta de retención contribuye a 

la recidiva observada en algunos casos 44.  

Para analizar los resul tados a largo tiempo y saber a ciencia 

cierta cual es el efecto neto obtenido gracias al uso de la Máscar a 

facial, es imprescindible  controlar los pacientes hasta una edad 
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avanzada y evaluar el crecimiento de cada paciente.  

La mayoría de los estudios señalan que la clave del éxito y 

estabil idad de los resultados es la edad de inicio del paciente, por lo 

que recomiendan que mientras más temprano se empiece la terapia 

mayor será la cantidad de efectos obtenidos y se obtendrá mayor 

estabil idad de los resultados89,25,34, 40,43,49,50,74 , 73.  
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CAPITULO VII .   CONCLUSIONES  

- La Máscara facial ha resul tado ser una alternativa efectiva 

para tratar las maloclusiones Clase III leves a moderadas con un 

maxilar retrusivo y un patrón de crecimiento hipodivergente, en una 

etapa de dentición primaria o mixta . 

- La dirección de la fuerza debe tener una incl inación de 30º a 

45º para lograr una rotación del maxilar en sentido hacia adelante y 

abajo. La magnitud de la fuerza ut il izada debe ser pesada entre 260 

– 800 grs y hasta más, para lograr los cambios ortopédicos, y debe 

ser l levada por un periodo de 14 a 16 horas diarias o más si el 

paciente lo tolera.  

- El objetivo de la Máscara facial es corregir la relación entre el 

maxilar y la mandíbula, promoviendo el desarrol lo  maxilar, 

redirigiendo el crecimiento mandibular hacia abajo y atrás y 

estimulando el remodelado óseo. Dichos cambios constituyen 

respuestas estructurales y morfológicas a las fuerzas pesadas.  

- Los cambios dentales obtenidos: inclinación de los incisivos 

superiores hacia vestibular y de los incisivos inferiores hacia l ingual 

contribuyen a la corrección de la sobremordida horizontal y a la 

mejoría del perf i l facial.   
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- La redirección del crecimiento mandibular gracias al apoyo 

mentoniano contribuya al aumento de la altura facial inferior y al 

aumento de la convexidad facial.  

- Mientras más temprano se inicie el tratamiento, mejores y más 

estables son los resultados, aunque siempre va a ocurrir la recidiva 

en mayor o menor grado, por lo que requiere una adecuada etapa de 

retención, para garantizar un margen de éxito superior que estimule 

la continuidad del uso de terapias como la de la protracción maxilar 

en niños muy pequeños relativamente.  
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Recomendaciones 

- Promover estudios clínicos en nuestro medio para obtener 

nuestras propias vivencias y resultados, y poder medir la 

conveniencia del uso de la Máscara facial en la terapia de 

protracción del maxilar .  

- Se deben realizar mayores estudios a largo plazo, posterior al 

pico de crecimiento,  para evaluar la estabil idad de los resultados 

obtenidos con la terapia de Máscara facial.  
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