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INTRODUCCiÓN 

INTRODUCCiÓN 

Actualmente el tratamiento de ortodoncia ha ido incrementándose 

debido a que la población tiene una mayor información gracias a los 

medios de comunicación acerca de todos los alcances y las posibilidades 

de éste, además de que Ja gente le da una mayor importancia a la 

armonía estética. Por tal motivo el Cirujano Dentista debe de estar 

capacitado para poder identificar y sobre todo diagnosticar Ja etiologia de 

Ja malocJusi6n que presenta el paciente. 

Desafortunadamente eJ Cirujano Dentista de práctica general no tiene 

los conocimientos y habilidades suficientes para diagnosticar y tratar 

tempranamente una malocJusión, principalmente una maloc!usión Clase 

111, que es la menos frecuente de las maJoclusiones. 

Es poco frecuente que el estudiante de odontologia durante su 

preparación académica se haya enfrentado con este tipo de maloclusión, 

Jo que dificulta su identificación temprana y más aún su tratamiento. 

El presente trabajo está dirigido al estudiante de odontología y al 

Cirujano Dentista de práctica general, con el fin de que a través de esta 

información les permita conocer las características más relevantes de la 

maloclusión Clase 111, los medios de diagnostico y métodos que le 

permitan identificarla, así como para un tratamiento temprano de esta 

malocJusión . 

El tratamiento que se elegirá para cada paciente dependerá de la edad, 

del tipo de malocJusión Clase IIJ , la cual puede ser dental o esqueletal, de 

la magnitud de ésta y principalmente de las causas que la originan, asi 

como de la cooperación del paciente. 

VIII 



INTRODUCCIÓN 

Si el Cirujano Dentista de practica general detecta la maloclusión Clase 

111 puede proporcionar la oportunidad para corregir dicha maloclusión e 

identificarla en la dentición mixta tardia o en la dentición permanente 

temprana y ofrecer al paciente un tratamiento adecuado. 
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ANTECEDENTES 

CAPíTULO I 

1.- ANTECEDENTES 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) las maloclusiones 

ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de las palologlas en Salud. 

Las maloclusiones dentararias se clasifican según sus causas: 

dentarias, esqueléticas, funcionales y mixtas. Hoy gracias a los estudios 

cefalomélricos podemos saber el tipo de maloclusión con exactitud como 

se mencionara más adelante. 1 

El origen de las maloclusiones dentarias es la mal posición de los 

dientes, siendo normales las bases óseas (maxilar superior y mandíbula). 

En las maloclusiones óseas el defecto esta en las bases óseas. 

Pueden ser debidas a falta o exceso de crecimiento de los maxilares y a 

una mal posición del macizo craneofacial. 

las maloclusiones funcionales se deben generalmente a una alteración 

en la dinámica mandibular por alteraciones musculares que conduce a 

una oclusión dentaria anormal. 

Angle, en 1890, describió las diferentes malocluslones basándose en 

la relación del primer molar superior permanente con el primer molar 

inferior permanente. Consideró la posición de los primeros molares 

permanentes como puntos fijos de referencia de la estructura 

craneofacial. Por muchos estudios cefalométricos que se realizan y por 

muchos programas informáticos que existan en el mercado, hoy en día 

aún se utiliza la clasificación de Angle, todo y que sabemos que tiene sus 



ANTECEDENTES 

limitaciones ya que Angle no tuvo en cuenta las relaciones transversales 

ni verticales, ni las anomallas de las bases óseas (Fig.1.1) . 

Figura 1.1 Edward Angle . Proffit w. Ortodoncia Tecrla y Práctica. 

Angle estudió las relaciones mesooistales de las piezas dentarias 

basándose en la posición de los primeros molares permanentes y 

describió las diferentes malociusiones. 

*La maloclusión Clase I es cuando existen malposiciones dentarias de 

la relación molar es de normoclusión, decimos que tenemos una 

malociusión de Clase 1. Las malociusiones de Clase suelen ser 

dentarias, las relaciones basales óseas son normales y en general los 

problemas dentarios suelen estar en el grupo anterior. 

Podemos encontrar en la Clase I diferentes posiCiones dentarias, 

aunque también las podremos encontrar en otros tipos de maloclusiones. 
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ANTECEDENTES 

-Apiñamientos 

-Espaciamientos 

-Mordidas cruzadas anteriores y posteriores 

"'Mordidas abiertas 

*Caninos elevados 

*Malposición individual de una o más piezas dentarias 

Los apiñamientos son cuando los dientes no caben en la arcada 

dentaria, en general por falta de espacio. 

Los espaciamientos, los dientes presentan diastemas (separaciones), 

no hay puntos de contacto, debido a que hay mayor longitud de arcada. 

Las mordidas cruzadas anteriores son cuando los incisivos superiores 

se encuentran en máxima intercuspidación ocluyendo al revés, los 

bordes incisales superiores se apoyan en las caras linguales de los 

incisivos inferiores. 

En el ámbito posterior, los molares superiores en condiciones normales 

sobresalen a los inferiores, como sucede al revés decimos que tenemos 

una mordida cruzada posterior, que es frecuente en la Clase 111. 

Las mordidas abiertas es cuando hay en máxima intercuspidación 

contactos de las piezas posteriores y no hay contactos en el ámbito 

anterior. Este tipo de malposición dentaria no es típica de la maloclusión 

de Clase 1, podemos encontrarla en casos graves de maloclusiones 

esqueléticas. 

Los caninos elevados no son más que un apiñamiento debido a falta de 

espacio y por ser los últimos en erupcionar en la arcada superior. 
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ANTECEDENTES 

*Las maloclusiones de Clase ti se llaman también Distoclusiones, ya 

que la posición de la máxima intercuspidación, el primer molar 

permanente inferior ocluye a distal del superior, o sea está más 

retrasado. 

Las maloclusiones de Clase 11 se subdividen a su vez en dos: En 

división I y división 2. 

Ambas tienen solo en común la distoclusión, ya que la posición 

dentaria es diferente. 

La maloclusión de Clase 11 división I se caracteriza por ser una 

distoclusión y además presenta casi siempre: 

*gran resalte de los incisivos superiores. El maxilar superior puede 

estar adelantado y la mandíbula retruida, solo la cefalometria nos dará 

con exactitud la discrepancia ósea. 

*puede haber mordida abierta anterior. 

*Ias arcadas son estrechas de forma triangulares y por eso son 

frecuentes los apif'iamientos. 

Los incisivos superiores pueden descansar sobre el labio inferior. 

La maloclusión de Clase 11 división 2 es una distoclusión que se 

caracteriza por: 

*Gran sobremordida vertical . 

·Veslibuloversión de los incisivos laterales superiores. 

·Unguoversión de los incisivos centrales superiores. 

·Pueden ser arcadas dentarias amplias, cuadradas. 

*Pueden tener la curva de Spee muy marcada. 
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ANTECEDENTES 

*La malodusi6n Clase IIJ se llaman mesioclusiones debido a que el 

primer molar inferior está más a mesial que el superior cuando los 

maxilares están en máxima intercuspidación. Se caracteriza por: 

*Mesioclusi6n 

"Mordida cruzada anterior y puede haber mordida cruzada posterior. 

·En general mandíbulas grandes y maxilares pequenos. 2 

Esta es una de las maloclusiones más complejas de diagnosticar y 

tratar. La prevalencia de maloclusión Clase 111 varia de acuerdo al grupo 

racial o étnico. 3 

Dewey, perfecciona la clasificación de Clase 111 de Angle , la subdivide 

en tres: 

• Incisivos borde a borde. 

• Incisivos superiores por delante de los inferiores. 

• Incisivos superiores por detrás de los inferiores . .. 

5 



m CARACTERíSTICAS DE LA MALOCLUSIÓN CLASE 111 

CAPíTULO 11 

2. CARACTERíSTICAS DE LA MALOCLUSIÓN CLASE 111 

2.1 CARACTERíSTICAS 

La maloclusión Clase 111 no solo incluye alteraciones esqueléticas del 

paciente, sino también presenta discrepancias dentales, por lo que ambos 

deberán tomarse en cuenta al momento de dar un diagnóstico y elaborar 

el plan de tratamiento. 

Estudios realizados en grupos attemas de población en Estados 

Unidos, se encontró, según la clasificación de Angle, que es la 

mak>clusión menos frecuente entre dicha población presentándose con 

más frecuencia entre la población de origen Oriental. 

Generalmente la maloclusión Clase 111 se manifiesta a una edad muy 

temprana y tfpicamente se evidencia por una relación incisal borde a 

borde o por una mordida cruzada anterior y el perfil facial es cóncavo en 

estos pacientes (Fig. 2.1).5 

Figura 2.1 Pertil Facial cóncavo de una MalocJusión Clase 111. Vellini F. Ortodoncia Diagnóstico y 

PlanifICación Cllnica. 
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11 CARACTERISTlCAS DE LA MALOCLUSION CLASE 111 

Aproximadamente hasta hace 30 años. el prognatismo se relacionaba a 

toda Clase 111. en la actualidad por estudios realizados se sabe que no 

toda Clase 111 son debido a un prognatismo ya que la maxila puede 

presentar una hipoplasia o combinación de ambos factores, es decir una 

maxila retrusiva y una mandfbula protrusiva. el 

2.2 CLASIFICACiÓN 

De acuerdo a las caracterlsticas de la malociusión Clase 111 se ciasifica 

en dentales o falsas y en esquelétales o verdaderas. 

2.2.1 DENTAlES 

Una relac~n molar Clase 111 es cuando la cúspide mesiovestibular del 

primer molar superior ocluye por detrás de la cúspide distovestibular del 

primer molar inferior, pero a la mandibula se le considera un punto fijo, y 

es la mandlbula la que se encuentra en relación mesial. por lo que 

también se le da el nombre de mesiociusión (Fig. 2.2) . 

Figura 2.2 La mesioclusiOn del primer molar pennanente caracteristica de la malocÍuslOn Clase 

111. Vellini F. Ortodoncia Diagnóstico Y Planific:aci6n arnica. 
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U CARACTERiSTlCAS DE LA MALOCLUSJÓN CLASE JJJ 

La clasificación de Angle modificada por Anderson la Clase 111 se le 

puede dividir en tres tipos: 

TIPO 1: si se observan los arcos por separado se ven de manera 

normal pero la oclusión es a tope (Fig. 2.3). 

Figura 2.3 Contacto borde a borde de los dientes anteriores. VlllavicenClo J A. Ortopédia 

Dentofacial. 

TIPO 2: cuando los dientes superiores están alineados pero los 

incisivos inferiores están apiñados y con una posición lingual con respecto 

a los superiores (Fig. 2.4) . 

8 
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Flgura 2.4 La mordida cruzada anterior no se manifiesta, pero se compensa con la Inclinación 

lingual de los incisivos Inferiores produciendo falta de espacio y aplnamiento. Vellini F. Ortodoncia 

Diagnóstico y Planificación Cllnica. 

TIPO 3: se presenta un arco mandibular desarrollado y un arco maxilar 

poco desarrollado. los dientes superiores apinados y en posición lingual 

con respecto a los inferiores, con una deformidad facial acentuada 

(Fig.2.5). 

1 2 

3 4 

Flgura 2.5 1 Perfll del pacierlte de maloclusión Clase 111. Mordida cruzada anterior 2, 3 Y 4. 

Vellinl F. Ortodoncia Oiagn6stico '1 Planificación Cllnlca. 
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11 CARACTERiSTICAS DE LA MALOCLUS/ÓN CLASE 111 

2.2.2 ESQUELETALES 

Las maloclusiones pueden tener un origen real de tipo esqueletal que 

se acompana de un problema dental, por lo que es importante un buen 

diagnóstico no solo de observación de la clasificación de Angle. sino un 

estudio completo de diagnóstico que incluye modelos y radiograflas con 

sus trazos cefalométricos y fotograflas correspondientes. 

Para la detección de problemas esquelétales se observan los maxilares 

eon respecto a su base craneal. 

Una Clase 111 esqueletal se puede presentar cuando: 

·cuando la maxila se encuentra en una buena posición, pero la 

mandlbula se encuentra protrulda. 

·cuando la maxila se encuentra retrufda y la mandfbula en una buena 

posición. 

·cuando se presenta una maxila retrulda y una mandlbula protrulda 

(Fig. 2.6).7 

'V '\J' rv-
~ 

, 
~ I 

V//II1/1ZZ >--" , 
I \. VZ//ZZZZZZ7>-.. 

VIII '1//1./ 
V/7IZZZIY I 7 ) 

~ , , 
A B e 

FIGURA 2.8 A) ProtrusI6n inferior, B) Retruslón superior, e) Retrusión superior y protruslO Inferior. 

QuitOs O J. Manual de Ortodoncia Funcional de los Maxilares y Ortodoncia Interceptiva. 
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Existen otras clasificaciones realizadas por otros autores de la 

maloclusión Clase 111 y de las características esqueléticas y 

dentoalveolares. 

1. -MalocJusión de Clase 111 secundaria a una relación dentoalveolar 

anormal, falsa o seudoprogenies.8 Es decir la retroclinación de los 

incisivos superiores o la proclinación de los inferiores interfiere en el 

contacto oclusal fisiológico y fuerza a los cóndilos a mesializarse para 

lograr establecer la oclusión máxima o habitual . 

2. -Maloclusión Clase 111 con una base mandibular alargada o 

verdadera. la mandfbula tiene un tamar"lo mayor al promedio de lo 

normal. 

3. -Maloclusión de Clase 111 con subdesarrollo del maxilar superior. El 

maxilar es pequer"lo, y la desproporción de las bases óseas es el origen 

de la maloclusi6n. 7. 9 

4. -Maloclusi6n esquelética de Clase /11 con una combinación de 

subdesarrollo del maxilar superior y prominencia del inferior; patrón de 

crecimiento horizontal o vertical. 8 

5. -Maloclusión esquelética de Clase 111 con gula dental, o falsa 

mordida forzada o mordida cruzada anterior.7 La oclusión está invertida de 

los incisivos por linguoversión de la corona de los superiores con 

labioversión de los infeiores o sin ella. 

Otra clasificación es de acuerdo a los valores cefalométricos que 

representan las estructuras craneofaciales propuestas Hogeman y 

Sanbom. 

11 



11 CARACTERIS TlCAS DE LA MALOCLUSIÓN CLASE IJI 

1. -Maxilar normal y mandlbula en protrusión. 

2. -Maxilar en retrusión y mandlbula normal. 

3. -Maxilar y mandlbula normal. 

4. -Maxilar en retrusión y mandlbula en protrusión (Fig. 2.7). 

1 2 3 4 

Figura 2.7 1,2,3.4 Clasificación de Sanbom. canut J A. Ortodoncia e llnies 

Otra dasificación esquelética dada por Langlade es según el valor de 

los ángulos SNA y SNB que se compara con el valor normal y se les 

califica como normal, alto o bajo. 9 

Ya que el ángulo SNA el valor normal es de 80· en adultos que nos 

indica la posición anteroposterior de la maxila en relación a la base del 

cráneo, el ángulo es menor en una maloclusi6n Clase 111 verdadera. 

El ángulo SNB es de 78· en adultos indica la posición anteroposterior 

de la mandíbula, el ángulo es mayor en una malodusión Clase 111 

verdadera. 

El ángulo ANB el valor normal es de 2°, si es menor nos indica una 

maloclusión Clase 111 . l . 
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11 CARACTERISTlCAS DE LA MALDCLUSIÓN CLASE /11 

2.3 HIPOPLASIA MAXILAR 

Es el desplazamiento del maxilar hacia atrás o un maxilar disminuido 

en su desarrollo y crecimiento, si es por la falta de este, puede 

presentarse en tres formas: hlpoplasia anteroposterior, hlpoplasia vertical 

o combinada. 

La hipoplasia anteroposterior es la más común, se caracteriza por una 

falta de desarrollo del maxilar en este sentido. 

Cuando se presenta en sentido vsrUcal se caracterizan por una 

aparente ausencia dental suparior que le da al paciente la apariencia de 

desdentado o de mayor eded, llene un marcado surco labionasal y una 

sobre competencia labial que da una apariencia de pseudoprognatismo. 

Generalmente llenen una fisonornla caracterlstica de cara de plato con 

un marcado hundimiento del tercio medio y una proyeccl6n hacia delante 

de la mandlbula, existe una mordida Clase 111 de Angle, y puede ser 

confundida con un prognatismo mandibular verdadero (Fig. 2.8). 

Figul1l2.. ( izquierda) Alargamiento del lerdo ¡nfenor de la cara. (Derecha) Hipoplasia del tercio 

medio. VtIIa\licencio J A... Ortopedia Dentofacial. 
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La relrusión maxilar y las hipoplasias maxilares son secuelas de fisuras 

labiopalatinas otra de las causas que. muchas veces son las más 

frecuentes, son las secuelas de trauma facial en el tercio medio (Fig.2.9). • 

Figura 2.8 Desarmonla del tercio medio por trauma facial. Villavicencio J A.Ortopéclia Dentofadal. 

Tanto la deficiencia maxilar anteroposterior como la vertical contribuyen 

a la malociusión Clase 111. El efecto es directo si el maxilar superior es 

pequeño o se encuentra hacia posterior. 11 

Cuando la maxila es pequena solo en el plano transversal por falta de 

desarrollo, existirá una compresión maxilar, que puede presentar dos 

cuadros dfnicos diferentes característicos: el apii'iamiento y la protrusión 

dentaria. 

La compresión con apinamiento dentario, puede aparecer con una 

relación anteroposterior de Clase I Angla, apii'iamiento superior o falta de 

espacio para la erupción de los caninos. Cuando hay compresión oon 

protrusión incisiva, la mandlbula queda retenida, en posición de Clase 11, 

si a la hipoplasia transversal, existe una falta de desarrollo en sentido 

anteroposterior, la relación intermaxilar, dental y esquelética será la de 

una Clase 111 o mesioclusión, cuyo origen será en el maxilar superior. 9 
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11 CARACTERISTlCAS DE LA MALOCLUSIÓN CLASE 111 

La hipoplasia O retrusión maxilar, también puede presentarse en 

pacientes con antecedentes de paladar hendido corregido 

quirurgicamente. hay una deficiencia maxilar en los tres planos 

(Fig.2 .10).11 

Figura 2., CIerre quinJrgico de la fisura labial. restringe el crecimiento del tercio medio de 

la cara. Vlllavlcalcio J A Ortopedia Oentofacial. 
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CAPíTULO 111 

3. ETIOLOGÍA DE LAS MALOCLUSIONES CLASE 111 

El Sistema Estomatognático está compuesto por tejidos, con 

estructuras diferentes con una relación en común que deben cumplir 

funciones con todos sus componentes: músculos, maxilares, dientes, 

tejidos blandos. glándulas. 

El individuo desde su concepción recibe influencias hereditarias y 

ambientales; estas influencias se interrelacionan, se potencializan y se 

pueden neutralizar o minimizar estos elementos interactúan durante los 

periodos de crecimiento y desarrolllo. 12 

La maloclusión es una alteración del desarrollo normal dentofacial, es 

la interacción de muchos factores que se originan durante el crecimiento 

del individuo estos factores pueden ser extrinsecos o intrlnsecos. 13 

3.1 FACTORES EXTRíNSECOS 

Factores que actuán a distancia, durante la formación del individuo, que 

son dificil mente controlables. 

3.1.1 HERENCIA 

La herencia es el que se trae al nacer pero se transmite de generación 

en generación, determina la forma y función del Sistema Estomatognático. 

Los rasgos hereditarios se transmiten a través de los tejidos blandos y 

del tejido neuromuscular. Las manifestaciones hereditarias se presentan 

en maxilares, músculos y dientes. 
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Una característica hereditaria puede manifestarse al nacimiento o 

conforme se vaya dando el crecimiento y desarrollo. Algunos de los 

rasgos hereditarios, puede ser el prognatismo mandibular, patrones de 

erupción dentaria. agenesias, supernumerarios y la oclusión. 12 

En el sistema dentario la influencia hereditaria se manifiesta en tamaño, 

forma. posición y número. 

3.1.2 ANOMALlAS CONGÉNITAS 

3.1.2.1 LABIO Y PALADAR HENDIDO 

Es una falta de fusión de la fisura labial entre los procesos nasal lateral 

y nasal medio y el paladar hendido hay una falta de fusión entre los 

procesos palatinos laterales. 12 Esto provoca dificultad a la respiración. 

masticación. desgaste del arco dentario. por lo que no hay un adecuado 

crecimiento maxilar, y se manifiesta con una discrepancia entre la maxila 

y la mandlbula. ' 4 

La clasificación de la fisura labio palatina. es el paladar primario es la 

fisura labial gingival y premaxilar hasta el agujero palatino puede ser 

unilateral, bilateral, complejo o incompleto. El paladar secundario es del 

agujero palatino anterior hacia la parte posterior hasta la úvula, completo 

o imcompleto, unilateral o bilateral y con protrusión de la premaxila. 

Dentro de las caraterísticas de la fisura labial es que todos los 

elementos anatómicos se encuentran alterados por la falta de unión y por 

la hipoplasia que presenta en el borde interno. En la fisura labial bilateral 

que puede ser completo e incompleto, el bilateral la premaxila tiene 

diferentes formas como el prolabio por su tamano y posición además la 

columnela y el vómer se encuentran de diferentes tamanos. 
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El prolabio se encuentra pequet\o en la piel como en la mucosa, el 

arco de cupido no se reconoce, el filtrum y sus crestas no están bien 

desarrolados y no existe músculo. La columnela en la mayoria de los 

casos no existen los cartilagos alares presentan una depresión como en 

la fisura labial unilateral. 

Las caracterlsticas del paladar hendido secundario. es que la 

separación del maxilar, se divide en dos partes al lado del agujero 

palatino anterior, cuando no esté afectando el paladar primario, también 

se une el esqueleto nasal y en su parte posterior a la base del cráneo por 

el esfenoides con las fijaciones esqueletales del maxilar son insuficientes 

para evitar las tracciones de los músculos y las retracciones de la cicatriz 

resultando los colapsos maxilares. 

El premaxilar y tabique nasal hacen una rotación extema alrededor de 

un eje vertical que corresponde a la tuberosidad posterior del maxilar 

presentando una forma de pirámide. La base es fija y el vértice 

corresponde a la sutura, se desplaza hacia delante y afuera junto con las 

caras laterales. 

La proyección hacia delante es por la preSión de la lengua y no se 

contrarresta por la tensión de la banda muscular que existe en un labio 

normal, esta acción hace que la espina nasal anterior esté desplazada 

hacia fuera por la tensión del músculo orbicular de los labios. 

La hipoplasia del piso medio de la cara se acentúa más en los bordes 

de la fisura . La apófisis palatina del lado hendido es más estrecha que la 

del lado sano ocasionando que se vaya hacia atrás y adentro de la cresta 

alveolar, que está hipoplasica en su parte anterior en sentido vertical 

creando una desviación hacia arriba, atrás y adentro del borde libre 

(Fig.3.1). • 
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FIGURA 3.1 Nlno con labio y paladar hendido. Proffit W. Ortodoncia Teorla y Práctica. 

3.1.2.2 DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL 

Es un defeclo congénito y hereditario que provoca la retnusión maxilar y 

la protrusión mandibular, así como también la erupción tardía de los 

dientes permanentes y supernumerarios (Fig. 3.2).14 

Figura 3.2 Disosk>sis cIe6docraneal, con depresión dellercio medio y mentón prominente. Saap 

JP. PatoIogIa Oral Y Maxilofacial Contemporánea. 

3.1.2.3 SINDROME DE DOWN 

Denominado por su alteración genética trisemla 21 o lraslocación del 

cromosoma 15 por el cromosoma 21 . 

Las características que presenta son, hipotonla generalizada, ojos 

oblicuos. poco crecimiento del maxilar, lengua beja y protnuida, a veces 

puede presentar macroglosia. 12 
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Los pacientes con este síndrome, también presentan hopotonía 

muscular, puede haber falla de sellado labial, con la falla de desarrollo del 

maxilar hacia delante '1 abajo. resulta una maloclusi6n Clase 111 (tercio 

medio de la cara hipoplásico) . que contribuye a una protrusión 

mandibular, mordida abierta anterior y mordida cruzada posterior. Debido 

al tono muscular reducido en los labios puede tener la boca abierta. 

Como ya se menciono en ocasiones puede presentar macroglosia y 

provocar un empuje lingual o por una falta de espacio para una lengua de 

tamano aparentemente normal. 15 

3,1.3 ENFERMEDADES PREDISPONENTES 

Cuando la insuficiencia respiratoria es causada por amígdalas 

hipertrofiadas, la lengua desciende y se adelanta para liberar la via aérea. 

En estos pacientes la relación de los maxilares puede ser Clase 111. 12 

Por postura ya que al descender la lengua la mandlbula se acomoda 

diferente. En ocasiones los pacientes con hipertrofia amigdalar o 

adenoidea, tienen una obstrucción respiratoria que al tratar de dejar las 

vlas respiratorias libre, la lengua se protruye aplanándose en una posición 

baja sobre la arcada dentaria mandibular. 

La posición de la lengua provoca un ensanchamiento cóncavo en el 

espacio inferior oral teniendo un crecimiento de la mandlbula, que se 

adelanta y desciende para liberar la via respiratoria. Hay alteraciones en 

la maxila por la falla de contacto de la lengua con la bóveda palatina y la 

arcada dentaria superior condicionando una hipoplasia progresiva 

comprimiendo sagital Y transversalmente, no hay anchura porque, al 

quedar la boca entreabierta, el buccinador comprime el arco superior que 

no tiene soporte lingual en su cara interna que con lleva a la compresión y 

mordida cruzada transversal. 9 
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Algunas enfermedades psicológicas con alteraciones neurológicas 

como la agresividad, en estos casos njnos agresivos que propulsan la 

mandlbula creando estímulos inadecuados que provocan aumento en el 

crecimiento mandibular o la postura de la misma. 12 

3.1 .4 HÁBITOS 

La posición de la lengua tiene la posibilidad de afectar el crecimiento de 

la mandlbula. una lengua baja y aplanada siluada sobre la arcada 

mandibular es considerada un faclor local de la Clase 111. 

En ocasiones los pacientes con hipertrofia amlgdalar o adenoidea, 

tienen una obstrucción respiratoria que al tratar de dejar las vías 

respiratorias libre, la lengua se protruye aplanándose en una posición baja 

sobre la arcada dentaria mandibular. 

La posición de la lengua provoca un ensanchamiento cóncavo en el 

espacio inferior oral teniendo un crecimiento de la mandlbula, que se 

adelanta y desciende para liberar la vla respiratoria. 

Hay alteraciones en la maxila por la falta de contacto de la lengua con 

la bóveda palatina y la arcada dentaria superior condicionando una 

hipoplasia progresiva comprimiendo sagital y transversalmente, no hay 

anchura porque, al quedar la boca entreabierta, el buccinador comprime 

el arco superior que no tiene soporte lingual en su cara interna que con 

lleva a la compresión y mordida cruzada transversal. 9 

3.2 FACTORES INTRíNSECOS 

Factores relacionados a la cavidad bucal. 
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3.2.1 ANOMALIAS DE NÚMERO 

La falta de dientes en el sector anterior superior puede provocar una 

maloclusión Clase 111, ya que habrá una retrusión del frente dentario con 

resalte negativo. 9 

3.2.2 PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS 

Al perder un diente primario antes de tiempo hay una disminución del 

espacio reservado para el sucesor que provoca una compresión maxilar 

es decir un acortamiento de la longitud de la arcada ó mesializaciónes 

que provocan relaciones de Clase 111 dentales (Fig. 3.3) . 14 

Figura 3.3 Perdida prematura de los centrales superiores. 

Vellinl F. Ortodoncia Diagnóstico y Planificación Cllnica 

3.2.3 VIA DE ERUPCiÓN ANORMAL 

La desviación en el patrón eruptivo puede provocar mordida cruzada, 

que lleva a una maloclusi6n Clase 111 (Fig. 3.4) . 
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Figura 3A caninos superiores ron desviación en su vla de erupcl6n.VellInl F. OrtodoncIa 

DiagnOstico Y Planiflcacl6n Oir'lica. 

Cuando existe entrecruzamiento Incisal nspercute sobre el desarrollo 

sagital de la maxila. en cambio la mandlbula puede desarrollar su 

potencial de crecimiento horizontal y hay una inhibición de crecimiento de 

la maxlla y un estimulo de desarrollo mandibular. dando como 

consecuencia las bases morfológicas de la maloclusión Clase 111. ' 

3.2.4 CARIES DENTAL 

La pérdide del diente temponsl o perdida del punto de contacto " sobre 

todo las interproximales ocasionan acortamiento de la longitud de la 

arcada por migración de los dientes, frecuentemente la mesializadón de 

los primeros molares permanentes, por caries interproximal de los 

molares temponsles. (Fig. 3.3 

Figura 3.5 Caries dental proYOcando mordida cruzada. 

Rakosl N . Qrk)pedla MaldIar:Dlagt'108üoo. 
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3.2.5 RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS 

Las restauraciones que no tienen el diámetro mesiodistal 

adecuadamente ocasionan la desoclusión del segmento posterior y una 

disminución o un aumento del perfmetro del arco. Si tiene puntos 

prematuros de contacto, origina una interferencia en el cierre mandibular, 

provocando que la mandíbula se vaya hacia delante y dando como 

resultado una Clase 111 forzada. 14 
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DIAGNÓSTICO 

CAPíTULO IV 

4.DIAGNÓSTICO 

En ortodoncia el diagnóstico es considerado el punto de partida 

fundamental para prevenir, interceptar y/o corregir las alteraciones 

dentomaxilofaciales, para llegar a un correcto y completo diagnóstico de 

cada caso, se deben seguir determinados pasos y realizar ciertos 

estudios y análisis que se mencionaran más adelante. 

4.1 HISTORIA ClÍNICA 

Se compone de anamnesis y de la exploración clln ica que se realiza al 

padente. 

4.1 .1 ANAMNESIS 

Está integrada por los datos generales, historia médica e historia 

odontológica. 

4.1.1.1 DATOS GENERALES 

En este apartado se recavan todos los datos personales del paciente 

que son nombre, dirección, teléfono, nacionalidad. fecha de nacimiento, 

sexo, raza, ocupación, escuela, grado y motivo de la consulta. 
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4.1.1.2 HISTORIA MÉDICA 

4.1.1.2.1 ANTECEDENTES FAMILIARES 

Se recavan los datos generales de los padres, en caso de que el 

paciente sea un nino o menor de edad, se les interroga también acerca de 

las enfermedades generales y bucales que puedan repercutir sobre los 

hijos. 12 

Se debe observar el patrón facial que presentan ambos padres. pues 

existe un patrón genético de predisposición a la Clase 111 , aunque también 

influyen otros factores funcionales y ambientales en la determinación de 

esta maloclusi6n. 9 

4.1.1.2.2 ANTECEDENTES PERSONALES 

Se pregunta a los padres acerca de las condiciones del embarazo y 

tipo de nacimiento del paciente, peso, talla al nacer y tipo de alimentación 

recibida en los primeros meses de vida. 

Se pregunta y observan tipos de hábitos perniciosos que pudo haber 

tenido o que tenga el paciente, con el fin de asociarlos con la maloclusión 

presente. para tener un punto de partida en el tratamiento. La macroglosia 

o posición lingual adelantada puede ser una causa de la malocJusión 

Clase 111. 

Se pregunta acerca de las enfennedades propias de la infancia, como 

enfennedades respiratorias, sanguíneas, digestivas, alergias y traumas. 
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4.1.1.3 HISTORIA ODONTOLÓGICA 

Se pregunta a los padres las caracteristicas de la aparición de los 

dientes primarios en cuanto a la edad de erupción y su secuencia, ya que 

si la dentición primaria demoró en erupcionar es de esperarse un retardo 

en la dentición secundaria. 12 

4.1.2 EXAMEN CLíNICO 

Se conforma por el examen extraoral y el examen intraoral. 

4.1.2.1 EXAMEN EXTRAORAL 

Se realiza una evaluación general y una facial. 

4.1 .2.1.1 EXAMEN GENERAL 

En el paciente se debe analizar su estructura corporal , relacionando los 

diámetros vertical y horizontal del cual se obtiene el biolipo general, que 

puede ser longitipo, donde predomina la altura sobre el ancho del cuerpo; 

mesotipo. en el cual las proporciones del individuo son armónicas; y 

braquitipo, donde el ancho corporal prevalece más que las dimensiones 

verticales. 

Se evalúa la postura del paciente, visto de perfil, de frente, de 

espaldas, donde se evalúan desviaciones yasimetrfas. 

El peso y talla son importantes al relacionarlos con la edad del 

paciente, para evaluar su desarrollo contra su edad cronológica. 
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4.1.2.1.2 EXAMEN FACIAL 

Los biotipos faciales son mesofacial. dolicofacial y braquifacial. 

guardan una estrecha relación con la forma de las arcadas y de los 

dientes el más común entre individuos que presentan una Clase 111 es el 

braquifacial que presenta un petrón de crecimiento horizontal (Fig. 4.1 j. 

Figura 4.1 Tipos Faciales (1) Bl'aqulc:efalioo-cabezas anchas y redondas.(2) DoIirocefállc cabezas 

largas. (3) Mesocéfalo- una forma intermedia. Vellini F. Ortodoncia Diagnóstico Y PlanifICación 

Clfnica. 

Es importante analizar el tipo de perfil, si existen asimetrías faciales, la 

proporción entre los tercios superior, medio e inferior; posición de los 

labios, forma y tamarto de la nariz. El perfil característico de un paciente 

Clase 111 es cóncavo, el tercio inferior se encuentra disminuido y el labio 

inferior está en una posición de escalón negativo, el surco mentolabial 

poco marcado y el mentón es prominente. 

4.1.2.2 EXAMEN INTRAORAL 

Se analiza el tipo de dentición del peciente (primaria, mixta o 

secundaria). Se observa la forma, el tamarto y el número de los dientes 

presentes en boca; si existe caries, obturaciones y si alguno de los 
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dientes precisa ser exlraido, todos estos datos se registran en un 

odontograma en la historia clfnica. 12 

Si la dentición es primaria, se busca la relación de los planos 

tenninales, si la dentición es mixta o secundaria se observa la relación 

molar de Angle. 

Un plano terminal mesial, o maslal exagerado predisponen a una Clase 

111 (Fig. 4.2) . " 

... -
I 
" .-, . 

Figur1I4.2 RelacIOn del primer molar superior e Inferior .CIases de Angk!. O::distaL M= Mesial 

Velllnl F. Ortodoncia DIagnOstico Y Planificación arnica. 

En una Clase 111 se observa una mordida borde a borde o mordida 

cruzada anterior y sobremordida vertical negativa. En la Clase 111 

esqueletal es común que los Incisivos superiores se encuentren 

labializados y los inferiores lingualizados, tratando de compensar la 

discrepancia ósea. 

En la Clase 111 dental los incisivos superiores no están labializados, sino 

que se encuentran palatizados causando interferencias ociusales, por lo 

que la mandibula se adelanta para establecer una ociusión funcional, la 

consecuencia biológica es la inhibición del crecimiento maxilar y el 

estimulo del desarrollo mandibular, consecuencia de un mecanismo 

compensatorio y funcional que provocarán un desvlo en el desarrollo 
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maxilofacial, provocando una Clase 111 falsa en el nino y una verdadera en 

el adullo. ' 

En el paciente con Clase 111 se observa una dificultad para lograr el 

cierre labial, los labios permanecen abiertos y la lengua hipotónica, 

ensanchada, plana o elevada, acomodada en el piso de la boca, 

ocupando más espacio del que se tiene. ,. 

4.2 REGISTROS DIAGNÓSTICOS 

Nos permite determinar la naturaleza del problema, ya que nos 

conduce a la indicación del tratamiento adecuado, en ortodoncia el 

diagnóstico afirma o niega la existencia de una deformidad dentofacial. 

4.2.1 ESTUDIO RADIOGRÁFICO 

La imagenologia nos muestra una imagen interior del paciente que es 

inalcanzable para el ojo humano. Es indispensable para poder realizar un 

diagnóstico correcto. 

Las tomas radiológicas se dividen en intraorales dentro de las que se 

encuentran las periapicales, las de aleta mordible y las oclusales; las 

extraorales incluyen la ortopantomograffa, lateral de cráneo, antero 

posterior y la posteroanterior y la radiografía carpal o digitopalmar. 

La radiografia carpal se utiliza para la determinación de la edad ósea, 

ya que la edad cronológica no siempre sirve para valorar el desarrollo y 

maduración del paciente. De esta manera podemos analizar si el paciente 

es candidato a un tratamiento ortopédico y predecir su duración. 12 

Los datos más importantes indicadores en una maloclusión los 

podemos observar y cuantificar en un trazado cefalometrito Que se realiza 
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sobre una radiografía lateral de cráneo, donde se valora el tipo facial, las 

relaciones de los maxilares, el patrón de crecimiento, relaciones 

dentoalveolares, la localización de la maloclusión, los tejidos blandos y 

sus relaciones en los factores etiológicos, las relaciones funcionales y su 

posibilidad de tratamiento. 

Mediante el trazado cefalométrico observamos que los pacientes con 

Clase 111 , parecen tener un ángulo silla mayor, una disminución de la 

longitud craneal anterior y la fosa glenoidea más adelantada dentro del 

cráneo. El ángulo interincisivo está abierto y aumentado, mientras que el 

ángulo ANB es negativo. 9 

4.2.1.1 DIAGNÓSTICO CEFALOMÉTRICO 

Todos los análisis cefalométricos nos pueden indicar una maloclusión 

Clase 111 esquéletica, se mencionaran tres de los análisis el de Downs, 

Steiner y Jaraback, utilizando varios planos cefalométricos. En estos 

ánalisis se mencionaran los criterios esqueléticos, esto no quiere decir 

que no se tengan que confrontar con los demás ángulos dentales, se 

debe de hacer para tener los datos suficientes y realizar un buen 

diagn6stico, y asl realizar un buen tratamiento. 

El análisis Downs, fue el primero utilizado en el diagnóstico 

ortodóncico, además de su utilidad en el estudio del crecimiento y 

desarrollo craneofacial . 

El plano elegido por Downs para determinar la posición mandibular fue 

el de Frankfurt, por ser el plano de visión cuando el individuo se encuentra 

en posición de reposo. En este análisis se diagnóstican anomallas de 

posición de tos maxilares y de los dientes. 

El análisis se divide en dos partes, la primera en análisis esquelética, 

estudia las caracterlsticas de posición y crecimiento de los maxilares, y la 
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segunda el análisis dental, analiza las relaciones de los dientes entre sí y 

con sus bases óseas. 

Utiliza segunda el análisis dental , analiza las relaciones de los dientes 

entre si y los planos, Silla- Gnatión, Nasión- Pogonión, Nasión- Punto A, 

Punto A- Punto B, Punto A-Pogonión, Plano mandibular, Plano Oclusal. 

Ejes de los incisivos superior e inferior (el superior se proyecta hasta el 

plano de Frankfurt). 16 

El ángulo facial (NPo a FH:87.8' ) indica la posición anteroposterior del 

punto más anterior de la mandíbula.Un ángulo mayor indica una 

maoloclusión esquelética Clase 111 asociada a una mandíbula prognata. 

Es importante mencionar que este ángulo aumenta con la edad. ya que 

coincide con el crecimiento general . 

El ángulo de la convexidad (NAPo.O' )muestra la convexidad del perfil 

esquelético,un ángulo negativo indica una maloclusión Clase 111 con un 

perfil cóncavo. El plano A-S (A-S a Npo;4.8' ) indica la relación 

maxilomandibular de las bases apicales en relación con la linea facial , 

si la medida se acerca a cero(punto A detrás del B) indica una 

maloclusión Clase 111. 

El ángulo del plano mandibular (MPA)(MP a FH;21.9' ) indica la altura 

vertical de la rama de la mandíbula, en la maloclusión Clase 111 la medida 

es mayor. El ángulo del eje Y (S-Gn a FH;59.4°) indica el crecimiento qe 

la mandíbula, si el ángulo es menor el crecimiento es mayor en sentido 

horizontal. 10 

El análisis de Steiner está constituido por los siguientes planos, silla­

nasión, nasión-punto A, nasión-punto B, nasión-punto D, eje del incisivo 
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superior, eje del incisivo inferior, pogonión (nasión-punto B), plano ocIusal, 

plano mandibular, silla L, silla E, Linea S. 16 

El ángulo SNA (80° en edultos,82"+-2' en ni!'los) indica la posición 

anteroposterior de la maxila en relación a la base del cráneo, el ángulo es 

menor en una maloclusión Clase 111 verdadera. (Fig. 4.3) 10 

Figura 4.3 Angulo SNA .CUirós O.J. Manual de Ortodoncia Funcional de los Maxilares y 
Ortodoncia ,,,. ,,,,.,,,,,,, 

Ya que la maxila puede nslacionarse en tres formas distintas: 1 luna 

posición anterior a la normal, 2)una posición posterior a la normal, 3)una 

posición normal. Los ángulos mayores a la norma indican una maxila 

adelantada, y los ángulos menores indican una maxila nstrulda en nslación 

a la base del cráneo. 17 

El ángulo SNB 80° edultos, 78' ni/\os) indica la posición 

anteroposterior de la mandfbuls, el ángulo es mayor en una maloclusi6n 

Clase 111 verdedera, 10 dentro de este ángulo esta el SND complementa el 

SNB el, SE indica posición de la perle posterior de la mandibula, y el SL 

indica la posición anterior de la mandlbula. (Fig. 4.4) 1. 
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Figura 4.4 Angulo SNB y SND. QulrOs O.J. Manual de Ortodoncia Funcional deles Maxilares 

Ortodoncia Interceptiva. 

El ángulo ANB (2°) indica la relación maxilomandibular superior e 

inferior. Un ángulo aproximado a oaro es probable una maloclusión Clase 

111 y una diferencia negativa indica una maloclusión esquelética intensa 

Clase 111 . (Fig. 4.5) 10 

Figura 4.5 Angulo ANB. QUifÓS OJo Manual de Ortodoncia Funcional de los Maxilares y 

Ortodoncia Interceptiva. 

En el análisis de Jarabak los planos que utiliza son silla- nasión, silla­

articular, articular-gonión, gonion- mentón, nasi6n~ment6n, silla-gonion y 

gonion~ nasión. 

El ángulo silla(N-S-Ar) 123°+-5° describe la flexión entre las bases 

craneanas anterior y media, si el ángulo esta disminuido se presentara 

una tendencia al prognatismo mandibular. 
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El ángulo articular (S-Ar-Go) 143°±6° relaciona la morfología craneal 

con el tipo de cara, un ángulo cerrado la sínfisis se ubica hacia delante y 

provocar un perfil prognátíco. 

El ángulo Gonial (Ar-Go-Gn) 1300 ±r describe la morfología mandibular 

y la dirección de crecimiento, en un ángulo cerrado hay un crecimiento 

horizontal y la rama tiene un crecimiento vertival. L a suma de los ángulos 

(N-S-ArXS-Ar-Go)(Ar-Go-Gn) 396 0 indica una idea de la dirección del 

patrón de crecimiento, si el ángulo de la silla y el gonial están cerrados 

indica un crecimiento horizontal. 

La longitud craneal anterior (S-N) 71 mm ±3mm, indica la longitud de la 

base craneal anterior, si el valor es mayor es una base craneal anterior 

larga. La longitud craneal posterior (S-Ar) 32mm±3mm determina el 

crecimiento vertical de la parte posterior de la cara. La altura de la rama 

(Ar-Go) 44mm±5 describe el crecimiento vertical de la rama de la 

mandíbula. 

La longi tud del cuerpo mandibular (Go-Gn) 71 mm±5 cuando se detecta 

la discrepancia anteroposterior maxilomandibular se debe de determinar 

si es por la maxila o la mandíbula, si la medida es menor indica un cuerpo 

corto una Clase II esquelética provocado por una deficiencia en el 

crecimiento del cuerpo mandibular y una medida aumentada indica un 

cuerpo largo y una Clase lit esquelética provocada por un crecimiento 

excesivo del cuerpo mandibular. 

La relación del cuerpo mandibular con la base craneal anterior 1:1, 

cuando la distancia Go-Gn es mayor a S-N se pierde la relación 1:1, 

(ej .1 :1.4) si no existe una actividad en el crecimiento vertical que 

compense esta desproporción se desarrolla un perfil cóncavo y una Clase 

111 esquelética, en una relación de 1:7 presentara un perfil convexo y una 

Clase 11 esquelética. 17 
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Utiliza los 1Ingulos SNA, SNB y ANB, los utilizados por Sleiner. 

4.2.2 ESTUDIO FOTOGRÁFICO 

Se componen de tolografias extraorales e inlraorales. 

4.2.2.1 FOTOGRAFIAS EXTRAORALES 

Se recomienda tomar una fotograffa de frente, una de perfil izquierdo, 

una de perfil derecho y algunos sugieren lomar una tolografla sonriendo 

en una vista frontal. Estas tolograflas deberán ser tomadas orientadas en 

el plano de Frankfort peralelo al piso (Fig. 4.6). 

Flguf'll 4.8 Fotograflas extraorales 
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Se obselVa el tipo facial, la fonna de la cara, las caracteristicas de 

perfil, asimetrías faciales, las anomalías de tejidos blandos, 

especialmente de los labios y del mentón. 

4.2.2.2 FOTOGRAFíAS INTRAORALES 

las fotograflas fundamentales son en oclusión, una de frente, una de 

lado izquierdo y el otro del lado derecho; y oon la boca abierta se toman 

dos fotograftas ocIusales, una del arco superior y otra del arco inferior 

(Fig. 4.7). 

Figura 4.7 Fotogralas intraorales 

Se pueden notar anomallas de los dientes, de la oclusión y del estado 

de salud de la encla, asl como la forma individual de los aroos y la 

relación entre estos. 14 
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4.2.3 DIAGNÓSTICO FUNCIONAL 

Es el movimiento de la mandlbula desde la posición de reposo a la 

posición final de oclusión. el camino que sigue la mandlbula se divide en 

dos fases: 

Fase Jibre.- trayecto de la mandibula desde la posición de reposo 

hasta la posición inicial o precoz de contacto. 

Fase articular.- trayecto de la mandlbula desde la posición inicial de 

contacto hasta la oclusión habitual. 

El movimiento oclusivo de la mandibula desde la posición de reposo se 

basa en un movimiento de rotación o de deslizamiento. 

Este análisis determina la longitud y dirección del movimiento, y el 

grado de rotación o deslizamiento. 

Las relaciones funcionales en los casos de maloclusión Clase 111 

determinan las posibilidades de tratamiento ortopédiCO maxilar y el 

pronostico. Se distinguen tres variantes del movimiento de la madíbula 

desde la posición de reposos hasta la posición final (Fig. 4.8). 

Figura •• 8 Anoma/las de Clase IU según la relación entre la posición de reposo y oclusión en el 

plano sagital. a) Posición de oclusión, b) Cierre mandibular CDn deslizamiento posterior, el 

Rotación de la mandlbula desde la posición de reposo a la de oclusión, d) Cierre de la mandlbula 

ron deslizamiento anterior. Rakosl TM. Ortopedia Maxilar. Diagnóstico. 
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*Movimiento de rotación sin componente de desJizamiento, la relación 

anatómico-morfol6gica y funcional concuerdan (es una anomalía 

verdadera Clase 111). 

*Movimiento de rotación de deslizamiento anterior, la mandibula se 

desliza en la fase articular hacia delante con una Clase 111 forzada, no es 

una verdadera anomalla de Clase 111 (Fig. 4.9). 

A 

B 

Figura " .9 A- Relación entre la posición de repJSO Y de oclusión. Izq: posición de reposo, Centro 

posición inicial de contacto, Derecha: oclusión habitual. B- Oclusión, caninos temporales con 

mcxdida cruzada,elongación y faHa de abrasión de sus dJspides. Rakosi TM. Ortopedia Maxilar: 

Diagnóstico. 

*Movimiento de rotación con deslizamiento posterior, se observa un 

deslizamiento posterior de la mandíbula en la posición de intercuspidación 

máxima en los casos de progenie llamativa. 18 

4,2,4 MODELOS DE ESTUDIO 

Con los modelos de estudio podemos observar detalles como la 

oclusión, la fonna de las arcadas y del paladar, asimetrías y posiciones 

dentarias, discrepancias dentoalveolares y de relaciones desde 
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perspectivas que son diflciles de visualizar en boca. Además nos permiten 

observar avances durante el tratamiento (Fig. 4.10) ' 2 

FIgura 4.10 Modem: de estudio 

4.2.5 REGISTRO DE MORDIDA EN CERA 

El registro de mordida en cera se efectúa reblandeciendo una lámina 

en cera en el cual se le pedirá al paciente que muerda en oclusión 

céntrica. Este registro servirá para relacionar los modelos de estudio al 

momento de articularios. 

El registro de mordida para la elaboración de aparatos para el 

tratamiento de una malodusión Clase 111 , recibe el nombre de mordida 

constructiva y debe ser efectuado en posición retrusiva de la mandibula. 

con el cóndilo en su posición más posterior en la fosa. 

La posición retrusiva de la mandlbula puede variar de un paciente a 

otro y esto depende de si la ociusión habitual Clase 111 es una verdadera 

relación basal o un desplazamiento funcional debido a una interferencia 

de los incisivos.8 
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CAPíTULO V 

5. TRATAMIENTO INTERCEPTIVO 

La ortopedia dentofacial es una opción para el tratamiento de los 

desequilibrios craneofadales, dirigida a corregir la causa de la 

maloclusión, aprovechando el crecimiento natural. Puede modificar el 

patrón de crecimiento facial y de la estructura ósea, ya que el tratamiento 

no solo mejora las relaciones dentales sino también el equilibrio facial . 19 

5.1 ACTIVADOR DE ANDRESEN y HAULP 

Es un aparato pasivo que debe quedar suelto en la boca del paciente, 

pero debe mantener a la mandlbula en una nueva posición de cierre para 

posiciona~a en la relación deseada con respecto al maxilar. Con este 

aparato se pueden lograr cambios tanto en sentido sagital como 

transversal o sentido vertical (Fig. 5.1 j . 7 

FlguI1l 5.1 Activador de Andresen y Haulp. Intemet 

Este aparato fue diser'\ado para el tratamiento de Clase 11 en el cual se 

propiciaba un adelantamiento de la mandlbula. El diseno consiste en un 

de bloque de acrUico, en el cual la arcada superior y la arcada inferior 

forman una sola pieza, lleva un arco vestibular. 9 
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El activador para Clase 111 tiene un alambre vestibular, que se usa en 

el arco superior para eliminar la presión que ejerce este sobre el hueso y 

los dientes permitiendo el desplazamiento hacia abajo y adelante. 

El activador se utitiza para interceptar maloclusiones moderadas de 

Clase 111 en las que exista una altura normal o poco menos de lo normal 

del tercio inferior de la cara, es decir, que no haya tendencia al 

crecimiento vertical . 

Durante el crecimiento puede influir en las suturas y en la articulación 

temporomandibular. El concepto de Andresen y Haulp, las fuerzas que 

actuán durante el tratamiento con activador son las fuerzas naturales 

transformadas y transferidas por el activador a los maxilares y a los 

dientes. 

Una modificación del activador es la de Metzelder que intenta combinar 

las ventajas del bionator con el activador. 

La parte inferior es igual a la del activador, pero en la porción superior 

el acrllico cubre solo las caras palatinas de los dientes posteriores y una 

pequel"\a parte de la encía adyacente, dejando el paladar libre. La 

modificación para la Clase 111 presenta una porción de acrllico en la 

porción incisal palatina de los incisivos superiores, el cual ayudara a 

moverlos hacia adelantes. 

Otra modificación del activador para Clase 111 es la de Wunderer, en el 

cual tiene más posibilidades de éxito. Este está dividido horizontalmente, 

la mitad superior está unida a la inferior por un tomillo situado en una 

extensión de la porción mandibular detrás de los incisivos superiores. 

Al abrir el tomillo la porción maxilar se mueve hacia delante con un 

empuje hacia atrás de la mandíbula. 20 
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5.2 ACTIVADOR ELASTICO ABIERTO-KLAMMT 

Es un activador ortopédico bimaxilar funcional basado en el aparato de 

Andresen Haulp y el de Frankel, di senado por Klammt de Gorlilz en 

Alemania Oriental. 

Tiene efectos biológicos formativos sobre la conformación de la zona 

maxilar sobre el reposicionamiento de la mandlbula y de todas las 

funciones orales. 

Esta compuesta de dos partes de acrllico unidas por un arco palatino 

además de otras partes de alambre. 

Las partes de acrílico cubren desde el canino hasta el último molar, 

contactando con los dientes en su porción lateral y la encia adyacente. 

Ayudan a fijar los alambres, mantener a la mandrbula en una buena 

posición, a influir sobre las funciones de los labios y la lengua en conjunto 

con los alambres y guiar el recambio dental. 

El arco de Coffin o palatino, une ambas partes del acrílico del aparato 

de forma que I/eva el acrílico palatalmente sobre los primeros premolares 

superiores. 

Los arcos labiales se mueven entre el canino y los primeros premolares 

superiores inferiores hacia el vestlbulo y conforman una ansa en la zona 

media del segundo premolar o los molares de la dentición primaria. 21 

En el tratamiento de la maloclusión Clase 111, el aparato lleva acrílico 

contiguo a los dientes del sector posterior. 

El arco de Coffin está abierto por distal, el alambre vestibular superior 

lleva escudos labiales. 20 
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~ ............. T.RA.T.A~M~/~EN~T.O .. IN.T.E.R.CE. P. C. IV. O ............ ~~~ 
Puede ser utilizado durante todo el dla ya que no impide la acción del 

habla, y es fácil de usar debido a su reducido tamano y peso. 21 

5.3 REGULADOR DE FRANKEL (RF-3) 

Este regulador se utiliza durante la dentción decidua, mixta y 

pennanente temprana, pera corregir la maloclusión Clase 111 

principalmente por una retrusi6n maxilar esquelética. • 

Principalmente está indicado cuando la posición de la maxila se 

encuentra hacia alrés, actúa estimulando el crecimiento de la premaxila y 

contrastando las fuefzas de la musculatura. También puede ser utilizado 

con un excelente efecto de contención en pacientes que hayan sido 

tratados con la máscara de Delaire. 

En estas situaciones la tendencia a la recidiva 8S anulada gracias a la 

eliminación de la presión muscular sobre la premaxila (Rg. 5.2) 22 

F'Dura 5.2 Frankel ll l. La Luce M.Teraplas 0rt0d0nticas. 

Los efectos esqueléticos y dentoalvelares pueden ser un movimiento 

anterior de los puntos de referencia esqueléticos y dentales maxilares, asi 

como una rotación hacia alrés o reposición de la mandlbula combinada 

con un aumento en la aHura facial inferior. También se han observado 

cambios odusales induyendo la vestibularizaci6n de Incisivos superiores 

y Iingualizaci6n de incisivos inferiores. 5 
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El Fránkel 111 es el mejor aparato para comenzar con problemas no tan 

graves de Clase 111 (Fig. 5.3). 20 

FIgure 5.3 Frankel 111 colocado en boca. La Luce M. Terapias 0rt0d6nticas. 

En la primera semana es utilizado durante tres horas diarias, 

preferentemente consecutivas. En la segunda semana puede ser utilizado 

tres horas en la mallana y tres en la tarde (nunca seis horas seguidas). 

A partir de la tercere semana puede ser utilizado durante todo el dla. Y 

a partir de la cuarta semana también puede ser utilizada durante toda la 

noche, el aparato debe ser retirado durante las comidas. 22 

5.4 BIONATOR 

Es un aparato ortopédico funcional, creedo por Balters en 1960 y se 

deriva del activador de Andresen. 

La función de este apareto es establecer un equilibriO muscular entre 

las fuerzas de la lengua y la envoltura neuromuscular exterior. Depende 

de este equilibrio la forma y la configuración de las arcadas dentales. 8 

Este aparato es eficaz en maloctusiones Clase 11 funcionales o leves 

en parlodos de dentición mixta, en problemas de la ATM, bruxismo, 

rechinamiento de dientes, chasquidos y crepitaciones. con algunas 

modificaciones es empleado en el tratamiento de mordidas abiertas y 

maloclusiones Clase 111 7 cuando estas presentan una relación incisal 

45 



TRA TAMIENTO fNTERGEPTfVQ 

borde a borda. ya que existe una discrepancia esqueletal su resultado es 

limitado (Fig.5.4). 20 

Figura 5.4 Bionator de BaHers. Quirós O.J. Manual de Ortodoncia Funcional de los Maxilares y 

Ortodoncia Interceptiva. 

Hay tres tipos de Bionator para oorregir diversas maloclusiones, el 

convencional que se utiliza en el tratamiento para Clase 11, de mordida 

abierta y el invertido o de Clase 111. 

El bionator invertido está indicado para el tratamiento de una 

maloclusi6n Clase 111 dental. su acción es estimular el desarrollo del 

maxilar superior indinando los incisivos superiores hacia vestibular, pero 

no estimula el movimiento anterior del hueso basal. 8 

La parte de acrilico del aparato para Clase 111 consiste en una placa 

inferior y dos partes superiores laterales que se extienden desde el primer 

premolar de un lado hasta del otro se unen y abren la mordida 2mm, 

suficiente para permitir que los incisivos superiores se muevan hacia 

vestibular más allá que los incisivos inferiores. 

El espacio creado por la apertura de la mordida es cubierto por una 

extensión de la porción mandibular de la placa de canino a caninO.Los 

bordes e los incisivos superiores se encuentran 2mm más allá del margen 

superior de acrflioo, es así como los incisivos superiores están frente a 

una barrera de acrflico que no ejerce ninguna presión. 
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Esta barrera bloqueara cualquier movimiento hacia delante de la 

lengua, ensenandola por medios propioceptivos a permanecer retnulda y 

una vez corregida su posición estimulará el crecimiento de la maxiia. 

Se utiliza durante las dos primeras semanas por la tarde y por la noche, 

el paciente debe leer en voz alta y pronunciar claramente para que se 

acostumbra en el uso del aparato. Después debe usarlo todo el dla y toda 

la noche (excepto durante las comidas o al realizar algún deporte). 20 

5,5 BIMLER 

La indicación del aparato depende de la inclinación de los dientes 

superiores. Se usan tres tipos de aparatos para las tres posiciones de 

incisivos proinclinados, verticales o cruzados, los tipos A, B Y C 

respectivamente(Fig. 5.5). 21 

Flgunl 5.5 BlmIer esl*ldar.lntemet 

En el tipo e que es utilizada para las mordidas cruzadas anteriores, en 

lugar de un arco labial o de protrusión, como el utilizado en los otros tipos, 

existe un arco bimaxilar apoyado en la cara labial de los incisivos 

inferionos. Este arco sale de las alas palatinas de la parte superior del 

aparato y toca vestibularmente a los incisivos inferiores. 5 

En la maloclusión Clase 111 , presentan deficiencia en el desarrollo 

vertical de la zona media de cara, que ocasiona un movimiento de 

sobracierre rotatorio de la mandlbula para lograr contado ocIusal. 

47 



TRATAMIENTO INTERCEPTlVO 

El mentón es llevado hacia delante por este sobrecierre. En los casos 

más simples esto basta para llevar a los dientes anteriores en una 

mordida borde a borde (Fig. 5.6) . 20 

Figura 5.8 Blmlar de progenie oon arco de EschIer. Internet 

En el aparato de Clase 111 no se cambia la posición sagital de la 

mandfbula, pero si la vertical. Las fuerzas verticales son divididas, en las 

caras linguales de los incisivos superiores, en un vector anterior y otro 

igual posterior que actúan en contra de los incisivos inferiores. 

En los primeros meses las fuerzas musculares producen un 

ensanchamiento en la arcada de aproximadamente un milfmetro por mes, 

esta acción disminuye progresivamente después de cierto tiempo, sin 

haber desactivado el aparato. cuando llega al limite la adaptación del 

paciente. 

El efecto terapéutico se detiene, aun cuando la actividad muscular 

sigue siendo la misma. Una vez alcanzado este limite es posible continuar 

expandiendo, pero es frecuente que ocurra una recidiva. 21 

5.6 PISTAS PLANAS 

Son placas acrflicas que llevan como caracterfstica unas pistas de 

acrllico. en superior deben ser de 3cm de largo y 5mm de ancho y en 

inferior de 3cm de largo por 3mm de ancho. 
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Las pistas inferiores van desde distal del canino hasta el surco entre 

las cúspides mesiales y distales del primer molar secundario, las 

superiores serán colocadas con una separación de aproximadamente 

2mm de las caras ocIusales de los molares y van desde distal del canino 

hasta el primer molar. 

En casos de mesioiclusión , las pistas deben ir más bajas en anterior y 

más altas en posterior para permitir que el plano oclusal quede paralelo al 

plano de Campero 7 Esto es para que se reciba estimulo de retroceso y se 

logre una dimensión vertical más baja hacia atrás que hacia delante, 

impidiendo un mayor avance de la mandfbula. 

Las pista obliga a que contacte la placa inferior con la superior por 

contracción de los músculos temporales y maseteros sin que existan 

intelierencias dentales, además facilitan el movimiento de lateralidad, 

orientan la situación del plano ocIusal, rehabilitan la articulación 

temporomandibular, corrigen la distoclusión, ayudan a frenar 

mesioclusiones y saltar mordidas cruzadas. 23 

Existen modificaciones del aparato el Simoes Nettwork combinación 

del Bimler y las placas planas. Son cinco los tipos de este aparato, tipo 1 

(de deslizamiento ligero), 2 (mantenedor de la lengua), 3 (modelo con 

aletas inferiores), 4 (modelo con pantalla y escudo) y 5 (tipo especial de 

conexióncon aletas); de los cuales los tipo 2 Y 3 son los indicados en 

maloclusión Clase 111. 

El tipo 2 esta indicado en casos de neutroclusiones, mesioclusiones, 

mordidas abiertas o mordidas cruzadas, cuando se necesita control en el 

desarrollo de la mandíbula o exitación en el desarrollo transversal de la 

maxila. (Fig.5.7) 
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Flgu .... 5.7 Simoes NeI'M>rtt 2 con un nudo. y con doble nudo.QuiI'ÓS O.J. Manual de Ortodoncia 

Funcional de los Maxilares y Ortodoncia Interceptiva. 

El tipo 3 esta indicado en aquellos casos que se necesite controlar el 

desarrollo de los arcos dentarios en sentido anterior, en maloclusión 

Clase ltI o en ligera mesioclusión. Actúa tratando de cambiar la posición 

de la lengua variando ligeramente la posición de la mandlbula. (Fig.5.8) 7 

Figura 5.8 Slmoes Network 3. con rejilla y con arco . Ouirós O.J. Manual de Ortodoncia Funcional 

de los Maxilares y Ortodoncia Interceptlva. 

5.7 BLOQUES GEMELOS 

Los bloques gemelos modifican el plano inclinado ocIusal y permiten 

una rápida corrección funcional de la maloclusi6n ya que transmiten 

fuerzas ocIusales favorab~s a los planos indinados ocIusales que cubren 

los dientes posteriores. 
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Los bloques gemelos constan de una placa base con un tomillo 

expansor, el cual irá colocado de a cuerdo a las necesidades de la maxila, 

en la placa inferior no lleva tomillo. 8 

Se colocan los ganchos retenedores Adams para molares y premolares 

superiores y premolares inferiores, ganchos interdentales para incisivos 

superiores. Contiene resortes para mover individualmente los dientes y 

mejorar la forma de las arcadas. 

Puede contener también elementos de anclaje útiles para la tracción 

extraoral con el uso de la máscara facial. 

Sobre las placas de acrílico se colocan los planos inclinados ocIusales, 

que llevan en posición y una angulación en la mayorla de los casos de 

70° con el plano ocIusal y son de suma importancia para corregir las 

relaciones entre las arcadas dentales. 

Los bloques gemelos invertidos son los utilizados para tratar las 

malocJusiones Clase 111. los planos inclinados oclusales se invierten para 

aplicar una fuerza anterior sobre la arcada superior y una fuerza ' 

posteroinferior sobre la mandíbula a nivel de la región molar inferior. 7 

5.8 MENTONERA 

Es un dispositivo ortopédico que se divide en dos tipos: la mentonera 

de tracción occipital, que es utilizada en prognatismo mandibular, y la 

mentonera de tracción vertical, es utilizada en casos con ángulo del plano 

mandibular abierto y con altura facial anteroinferior excesiva. 
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La mentonera de tracción occipital es utilizada más frecuentemente en 

el tratamiento de la maloclusión Clase 111. Este tipo de mentonera se 

indica en casos de prognatismo mandibular leve o moderado (Fig. 5.9). 

Figura 5.' VISta frontal de la mentonera occipital. McNamara J A. Brudon W.L Tratamiento 

Ortod6nclco y Ortop6dlco de la Dentición Mixta. 

Este tratamIento es útil en pacientes que inician el tratamiento ron una 

altura facial anteroinferior corta, debido a que puede producir un aumento 

de la misma. Cuando la tracción de la mentonera está dirigida por debajo 

del cóndilo, la fuerza del aparato puede producir una rotación abajo y 

hacia atrás de la mandlbula. 

Cuando no se desea abrir el ángulo del plano mandibular, la fuerza 

debe dirigirse a través del cóndilo para ayudar a restringir el crecimiento 

mandibular. 

la mentonera de tracción vertical se usan no solo en pacientes Clase 

111 con tendencia a la mordida abierta anterior, sino también en otros con 

aumento en la dimensión vertical anterior. El uso de esta mentonera 

puede producir una disminución en el éngulo goniaco. Así como un 

aumento en la altura facial posterior en comparacaión con el crecimiento 

de los pacientes no tratados (Fig. 5.10) .5 
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Figura 5.10 VIsta lateral y frontal de la mentonera vertical. McNamara J A. Brudon W. lo 

Tratamiento Ortod6nclco y Ortopédloo en la DenticiOn MIxta. 

La linea de acción de la fuerza está dirigida hada la parte superior de 

la cabeza en la dirección del cóndilo mandibular. El punto de aplicadón 

de la fuerza está aplicada en el mentón, uülizando una fuerza de 1 a 1.5 

Kg de cada lado de la cabeza (fuerza ortopédica). " 

La fuerza inicial que se utiliza es de 150 a 300 gramos de cada lado. En 

los siguientes dos meses, la fuerza se aumenta hasta llegar a 450-700 

gramos por lado, siempre que la tracción sea dirigida a través del cóndilo; 

cuando se conduce por debajo del cóndilo, la fuerza debe ser ligeramente 

menor. Al paciente se le indica que utilice la mentonera durante catorce 

horas al dla, el rango aceptable de uso es de 10 Y 16 horas diarias. 

La mayoría de Jos aparatos que modffican el aecimiento, la terapia se 

inicia preferentemente en la dentición primaria tardía o la dentición mixta 

temprana. 5 
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CAPíTULO VI 

6. MASCARA FACIAL ORTOPÉDICA 

6.1 ANTECEDENTES 

Potpeschnigg en 1875 es el primero en concebir y desarrollar la idea 

de la tracción anterior. 

Cellier y Fax fueron los que reportarón por vez primera el uso de la 

mentonera, ellos usaban este aparato para inmovilizar fracturas 

mandibulares y para tratar luxaciones. Oppnheim sugirió una técnica para 

mover el maxilar hacia delante. Breitner apl icó una fuerza posterior a la 

mandíbula con elásticos Clase III para inhibir el crecimiento mandibular. 

Armstrong utilizó la mentonera con una fuerza de 500 gramos en 

pacientes adolescentes con prognatismo mandibular. Reportó que la 

mitad de los pacientes mostraron una mejoría en el perfil Clase 111, el 

grupo control no mostró ningún cambio. 

Thilander trató pacientes de 1 a 6 afias con mentonera, pero un 

porcentaje de estos no presentó ninguna mejorfa. Los pacientes que 

mejoraron fueron jóvenes mostrando cambios dentales. La fuerza que 

aplico la mentonera en este estudio fue de 150 a 200 gramos. 6 Nelson 

describió un aparato el cual usaba una tracción anterior sobre el maxilar, 

por medio de un casco del tipo de fútbol, con él que se obtenía un gran 

anclaje en el tratamiento de la maloclusión Clase 111. 24 

Graber. Chung y Aoba reportaron los resultados obtenidos en pacientes 

tratados con mentonera de 12 a 14 horas por día. con una fuerza de 1.5 a 

2 libras por lado. Mostrarón que el crecimiento mandibular podía ser 
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redirigido con la mentonera y afirmaron que el uso de este aparato por un 

largo periodo de tiempo durante el crecimiento activo. daría resultados 

estables. 

Sheridan afi rmó que el aparato más efectivo para mover el maxilar 

hacia delante era la "Mentonera de Hickham" y que el tratamiento de la 

maloclusión Clase 111 debería realizarse antes de la osificación sutural 

maxilar. Estableció que los efectos ortopédicos pueden lograrse debido a 

la morfologla y fisiologla sutural de las ocho articulaciones del maxilar 

cuando se emplean fuerzas ortopédicas pesadas. 

Hass demuestra que con la expansión rápida palatina además de la 

separación de la sutura media. el punto "A" se desplaza hacia abajo y 

hacia adelante. Oelaire utilizo un aparato que consistió en un anclaje 

extraoral sobre el hueso frontal y otro en el área mentoniana y lo 

denomina "Máscara Facial Ortopédica". Menciona que las propiedades 

de la máscara facial han permitido tener éxito en el tratamiento del 

"Síndrome Prognático" corrigiéndose la hipoplasia maxilar y el 

prognatismo mandibular. Sassouni describe "La Abrazadera de 

Milwaukee" como ejemplo de los efectos de la fuerza ortopédica 

afirmando que es posible alterar las proporciones verticales y 

anteroposteriores de la cara, influyendo en la posición y tamaf'io del 

maxilar y la mandíbula. 

Segün Graber los primeros intentos con la mentonera no tuvieron éxito 

debido al conocimiento incompleto del crecimiento facial y mandibular. así 

como el inadecuado entendimiento de las fuerzas generadas por la 

mentonera. además de ser utilizada en pacientes que hablan terminado 

su crecimiento. 24 

lrie y Nakamura mencionan que las fuerzas ortopédicas deben ser 

usadas en estadios tempranos de crecimiento. También se establece la 

diferencia entre los periodos de tiempo que deberá ser aplicada la fuerza 
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para retardar el potencial de crecimiento y para cambiar la dirección del 

desarrollo. 

Jacobson y asociados estudiaron 149 pacientes con Clase 111, notaron 

que aproximadamente en la cuarta parte de la muestra, el problema era 

debido a una diferencia maxilar. Delaire, Verdon y Floor usaron 

exitosamente la máscara facial para protraer el maxilar. La fuerza de los 

elásticos fue de 1.000 a 2.000 gramos, colocados desde distal de los 

molares del maxilar a los ganchos de la máscara para mover el maxilar 

anteriormente. 

Nanda utilizó el arco extraoral reverso de protracción en combinación 

con expansión rápida palatina, encontrando una mejoda en el perfil y un 

avance del maxilar de uno a tres milimetros. Este aparato esta sostenido 

por una mentonera con ganchos de protracción. 

Petit modifica los conceptos básicos de Delaire, desarrollando el 

concepto del "tratamiento acelerado con máscara de protracción" 

incrementando la cantidad de fuerza, el tiempo de uso y disminuyendo 

el tiempo total de tratamiento ortopédico. 

Sakamoto y colaboradores estudiaron los cambios esqueletales 

obtenidos con el uso de la mentonera y su estabilidad. 

McNamara utiliza la máscara dinámica de Petit, describe la fabricación 

de la aparatologla intraoral y el uso de la expansión rápida palatina. 

Sugawara y colaboradores utilizaron la mentonera para el tratamiento 

de la maloclusión esquelética Clase 111 en pacientes 7,9 y 11 arios de 

edad encontrando que los contornos esqueléticos de los pacientes que 

comenzaron a los 7 arios cambiaron más que los otros grupos. 
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Staggers y colaboradores utilizarón el arco extraoral reverso y 

evaluaron la dirección del momento de la fuerza. Encontraron que éste 

puede ser variado dependiendo del sitio de tracción de los elásticos con 

respecto a un plano que denominó como "LFO", Hickham sugiere para 

completar el diagnóstico utilizar el análisis de Witts y las plantillas de 

Jacobson. 

Orton, Noar Smith elaboraron en el laboratorio una máscara facial tipo 

"Delaire" tomando la impresión de la cara. Describen pasos a paso la 

construcción y caracteristicas del aparato, requiriendo tres citas para su 

construcción, ajuste y colocación. 

6.2 INTRODUCCiÓN AL TRABAJO CON MASCARA FACIAL 

El tratamiento de tracción fue descrito hace más de cien anos, 

haciendo su aparición a principiOS de este siglo. 

La idea de la tracción anterior fue concebida y desarrollada primero por 

Potpeschnigg en el ano 1875. y usada por Jackson en 1904 y Sutcliffe en 

1914. " 

Hickham desarrolla su mentonera a principios de los anos 60. Utiliza un 

mentón y la parte superior de la cabeza como anclaje. La mentonera de 

Hickham tiene dos brazos verticales y dos horizontales, los cuales se 

ajustan a la cabeza por medio de correas. En su parte anterior tiene 

colocados ganchos en los cuales se sujetan los elásticos que están 

conectados a los ganchos del aparato intraoral para realizar la protracción 

maxilar. 

Sheridan afirmó que este aparato era el más efectivo para el 

tratamiento de la maloclusión de Clase 111 y que debe realizarse antes que 

ocurra la oscificación maxilar. 

Delalr. desarrolla la máscara facial ortopédica en 1968, la cual fue 

creada para corregir la rotación posterior del maxilar y algunas 
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insuficiencias de su desarrollo. Desde ese tiempo, la máscara facial 

ortopédica ha demostrado ser el mejor método para el tratamiento de 

Clase 111. 

La mascara facia l disefiada por Delaire, puede ser constru ida en el 

laboratorio, en donde se describe la técnica para su elaboración paso a 

paso, as! como los materiales requeridos. También puede ser adquirida 

comercialmente para ser ajustada de acuerdo al paciente. 

Petit modificó la máscara de Delaire, cambiando la forma del marco de 

alambre que une las superficies de anclaje por un solo alambre, creando 

el dinamismo, aumentando la intensidad de la fuerza, las horas de uso y 

disminuyendo el tiempo total de tratamiento. 24 

6.3 PARTES DEL APARATO 

La máscara facial es un aparato ortopédico de tracción anterior sobre 

el maxi lar superior para estimular su crecimiento o impulsar su avance.9 

La máscara facial de Delaire está compuesta de tres elementos 

distintos:Máscara facial propiamente dicha, sistema de anclaje ¡ntraoral 

(arco vestlbulo- palatino). y de elásticos de tracción. 

La máscara facial se compone de un apoyo frontal rectangular que 

esta alargada en forma transversal y forrada interiormente con un 

revestimiento suave; contiene un apoyo mentoniano que es moldeable y 

adaptable; dos barras verticales, colocadas paralelamente que unen el 

apoyo frontal con el mentoniano, gracias a un sistema de tomillos 

especiales con el que se ajusta el apoyo mentoniano; y una barra 

horizontal prelabial soldada a las barras verticales, cuya altura con 

respecto al plano de oclusión puede variar (Fig. 6.1). 
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Figura 6.1 Máscara ortopédica facial de Delaire. Vellini F. Ortodoncia Diagnóslico '1 PlanifICación 

Cllnica 

El arco intraoral doble (vestlbulo- palatino) es un dispositivo de anclaje 

dentario, es un doble arco vestibular y palatino con alambre de 1 mm 

(0,040") de diámetro soldado a las bandas de los dos primeros molares 

superiores. El ara> va adosado en la arcada del maxilar a nivel de los 

cuellos de los dientes hasta distal del primer molar. 

La férula de adhesión directa es otra forma de aparato intrabucal 

propuesta por McNamara (1988) utilizada con la máscara ortopédica 

facial diseñada por Petit. Esta férula fue descrita para la disyunción 

rápida maxilar que incluye el tomillo disyuntor y se le afiaden ganchos en 

la región de los primeros m~ares primarios por la cara vestibular, para 

colocar los elásticos para la tracción de la máscara facial (Fig. 6.2) . 

Figura 6.2 Aparato de expansión rápida del maxilar de adhesión directa. McNamara JA Brudon 

Wl. Tratamiento Ortod6ncioo y 0r10péd1oo en la Dentición Mixta. 
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La máscara de Petit consta de dos almohadillas, una frontal y una 

mentoniana, las almohadillas están conectadas por un vástago en la 

linea media de alambre de acero inoxidable de 0,25", el cual está 

conectado a su vez con un arco interno en el cual se insertan los elésticos 

de tracción (Fig. 6.3) . 
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Flgurll 8.3 Méscara Facial de Petlt A)Vista frontal, B) VISta Iateral.McNamara JA Brudon WL. 

Tratamiento Ortodóncico '1 Ortopédico en la Dentición Mixta. 

En el centro del vástago medio está una barra transversa, de acero 

inoxidable de 0,075" asegurada al vástago central a través de un tornillo 

(Fig.6.4)5 
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FlgurII 6.4 Vastago de la Méscara Facial de Petit. A)VI6ta frontal , B)VlSta lateral. McNamara JA. 

Brudon WL. Tratamiento Ortod6ncico '1 Ortopédico en la 0entici6n Mixta. 
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Los elásticos de tracción se colocan en el gancho del arco vestibular y 

de los tornillos anteriores del arco prelabial de la máscara facial. Los 

elásticos se deben de utilizar solamente en anteriores. haciendo el arco 

vestibular con ganchos a nivel de los caninos(Fig. 6.5). 2t 

FIgura 6.5 Elásticos de tracción anteriores. AQuila J. Tratado de Ortodoncia Teona y PrlIctica. 

6.4 MANEJO CLíNICO 

La etapa ideal del desarrollo dentario en la cual se debe iniciar la 

terapia oon la Máscara Facial es durante el periodo de erupción de los 

incisivos centrales superiores, ya que los incisivos inferiores ya han 

erupcionado y están en oclusión. 5 

Es esencial para conservar la corrección anteroposterior lograda de la 

maloclusión de Clase 111 original logrando una relación horizontal y 

vertical de los incisivos durante ~ tratamiento. 25 

Una vez que se toma la decisión de utilizar la Máscara Facial 

Ortopédica de Petit primero es la fabricación y adhesión de la férula 

maxilar. Esta férula se activara una vez al día, hasta alcanzar el aumento 

deseado en el diámetro transversal. Aún en los pacientes que no 

requieren aumento en la dimensión transversal, el aparato se activara por 

8 a 10 dias para desarticular el sistema sutural maxilar y hacer la tracción 

del maxilar. dos semanas después se coloca la máscara facial de Petit. 
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Después de que el paciente se ha acostumbrado a usar la férula 

maxilar, se inicia el tratamiento con la Máscara Facial. Al iniciar el 

tratamiento se utilizan elásticos con una fuerza que va aumentando hasta 

alcanzar una fuerza ortopédica pesada dirigida al maxilar. La Máscara 

Facial se utiliza aproximadamente 20 horas al dla por cuatro o seis 

meses; después puede ser utilizada solo por las noches por un periodo 

adicional de tres a seis meses. 

La férula no debe de pennanecer cementada más de 9 a 12 meses ya 

que puede producir descalcificación de los dientes. 

Al iniciar el tratamiento con la máscara facial ortopédica se recomienda 

el uso bilateral de elásticos de 3/8" de 8 onzas, por las primeras dos 

semanas. 

Después de este tiempo la fuerza de la máscara facial se aumenta, 

utilizando elásticos de 1/2" de 14 onzas. La máxima fuerza es 

proporcionada a través de elásticos de 5/16" de 14 onzas. Si el paciente 

desarrolla enrojecimiento u otros problemas de los tejidos blandos, la 

cantidad de fuerza del elástico puede ser disminuida o puede reducirse la 

duración del uso del aparato. Deberá tenerse cuidado y asegurarse que 

no exista una presión excesiva sobre el tejido blando, una presión fuerte 

puede llevar a enrojecimiento e irritación de la piel, sobretodo del mentón 

ya problemas gingivales. 

La máscara facial ortopédica se utiliza hasta alcanzar una 

sobremordida horizontal de 2 a 5 mm, y es en este momento cuando se 

recomienda el periodo de uso nocturno. Entonces la máscara facial 

ortopédica es retirada, asl el anclaje intraoral y es necesario lograr una 

retención, que puede darse mediante el aparato Fránkel 111. 5 

Dentro de las indicaciones, el propósito de este aparato ortopédico es 

cambiar las relaciones entre el maxilar y la mandibula que puede 
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constituir. todo el tratamiento, una parte esencial del tratamiento, como 

método de retención. 

En la protracción se puede conseguir: corregir la hipoplasia y la 

retrognasia maxilar, corregir la maloclusión Clase 1I1 esquelética y dental, 

mejorar el perfil, ayudar a corregir el funcionamiento y la posición de la 

lengua, cerrando espacios moviendo los dientes posteriores hacia 

delante, evitar el avance quirúrgico del maxilar. 

La mascara facial su uso se encuentra contraindicado en caos que 

presenten prognatismos mandibulares con antecedentes genéticos, 

patrones de crecimiento vertical yen mordidas abiertas esqueletales. 5 

6.5 EFECTOS DEL TRATAMIENTO PRODUCIDOS POR 

LA MASCARA FACIAL 

Al combinar la máscara facial con una unidad de anclaje maxilar, como 

el expansor con férula acrílica de adhesión directa puede producir los 

siguientes efectos. 

Corrección de la discrepancia entre la relación céntrica y oclusión 

céntrica, esta corrección es inmediata, protracción esquelética maxilar se 

observa un movimiento anlerior del maxilar de 1 a 2mm, movimiento 

anterior de la dentición maxilar, inclinación lingual de los incisivos 

inferiores, redirección del crecimiento mandibular en una dirección mas 

vertical. 5 

Los efectos sobre el complejo maxilar. La Expansión Rapida del 

Maxilar (ERM) ocurre cuando las fuerzas aplicadas a los dientes y 

procesos alveolares maxilares exceden los limites necesarios para el 

movimiento dental ortodÓncico. La presión aplicada actúa como una 
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fuerza ortopédica que abre la sutura media palatina. Se produce una 

compresión del ligamento perioclontal que inclina los procesos alveolares, 

el andaje dental y una apertura gradual de la sutura media palatina. 

Frontalmente la separación es en forma piramidal con base hacia el 

sector inferior, dentario y el fulcrum se encuentra en el punto nasion. 

Oclusalmente es mayor en el sector anterior (incisivos) que en el borde 

posterior de la sutura (molares) y con un movimiento hacia abajo y 

adelante del punto A (generalmente mlnimo). 

Al abrir la sutura, obtenemos dos hemimaxilas y asl permitimos un 

crecimiento del hueso en el centro del paladar. Se produce expansión 

basal y además una inclinación de las piezas dentarias, debida a la 

presión ejercida sobre ellas. 

Los efectos sobre los procesos alveefares. Como el hueso tiene 

reslliencia. la inclinación de los procesos ocurre temprano durante la 

ERM. la mayoría de las fuerzas aplicadas tienden a disiparse dentro de 5 

a 6 semanas y una vez terminada la estabilización. cualquier fuerza 

residual puede provocar un efecto de rebote. lo que hace necesaria la 

sobrecorrección. 26 

Cuanto mas lenta hagamos la expansión, más efecto de expansión 

dentaria tendremos y menor de expansión basal, porque lo que queremos 

conseguir es el exceso de fuerza para producir un tejido de hialinización 

que nos ande el diente sobre el hueso y que produzca una apertura de la 

sutura al aplicar una gran fuerza sobre el paladar. Si la fuerza no es muy 

fuerte y además es lenta, el tejido de hialinizaci6n no lo creamos bien y 

por tanto tendremos más vestibuloversión que apertura de la sutura, e 

incluso si la fuerza aplicada es aún menor tendremos expansión dentaria 

pero ninguna disyunción. 
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Los cambios que se producen son un descenso del maxilar superior y 

avance del punto A. ya que el maxilar se abre no totalmente recto sino 

que lo hace en forma de V. pero tiene un efecto colateral y es que nos 

aumenta la dimensión vertical ya que al descender el maxilar. empuja a 

toda la dentición y nos aumenta la dimensión vertical . 

Los efectos dentarios. La separación es dos veces mayor a nivel de 

los incisivos centrales que a nivel de los molares.Las fibras elásticas 

transeptales unen las coronas de los incisivos rápidamente. y sólo al cabo 

de unos cuatro meses logran la convergencia de sus rarces. 

. Se puede observar una ligera extrusión y palatinizaci6n de los incisivos 

centrales. Se piensa. que la palatinizaci6n se debe al estiramiento de la 

musculatura peribucal. 

Se produce un cambio en la inclinación axial de los molares. 

acompat"iada con alguna extrusión. Efectos sobre la mandlbula. En el 

maxilar inferior se observa un ligero enderezamiento o la permanencia del 

eje axial de los molares. Hay tendencia a la rotación hacia abajo y atrás 

debido a la inclinación y extrusión de los molares superiores. 

Los efectos sobre las estructuras faciales adyacentes. Un examen 

radiográfico oclusal muestra que la apertura de la sutura media palatina 

se extiende a través de los procesos horizontales de los huesos palatinos. 

pero la distancia entre las dos mitades expandidas es muy angosta. Es 

importante para la clínica recordar que la resistencia principal a la ERM no 

está en la sutura sino en las estructuras que la rodean. sobre todo en los 

huesos esfenoides y cigomático. Tal resistencia a la incl inación aumenta 

significativamente en las partes más cercanas a la base craneal. y evita 

alteraciones en las orbitas y la base del cráneo. 
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ERM Y "ujo de aire. Anatómicamente hay un aumento en la anchura de 

la cavidad nasal, de modo especial en el piso de la nariz (región antero­

inferior de las fosas nasales). Es importante saber que si la obstrucción 

del paso de aire se encuentra más poster~superior será más dificil de 

corregirla con la ERM. La cavidad nasal se amplia en un promedio de 1.9 

mm, ya nivel de los cometes inferiores de 8 a 10 mm. 

Contención y recidivas. Se observó que la cantidad de recidivas se 

relaciona con el método de retención después de la expansión. Sin 

retención se observó que las recidivas fueron 45% comparadas con 10% 

a 20% con relención fija y de 25% con relención removible. Se 

recomienda de 3 a 6 meses de contención.26 
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CONCLUSIONES 

En la realización de este presente trabajo he llegado a la conclusión 

que lo más importante para la prevención de las maloclusiones es que el 

Cirujano Dentista de práctica general, sepa identificarlas, diagnosticar y 

tratarlas oportunamente, específicamente una maloclusión Clase 111 por 

retrusión maxilar, ya que al ser tratadas a edades tempranas se obtienen 

resultados más favorables y nolables. 

Por 10 tanto al diagnosticar una maloclusión Clase 111, se debe de tomar 

en cuenta si es dental o esqueletal, para que de esta manera lleguemos al 

tratamiento adecuado para tratar la maloclusión. 

Es importante saber las alternativas de tratamiento que se le pueden 

ofrecer al paciente para prevenir o interceptar una maloclusión Clase 111 

por retnJsi6n maxilar. Una de las de las alternativas de tratamiento para 

esta malodusión que es de tipo esqueletal es mediante la Máscara Facial 

Ortopédica, que es un aparato ortopédico de tracción sobre la maxila 

para estimular su crecimiento o impulsar su avance, ya que la maxila tiene 

una hipoplasia en su desarrollo y crecimiento y el maxilar se manifiesta 

pequeño notándose una discrepancia entre la maxila y la mandlbula. 

Existen otras alternativas para el tratamiento de la maloclusión Clase 

111 por retrusión maxilar, son los aparatos funciona les. que se le realizan 

algunas modificaciones y puedan corregir este tipo de malodusión. 

El Cirujano Dentista de práctica general aunque trate una malod usión 

de manera preventiva e interceptiva, debe saber reconocer cuando el 

tratamiento de una malodusión no esta en sus manos y remitirlo al 

especialista, para no hacer de esta un problema más grave. 
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