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Tratamiento temprano del paciente pediátrico con maloclusión 
clase III: reporte de un caso clínico 

*Rodas Gómez, S. M., **Mendoza Trejo, R. C. 

 

RESUMEN 

Maloclusión clase III se define como la oclusión de la cúspide mesiobucal del primer molar superior permanente 
a distal del surco bucal del primer molar inferior permanente. Se subclasifica en: esqueletal y funcional. La 
esqueletal posee un componente óseo el cual se ve influenciado principalmente por factores hereditarios. Por 
el contrario, la funcional o pseudo clase III se relaciona con puntos prematuros de contacto o malposiciones 
dentales. Diversos autores concluyen que la clase III esqueletal tratada a una edad temprana, evita o disminuye 
la intervención quirúrgica y/o reduce la complejidad del tratamiento subsecuente y tiene un pronóstico favorable 
respecto al uso de tratamientos tardíos. Se presenta el caso clínico de un paciente de 6 años que acude a la 
clínica de Odontopediatría de DEPeI UNAM, para tratamiento. Por motivos de pandemia COVID-19, recibe 
atención hasta sus 10 años. El tratamiento incluyó el uso de un bite block céntrico en combinación con una 
máscara facial y brackets de autoligado.  Con el fin de establecer la guía anterior, corregir el perfil y mejorar la 
función. Se observó que después de 6 meses de tratamiento, el paciente presenta una mejoría del perfil y 
presenta una guía anterior.  Aún quedan algunos datos por resolver, pero tanto el paciente como los padres se 
encuentran muy motivados y anuentes a continuar el tratamiento. Concluyendo que el uso de la máscara facial 
con un bite block céntrico y control vertical negativo, son una excelente herramienta terapéutica para el 
tratamiento de clase III. 

Palabras clave: maloclusión clase III, clase III esqueletal, clase III funcional, máscara facial, bite block, brackets 
de autoligado, control vertical. 

 

ABSTRACT 

Class III malocclusion is defined as occlusion from the mesiobuccal cusp of the maxillary first permanent molar 
distal to the buccal groove of the mandibular first permanent molar. It is subclassified into skeletal and functional. 
The skeletal has a bone component which is mainly influenced by hereditary factors. On the other hand, the 
functional or pseudo class III is related to premature contact points or dental malposition. Several authors 
conclude that skeletal class III treated at an early age avoid or reduce surgical intervention and/or reduce the 
complexity of subsequent treatment. And has a favorable prognosis regarding the use of late treatments. The 
clinical case of a 6-year-old patient who attends the Pediatric Dentistry clinic of DEPeI UNAM, for treatment. Due 
to the COVID-19 pandemic, he receives care up to the age of ten. Treatment included the use of a centric bite 
block in combination with a facemask and self-ligating brackets. In order to establish the anterior guide, correct 
the profile and improve the function. It was observed that after 6 months of treatment, the patient presents an 
improvement in the profile and presents an anterior guide. There are still some data to be resolved, but both the 
patient and the parents are highly motivated and willing to continue the treatment. Concluding that the use of the 
face mask with a centric bite block and negative vertical control are an excellent therapeutic tool for the treatment 
of class III. 

Key words:  malocclusion class III, skeletal class III, functional class III, face mask, bite block, self-ligating 
brackets, vertical control. 
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INTRODUCCIÓN 

El sistema estomatognático es el conjunto de 

tejidos y órganos que permiten las funciones 

fisiológicas de masticación, fonación, 

deglución, respiración. Y está compuesto por: 

los dientes, el complejo neuromuscular, 

componentes esqueléticos y la articulación 

temporomandibular ATM.  

La relación de contacto entre los dientes 

superiores e inferiores, tanto en función como 

en parafunción, se define como oclusión. A 

través de los años el hombre ha evolucionado, 

manifestando sus características genotípicas y 

fenotípicas.  Las características genotípicas, 

son rasgos que presenta un individuo, en 

donde se manifiesta la información contenida 

en su ADN. Las características fenotípicas se 

dan como resultado de la información 

contenida en los genes y los factores 

ambientales que influyen sobre el individuo. 

De esta manera, la oclusión dental se obtiene 

como resultado de la sumatoria de estos 

factores mencionados. (2)(3) 

Edward Angle dividió las maloclusiones en tres 

categorías básicas, clase I, clase II y clase III. 

Basándose en la posición del primer molar 

superior permanente. Definiendo una 

maloclusión clase III como la localización de la 

cúspide mesiobucal del primer molar superior 

permanente a distal del surco bucal del primer 

molar inferior permanente.  Se ha determinado 

que la etiología de la clase III es multifactorial.  

Uno de los primeros factores es la herencia, la 

cual puede tener un impacto significativo en el 

tamaño de los dientes, ancho y longitud de las 

arcadas, altura del paladar, conformación de la 

musculatura bucal, forma y tamaño de la 

lengua. Características de los tejidos blandos, 

anomalías congénitas, alteraciones de forma y 

número de los dientes, giroversiones y 

apiñamientos.    Otro factor que determina una 

clase III, son situaciones ambientales, tales 

como: factores pre, peri y posnatales, hábitos 

anormales o aberraciones funcionales, afectan 

también de manera directa. (10)(12)  La 

discrepancia entre maxilar y mandíbula puede 

deberse a: hiperplasia mandibular, 

prognatismo mandibular, hipoplasia maxilar, 

retrognatismo maxilar o una combinación 

entre estas.  Siendo la más común una 

mandíbula normal e hipoplasia maxilar. 

(11)(12)(13)  Existen muchas subclasificaciones 

de la maloclusión, sin embargo, una de las 

más utilizadas es la que realizó Charles Henry 

Tweed, quien clasificó la clase III tomando en 

cuenta patrones esqueléticos y patrones 

dentales. (2)(10)(12) 

La maloclusión clase III verdadera o 

esquelética, se ve influenciada mayormente 

por factores hereditarios. Sin embargo, puede 

haber otros factores que influyen en esta 

situación, como por ejemplo la afección del 

sector anterior (pérdida de dientes anteriores a 

temprana edad, ausencia, retrasos o defectos 

en incisivos superiores, pérdida de molares 



primarios).  La pseudo maloclusión clase III o 

maloclusión clase III funcional, se ve 

relacionada con  puntos prematuros de 

contacto, malposiciones o interferencias 

dentales. (2)(4)(12) 

Para determinar si el problema es de tipo 

dental o esqueletal, es necesario realizar  una 

exploración clínica y de tejidos blandos, 

juntamente con un análisis funcional, 

cefalométrico y de modelos de estudio. (2) 
Clínicamente se observa un perfil facial 

cóncavo, contra clockwise, relación incisiva 

invertida (mordida cruzada en el sector 

anterior), un ángulo nasolabial cerrado, 

relación labial invertida, aplasia facial, puente 

nasal profundo. (2) Una verdadera clase III se 

diagnostica posterior a la erupción de los 

primeros molares permanentes (alrededor de 

los 6 años). Previo a esto, se denomina 

únicamente mordida cruzada anterior. (4)  

En el siguiente cuadro se ejemplifica las 

características a evaluar para determinar si se 

trata de una clase III esquelética o funcional.      

(Fig. 1) 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1 Diferentes etiologías que determinan la maloclusión clase III. 

Cefalométricamente es necesario analizar una 

radiografía lateral de cráneo. Pudiendo 

encontrar aumentadas: la altura de la rama, la 

longitud del cuerpo mandibular, ángulo SNB, 

la profundidad facial. Así como un ángulo silla 

disminuido. (2) 

Una de las ventajas principales del tratamiento 

temprano de la maloclusión clase III es evitar 

o disminuir la intervención quirúrgica y/o 

reducir la complejidad del tratamiento 

subsecuente. (14)(15)  Pese a que la maloclusión 

puede incluir un componente hereditario que 

no se puede modificar, existen otros factores 

en los que el odontólogo si puede inferir, 

deteniendo o limitando su progreso.   

Existen diversas mecánicas para el 

tratamiento de clase III (ortopedia funcional, 

ortopedia mecánica, uso de mini placas). Sin 

embargo, haremos un enfoque en la ortopedia 

mecánica en la cual se utilizan aditamentos 

como el sistema de máscara facial. Donde se 

utiliza la combinación de varios componentes 

logrando un mejor resultado.  Fatma y cols. (19) 

encontró que la combinación de estas terapias 

incrementaba la longitud de arco en pacientes 

con dentición mixta y maloclusión clase III.  El 

sistema de una máscara facial incluye tres 

elementos: la máscara facial propiamente, una 

férula maxilar y elásticos. La máscara facial 

fue popularizada e introducida por Delaire en 

1972 y  posteriormente modificada por Petit en 

1982. (16)  Éste, es un dispositivo estático 

compuesto por dos almohadillas, una sobre la 

Análsis funcional 

Paciente clase 111 

Alcanza Borde a Borde 

Clase III funcional 

Interferencia 
dental 

Puntos 
prematuros de 

contacto 

Mordida cruzada anterior 

Hipoplasia 
maxilar 

Hiperplasia 
mandibular 

Combinación 
de ambas 



frente y otra sobre el mentón, ajustables al 

tamaño facial del paciente. Ambas 

almohadillas están conectadas por un vástago 

de apoyo de acero pesado.  Éste a su vez se 

conecta con un arco o vástago horizontal, el 

cual debe ubicarse 2mm por debajo de la 

comisura o 30° por debajo del plano oclusal. 

Aquí se anclan los elásticos o ligas que van 

unidas también a un bloque de acrílico, 

produciendo la tracción. El tamaño de estas 

dependerá de la distancia del vástago al 

gancho. (20)  El movimiento que realizarán los 

elásticos será en el maxilar, hacia adelante y 

hacia abajo. Promoviendo una redirección del 

crecimiento y  logrando una autorrotación 

clockwise. Para realizar este aparato 

ortopédico mecánico, el primer paso es la 

elaboración de un bloque de mordida o bite 

block dentosoportado con un tornillo de 

expansión. (19) El cual tiene como objetivo 

realizar una disyunción, en donde se aplica 

una fuerza pesada para separar y romper la 

sutura intermaxilar con el mínimo movimiento 

dental. Produciendo una separación en 

dirección anteroposterior o de forma triangular 

con el vértice ubicado en dirección a la nariz. 
(17)(18)    Logrando un aumento en dimensión 

transversal. El aparato debe ser activado una 

vez al día hasta alcanzar el tamaño necesario. 

Incluso si el paciente no necesita aumento de 

la dimensión transversal, debe activarse por 8 

a 10 días. Esto con el objetivo de desarticular 

la sutura y promover la tracción del maxilar. 

Posteriormente, debe adaptarse la máscara 

facial. La cual debe ser utilizada idealmente 15 

horas al día por 4 a 6 meses. Esta máscara 

aplica una fuerza promedio de 447.7 gramos a 

una inclinación de 27.5°. (20) 

Si el aparato es construido en un articulador 

semiajustable con un registro de relación 

céntrica, se puede hablar de un control 

vertical. El control vertical se define como el 

conjunto de maniobras terapéuticas 

destinadas para corregir principalmente las 

clases II, de tipo vertical y mordidas abiertas. 

También se utilizan para tratamiento y control 

de clases III en pacientes con crecimiento 

vertical u horizontal siempre y cuando se 

mejore el perfil.  Al hablar de un control vertical 

positivo hace referencia a la intrusión dental, 

esto se logra mediante cualquier aparato que 

se coloque en las caras oclusales. Y un control 

vertical negativo sugiere la extrusión dental. (1)  

El propósito de este trabajo fue documentar las 

mejoras, a temprana edad, en las condiciones 

craneodentomaxilares de un paciente con 

maloclusión clase III. Mejorando el perfil del 

paciente y estableciendo una guía anterior, en 

donde las superficies palatinas de los incisivos 

superiores hacen contacto con las caras 

vestibulares de los incisivos inferiores 

permitiendo una desoclusión a nivel posterior.  

PRESENTACIÓN DE CASO 

Paciente masculino de 6 años se presenta a la 

clínica de posgrado de Odontopediatría de la 

UNAM en el año 2019, previo a la pandemia, 

para iniciar tratamiento. El motivo de consulta 



es tratamiento dental integral.  En ese 

momento el paciente presenta un perfil 

cóncavo por crecimiento mandibular 

aumentado, hipoplasia maxilar, incisivos 

superiores e inferiores en proceso de 

erupción, primeros molares permanentes 

presentes en boca. (Fig. 2 y 3) 

 

El paciente dejó de asistir a las citas dentales, 

debido a la emergencia sanitaria por COVID-

19. Se presenta nuevamente en junio de 2022, 

a sus 10 años, retomando el tratamiento 

dental.  A la exploración clínica presenta: 

dentición mixta intermedia. Línea media 

superior e inferior desviada +/- 1mm a la 

izquierda.  Clase molar derecha e izquierda: 

Clase III.  Sobremordida vertical y horizontal 

negativa.  Discrepancia dentoalveolar negativa 

en el sector anterior. Malposición dental de 

incisivos superiores e inferiores, perfil 

cóncavo. (Fig. 4) 

 

 

 

Se solicitó un nuevo estudio ortodóntico y se 

realiza la cefalometría que consiste en el 

análisis de Roth - Rickets, Roth - Jaraback y el 

análisis facial de Arnett. (Fig. 5- 9) 

Fig. 4  Fotografías del paciente, 10 años. Presenta dentición mixta intermedia. 

Fig. 3 Radiografía lateral y trazado cefalométrico. Año 2019. 

Fig. 2 Fotografías iniciales del paciente, 6 años. En este momento el paciente 
presentaba una dentición mixta temprana. Se realizó fotografías y radiografía 
lateral, con lo cual no se pudo iniciar tratamiento debido a la emergencia 
sanitaria. 

Fig. 5  Fotografía lateral, paciente de 10 años. Proporción facial y análisis de 
la convexidad 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
   Fig. 7 Cuadro del análisis comparativo Roth-Jarabak, a los 6 y 10 años. 

Fig. 6  Radiografía lateral y trazo cefalométrico, 2022. 

Norma Norma Norma 
clínica ajustada 6a Px DE ajustada 10a Px DE

Mentón en el espacio
1. Eje facial 90° (+/-3°) 90° 92.5° 0.83 90° 93.5° 1.16
2. Profundidad facial 87° (+/-3°) 86.1° 91.5° 1.8 87.3° 92° 1.56
3. Angulo mandibular 26° (+/-4°) 25.1° 21° 1.025 26.3° 20° 1.57
4.Altura facial inferior 47° (+/-4°) 47° 39° 2 47° 39° 2
5. Arco mandibular 26° (+/-4°) 24.5° 33° 2.125 26.5° 41° 3.6

7.78/5 9.89/5
1.556 1.978

 Maxilar  Maxilar
6. Profundidad maxilar 90° (+/-3°) 82° 6. Prof maxilar 90° (+/-3°) 88.5°
Dientes Dientes
7. Inf plano oclusal 0mm (+/-1mm) 6 7. Inf plano oclusal 0mm (+/-1mm) 3
8. Inf A-Pg 1mm (+/-2mm) 2 8. Inf A-Pg 1mm (+/-2mm) 3.5
Estética Estética
9. Exposición 3.5mm -3 9. Exposición 3.5mm 6
    1 sup (+/-1mm)     1 sup (+/-1mm)

Braquicefálico severo Braquicefálico severo

Fig. 8  Cuadro del análisis comparativo Roth-Rickets, a los 6 y 10 años. 

Norma 2019 2022
Dirección de crecimiento
1. Angulo silla 123° (+/-5) 125° 126°
2.Angulo goníaco 130° (+/-7) 123° 119°
3.Altura facial posterior 70 a 85 mm 62 69
4.Altura facial anterior 105-120 mm 90 112
Potencial de crecimiento
5.Base craneal posterior 29 a 35 mm 24 25
6.Altura de la rama 39 a 49 mm 41 45
7.Base craneal anterior 68 a 78 mm 59 62
8.Long del cuerpo mandibular 66 a 76 mm 57 67
9.1 sup plano palatino 112° (+/-3) 104° 111°
10.IMPA 90° (+/-5) 86° 86°

Fig. 9 Resultado del análisis facial de Arnett a los 10 años 

Norma
Proporción facial  % 46% - 54% 44% - 56%
Proporción facial 1:0.9 .1 : 0.9 .1 : 1.3
Proporción del 1/3 inf .1 : 2 01:04.8
Análisis de la convexidad 165° a 175° 177°
Evaluación sagital de nariz 10 mm 10 mm
Evaluación sagital labio sup 1 a 4 mm 2 mm
Evaluación sagital labio inf 0 / -1 mm .+4mm
Evaluación sagital mentón .-5 +/-2 mm .+3 mm
Proporción mento cervical 80% +/-2 86%
Proporción altura/ancho facial .1 : 1.30 .1 : 1.29
Distancia interlabial GAP 0 - 2 0
Proporción nasal 0.46% .0.51%
Ángulo nasolabial 105° +/-7 74°



La impresión diagnóstica determinó un tipo 

facial braquicefálico severo, una clase III 

esqueletal, patrón de crecimiento horizontal 

contra clockwise, dientes anterosuperiores 

retruidos, sobremordida horizontal y vertical 

negativa. El análisis facial muestra un perfil 

cóncavo, una proporción facial aumentada a 

expensas de la mandíbula y relación labial 

invertida. Al  realizar el análisis funcional, el 

paciente logra posicionar su mandíbula en una 

relación de borde a borde. 

Se realizó el montaje del caso en un 

articulador semiajustable, para la confección y 

construcción del aparato de protracción. (Fig. 10)     

 

Los objetivos del tratamiento ortodóncico 

ortopédico fueron lograr planos oclusales 

céntricos, descruzar la mordida en sector 

anterior, conseguir una guía anterior alineando 

los incisivos superiores y tener una correcta 

relación con los incisivos inferiores, 

favoreciendo el crecimiento del maxilar en 

sentido sagital. Teniendo como consecuencia 

una mejor sobremordida vertical y horizontal. 

Mejorando la estética facial, corrigiendo su 

perfil. De esta manera se establecen las 

mejores condiciones para el crecimiento y 

desarrollo craneodentomaxilar del paciente.  

El plan de tratamiento incluyó la colocación de 

un bite block céntrico de 4 mm con un tornillo 

de expansión y ganchos de protracción para 

uso de máscara facial, construido en 

articulador. Se cementó el aparato, pero 

debido a las vacaciones de fin de año, no se 

empezaron activaciones. Un mes después, 

posterior al asueto, se indicó la activación del 

bite block: ¼ de vuelta en la mañana y ¼ de 

vuelta en la noche durante dos semanas. Sin 

embargo, al realizar la primera revaluación se 

observó que el aparato estaba sin activar. 

Esto, debido a que el padre del menor no 

había realizado correctamente las 

activaciones. Se explica nuevamente cómo 

deben realizar la activación del aparato, esta 

vez a ambos padres. Obteniendo alrededor de 

7-8 mm de espacio para el alineamiento 

dental.  La protracción del maxilar se realizó 

con el uso de una máscara facial tipo Petit 

marca Morales® y el uso de ligas de 5/16 con 

una fuerza de 8 onzas, las cuales el paciente 

debía cambiar cada día. Posteriormente se 

colocaron Brackets Roth 22 Memory® de 

autoligado interactivo en dientes 

anterosuperiores con un arco Sentalloy® 0.12, 

luego uno de Sentalloy® 0.16 y 2 open coil de 

Fig. 10  Fotografías del montaje de los modelos de estudio en relación céntrica. 



Sentalloy®, ligeramente activados, de distal de 

los laterales al tubo. Para lograr la alineación y 

nivelación de los incisivos anteriores 

superiores, favoreciendo el descruce de la 

mordida. Seis meses posteriores a la 

cementación del aparato y activación de este, 

se inició el control vertical negativo. El cual 

consistió en una primera etapa en donde se 

desgastó el acrílico exponiendo los molares 

inferiores permanentes. Con el fin de favorecer 

la extrusión de estos. Para que al momento 

que ocluyan con el acrílico se proceda a retirar 

completamente el acrílico del aparato, a nivel 

del primer molar superior. Para que así, la 

extrusión de los molares favorezca la 

formación de una oclusión clase I. Generando 

un trípode con el alineamiento del sector 

anterior. 

Se detallan los pasos realizados para el 

tratamiento. Lo primero fue la cementación del 

bite block (Fig. 11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se realizó una comparación del frente y perfil 

del paciente previo y posterior a la colocación 

del bite block céntrico. (Fig. 12 y 13)  

 

A la semana de realizar correctamente las 

activaciones del aparato, se  la puede apreciar 

la disyunción del maxilar (Fig. 14) 

 

 

 

 

 

 

 

Tres semanas después de iniciar las 

activaciones, al haber alcanzado la disyunción 

deseada, se colocan brackets en incisivos 

Fig. 11  Fotografías intraorales de la colocación del bite block. Diciembre 05 de 
2022. Obsérvese los bloques de acrílico y los ganchos colocados para el anclaje de 
las ligas extraorales. 

Fig. 14  Fotografía que muestra la disyunción del maxilar a través del bite block 
céntrico. Enero 30 de 2023. 

Fig. 12  Fotografías frente y perfil, antes de colocación del bite block. 

Fig. 13  Fotografías frente y perfil, después de colocación del bite block. 



superiores, utilizando un arco Sentalloy® 0.12. 

(Fig. 15) 

 

Cinco semanas después de iniciar con la 

activación del aparato, se procede a colocar la 

máscara facial.  Asimismo, en esa cita se 

evalúa el avance del caso intraoralmente.     

(Fig. 16) 

 

 

El 11 de mayo, seis meses después de la 

cementación del aparato, se procede a realizar 

desgaste de la mitad del acrílico. Luego de 3 

meses con arco Sentalloy® 0.12, se cambia a 

un arco Sentalloy® 0.16 y se colocan open coil.      

(Fig. 17) 

 

Tres semanas después de haber colocado los 

open coil, se reevalúan.  Estos se encuentran 

activados y en buen estado. Dientes 3.6 y 4.6 

ya comenzaron a extruirse. (Fig. 18) 

 

 

 

  

 

 

RESULTADOS 

Tras 6 meses de tratamiento, el paciente 

presenta una guía anterior, la cual todavía 

Fig. 15  Fotografía intraoral el día de colocación de los Brackets. Febrero 15 de 
2023. Se observa la malposición y la mordida cruzada. 

Fig. 16  Fotografía de avance. Marzo 01 de 2023, dos meses después de la 
activación del aparato. 

Fig. 17  Fotografías intraorales, mayo 11 de 2023. Se observa el desgaste de la 
mitad del acrílico y los open coil activados. 

Fig. 18  Fotografía de avance. Se observa descruzada la mordida en el sector 
anterior y primeros molares permanentes inferiores en proceso de extrusión.  
Junio 01 de 2023. 



requiere alineamiento dental del sector 

anterior. Sin embargo, se descruzó la mordida 

mejorando el perfil. Se está comenzando a 

conseguir el control vertical negativo.  Los 

padres se encuentran muy satisfechos con el 

progreso del tratamiento ya que han visto 

resultados, cambios posturales y mejoras en el 

perfil del paciente. El paciente está muy 

motivado y coopera con el uso de los 

aditamentos, manifestando que ha visto un 

cambio en su imagen. 

 

DISCUSIÓN 

Autores como Major y El-Badrawi (21) sugieren 

que muchos  profesionales de la odontología 

evitan el tratamiento temprano de la 

maloclusión clase III.  Debido a que 

denominan como impredecible el crecimiento 

mandibular y consideran que al final terminará 

siendo un tratamiento propiamente quirúrgico. 

Por otro lado, autores como Woon y 

Thiruvenkatachari (14) sugieren que es 

indispensable el tratamiento temprano de los 

pacientes clase III para optimizar el potencial 

de cambios ortopédicos.  En el presente caso, 

tenemos un paciente que acudió cuando tenía 

6 años, con un diagnóstico que en aquel 

momento presentaba menos complejidad que 

en la actualidad. Sin embargo, ahora presenta 

incisivos anteriores permanentes. Lo cual 

permite llegar a una relación anterior ideal. 

Esto no quiere decir que el caso se resuelva 

de manera compleja desde ya. Si no que se 

está resolviendo problemas paulatinamente. 

En este caso lo primero que se debe resolver 

es la discrepancia dentoalveolar, mejorar el 

perfil, conseguir una guía anterior y una     

clase I molar.  Si el paciente presenta una 

influencia genética muy fuerte, es probable 

que, en un futuro, el paciente necesite 

intervención quirúrgica. Pero con un 

tratamiento previo, se reduce la complejidad 

de la intervención. Se ha demostrado que el 

paciente con clase III conforme va 

evolucionando, empeora su condición y va 

generando problemas oclusales mayores. Por 

lo que el tratamiento oportuno de la clase III es 

de suma importancia. Cuando el paciente 

tenía 6 años se pudo haber iniciado el 

tratamiento con un control de máscara facial. 

Sin embargo, por condiciones ajenas al 

paciente y a la clínica dental, el paciente recibe 

atención hasta los 10 años. Bishara menciona 

que a los 11 años es la mejor edad para 

colocar una máscara facial y se obtienen 

resultados muy satisfactorios como se pudo 

observar en el presente caso. Teniendo en 

cuenta que no hubo una resolución de la clase 

III. Sin embargo, se mejoraron las condiciones 

dentales y estéticas del paciente. 

 

CONCLUSIONES 

El uso de máscara facial en etapas cercanas a 

picos de aceleración del crecimiento tiene 

resultados eficientes en tratamiento de 

pacientes con maloclusión clase III. El control 



vertical negativo ayuda a mejorar el perfil del 

paciente, puesto que se favorece una auto 

rotación posteroinferior de la mandíbula, 

mejorando el perfil. Siempre y cuando sea un 

paciente braquifacial, contra clockwise. El 

control vertical negativo se contraindica en 

pacientes dolicofaciales. Ya que, al momento 

de realizar esta mecánica, el paciente 

desarrolla una cara más larga, alterando el 

perfil.  El uso de brackets de autoligado 

interactivo favorece un movimiento más 

armónico y menos agresivo para los alvéolos. 

Y con el uso de arcos de nueva generación se 

genera una guía anterior de manera más 

eficiente. El uso combinado de la disyunción 

con la máscara facial favorece la progresión y 

el cambio de los alvéolos para descruzar la 

mordida. 
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