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Tratamiento de la maloclusion Clase lll con
protraccion maxilar: Reporte de Caso

Treatment of Class 111 malocclusion with maxillary protraction: Case Report
Paul Esteban Rodriguez Riquelme *2, Marco Antonio Estrada Vitorino **, Abraham Meneses Lopez ¢

RESUMEN

La maloclusion Clase Il es un problema esquelético anteroposterior en la que se puede observar relaciones
alteradas de los componentes dseos, dentarios y musculares; siendo el componente esquelético alterado con
mayor frecuencia la deficiencia maxilar en sentido sagital y transversal. La intervencion temprana de esta ano-
malia es reportada con un mayor porcentaje de éxito. Con la utilizacion de la méscara de protraccion asociada
a una disyuncion maxilar se producen cambios beneficiosos en la arquitectura facial. La edad del paciente, la
colaboracion y el manejo adecuado del sistema son los factores que conducen a resultados exitosos y estables.
El objetivo de este reporte es describir el tratamiento de un paciente en etapa de la denticion mixta con el uso de
este dispositivo. Consideraciones finales: El uso de la méscara facial de Petit, asociado con expansion maxilar,
fue Gtil en la correccion de la deficiencia maxilar y la maloclusion Clase 111,
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SUMMARY

Class 111 malocclusion is an anteroposterior skeletal problem in which altered relationships of the bones, teeth
and muscular components can be observed; the skeletal component being most frequently altered in the sagittal
and transverse maxillary deficiency. Early treatment of this anomaly is reported with a higher success rate. The
protraction mask associated with a maxillary disjunction produces beneficial changes in the facial architecture.
The patient’s age, collaboration and proper management of the system are the factors that lead to successful and
stable results. The purpose of this report is to describe the treatment of a patient in the stage of the mixed denti-
tion with the use of this device. Final considerations: The use of the Petit facial mask, associated with maxillary

expansion, was useful in the correction of maxillary deficiency and class 111 malocclusion

KEY WORDS: Malocclusion, malocclusion angle Class I11,extraoral traction appliances.

INTRODUCCION

Una de las maloclusiones mas complejas de tratar es
la maloclusion Clase 11, particularmente en las den-
ticiones decidua tardia y mixta. Esta maloclusion es
facilmente identificable, no sélo por los especialistas
y los clinicos generales, sino también por el resto de
la poblacién. El aspecto de un resalte horizontal ne-
gativo de los incisivos frecuentemente estimula a los
padres a buscar tratamiento ortodontico para sus hijos
).

La maloclusion Clase Il es un fenotipo dentofacial
heterogéneo que se caracteriza por el crecimiento ex-
cesivo de la mandibula, una deficiencia del maxilar,
0 una combinacion de ambos y puede ocurrir ya sea
como parte de un sindrome o de manera aislada. La
prevalencia de maloclusion Clase 111 varia de una po-
blacion a otra a nivel mundial, la prevalencia mas
baja (hasta 4%) se presenta en el Europeo-Americano
y la prevalencia mas alta (15-23%) en las poblacio-
nes de Asia. La maloclusion Clase 111 generalmente
se manifiesta desde una edad muy temprana y tipica-
mente se evidencia por una relacién incisal borde a
borde o por una mordida cruzada anterior (2).

Los resultados de estudios longitudinales han demos-
trado que la desarmonia de Clase Il tiende a empeo-
rar con el crecimiento y que la necesidad de la inter-
vencion ortopédica apropiada en el crecimiento de los
individuos de Clase 1l es justificada. La persistencia
de las caracteristicas de Clase Il en adolescentes en
crecimiento mucho mas alla del pico de crecimiento
como se han hallado en estudios transversales condu-
cen a importantes consecuencias clinicas (3).

Clase Il

La etiologia de la maloclusion
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se ha atribuido tanto a factores genéticos
y los componentes ambientales (4). Numerosos es-
tudios en humanos y animales han demostrado una
importante contribucién genética en el desarrollo de
la maloclusion Clase 11 (5).

Un amplio rango de factores ambientales han sido su-
geridos como contribuyentes en el desarrollo de la
Clase 1llI, entre estos tenemos, amigdalas hipertrofi-
cas, dificultades respiratorias nasales, enfermedades
hormonales, postura, traumas, erupcion irregular de
incisivos permanentes y/o pérdida prematura de las
molares permanentes. Otros factores como tamafio y
posicién de la base craneal, maxila y mandibula, la
posicién de la articulacion temporomandibular y al-
gun desplazamiento de la mandibula, también afecta
la relacion sagital y vertical de los maxilares y los
dientes (6).

El abordaje terapéutico con una mascara facial de
protraccion nos proporciona una fuerza anterior cons-
tante en la maxila. Este es el método indicado no qui-
rurgico de la correccion de Clase Il por deficiencia
maxilar con la finalidad de modificar y reorientar el
crecimiento facial (7). Se inicia el empleo de este dis-
positivo cuando los incisivos centrales erupcionan o
después de la erupcién de los cuatro incisivos supe-
riores y los primeros molares mandibulares (8).

Entre los diversos tipos de mascara facial disponible
el modelo de Petit es una mascara que reduce el tiem-
po de atencidn y también es la mejor aceptada por los
pacientes por ser un modelo mas simple. Entre las
estrategias de tratamiento mencionadas, la Méascara
Facial ortopédica posee la mayor aplicacién y produ-
ce los resultados mas efectivos en un periodo menor
de tiempo. Estas caracteristicas permiten su empleo
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en la mayoria de los pacientes Clases Il en la denti-
cion mixta temprana o en la denticion decidua tardia
con un buen pronostico (1).

Las bases de la terapia de protraccion maxilar se sus-
tentan en la repuesta celular que se dan a nivel de
las suturas, se ha reportado de los diferentes eventos
y factores que podrian afectar la respuesta de las
suturas craneofaciales a los estimulos mecénicos. La
terapia ortopédica y ortoddntica y el tratamiento de
muchas deficiencias craneofaciales requieren, en la
mayoria de los casos, una modificacion no quirtrgica
de una o mas suturas craneofaciales. Otros factores
tales como la cantidad, la direccidn, y la duracién de
aplicacion de la fuerza desempefian un papel esencial
en el éxito de dichos tratamientos. En consecuencia,
diversas moléculas interaccionan entre las suturas
y sus tejidos vecinos; y se logra una modificacion en
estos sitios de crecimiento. Se necesita profundizar la
investigacion de estas moléculas, ya que bien enten-
didas, pueden ser utilizadas para mejorar la forma en
la que las suturas craneofaciales responden a la fuerza
mecanica durante cualquier tratamiento ortopédico —
ortodéntico (9).

Entre las consideraciones para tener en cuenta para
tomar la decision de la terapia con mascara de pro-
traccion son los siguientes (10):

El promedio de magnitud de la fuerza es de 447,7 gra-
mos (desviacion estandar+/-148,5 gr)

El promedio de la inclinacion del vector de fuerza es
de 27,5 grados (desviacion estandar+/- 6,6 grados)

El promedio de tiempo de uso es de 15,2 horas por
dia (desviacion estandar +/- 3,5 horas)

Las contraindicaciones para el uso de la mascara de
protraccion son: un tipo facial divergente, crecimien-
to asimétrico de los maxilares,crecimiento finalizado
(post adolescencia),severa discrepancia esqueléti-
ca(ANB< -2),pobre cooperacion del paciente y pa-
dres (9).

Los estudios muestran que la terapia de mascara y ex-
pansion rapida maxilar es un método eficaz para el
tratamiento y aunque la intervencion temprana puede
proporcionar una mejor respuesta ortopédica, el trata-
miento a finales de la denticiobn mixta o permanente
temprana puede producir resultados positivos. Tanto
el tratamiento temprano como tardio, estan asociados
a un compromiso con los padres que debe ser anti-
cipado por el profesional. Hay un beneficio eviden-
te del inicio temprano, sin embargo, esto aumenta el
tiempo total de tratamiento mas aun si se presenta un
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apifiamiento dentario severo.

La sobrecorreccion es lo recomendable, debido a que
los pacientes tratados con maloclusion Clase Il cre-
cen de manera similar a los pacientes sin tratar des-
pués del tratamiento. La sobrecorreccion en el corto
plazo (2-3 afios) muestra una buena estabilidad, con
una minoria de pacientes que requieren el uso nueva-
mente de la mascara facial después dela terapia. Por
otra parte, en algunos pacientes puede ser necesario
el tratamiento continuo de la mascara facial, inclu-
so durante la fase Il del tratamiento de ortodoncia.
Actualmente carecemos de datos a largo plazo que
nos permitan determinar la estabilidad de terapia con
mascara facial (11,12).

El objetivo de esta publicacién es mostrar el caso de
una paciente en 1° fase de denticion mixta con ma-
loclusion Clase Il por deficiencia maxilar, tratada
con mascara de protraccion de Petit en el servicio de
Ortodoncia de la Clinica Dental de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia.

Reporte de caso

Paciente femenino de 9 afios y 4 meses acude con el
padre el cual refiere como motivo de consulta “not6
que su mandibula estd un poco salida”. Al examen
clinico se observa un perfil convexo, relacion molar
derecha Clase I, relacion molar izquierda Clase IlI,
overjet de -1mm, overbite de 2mm (figura 1, tabla 1
y figura 2).

Las conclusiones cefalométricas fueron:

Relacion esquelética de Clase 11 por retrusion maxi-
lar

Longitud mandibular efectiva aumentada.
Crecimiento en sentido antihorario

Incisivos superiores vestibularizados

Incisivos inferiores vestibularizados y protruidos

En base a la clinicay los examenes auxiliares se con-
cluye como diagnostico definitivo: Maloclusion Cla-
se 11 por retrusion maxilar.

Se inicia el tratamiento con la colocacion de un
disyuntor maxilar de tipo HYRAX con ganchos sol-
dados hacia vestibular (figura 3), el cual fue activado
Y, de vuelta diaria por un lapso de 10 dias con la fi-
nalidad de lograr una desarticulacion de las suturas
circunmaxilares lo cual facilita en cierto grado la pro-
traccion del maxilar (figura 3).
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Una vez concluida la fase de activacion, se fija el tor-
nillo de expansion y se procede a la instalacion de la
mascara de protraccion de Petit con una fuerza inicial
de 300 gr por lado, a los 15 dias se aumenta a 500 gr
por lado (fuerza ortopédica ) por un lapso de tiempo
de 14 horas al dia (modificacion del protocolo sugeri-
do por Mc Namara) durante un periodo de 11 meses.
En el maxilar inferior se coloc6 un arco lingual fijo
(figuras 4y 5) (1).

Al cuarto mes de tratamiento se colocaron brackets de
prescripcion Roth en un sistema de 4x2 en el maxilar
superior para alinear los dientes y ayudar a corregir
la mordida cruzada;también se cambia el disyuntor
por arco transpalatino modificado con brazos latera-
les (figura 5).

Se suspende el uso de la mascara facial y se continud
usando la aparatologia fija para lograr un adecuado
entrecruzamiento anterior. Finalmente se retiraron los

brackets y se colocaron retenedores fijos superiores
y un mantenedor de espacio. Para preservar los cam-
bios obtenidos por la mascara se indic6 el uso noctur-
no de un aparato de Frankel Il como dispositivo de
retencion (figura 6).

Clinicamente se aprecio un cambio favorable en el
perfil lo cual se corroboré con las fotografias finales
y la cefalométria de control que nos dio como resulta-
dos: Relacion esquelética de Clase I, longitud mandi-
bular efectiva aumentada, altura facial antero inferior
aumentada, angulo de plano mandibular aumentado
(tabla 2).

En esta etapa del tratamiento se hicieron controles pe-
riédicos, esperando la erupcion de las demas piezas
dentarias para en una segunda fase lograr una adecua-
da oclusién con aparatologia fija, si fuera necesario.

Tabla 1. Valores cefalometricos iniciales.

Factor Valor Promedio Inicial
LBC 70 +/-2 70
SNA 82 +/-3 82
SNB 80 +/- 3 81
ANB 2+/-3

A-NPerp 0/1

Pg-NPerp -8a-6/-2a+4 -1
CoA 0.k 85
CoGn 105-108 113
AFAI 60-62 68
F.SN 8 9.5
SN.MeGo 32+4/-5 36
EjeY 60 +/-3 55
I.LNA 22 25
I-NA 4 4
I.LNB 25 28
I-NB 4 7
Pg-NnB e -1
LI 130 +/-7 124
IMPA 90+/-3 92
IPp 109+/-3 118

Rev Estomatol Herediana. 2017 Jul-Set;27(3).

183



Tratamiento de la maloclusion clase 111 con protraccion maxilar: Reporte de Caso

Figura 1. Registros fotograficos iniciales.
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Figura 2. Radiografia y trazado cefalometrico inicial

Figura 3. Disyuntor tipo Hyrax con ganchos de traccion.
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Figura 5. Arco transpalatino con ganchos.
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Figura 7. Registro finales donde se observa el cambio facial favorable y la mejor relacion esqueléti-
ca lograda después del tratamiento.
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Factor Valor promedio Inicial  Control en 2 afios

LBC 70 +/- 2 70 70
SNA 82+/-3 82 86
SNB 80 +/- 3 81 82
ANB 2+/-3 3
A-NPerp 0/1 2
Pg-NPerp -8a-6/-2a+4 -1 -4
CoA 0.k 85 88
CoGn 105-108 113 115
AFAI 60-62 68 69
F.SN 8 9.5 6
SN.MeGo 32+/-5 36 30
EjeY 60 +/-3 55 60
I.LNA 22 25 18
I-NA 4 4 3
I.NB 25 28 26
I-NB 4 7 5
P-NB e -1 0
LI 130 +/-7 124 131
IMPA 90+/-3 92 88
IPp 109+/-3 118 113

DISCUSION

El tratamiento temprano de la maloclusién de Clase
I11 por retrusion maxilar puede realizarse con la mas-
carade protraccién facial, que promueve un cambio
en el crecimiento craneofacial, modificando la forma
y posicién de las estructuras esqueléticas faciales,
mejorando la posicién y el crecimiento del maxilar
superior hacia adelante y logrando una mejor rotacién
mandibular en sentido horario. Sin embargo, es un
tratamiento que depende de la experiencia y el cono-
cimiento del especialista y esta directamente relacio-
nada con el grado de colaboracion del paciente, factor
de éxito decisivo (13).

El tratamiento de la maloclusion Clase I11 con més-
cara facial, caracterizada por una deficiencia maxi-
lar anteroposterior y transversal, que han superado
la fase de crecimiento puberal es problematico. Es

188

evidente que cuando los tratamientos ortodonticos
y ortopédicos no pueden corregir la relacion discre-
pante de la mandibula, la opcion de tratamiento es
la combinacién de abordaje quirdrgico-ortodontico.
Segun Baccetti (1998) y Kim (1999), se obtienen me-
jores resultados cuando tiene lugar el tratamiento con
la mascara facial en la denticion mixta temprana en
comparacion con el mismo tratamiento realizado al
final de la denticion mixta (14,15).

Los datos son controversiales respecto a los para-
metros a tener en cuenta. Una revision sistematica
reciente concluyé que no existe evidencia cientifica
que permita la definicién de los parametros adecua-
dosparala fuerza, magnitud, direccién y duracion de
tratamiento con la mascara de protraccion maxilar en
pacientes con maloclusion Clase 111 (16).

La expansion rapida maxilar en combinacion con la
protraccion maxilar esta bien documentada en la li-
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teratura con resultados relativamente estables, inde-
pendientemente de la presencia de mordida cruzada.
La disyuncién ortopédica de las suturas facilita la
protraccion con el crecimiento normal del maxilar
superior, que tiene un desplazamiento hacia abajo y
hacia delante (12).

La relevancia clinica de la terapia con mascara fa-
cial de protraccion son las modificaciones del esque-
leto inducido como la dislocacion hacia delante del
maxilar superior, el movimiento hacia atras de la
mandibula, la rotacién en sentido horario del plano
mandibular, y la rotacion en sentido antihorario del
plano maxilar. Teniendo en cuenta de los efectos de
la méascara de protraccion, la expansion rapida maxi-
lar previa no parece mejorar la eficacia de la méscara
facial (17).

En la paciente se evidencio6 un perfil facial mas con-
vexo y un adecuado overbite y overjet en relacion a
los registros tomados inicialmente.

Los cambios en el tejido blando es resultado del mo-
vimiento esquelético subyacente inducidos por el tra-
tamiento de ortodoncia. Los cambios importantes en
los tejidos blandos son en la profundidad de la nariz,
la posicion del labio superior y el mentén. EI movi-
miento hacia adelante del labio superior fue lo mas-
resaltante cuando se comparan con grupos de control
(18), esto explica el cambio en el perfil blando que se
muestran en las fotos de control.

Se decidio colocar brackets durante el proceso en un
sistema 4x2, y mejorar la correccion, entiéndase que
los cambios logrados son de tipo esquelético y den-
tario, lo cual se pudo corroborar en las cefalometrias
durante y post-tratamiento.

Finalizado el tratamiento ortopédico, se indicd como
dispositivo de contencion un aparato de Frankel 111
solo de uso nocturno de acuerdo a lo descrito por Mc-
Namara hasta que ya haya finalizado su pico maximo
de crecimiento; a su vez, se realiz6 una guia de erup-
cion para mejorar las relaciones oclusales y dejar el
caso en Optimas condiciones para una segunda fase de
tratamiento con aparatologia fija (1).

Mediante el tratamiento temprano de los casos es-
queléticos de Clase Il por deficiencia maxilar, se lo-
gra corregir la discrepancia con resultados estables,
segun Mandal et al. (10); o reducir la severidad de
estas, que sin ninguna intervencion es muy probable
que los casos lleguen a ser inmanejables desde el pun-
to de vista ortoddnticoy requiera una procedimiento
ortodontico-quirurgico, con las implicancias que de
esto se deriva. Uno de los factores a resaltar es la
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mejoria facial que se puede lograr; teniendo esto un
impacto en el aspecto y en la calidad de vida de los
pacientes (10).

CONCLUSIONES

Es importante evaluar las condiciones morfoldgicas
del paciente asi como su disposicion para el uso de
los dispositivos ortopédicos, que nos garanticen la
efectividad del tratamiento.

La mascara facial es el aparato que muestra mejores
resultados acorto plazo, para el tratamiento de malo-
clusion Clase 111 por retrusion maxilar, con resultados
estables
El uso de estos dispositivos corrige o reduce la desar-
monia esquelética evitando asi un tratamiento quirur-
gico posterior.
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