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lll malocclusion. Literature Review

Resumen

La maloclusion Clase Il se caracteriza por una deficiencia en el creci-
miento de la maxila (retrognatismo maxilar) o un crecimiento inadecua-
do de la mandibula (prognatismo mandibular) o una combinacién de

ambos.

Las interrogantes mas frecuentes respecto al tratamiento de la Clase
Il son; el momento adecuado en el cual se debe llevar a cabo y cual
aparato es el mas adecuado, ya que actualmente se cuenta con una
diversidad de aparatos, sin embargo hay poca evidencia disponible

respecto a la efectividad.

Evidencia moderada demuestra que el tratamiento temprano con mas-
cara facial resulta en mejoras sustanciales asi como también se resalta
que el momento del tratamiento temprano es crucial para un resultado

exitoso.

El objetivo de esta revision de literatura es evaluar la efectividad de la
mascara facial en el tratamiento temprano de la maloclusion de Clase
Il

Palabras clave: Maloclusion de Angle Clase Il — tratamiento —

maxilar — mandibula - nifo.
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Abstract

Class Il malocclusion is characterised by poor maxillary growth (maxillary retrognathism) or inadequate man-

dibular growth (mandibular prognathism) or a combination of both. The most frequent questions regarding

Class Il treatment are: when should it be performed and which appliance is most appropriate, as there is cu-

rrently a variety of appliances, however there is little evidence available regarding effectiveness. Moderate evi-

dence shows that early treatment with a face mask results in substantial improvements as well as highlighting

that the timing of early treatment is crucial for a successful outcome. The objective of this literature review is to

evaluate the effectiveness of the facial mask in the early treatment of Class Ill malocclusion

Keywords: Malocclusion, Angle Class Il - Therapy - maxilla — mandible - child.

INTRODUCCION

La maloclusion esquelética de Clase Il en sujetos
en crecimiento es una de las maloclusiones mas
complejas de la practica ortoddntica, el tratamiento
implica una serie de factores a considerar como
el patron de la maloclusion (maxila, mandibula o
ambos), factores hereditarios, patrén de crecimiento,
periodo de maduracién esquelética, cooperacion del

paciente y la experiencia del clinico".

En nifios con una deficiencia maxilar vertical y
anterior, el tratamiento preferido es un anclaje
extraoral de traccion posterior, una mascara facial
(MF) para mover el maxilar a una posiciéon anterior
e inferior1. El tratamiento ortopédico con mascara
facial ha sido probado para tratar de manera efectiva
y exitosa en pacientes con clase |ll cuando se realiza

de manera tempranaZ.

MASCARA FACIAL (DEFINICION, COMPONEN-
TES DE LA MASCARA FACIAL Y TIPOS DE MAS-
CARA FACIAL)

EEn la literatura se describen diferentes métodos de
tratamiento ortoddntico y ortopédico de la Maloclusion
Clase lll, entre éstos, se destaca la mascara facial de
protraccion que es respaldada por muchos estudios
para corregir un maxilar retrognatico (deficiencia
maxilar vertical y anteroposterior) en edades
tempranas1. Otra opcién de aparato extraoral, es
la Mentonera, estudios reportan efectos favorables
sobre el desarrollo maxilar inicialmente exitosos, sin
embargo no se evidencia estabilidad a largo plazo
debido al impredecible e incontenible crecimiento

mandibular® 4.
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La mascara facial esta compuesta por dos superficies
de anclaje, uno frontal y otro mentoniano, las cuales
estan conectadas por una fuerte varilla de acero
como soporte (Figura 1), a esta varilla de soporte se
le une un arco cruzado al cual se le fijan elasticos, la
fuerza anterior sobre el maxilar se genera mediante
dichos elasticos fijados a un aparato anclado en los
dientes maxilares con ganchos para su sujecion a
la mascara facial 1 (Figura 2). Dichos ganchos son
colocados en el area canino — molar primario por
encima del plano oclusal, de manera que el vector

de fuerza estd mas cerca del centro de resistencia

del maxilar, con la finalidad de producir traccion del
maxilar superior hacia abajo y adelante, la protraccién
maxilar estimula el movimiento hacia delante y
hacia abajo del complejo maxilar, y la rotacién de la
mandibula en el sentido de las agujas del reloj" 2.
Ademas puede inducir a un efecto restrictivo sobre el
crecimiento mandibular asociado con una direccion
mas hacia arriba y hacia adelante del crecimiento
condilar (cambio en la inclinacion del eje condilar en
relacion tanto con la base craneal como con la linea

mandibular)®.

Figura1. Componentes de la mascara facial, dos superficies de anclaje (mentoniano y
frontal) conectadas entre si por una varilla de acero, arco cruzado y elasticos a cada

lado.

Es importante también tener en cuenta que si se
debe modificar el crecimiento, sea cual sea el
aparato empleado o el tipo de efecto de crecimiento
que se busque, el paciente debe estar en fase
activa de crecimiento’. Evidencia moderada ha
demostrado que el tratamiento temprano (sujetos en
crecimiento) con mascara facial resulta en mejoras
positivas de cambios tanto a nivel esqueletal como
dentario a corto plazo® 4 6. Masucci C. et al., en su
estudio con seguimiento a largo plazo (8 afios, los
cuales comprendieron evaluaciones posterior al pico
de crecimiento), en una primera etapa (T1 — T2) el
grupo tratado mostré una cantidad significativamente

mayor de avance maxilar, junto con importantes

disminuciones en la posicion sagital de la mandibula,
por otro lado en una segunda etapa (T2 — T3) el
grupo tratado mostré principalmente modificaciones
favorables sustanciales en la mandibula ademas
de que las relaciones esqueléticas sagitales
intermaxilares aun exhibian cambios favorables
en comparaciéon con los controles de Clase Il no
tratados’. Mandall N. et al., en su estudio a largo
plazo (seguimiento de 6 afios) mostré resultados
similares mas indica que se podria sugerir que las
rotaciones de crecimiento maxilar y mandibular
parecen ser mas importantes de lo que se pensaba

anteriormente?.
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Figura 2. Aparato de Hyrax con ganchos (“hooks”) alrededor del area canina, para la sujecion

a la mascara facial.

EDAD IDEAL PARAEL INICIO DEL TRATAMIENTO

Se debe tener en cuenta que las modificaciones
de crecimiento se deben hacer antes del final del
brote puberal de crecimiento. Las indicaciones mas
claras para el tratamiento de problemas esqueléticos
previos a la adolescencia son la deficiencia maxilar
en cualquier plano del espacio’. Es decir, el momento
del tratamiento temprano es crucial para un resultado
exitoso del tratamiento de Clase Il en pacientes
con deficiencia maxilar* (Figura 3). La principal
ventaja del tratamiento temprano de la maloclusion

de Clase lll es minimizar la necesidad de cirugia

ortognatica® °. Estudios previos sugieren que entre
dos tercios o tres cuartos de los pacientes tratados
con mascara facial de protraccion, mantienen un
overjet positivo o no requieren cirugia ortognatica’,®.
El objetivo del tratamiento temprano de la clase llI
es crear un medio ambiente en el que pueda haber
un desarrollo dentofacial mas favorable, y de esta
manera simplificar la segunda fase del tratamiento
y/o minimizar la necesidad de una cirugia mas
compleja mas adelante®. Si el tratamiento se lleva a
cabo pasada la etapa de crecimiento, el tratamiento
ortoddntico de camuflaje o la cirugia se convierten en

las Unicas opciones™.

Figura 3. Registros iniciales: paciente de sexo femenino de 7 afios 5 meses con diagndstico de
relacion esquelética Clase Il por componente maxilar.
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INDICACIONES DEL TRATAMIENTO CON MAS-
CARA FACIAL

La mascara facial es muy eficaz para el tratamiento
de las maloclusiones esqueléticas de clase lll, con
un maxilar retrusivo y un patrén de crecimiento hipo-
divergente o una tendencia a la mordida profunda® .
Los efectos de la protraccion producen una mejoria
en las relaciones esqueléticas sagitales intermaxila-
res, sin embargo también se podrian asociar con un
incremento en las relaciones esqueléticas verticales,
las cuales podrian ser particularmente desfavorables
en pacientes hiperdivergentes' 12,

Pavoni et al., no reportd diferencias significativas en
los cambios esqueléticos inducidos por el tratamien-
to con mascara facial entre pacientes con patrones
faciales hipodivergentes, hiperdivergentes o normo-
divergentes, concluyendo que las diversas carac-
teristicas esqueléticas verticales no influyen en los
resultados a corto plazo™.

En el seguimiento a largo plazo Kwak et al., de-
mostré que la edad, gravedad de la maloclusién se
asociaron significativamente con cambios verticales
inducidos por el tratamiento con mascara facial'.
No obstante, debe considerarse cuidadosamente a

pacientes hiperdivegentes's '8

Bacceti et al. estudio las variables cefalométricas
predictoras del éxito en un grupo de pacientes tra-
tados bajo el enfoque de EMR/MF y encontré que
el tratamiento ortopédico de la maloclusion Clase
Ill puede ser desfavorable a largo plazo cuando los
registros cefalométricos de pretratamiento de un pa-
ciente muestran una excesiva longitud de la rama
mandibular o un aumento de la altura facial poste-
rior (Co.Goi), un angulo agudo de la base del cra-
neo (Ba.T.SBL) y un incremento del angulo formado

por el plano mandibular y la base craneal (MP.SBL)

(SBL; linea que pasa a través del punto superior
de la pared anterior de la silla turca en la unién con
el tubérculo sellae, punto T, y tangente a la lamina
cribrosa del etmoides, Ba; basion, Goi;interseccion
gonial, Co; condilion, MP;plano mandibular)'’. Por
otro lado Nardoni D. et al., identificaron dos variables
cefalométricas: aumento de la altura facial anterior
inferior (LAFH) y un valor reducido del angulo entre
el eje condilar y el plano mandibular (CondAx.MP),
las cuales si se presentaban al mismo tiempo en el
registro cefalométrico inicial se podian predecir un
pronostico desfavorable (probabilidad de prediccion

del 88,5%) .

Sin embargo estos modelos propuestos no necesa-
riamente significan que se va a identificar automa-
ticamente entre pacientes quirargicos y no quirdrgi-
cos, en aquellos pacientes con prondstico desfavo-
rable (malos respondedores), se puede considerar
en el plan de tratamiento la posibilidad tratamientos
ortododnticos alternativos'’. Adicionalmente otras ca-
racteristicas dentoesqueleticas previas al tratamien-
to como un angulo gonial significativamente mayor
y una relacién molar mesial pueden considerarse
como factores significativos que influyen en los re-
sultados a largo plazo del tratamiento de expansion

maxilar rapida y mascara facial’.

Por otro lado factores positivos para el tratamiento
con mascara facial son; la desarmonia esquelética
leve a moderada, denticion decidua tardia, denticion
mixta primera fase, ausencia de prognatismo fami-
liar®, y pacientes con buena cooperacion. Al respec-
to Masucci et al. encontré que la asociacion entre el
grado de cumplimiento y el éxito clinico a largo plazo
del tratamiento con méascara facial fue altamente sig-

nificativa’.



FASES DE TRATAMIENTO

a) Expansién

Se aconseja que el tratamiento con mascara facial
sea combinado con expansién maxilar rapida (EMR),
se ha reportado que ésta podria debilitar las fuerzas
de las suturas circunmaxilares, ademas de generar
mayores niveles de estrés en ellas y el subsecuente
proceso osteogénico, lo cual facilitaria y mejoraria el

efecto ortopédico de la mascara facial'? 2°,

Mascara facial de protraccion para el tratamiento temprano de maloclusion clase IIT

Asi mismo estudios reportaron resultados positivos
del tratamiento con mascara facial sin expansion
maxilar rapida?'2®, A pesar de ello se debe tener
en cuenta que gran parte de las maloclusiones
esqueléticas de Clase Il incluyen discrepancias
respecto a la longitud y ancho del maxilar superior
(crecimiento maxilar transversal deficiente) que
pueden ser corregidas con expansion rapida del
maxilar superior, es importante tener en cuenta que
se recomienda emplear un protocolo de activacion
distinto en cada caso (en presencia de discrepancias

y en ausencia de las mismas).

Figura 4. Expansion maxilar rapida con Aparato Hyrax previa a la instalacion de mascara facial.

Asi mismo Liou introdujo el protocolo de alternancia
de la expansion maxilar rapida (Alt - Ramec) el cual
consiste en alternar expansion y constriccion maxilar,
lo que produciria mayor desarticulacion de las
suturas circunmaxilares, mejorando asi el efecto del
tratamiento de protraccion maxilar, el cudl aplicd en
pacientes con labio/paladar fisurado por un periodo
de 9 semanas (una semana de activacion seguida
de una de desactivacion) a razén de 1 mm por dia,
en su estudio demostrd resultados superiores en
cuanto al movimiento hacia delante de la maxila en
comparacioén a la protracciéon maxilar precedida por

solo expansion?.

Posteriormente se han realizado estudios en
pacientes sin fisuras labio/ palatina comparando el
protocolo Alt -Ramec y la expansion maxilar sola,
los cuales concluyen que dicho protocolo podria
afectar positivamente al movimiento hacia delante
de la maxila en el tratamiento temprano de pacientes
con maxilar retrusivo, este efecto puede ser posible
a la desarticulacion mas eficiente de las suturas

circunmaxilares?? 2% 26,

También se reportd que pacientes bajo el protocolo
Alt-Ramec mostraron una mayor rotacion anti horaria
del plano palatinoy que en ellos, se aprecia una menor

rotacion hacia abajo y hacia atras de la mandibula,
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lo que hace inferir que el enfoque podria ser mas
adecuado para una maloclusion clase Il en la que
se presenta concomitante un plano mandibular alto,
mordida abierta o tendencia a la mordida abierta?.
Aunque el protocolo Alt-Ramec muestra resultados
estadisticamente significativos frente a la expansion
maxilar sola, para el movimiento hacia delante de la
maxila y rotacion del plano mandibular y palatino, ello
podria no ser clinicamente relevante por lo que éste

protocolo deberia de ser cuidadosamente elegido®®

b) Protraccién

Inmediatamente después de terminado el ciclo de
activaciones de la expansiéon maxilar rapida segun
el protocolo establecido, se instala la mascara facial
de protraccion (Figura 1), la cual debe ser usada un
promedio de 14 horas por dia durante un periodo
promedio de 12 meses? 7.

En esta etapa es importante el cumplimiento tanto
por parte del paciente como de los padres’.

c) Retencién

Considerando que el tratamiento se inicia a una
edad temprana, hay cambios tanto dentales como
esqueléticos que aun se van a seguir produciendo
hasta el cese del crecimiento. Una vez logrados los
objetivos deseados y conseguido un overjet positivo
(sobre correccion) con una relacién molar clase |l
o clase 1%, se usa la mascara facial por un tiempo
adicional con la finalidad de mantener los resultados
obtenidos. Se sugiere reducir el tiempo de uso diario
a 12 horas diarias (por las noches) por un promedio
de tiempo de 6 a 8 meses®.

Posteriormente se evalua la posibilidad de continuar

con un periodo adicional de contencion, pero con

un aparato funcional removible, Frankel?®, Bionator
o aparatologia fija, respecto al tiempo que se debe
mantener la retencién, también estara determinado
por la severidad de la maloclusion y la historia

familiar.

EFECTOS DE LA MASCARA FACIAL SOBRE EL
COMPLEJO NASOMAXILAR

El tratamiento con mascara facial a corto plazo ha
reportado cambios en el ANB en un rango de 2° a
5°, asi mismo se produce una mejora consistente
en los valores de los angulos de SNA y SNB*.
La comparaciéon del crecimiento y respuesta al
tratamiento de protraccién entre el inicio y término de
tratamiento con mascara facial, indica un promedio

de avance maxilar mayor de 2mm?°,

Ademas del desplazamiento hacia adelante del
maxilar superior, se reporta un desplazamiento hacia
atras de la mandibula, la rotacién en el sentido de las
agujas del reloj del plano mandibular, y la rotacion
en sentido contrario a las agujas del reloj del plano

maxilar?.

El analisis tridimensional de la ATM demostré que el
tratamiento de mascara facial dio lugar a la aposicion
de hueso (pared anterior) y la resorcién del hueso
(pared posterior) en la fosa glenoidea. Por lo tanto
se produce un desplazamiento hacia arriba y atras

del condilo®°.

El tratamiento con mascara facial de protraccion no
es perjudicial para la ATM, debido a una probable
correlacion entre la adaptacion morfoldgica de la
ATM y su desarrollo. Son necesarios mas estudios
de alta calidad y con seguimientos a largo plazo para

concluir el efecto sobre la ATM de forma estable?'.



Después de un periodo de 8 meses de tratamiento
combinado de EMR/MF se ha
incremento significativo en el ancho intermolar,

reportado un

interpremolar e intercanino (3.82 +/- 2.05mm, 3.19
+/- 2.46mm, 2.20 +/- 1.99mm

para cada uno), ademas se registra un incremento

respectivamente

significativo de la longitud de arco.

El primer molar permanente muestra un promedio
de mesializacion de 0.4 +/- 1.02mm. Clinicamente
parece que este tratamiento combinado no causa
algun problema de espacio para erupcion del
canino permanente, mas asi podria ayudar en
aquellos pacientes que presentan apifiamiento®.
Existe un nivel moderado de evidencia de que el
tratamiento con mascara facial corrige el overjet'®,
Estudios demostraron cambios a corto plazo en el
ovejet entre 4.4mm y 3.6mm, mientras que en 3
afos de seguimiento Mandal et al., demostré que
la correccién del overjet fue mantenida en un valor
promedio de 3.6mm#*33,

Respecto alos cambios en tejido blando, se demostré
un avance significativo del labio superior, mientras
que la prominencia del labio inferior no demostré un
cambio significativo y por consiguiente una mejora
del perfil (Figura 5)'® 34 Debido a la relacion del
hueso maxilar y paladar blando, se puede presumir
que cambios posicionales de la maxila después de
la protraccion maxilar pueden también afectar la

posicién del paladar blando y vias respiratorias®.

Al respecto una revision sistematica y meta-analisis
concluye en que los aparatos de protraccion maxilar
pueden aumentar las dimensiones de las vias
respiratorias faringeas a corto plazo, en consecuencia
se sugiere que el tratamiento con mascara facial
tiene el potencial de mejorar la eficiencia respiratoria
de los nifios con retrusion maxilar, ademas de reducir

el riesgo de trastornos respiratorios del suefio en los

Mascara facial de protraccion para el tratamiento temprano de maloclusion clase IIT

nifos?.

ESTABILIDAD DEL TRATAMIENTO

Hay evidencia moderada que demuestra que el
tratamiento con mascara facial resulta en mejoras
positivas tanto en cambios esqueletales como
dentarios a corto plazo. Sin embargo se necesita mas
estudios que evallen estos beneficios a largo plazo?.
Si bien se han planteado variables cefalométricas
predictores de éxito a largo plazo del tratamiento
ortopédico para la maloclusiéon esquelética clase lll,
se sugiere tomar en cuenta otros factores como la

discrepancia del tamafio de los dientes y la herencia.

Se debe ser cauto cuando se predice el prondstico
a largo plazo usando algun método o factor relativo
en el pretratamiento' debido a que el crecimiento
mandibular excesivo, durante y después de la
adolescencia, es algo muy dificil de predecir. Si un
nifio tiene un problema de Clase Il por una deficiencia
maxilar sera mas probable de que el tratamiento
con mascara facial tenga éxito. Sin embargo se
sugiere que los nifios sean revisados a los 16 0 17
afos cuando cese el crecimiento para asegurar los

beneficios a largo plazo*.

Se han planteado modificaciones al tratamiento
con mascara facial con la finalidad de mejorar los
resultados y posterior estabilidad del tratamiento,
uno de ellos es el protocolo Alt — Ramec?, el cual
ha sido discutido anteriormente, y el tratamiento
de mascara facial con anclaje 6seo, con el que se
podria transmitir la fuerza directamente a la sutura
al momento de realizar la expansion maxilar rapida,
y asi obtener mejores en los resultados, ademas
de minimizar los posibles efectos secundarios de la

expansion maxilar rapida.
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Figura 5. Efectos de expansién maxilar rapida y mascara facial, 18 meses después de iniciado el tratamiento

Al respecto se ha reportado resultados positivos
incluso en pacientes abordados en denticion
mixta tardia o permanente temprana y pacientes
hiperdivergentes®. Asi mismo se debe evaluar el

grado de colaboracién del paciente, debido a que

se requiere una intervencién quirdrgica para la
colocacion y extraccion, asi como mayores costos
para el aparato y la cirugia®. Se requiere de mas

estudios que evallen los resultados de este enfoque.
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CONCLUSIONES

Es importante realizar un correcto diagnéstico de la maloclusion Clase lll, en el cual se tome en cuenta todos
los factores que ésta implica, dependiendo de ello se debe elaborar un plan de tratamiento. La mascara facial
de protraccion maxilar junto con la expansion maxilar rapida ha demostrado buenos resultados para el trata-
miento de la maloclusion clase 1ll, no obstante se debe tener presente que el cumplimiento y la cooperacion
del paciente es un factor clave para el éxito del tratamiento asi como una intervencion temprana, se sugiere

antes de los 8 anos, y el seguimiento a largo plazo de los pacientes.

En casos severos con prondstico desfavorable se debe evaluar las ventajas /desventajas del tratamiento con
mascara facial; actualmente hay mejoras en las técnicas quirurgicas, retrasar el tratamiento hasta la adoles-
cencia incluye el la expresion total del crecimiento mandibular por lo que se podria evaluar mejor el grado real
de la maloclusion, a pesar de ello se debe tener en cuenta también, que toda intervencion quirdrgica implica

algun riesgo.
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