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Resumen

La maloclusión Clase III puede ser tratada con protracción maxilar, redirección del crecimiento mandibular 
o una combinación de ambas. La máscara facial es el gold estándar en cuanto a la protracción maxilar, sin 
embargo se ha encontrado que su mayor efecto es mandibular. Con la aparición del anclaje esquelético se han 
utilizado nuevos protocolos que disminuyen los efectos dentales. En esta revisión se discute un caso con el 
uso de expansión palatina oseosoportada, miniplacas y elásticos intermaxilares, con excelentes resultados 
clínicos. Por otro lado, se presentan limitaciones para tratar a los pacientes con prognatismo, teniendo en 
cuenta que la mandíbula crece más tardíamente en comparación con el maxilar, lo que hace más difícil la 
colaboración del paciente en edad adolescente. Sin embargo se han mostrado resultados muy favorables 
con aparatos como la tracción cervical mandibular.(Revista Cient. Soc.Colomb.Ortod.2016;3(2):7- 17)
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ABSTRACT

Class III malocclusion can be treated with maxillary protraction, redirection of mandibular growth 
or a combination of both. The facemask is the gold standard in terms of maxillary protraction, 
but its effect is mainly mandibular. With the development of skeletal anchorage, new protocols 
have been used to reduce dental effects and in this review a clinical case treated by bone supported 
palatal expansion, mini plates and intermaxillary elastics, with excellent clinical results, is 
discussed. For patients with prognathism, there are limitations in this treatment, considering 
that the mandible grows late compared to the maxilla. However favorable results with devices 
such as the mandibular cervical headgear, have been obtained.

Key words: Class III malocclusion. Facemask. Mandibular cervical headgear. Miniplates. Palatal 
expansion.

Introducción 

El patrón esquelético Clase III puede ser ocasionado 
por una hipoplasia del maxilar superior, un prognatismo 
mandibular o una combinación de ambos(1). Cuando 
hay deficiencia del tercio medio facial y el tratamiento 
va encaminado a una protracción del maxilar superior, 
se han mostrado resultados favorables con ortopedia(2).
Sin embargo, se ha demostrado que el prognatismo es la 
causa más común de la maloclusión Clase III(3), y como 
estos pacientes tienen opciones de tratamiento limitadas, 
en algunos casos se hace inevitable la cirugía ortognática.

Actualmente, la tendencia hacia la intervención 
temprana de las maloclusiones esqueléticas Clase III ha 
aumentado, con el objetivo de aprovechar los cambios 
por crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial 
en beneficio del paciente, y asi mismo crear un ambiente 
más favorable para el crecimiento normal y el aspecto 
psicosocial.

Maloclusión Clase III
Características anatómicas y subfenotipos

Varios estudios han sugerido la existencia de múlti-
ples patrones o sub-fenotipos de la maloclusión Clase 
III basada en la apariencia anatómica. Por ejemplo, Ellis 
y McNamara(4,5) reportaron una variación considerable 
entre los pacientes con maloclusiones de Clase III, donde 
la combinación más común de variables que se incluyen 
es un maxilar retrusivo con incisivos protruídos, una 
mandíbula prognática con incisivos retruídos, y una 
altura facial inferior aumentada. 

Martone6 sugirió la existencia de tres subgrupos 
anatómicos de Clase III en un estudio del crecimiento 
craneofacial, incluyendo el braquicefálico, el dolicoce-
fálico y patrones dináricos. En un análisis de cluster de 
morfología craneal entre cincuenta sujetos con progna-

tismo mandibular británicos, sólo 15% de ellos presentó 
retrognatismo maxilar y se demostró que 58% de los 
sujetos exhibían una mayor altura facial inferior. El análi-
sis de cluster de 106 pacientes coreanos con maloclusión 
Clase III definió siete grupos distintos(7).

Con una visión más hacia el análisis genético se hizo 
una caracterización fenotípica detallada de las malo-
clusiones de clase III que resultó en cinco grupos que 
representan distintos sub-fenotipos en una muestra de 
309 sujetos de Carolina del Norte. Varios grupos étnicos 
están representados en el estudio, aunque el 73% de la 
muestra era de raza blanca. Las agrupaciones de varia-
bles reflejan las dimensiones anteroposterior y vertical 
en lugar de estructuras craneofaciales específicas, lo 
que sugiere que diferentes genes están involucrados 
en el control de dimensión frente a la estructura. Los 
cinco subgrupos o “Clusters prototipo” se describen de 
la siguiente manera: 

1.  la mandíbula prognática con la cara larga, 
2.  deficiencia maxilar con una disminución de la dimen-

sión vertical (ángulo bajo), 
3.  deficiencia maxilar con aumento de la dimensión 

vertical (ángulo alto), 
4.  mandíbula levemente prognática con dimensión 

vertical normal, y 
5.  una combinación de mandíbula prognática y defi-

ciencia maxilar con dimensión vertical normal.(8)

Tratamiento de la Maloclusión 
Clase IIII por Hipoplasia Maxilar

Los aparatos para protracción de maxilar superior y 
aparatos funcionales son utilizados para tratar el patrón 
esquelético Clase III por hipoplasia de maxilar superior.( 9-11)

Cada tipo de tratamiento difiere en el efecto ortopé-
dico sobre las estructuras esqueléticas, y el tratamiento 
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de las maloclusiones esqueléticas sigue siendo un reto 
continuo en nuestra profesión, debido a la variabilidad 
del crecimiento facial y a las dificultades presentadas en 
realizar un diagnóstico de crecimiento individualizado. 

Tratamiento de la Maloclusión 
Clase III con máscara facial

Con la introducción de la máscara facial, ha sido po-
sible llevar el maxilar superior hacia adelante por medio 
de tracción extraoral. Potpeschnigg(12) fue el primero en 
desarrollar la idea de tracción anterior; luego Delaire y 
cols(13), renovaron el interés por el uso de una máscara 
facial para protracción de  maxilar superior. Petit(14) 

modificó el concepto básico de Delaire(13); modificando 
la forma y aumentando la magnitud de la fuerza, redu-
ciendo así el tiempo de tratamiento total. Más adelante 
McNamara(15), reportó el uso de un aparato de expansión 
adherido con cobertura oclusal de acrílico para la pro-
tracción del maxilar superior.

La máscara  facial es una herramienta efectiva en el 
tratamiento de la maloclusión esquelética de Clase III   
leve a moderada, con maxilar superior retrusivo y un 
patrón de crecimiento hipodivergente(9,10).

¿En qué momento tratar? 

El protocolo de momento de tratamiento más acep-
tado es el de McNamara(16), que recomienda iniciar el 
procedimiento antes de los nueve años (dentición mixta 
temprana) para producir más cambios esqueléticos y 
menos movimiento dentario; contrariamente otros se-
ñalan que el tratamiento es igualmente efectivo durante 
toda la pubertad. Kapust y cols(17) obtuvieron resultados 
satisfactorios cuando se iniciaba cerca del pico del 
crecimiento; pero, otros autores como Da Silva Filho(18) 

afirma que durante la dentición permanente, el efecto de 
la protracción es netamente dentoalveolar. Saadia(19) por 
su parte, recomienda comenzar tan pronto sea posible 
una vez que se ha diagnosticado y que se cuente con la 
cooperación del paciente, ya que encontraron cambios 
más favorables en el grupo de pacientes de menor edad.

Existe controversia con respecto al tiempo de inicio 
del tratamiento; sin embargo, una parte importante de 
los estudios sugiere iniciar tratamiento antes de los nueve 
años de edad.

Fases del tratamiento

El tratamiento con máscara facial comprende tres 
fases: Expansión, Protracción y Retención.

1. Expansión palatina. 

La expansión palatina no sólo afecta la sutura inter-
maxilar sino a todas las articulaciones circunmaxilares, 
McNamara(20) y Turley(21) sugieren que la expansión 
“desarticula” el sistema sutural del maxilar superior, 
aumentando el efecto ortopédico de la máscara facial, 
haciendo que las modificaciones suturales ocurran más 
fácilmente.

Los aparatos de expansión comúnmente utilizados 
para acompañar la protracción del maxilar superior en 
edades tempranas deben ser fijos, usualmente son tipo 
Hyrax(10), que puede tener de 2-3 mm. acrílico sobre las 
superficies oclusales y  bucales de los dientes, la cual 
además de ofrecer cierto grado de retención,  aumenta 
el anclaje de la máscara facial, permitiendo controlar la 
dimensión vertical durante la expansión.

En un metanálisis(22) publicado en 2015 se encontró 
que el uso únicamente de  máscara facial comparado 
con el tratamiento de expansión rápida palatina junto 
con máscara facial son dos métodos de tratamiento tem-
prano eficaces para la maloclusión Clase III esquelética. 

En otro metanalisis(23) también de 2015 se concluye 
que la necesidad de expansión transversal es principal-
mente determinada por anomalías dentoalveolares en 
la dimensión transversal (como la oclusión de borde a 
borde o mordidas cruzadas) y que recientes hallazgos 
subrayan que no hay una mejora significativa de la pro-
tracción maxilar cuando la expansión adicional se lleva 
a cabo. Sin embargo, el debilitamiento de las suturas 
circumaxilares por la expansión y la compresión alter-
nada del complejo maxilar (alt-RAMEC) si son capaces 
de mejorar la mecánica de la terapia de Clase III.

2. Protracción de maxilar superior.  

Una vez realizada la expansión del maxilar superior 
se inicia la fase de protracción, con la máscara facial.  
Ésta se encuentra sujeta a la cara por medio de elásticos 
estirados, que van desde los ganchos de la férula adherida 
a la barra transversa de la máscara facial(14).

Expansión constricción 
más el uso de máscara facial:

Este tratamiento fue reportado por primera vez en 
2005 por Liou(24). Consiste en realizar una expansión 
rápida palatina alternada por constricción palatina en 
la segunda semana y así por siete semanas (7 mm. 
de expansión, 7 mm. de constricción). Luego se ubica 
un dispositivo fijo de avance maxilar en pacientes con 



-10- Revista Científica Sociedad de Ortodoncia

Rosana MaRtínez sMit, Juan FeRnando aRistizábal

labio y paladar hendido con edades que iban de 9 a 12 
años de edad.  Con este protocolo se logró un avance 
del maxilar superior más efectivo, más rápido y con 
una cantidad de desplazamiento anterior que fue casi el 
doble comparado con el de la expansión rápida palatina 
más el uso de la máscara (3.0 ± 0.9 mm. versus 1.6 ± 
1.0 mm) y un avance total del punto A de 5.8 mm. con 
la expansión- constricción vs 2.6 mm. con la expansión 
rápida palatina. 

Franchi y col(25) decidieron realizar el protocolo de 
expansión- constricción en niños en dentición decidua. 
El expansor que usaron fue un tornillo Hyrax cemen-
tado por medio de bloques posteriores para facilitar el 
desplazamiento del maxilar desarticulando la oclusión, 
ellos modificaron el protocolo y sólo lo realizaron por 
5 semanas. Luego de la expansión – constricción se 
colocó la máscara facial con una fuerza de 400 a 500 
g con inclinación de 30˚ hacia abajo hasta lograr una 
sobrecorrección de la clase II. Los dos casos reportados 
mostraron un avance significativo del punto A, en los dos 
casos se observó movimiento en cuerpo del maxilar hacia 
adelante y abajo, cambio del plano oclusal, corrección 
del overbite y el overjet, rotación mandibular horaria. 

Efectos del tratamiento

En diversos estudios realizados  tanto en animales(26) 
como en humanos(10) así como estudios biomecánicos 
realizados en cráneos disecados(27), quedó demostrada 
la posibilidad de obtener, con fuerzas ortopédicas, un 
cambio sagital significativo del complejo cráneo-facial 
en crecimiento. Estas fuerzas ortopédicas estimulan el 
desplazamiento anterior de todo el maxilar superior au-
mentando significativamente la actividad de las suturas 
circunmaxilares, en la tuberosidad, en el periostio e in-
cluso en estructuras tan profundas como la sincondrosis 
esfenoidal(28).

Efectos de la máscara facial

Estudios clínicos han mostrado que una corrección 
de la mordida cruzada de 2-5 mm puede lograrse en 
tratamientos de 8-12 meses de protracción del maxilar 
superior(27,29). Esto es el resultado de una combinación 
de movimiento hacia delante del maxilar, rotación ha-
cia abajo y atrás de la mandíbula, vestibuloversión de 
los incisivos superiores y linguoversión de los incisivos 
inferiores. Un meta-análisis sobre la efectividad del la 
máscara facial para protracción encontró que el cambio 
promedio en el Wits fue de 4–6mm, y el movimiento 
horizontal del Punto A es de 1–3mm.(30). Esto claramente 
muestra los pronunciados efectos dentales de este en-
foque terapéutico, los cuales no son siempre deseables.

También podrían producirse efectos dentales mar-
cados en vez de los efectos esqueléticos deseados, si 
no se conoce el funcionamiento de los mecanismos 
involucrados en este sistema. La fuerza ortopédica en el 
complejo nasomaxilar se dirige a lo largo del plano oclu-
sal, en vez de hacerse a través del centro de resistencia 
del maxilar superior. Como resultado, la remodelación 
ósea se produce no sólo en las suturas circunmaxilares, 
sino también dentro del ligamento periodontal. Otro 
efecto secundario, es la pérdida de la longitud del arco 
debido al movimiento mesial de los dientes posteriores, 
especialmente en la dentición mixta o en pacientes con 
agenesias dentales(31). 

3. Retención

Una vez que se han conseguido los objetivos con la 
máscara facial y el aparato de expansión, los resultados 
deben ser mantenidos mediante retención. Esta etapa 
es de suma importancia si consideramos que dichos 
aparatos se usan generalmente en dentición mixta tem-
prana, y puede transcurrir un tiempo sustancial antes de 
que sea posible iniciar la fase final del tratamiento con 
aparatos fijos(32).

Con relación al tiempo que debe durar la retención, 
Westwood(33) lo señala como variable y dependiente de 
la severidad de la maloclusión, de la historia familiar y 
de la colaboración del paciente; y recomienda una vez 
que el resalte y la sobremordida han sido corregidos el 
uso de la máscara facial una de cada dos noches durante 
un período de 4-6 meses, también suele recomendar el 
uso de aparatos funcionales como el aparato de RF-3.

Otros protocolos de tratamiento 
para protracción maxilar

Se ha reportado el uso de aditamentos para la pro-
tracción del maxilar superior tanto intraorales como 
extraorales modificados con anclaje esquelético, tales 
como caninos deciduos anquilosados(18,34), onplants(7) , 
mini-placas(2,35,36), mini-tornillos(37) e incluso implantes 
de titanio oseointegrados(38). Aunque han sido protocolos 
muy efectivos y con resultados similares a los consegui-
dos con la máscara facial, con la ventaja de evitar movi-
mientos dentoalveolares no deseados, todavía con estos 
aditamentos no se elimina la necesidad de colaboración 
del paciente, que sigue siendo uno de los factores más im-
portantes ligados al éxito de un tratamiento ortopédico.

En el siguiente caso clínico se  revisa un protocolo 
que los autores consideran apropiado para el manejo 
contemporáneo de la Clase III por hipoplasia maxilar, 
recopilando la aproximación de anclaje esquelético con 
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activación elástica y una modificación del Alt-Ramec con 
anclaje mixto óseo dentario.

Paciente de 11 años de edad quien consulta por su 
maloclusión de Clase III, la cual presenta compromiso 
facial y psicoafectivo. La paciente presentaba un perfil 
cóncavo, maloclusión de Clase III  y mordida cruzada 
anterior severa.

Los exámenes radiográficos y su tomografía inicial 
(Fig. 2)  muestran los hallazgos esqueléticos que corro-
boran la displasia de Clase III.

 
Después de presentar el plan de tratamiento a la fa-

milia se procedió a instaurar una terapia de Alt-Ramec 
por 8 semanas(24), alternando una de expansión y otra 
de constricción de manera  sucesiva.

Figura 1. Fotografías Iniciales

Figura 2. Radiografías y tomografía inicial
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Como dispositivo mecánico se utilizó un tornillo de 
Hyrax modificado para anclaje mixto como lo propone 
Wilmes y col(39).

Para empezar se debe tomar la impresión en silicona 
(Fig. 3) para luego pasar a la confección del aparato en 
laboratorio con los aditamentos que hacen parte del 
sistema Ortho-Easy Forestadent ® para anclaje esque-
lético (Fig. 4).

 
Después del protocolo de ocho semanas de expansión 

– constricción palatina se produce un diastema entre 
incisivos superiores y leve mejoría en la sobremordida 
horizontal. (Fig. 5)

Justo al inicio del tratamiento se instaló aparatología 
de ligado pasivo Damon Q (Ormco®) y se inició la fase 
simultánea de aparatología fija, seccionando el arco 
en la línea media para permitir el efecto ortopédico 
transversal.

Figura 3. Impresión en silicona para confección de Hyrax de anclaje mixto.

Figura 4. Aparato elaborado y listo para cementar.

Figura 5. Fotografías intraorales al terminar el protocolo de expansión – 
constricción maxilar.

 Después de finalizar la terapia de estímulo de las 
suturas circunmaxilares se procedió a colocar miniplacas 
de anclaje esquelético en la sínfisis mandibular (Fig 6).

 
Una vez instaladas las miniplacas en la sínfisis y lue-

go de completar el protocolo del Alt-Ramec, se instaló 
aparatología fija inferior y se inició de manera simul-
tánea el manejo de elásticos intermaxilares con efecto 
dentoalveolar con 2 Onzas de fuerza y 3/16 de pulgada 
de diámetro (Ormco®), típicos en las mecanoterapias 
con autoligado pasivo Damon (Ormco®), y se comple-
mentaron con elásticos pesados de anclaje esquelético 
de 5/16 8 Oz (Ormco®) utilizados desde las miniplacas 
y anclados en el Hyrax hibrido del arco superior (Fig 7).

 
Figura 7. Uso de elásticos desde miniplacas inferiores hasta el Hyrax.
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Figura 6. Ubicación de las miniplacas en sínfisis mandibular.

Después de 24 meses de tratamiento se retiró la aparatología, explicando a la familia que debía seguirse un 
cuidadoso programa de control y retención  de acuerdo al crecimiento remanente. Los resultados finales muestran 
la corrección de la maloclusión con adecuadas guías funcionales y el complemento de un excelente resultado 
facial que devuelve en este tipo de pacientes unas adecuadas condiciones de autoestima y motivación personal. 
(Figs. 8, 9 y 10)

 

Figura 7. Uso de elásticos desde miniplacas inferiores hasta el Hyrax.
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Figura 8. Evolución del perfil

Figura 9. Fotografías intraorales finales.

Figura 10. Radiografías finales.
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Tratamiento para Prognatismo Mandibular

Aunque el tratamiento ortopédico para el prognatismo 
mandibular ha tenido muchos años de estudio y perfec-
cionamiento, y además es un procedimiento rutinario 
en las consultas de ortodoncia, no siempre son favora-
bles los resultados y, con cierta frecuencia, observamos 
pacientes poco colaboradores, que no responden al tra-
tamiento. Existen otros casos en que se logran buenos 
resultados pero se produce una recidiva en la etapa de 
post-retención(40).

 
Tratamiento de la Maloclusión 
Clase III con Mentonera

La acción de la mentonera fue ampliamente estudiada 
en décadas pasadas y se concluyó que si es utilizada en 
pacientes en crecimiento, ejercía un efecto ortopédico 
sobre la mandíbula y que ésta era su principal acción. 

Pocos trabajos se han publicado en estos últimos 
años sobre el efecto de la mentonera, que, en general, 
no contradicen lo observado hasta el momento, pero 
algunos de ellos aportan datos muy interesantes(40).

En 1996, Mimura y Deguchi(41), mediante tomografías 
seriadas de ATM, encuentran que los pacientes tratados 
con mentonera mostraban el cuello del cóndilo inclinado 
hacia delante, la fosa glenoidea más ancha y profunda 
y el espacio entre el cóndilo y la fosa disminuido, con-
cluyendo que la mentonera no solo actúa a nivel de los 
maxilares sino que también modifica las características 
morfológicas de la ATM. Para corroborar estos efectos in 
vitro(42), aplican una mentonera a un cráneo seco conec-
tado a un dispositivo que mide las fuerzas (deformación) 
en tres dimensiones. Los resultados de la distribución de 
fuerzas sobre el hueso temporal son compatibles con las 
observaciones clínicas previas. Atribuyen el doblamiento 
del cuello del cóndilo a una respuesta biológica para 
compensar el excesivo crecimiento mandibular.

Deguchi y col(43) estudiaron también si estas fuerzas 
ejercidas sobre el hueso temporal y ATM son capaces 
de alterar la dinámica de la musculatura masticatoria. 
En una investigación con electromiografía observan que 
tras corregirse la sobremordida horizontal negativa con la 
mentonera hay una disminución significativa de la activi-
dad maseterina, tanto en el lado de trabajo como en lado 
de balanza. También observan pérdida de coordinación 
bilateral en los maseteros y porción anterior del músculo 
temporal. Los autores lo atribuyen a que la mentonera 
corrige una posición mandibular protrusiva, que sería 
endógena en las Clases III, y al reposicionar la mandí-
bula hacia distal hay una disminución en el componente 

anterior de las fuerzas masticatorias. Otra posible causa 
sería porque se produce una oclusión inestable, desde el 
punto de vista funcional, con pocos contactos oclusales, 
inmediatamente tras el tratamiento con mentonera. No 
estudian si estos cambios persisten a largo plazo, pero 
recomiendan prescribir estímulos masticatorios durante 
el tratamiento con mentonera.

El mismo grupo de trabajo también estudió la esta-
bilidad de los cambios producidos con la mentonera, 
en una investigación clínica realizada en 24 niñas ja-
ponesas(44), comparando los registros iniciales, finales y 
post-retención con el crecimiento finalizado. En todas 
ellas se corrigió la Clase III al final del tratamiento y 
los cambios fueron estables durante todo el período de 
crecimiento. Se trataba de Clases III moderadas, con una 
posición normal de incisivos, la sobremordida aumen-
tada y en todos los casos había contacto incisivo borde 
a borde al llevar la mandíbula a céntrica. Respecto a la 
edad inicial, establecen dos grupos, uno, con 11 casos, 
prepuberal (8 años y 10 meses como media) y otro, con 
13 casos, en pleno brote de crecimiento puberal (10 años 
y 10 meses) y los resultados son mejores en el grupo de 
más edad porque la Clase III esquelética era inicialmente 
más grave. En ambos grupos el tiempo de tratamiento 
fue relativamente largo: 4,8 y 4,2 años, respectivamente.

Otro estudio a largo plazo y con grupos de edad 
diferente es el de Sugawara y Mitani(45), basado en un 
trabajo publicado en 199046. Es una revisión de 63 
niñas japonesas tratadas a los 7 años (23 casos), a los 9 
años (20 casos) y a los 11 años (20 casos), que han sido 
controladas hasta el final del período de crecimiento 
(17 años). Compararon los incrementos de crecimiento 
maxilar, mandibular y su diferencia, con resultados de 
otros estudios de crecimiento en niñas japonesas con 
maloclusión de Clase III y normoclusión. Encontraron 
que la mandíbula crece menos durante el período de tra-
tamiento, pero esta mejoría no se mantiene durante todo 
el período de crecimiento y la mandíbula recupera los 
incrementos de crecimiento propios de los prognatismos, 
aunque al final del período de observación la mandíbula 
creció menos y el maxilar más en los casos tratados que 
en el grupo control de Clases III sin tratamiento. Por 
eso concluyeron que la mentonera es útil para corregir 
una mordida cruzada anterior como primera fase de 
tratamiento, en pacientes en crecimiento, en Clases III 
leves o moderadas en las que posteriormente se pueda 
hacer una compensación dento-alveolar para mantener 
corregida la mordida cruzada. No la ven indicada para 
prognatismos con gran aumento del tamaño mandibu-
lar, que los consideran quirúrgicos. En cuanto a la edad 
inicial, las comparaciones estadísticas de los cambios 
no fueron significativamente diferentes en el grupo de 



-16- Revista Científica Sociedad de Ortodoncia

Rosana MaRtínez sMit, Juan FeRnando aRistizábal

pacientes que comenzó con 7 años y el que tenía 11 años, 
aunque los valores cefalométricos al final del período de 
observación de los más jóvenes eran más parecidos a 
los de Clase I. Los autores concluyen que la mentonera 
es más efectiva cuanto menos edad tenga el paciente.

Tratamiento de la Maloclusión Clase III con 
Tracción Cervical Mandibular

La tracción cervical  mandibular (TCM) ha sido muy 
poco investigada y utilizada para la corrección de la 
Clase III.

Falconi(47) recomienda la utilización de la TCM, ya que 
restringe el crecimiento sagital de la mandíbula, con un 
efecto similar al obtenido con la mentonera y menciona 
que es preferible en aquellos casos donde está indicada 
la distalización del molar inferior, además es un aparato 
menos voluminoso y mejor tolerado.

Rey y cols(48-50), en la Universidad CES han en-
contrado que el tratamiento con TCM seguido por 
aparatología fija ortodóncica es efectivo en pacientes 
con maloclusión Clase III, logrando una corrección 
de la relación molar, disminución en el crecimiento 
mandibular y por lo tanto corrigiendo el prognatismo, 
rotación mandibular hacia abajo y atrás, por ende 
aumento en la altura facial inferior.

Conclusiones

La máscara facial, la mentonera y la tracción cervi-
cal mandibular tienen  uso limitado por los pacientes 
con maloclusión Clase III, debido a las implicaciones 
estéticas de estos aditamentos. El uso de anclaje es-
quelético ofrece una posibilidad que podría ser mejor 
tolerada por el paciente por su menor volumen, suma-
do al uso las 24 horas y con un efecto directamente 
en los maxilares, sin embargo sigue siendo necesaria 
la colaboración del paciente para el correcto funcio-
namiento del aditamento. 

En los pacientes con maloclusión Clase III esqueléti-
ca, el restablecimiento de la estética facial produce una 
mejoría tanto en el ámbito sicosocial como funcional 
e idealmente debemos trabajar para lograrlo antes de 
la pubertad, ya que esto tendría un impacto positivo 
en el desarrollo de los pacientes, mientras que los 
pacientes que se tratan con cirugía ortognática des-
pués de finalizar la etapa de crecimiento, tienen que 
enfrentar el empeoramiento de su desarmonía facial 
hasta la edad adulta.
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