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Protocolo de tratamiento de maloclusion clase 111 en denticion mixta. Reporte caso
clinico.

Protocol for the Treatment of Class 111 Malocclusion in Mixed Dentition: A
Clinical Case Report

RESUMEN

Introduccion: La maloclusion Clase |11 esqueletal corresponde a una alteracion sagital
entre los maxilares, que puede deberse al prognatismo mandibular, al retrognatismo
maxilar o a la combinacion de ambos. El abordaje de esta maloclusion en denticion mixta
debe enfocarse al potencial de crecimiento del paciente con el fin de modificar la relacién
sagital. El uso de la mascara facial se considera uno de los enfoques ortopédicos mas
efectivos para mejorar las relaciones oclusales. Objetivo: Describir el protocolo de
tratamiento ortopédico de una paciente con Clase 111 en denticion mixta. Presentacion
del caso: Paciente femenina de 8 afios, en segunda fase de denticion mixta, con mal
oclusion Clase 111 esqueletal. Se realiza un tratamiento interceptivo, mediante un
disyuntor de McNamara modificado para el uso de mascara facial tipo Petit. Durante la
fase activa, el aparato se activo una vez al dia durante ocho dias. Luego, se utilizo la
mascara facial de Petit en dosfases, una activa y una pasiva mediante contencién nocturna
de 4 meses. Al finalizar el tratamiento, se observaron cambios dentales y esqueléticos.
Conclusiones: Se puede evidenciar que el tratamiento interceptivo aplicado durante el
periodo de crecimiento, permite la correccion ortopédicay la remodelacion 0sea, ya que

durante este periodo las suturas maxilares son mas Iabiles y responden favorablemente a
la disyuncion y a la compensacion de la discrepancia sagital.

Palabras Clave: Aparatos ortopédicos, denticién mixta, maloclusion de Angle clase 11l,

mascara facial, protocolo de tratamiento.

ABSTRACT

Introduction: Skeletal Class Il malocclusion corresponds to a sagittal discrepancy
between the jaws, which may be due to mandibular prognathism, maxillary

retrognathism, or a combination of both. The approach to this malocclusion in mixed



dentitionshould focus on the patient's growth potential to modify the sagittal relationship.
The use of a face mask is considered one of the most effective orthopedic approaches to
improving occlusal relationships. Objective: To describe the orthopedic treatment
protocol fora patient with Class 111 malocclusion in mixed dentition. Case presentation:
An 8-year-old female patient in the second phase of mixed dentition with skeletal Class
I11 malocclusion. Interceptive treatment was performed using a modified McNamara
expander for use with a Petit-type face mask. During the active phase, the appliance was
activated once a day for eight days. The Petit face mask was then used in two phases, one
active and one passive, with nighttime retention for four months. At the end of treatment,
dental and skeletal changes were observed. Conclusions: It can be seen that interceptive
treatment applied during the growth period allows for orthopedic correction and bone
remodeling, since during this period the maxillary sutures are more labile and respond

favorably to disjunction and compensation of the sagittal discrepancy.

Keywords: Orthopedic appliances, mixed dentition, Angle Class 111 malocclusion, facial
mask, treatment protocol.



INTRODUCCION

La maloclusion o tambien conocida como desviacion de la oclusion ideal, es un desafio
en la salud bucodental, que afectaa gran parte de la poblacién a nivel mundial. De acuerdo
con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), representa la tercera alteracion
bucodental més prevalente, encontrandose en primer lugar la caries dental, seguida de la
enfermedad periodontal. A nivel de América Latina, esta condicion es preocupante
debido a su alta prevalencia, afecta aproximadamente al 85% de la poblacion, segun lo
reportado por herramientas epidemioldgicas como el indice de Estética Dental (DAI),
adoptado por la OMS (1,2). En Ecuador, en el estudio epidemioldgico transversal
realizado por la Universidad Central, se encontré que el 77% de poblacion infantil entre

3 a9 afos de edad, presentan algun tipo de maloclusion (3).

La maloclusién Clase 111 esqueletal se define como una discrepancia sagital en la
posicion de los maxilares (4). La cual puede originarse por prognatismo mandibular o
retrognatismo maxilar, o por una combinacion de las anteriores. La etiologia de esta
alteracion es multifactorial, en la cual intervienen factores ambientales, genéticas,
congénitos y funcionales, los cuales al actuar en diferentes etapas de crecimiento y
desarrollo pueden agravar la condicion esqueletal (5). Dentrode las caracteristicas deesta
maloclusion se observa un perfil facial céncavo, tercio medio facial deprimido,
discrepancias en el tamafio y relacion transversal de los maxilares, apifiamiento dental,
desviacion de las lineas medias y deglucion atipica, convirtiendo esta maloclusion en

verdadero sindrome (4,5).

El abordaje requiere un diagndstico preciso que oriente la seleccion del plan de
tratamiento, requiriendo un adecuado tratamiento mas adecuado para establecer el
bienestar integral delpaciente(6). Es por ello que, el abordaje de esta maloclusion requiere
de un diagndstico completo el cual debe incluir el analisis de crecimiento y desarrollo del
paciente, es por ello que el tratamiento de la maloclusion Clase 111 en denticion mixta es
importante debe estar orientado segun el potencial de crecimiento del paciente con el fin
demaodificar la relacién sagital de las bases 6seas maxilar y mandibular, ya que aprovecha
el potencial de crecimiento del paciente modificando las bases esqueléticas. El uso de
mascara facial se considera uno de los enfoques ortopédicos mas efectivos para lograr el

avance del maxilar superior, se ha evidenciado que la intervencion temprana no solo



mejora las relaciones oclusales, sino que también favorece funciones esenciales como el
habla y la masticacion. Ademas, contribuye positivamente a la apariencia facial y al

bienestar psicosocial del paciente, generando un impacto integral en su calidad de vida

(7).

Motivo por el cual, el presente estudio tiene como objetivo realizar el reporte de un caso
clinico deun paciente pediatrico con maloclusion Clase I11 con denticion mixta, se detalla
el protocolo aplicado y la evaluacion final mediante analisis de modelosy cefalométricos
tras la correccion de las discrepancias dentofaciales, aportando evidencia clinica sobre la

intervencion temprana atraumatica para este tipo de maloclusion.
MATERIALES Y METODOS.

El reporte de este caso clinico se realizd respetando los principios éticos, se obtuvo
consentimiento informado del representante legal, de igual manera se obtuvo el

asentimiento del paciente por escrito previo al inicio del tratamiento ortopédico y de la
recopilacion de los registros diagndsticos para fines de investigacion y publicacion.

PRESENTACION DEL CASO.

Paciente de sexo femenino, de 8 afios y 11 meses de edad, acudi6 en el afio 2024 a la
Clinica Odontoldgica docente de la Universidad Catolica de Cuenca, acompafiada de su
representante legal. EI motivo principal de consulta mencionado por su representante fue
“la presencia de alteraciones en la mordida y en la apariencia facial”. Durante la
anamnesis, no se reportaron antecedentes médicos ni patologicos sistemicos. En el
examen clinico extraoral se identifico un patrén facial leptoprosopo y un perfil recto, con
alteracion en la proporcion de los tercios faciales (superior 65 mm, medio 40 mm e
inferior 57 mm). En el andlisis del perfil derecho, segun la linea vertical de Spradley, se
evidencid el labio inferior retruido (-1) y el angulo dentolabial aumentado, con un valor
155° (Figura 1).



Figura 1. Imagenes extraorales del paciente. 1A: Vista lateral en reposo; 1B: Vista frontal

en reposo; 1C: Vista frontal con sonrisa.

En el examen intraoral se observé que la paciente presenta denticién mixta en segunda
fase, arcada superior cuadrada e inferior semicircular, se observd desviacién de la linea

media dental inferior a la derecha, 2mm. Respecto a clase canina se identifico del lado

derecho mesio-oclusion y de lado izquierdo neutro-oclusion (Figura 2).

Figura 2. Imagenes intraorales del paciente. 2A: Vista derecha; 2B: Vista frontal; 2C:

Vista izquierda.

En el examen funcional se identificd que la paciente presentaba respiracion con dilatacion
normal segun el reflejo nasal de Gudin con permeabilidad nasal simétrica, deglucion
atipica con interposicion lingual y contraccion de comisura y mentén, ademas de
observar la intervencion de musculos faciales y periorales.

En el anélisis esqueletal se diagnosticd una relacion Clase 111 esqueletal, por retrusion
maxilar, proinclinacion de incisivos inferiores y retroinclinacion de los incisivos
superiores. Segun el coeficiente de variacion de Vert, el paciente presenta un biotipo meso
facial con un valor de -0.15 (Figura 3). Las medidas cefalométricas se presentan en la
Tabla 1.



Medida Norma Paciente Diagnéstico

SNA 82°+2° 80° Normal
SNB 80°+ 2° 81° Normal
ANB 2°+2° -1° Clase 111 esqueletal
SND 76° 77 Prognatismo mandibular.
Segmento SL 51mm 45mm Sifisis retruida.
Segmento SE 22mm 11mm Retrusion del unto E.
Go.Gn-S.N 32°+ 5’ 31 Normal
Plano Oclusal SN 14°+ 3’ 15° Normal
Inci.Sup.N.A 22° 17° Retro inclinacion de I.Sup
Distancia 1-N.A 4mm +3mm Retrusion del 1.Sup.
Inci.Sup.S.N 103° 98’ Retro inclinacion.
Distancia 1-N.B 4mm +4mm Normal.
Inci.Inf.N.B 25 26 Pro inclinacion del I.Inf
Inci.Inf.Plano Go-Gn  90°t 5’ 95° Normal
Angulo Interincisal 1371° 136° Retro inclinacion incisal.

Tabla 1. Andlisis de Steiner.

Los modelos de estudio se obtuvieron mediante escéner e impresion 3D,en el cual se
observé mordida cruzada bilateral de la pieza 7.3 y 8.3, sobrepase de 4mm y resalte de -
2mm. Ademas, segun el analisis de discrepancia hueso-diente de Moyers, se evidencio

una discrepancia positiva de 1mm en el maxilar superior (dentro de lo normal) y de

3.8mm en maxilar inferior.(Figura 4)

Figura 4. Modelos de impresion 3D. 4A: Vista derecha; 4B: Vista frontal; 4C: Vista
izquierda.



El la radiografia panoramica se observo la presencia de denticion mixta, con adecuada
formacién radicular y buen soporte 6seo, segun el estadio de Nolla se observé a los

caninos super e inferiores en estadio 7, primeros molares superiores e inferiores en estadio
9y segundos molares superiores e inferiores en estadio 7 (Figura 5).

Figura 5. Radiografia panoramica inicial.

Respecto a los estadios de crecimiento, se evalud la madurez de las vértebras cervicales,
se observo los bordes inferiores de C2 Y C3 céncavos y los cuerpos vertebrales de C3y
C4 de forma trapezoidal, lo cual coincide con el estadio de desarrollo CS3, asociado al

pico del crecimiento puberal (Figura 6).

Figura 6. Cefalometria lateral inicial.



En base al diagndstico realizado, se determind que el pronostico del caso es favorable,
motivo por el cual, el objetivo del tratamiento se centrd en alcanzar una adecuadaarmonia
facial y esqueletal, corregir la relacion molar y canina, alinear la linea media dental,
descruzar la mordida cruzada anterior, mejorar el overbite, controlar el patrén de
crecimiento y estimular el avance del maxilar superior para lograr una adecuada relacion
maxilomandibular. Es importante tener en cuenta que, si bien este tipo de maloclusién
puede llegar a requerir tratamiento quirlrgico en etapas mas avanzadas, en este caso no

es aplicable debido a la edad del paciente.

- Disefio de aparatologia:

Como aparatologia intraoral se determind usar en el maxilar superior un disyuntor de
McNamara modificado con ganchos a la altura de los caninos para el uso de mascara
facial tipo Petit conformada para facilitar la protraccion. conformado por apoyo

anatomico (mentén y frente), un eje central, un soporte horizontal que se regula para la
traccion con bandas extraorales de ortodoncia y para el ajuste una llave de Allen.

Previo a la instalacion de aparatologia se realiz6 tratamiento preventivo como la
aplicacién de sellante de fosas y fisuras (piezas 3.6 y 2.6) y colocacion de fluoruro de
sodio en barniz 5% (22.600ppm), controles de placa, y educacion de higiene bucal, con

el objetivo de disminuir el riesgo cariogénico.

Posteriormente, se inicio la fase activa del tratamiento ortopédico con la cementacion del
disyuntor de McNamara. La activacion del aparato se realizé una vez al dia, aplicando %
devuelta durante ocho dias consecutivos. Debido a que este procedimiento puede generar
molestias, se indicd al representante realizar la activacién antes de que el paciente
asistiera a la escuela, para facilitar la distraccion del dolor y mejorar la adaptacion al

tratamiento (Figura 7).

Figura 7: 7A: Cementacion de disyuntor McNamara; 7B: 8 dias después de activacion

diaria.



Una vez concluida la disyuncion se utilizo la méscara fécil de Petit en dos fases, durante
la primera fase, se indicd el uso continuo de 14 horas al dia con una fuerza de 300gr
mediante la utilizacion de elasticos de % de pulgada durante 90 dias (Figura 8).

Posteriormente, se aumento fuerza (doble liga extraoral) de 300gr por cada lado durante

2 meses y una fase de contencion de 4 meses solamente uso nocturno. (Figura 9).

Figura 8: Fase de activacion. 8A: Vista derecha; 8B: Vista frontal; 8C: Vista izquierda.

Figura 9: Fase de contencion. 9A: Vista derecha intraoral; 9B: Vista frontal intraoral;
9C: Vista izquierda intraoral; 9D: Vista derecha extraoral; 9E: Vista frontal extraoral,

9F: Vista izquierda extraoral.



Figura 10: Fotografias finales. 10A: Vista derecha intraoral; 10B: Vista frontal intraoral;

10C: Vista izquierda intraoral; 10D: Modelo de impresion vista derecha; 10E: Modelo de

impresion vista frontal; 10F: Modelo de impresion vista izquierda.

Al concluir el tratamiento interceptivo, se observaron cambios clinicos significativos
tantoa nivel dental como esqueletal. Las imagenes intraorales (Figura 10A-C) evidencian
la correccion de la mordida cruzada anterior, una mejor alineacién dental y una relacion
oclusal funcional. Los modelos impresos (Figura 10D-F) muestran una relacion molar y
canina Clase | del lado derecho. En la radiografia cefalica lateral se observa una mejora
significativa en la relacion anteroposterior de los maxilares, destacando el cambio del
angulo ANB de -1° a +1°, lo que indica una correcciéon de Clase 111 a Clase | esqueletal.
También se corrigid la retroinclinacion del incisivo superior, alcanzando valores dentro
de la norma (22°). Segun el andlisis de Steiner, estos cambios reflejan un crecimiento tipo
clase uno (ANB -1 °) (Figura 11A, Tabla 2). Finalmente, la fotografia extraoral (Figura

11B) refleja una armonia facial mas equilibrada.



n &3

Figura 11: 11A: Cefalometria lateral final; 11B: Fotografia extraoral final

Medida Norma Paciente Diagndstico Cambio observado
SNA 820 £ 2° 80° Normal Se mantiene sin cambios
Disminuy0 ligeramente
(Inicial 81°), reduciendo
SNB 80° + 2° 79° Normal B
la proyeccion
mandibular
Mejor6 de Clase 111 (-1°)
ANB 20+ 20 *+1°  Clase | esqueletal
a Clase |
Ligera retrusion  Disminuy6 (antes 77°),
SND 76° *740 ) ) ] »
mandibular cambio hacia retrusion

Segmento SL 51 mm

Segmento SE 22 mm

Go.Gn-S.N 320+ 5°

Plano oclusal — S.N  14° + 3°

Reduccidn progresiva

Sinfisis retruida
(antes 45 mm), rasgo

43 mm )
(considerable) i
persistente
Mejora significativa
*20 mm Normal
(antes 11 mm)
320 Normal Se mantiene sin cambios
Aumento (antes 15°),
Aumento plano . y
*200 posible rotacion del

oclusal
plano



Medida Norma Paciente Diagndstico Cambio observado

Mejoro (antes 17°), se
Inci. Sup. — N.A 22° *22° Normal corrigio la

retroinclinacion
Distancial — N.A 4 mm +3 mm Normal Se mantiene sin cambios

Mejoro6 (antes 989),

Inci. Sup. — S.N 103° *101° Normal inclinacion mas
adecuada
Distancial—N.B 4 mm +4 mm Normal Sin cambios
Inei. Inf.— N.B - ”70 Proinclinacién del Ligeramente aumentada
incisivo inferior (antes 26°)
Inci. Inf.— Go.Gn  90° + 5° 95° Normal Sin cambios
Ligera Disminuyd (antes 136°),
Angulo interincisal 131° *130° retroinclinacion ~ mejora en la relacion
incisal interincisal

Tabla 2. Analisis de Steiner posterior al tratamiento.

DISCUSION:

Lamaloclusion Clase I11esqueletal representa uno de los mayores desafiosen ortodoncia,
especialmente cuando se detecta durante la etapa de crecimiento activo. En el caso
presentado, el diagndstico coincidié con el pico puberal, una ventana terapéutica clave
que permitio intervenir de manera oportuna (8). Este momento del desarrollo 6seo resulta
importante, ya que ofrece la posibilidad de modificar favorablemente la relacion
maxilomandibular antes de que se consoliden los patrones de crecimiento. Motivo por el
cual, se adopto un protocolo terapéutico que combind expansion rapida del maxilar con
control mandibular, buscando corregir la discrepancia esquelética desde sus bases dseas,

de manera temprana y efectiva.

Los resultados obtenidos confirman lo reportado en la literatura (9-10), que indica que el
tratamiento combinado puede generar cambios ortopédicos significativos en un momento

adecuado del crecimiento 6seo. Reportes como los de Ngan et al. (9) y Inchingolo et al.



(10) proponen que esta etapa es dptima para conseguir una respuesta rapiday oportuna
del desarrollo sagital del complejo maxilar y rotacion horaria mandibular favorable. En

este caso, se mostrd ventajas biomecéanicas frente a otros métodos pasivos de expansion
convencionales, que en general presentan menor impacto sobre estructuras esqueléticas.

La fase de expansion limitada a 8 dias, evito la sobre expansion y efectos adversos
periodontales, tales como: inflamacién gingival, recesion gingival, perdida 6sea alveolar,
recesion radicular, dehiscencia o fenestracion; asociados a tratamientos prolongados (8).
Este protocolo de tratamiento tambien favorece la colaboracion del paciente y la eficacia
clinica, al compararlo con otros protocolos como el Alt-RAMEC o aquellos que emplean
anclaje esqueletal con micro tornillos, se observa que favorecen la disyuncion maxilar,
sin inducir una proinclinacion dental ni generar cambios significativos a nivel
dentoalveolar (11). Sin embargo, implican procedimientos quirdrgicos invasivos que no
siempre resultan adecuados para pacientes pediatricos, especialmente cuando se cuenta
con una buena cooperacién del nifio y se atraviesa una etapa de crecimiento favorable.
Ademas, este tipo de tratamientos requiere la participacion de un equipo quirargico y
condiciones especificas que no siempre se encuentran disponibles en todos los centros de

atencion, lo que puede dificultar su aplicacion en entornos con recursos limitados.

En este contexto, Alzoubi et al. (11) realizaron un ensayo controlado aleatorizado en
pacientes prepuberales con maloclusién clase 111y reportaron que tanto el protocolo Alt-
RAMEC con anclaje dental como con anclaje esquelético lograron mejoras significativas
en el angulos en el ANB, el cual aumenta de 3,9° y 3,1° respectivamente. Asimismo, se
observaron incrementos en la medida Wits (4,7 mmy 3,2 mm) y en el overjet (5,4 mmy
4,5 mm) para los grupos con anclaje dental y esquelético, respectivamente. Estos
resultados ponen en evidencia como el protocolo Alt-RAMEC junto con la mascara facial
puede favorecer cambios positivos en la relacion entre el maxilar y la mandibula en nifios

en etapa prepuberal.

Al comparar los resultados obtenidos en el presente reporte de caso, la serie de casos
reportado por Caruso et al. (12) quien aplico un protocolo de disyuncion de dos rondas
durante 15 dias mas el uso de mascara facial, se pudo observar un aumento del angulo
SNA de 78.5° a 81.5° indicando avance maxilar, mientras que en nuestro estudio este
valor se mantuvo en 80°, observandose en cambio una leve retrusién mandibular (SNB

de 81° a 79°) como mecanismo de correccion. Ambos estudios mostraron mejoria del



angulo ANB, pasando de 2.5° a 3° en el estudio citadoy de -1° a +1° en nuestro caso. A
nivel dental, Caruso describi6 una protrusion marcada del incisivo superior (1*"MAX de
101° a 114°) y una reduccion del angulo interincisal (de 145° a 131°), cambios que
también se evidenciaron en nuestro paciente, aunque en menor magnitud (angulo

interincisal de 136° a 130°). Estos resultados refuerzan la eficacia del tratamiento
interceptivo en maloclusiones Clase 111 en crecimiento.

De forma similar, Sarangal et al. (13) y Jha et al. (14) demostraron gque el uso combinado
de disyuntores y méascara facial tipo Delaire puede generar mejoras significativas en la
relacion anteroposterior y el perfil facial en pacientes entre 7 a 9 afios con deficiencia
maxilar. Al igual que, en el caso aqui expuesto se evidencié que la combinacion de
expansion rapida y traccion facial es una alternativa efectiva y no invasiva para corregir

discrepancias esqueléticas en edades tempranas.

Estudios realizados Silva et al. (15) y Saldarriaga et al. (16) los cuales trataron a nifios de
8 afios de edad con expansion rapida palatina y mascara facial, reportaron un aumento de
dos grados en el angulo ANB con este protocolo. De manera similar, en el presente
estudio se observo una mejora equivalente en la relacion esqueletal maxilomandibula, lo
cual se atribuye a que los nifios fueron tratados durante la etapa de crecimiento, momento
oportuno, ya que las suturas maxilares son mas labiles y responden favorablemente a la

disyuncion, favoreciendo la correccién ortopédicay la remodelacion 6sea.

En conjunto, todos estos hallazgos respaldan la eficacia de intervenciones tempranas y
personalizadas en maloclusiones Clase 111, especialmente cuando se implementan durante
las etapas activas de crecimiento, mediante abordajes accesibles, bien planificados y

adaptados a la realidad clinica del paciente pediatrico.

Ademas, se determinaron algunas limitaciones asociadas a este enfoque terapéutico, una
de las principales, es que depende en gran medida de la cooperacion del paciente,
especialmente en el uso continuo de la mascara facial. Con relacion a ello, su efectividad
podria verse reducida en los casos de escasa colaboracion durante el tratamiento. Sin
embargo, este reporte de caso clinico muestra que la terapia ortopédica convencional, con
ciertas modificaciones, constituye una opcion valida y eficaz en pacientes en crecimiento
con maloclusion Clase I11, estos hallazgos refuerzan la utilidad de este abordaje, lo que

refuerza su valor como una alternativa a considerar en tratamientos de ortodoncia



interceptiva, especialmente en pacientes en crecimiento que pueden beneficiarse de un

enfoque menos invasivo y mas accesible.

CONCLUSION:

La terapia aplicada en esta paciente fue adecuada y apropiada a su edad esqueletal segun
el tipo de maloclusion, generando efectos ortopédicos favorables sin recurrir a técnicas
invasivas. Este caso contribuye a reafirmar el valor de la intervencion temprana, la
eficacia del disyuntor modificado y el uso estratégico de la mascara facial en nifias en
fase de pico de crecimiento. Se recomienda continuar el seguimiento a mediano y largo
plazo para confirmar la estabilidad de los resultados.
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