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TERAPIA CON MASCARA FACIAL

Resumen:

Podemos notar, que la mascara facial aun teniendo en cuenta los
efectos colaterales que esta pueda provocar, es muy importante en
la terapia a seguir en casos de malaoclusiones, especificamente
aquellos mas complejos como lo es la clase Ill, la cual trae como
consecuencia grandes cambiamentos en la normal disposicion de
los elementos dentales provocando a su vez anomalias en la
morfologia del paciente y de consecuencia esteticamente. Es
importante que tal terapia venga efectuada en casos que realmente
lo requiera, despuées de un atento estudio diagndstico en el cual
juega un papel importante el factor hereditario, como demuestran
los estudios realizados por Mc, Guigan. Es fundamental ademas
que este aparato ortopedico  (mascara facial) sea usado
principalmente en pacientes con clase Il esqueletal en desarrollo;
devido a las afectaciones que esta provoca en las areas
comprometidas en dicha patologia, pués su eleccion como terapia
se realiza en edades tempranas, lograndose asi efectos terapeuticos
incorporados al crecimiento craneo-facial futuro del paciente
desarrollados en el tiempo.

Introduccién

Una de las maloclusiones mas complejas de diagnosticar y
tratar es la maloclusion clase 111 y se puede encontrar tanto
en denticion mixta, decidua tardia y permanente. Estos tipos
de problemas son facilmente identificables por un
especialista o por cualquier tipo de personas. Uno de los
factores mas importantes para que estimule a los padres a
buscar tratamiento ortodontico es la mordida cruzada
anterior o underjet, lo que clinicamente diagnosticamos
como prognatismo mandibular o retrognatismo maxilar.
Estos tipos de maloclusiones es conveniente tratarlas en
edades tempranas ya que se pueden tener mejores resultados
que si es tratado el paciente en edades mas avanzadas. Unas
de las terapias mas efectivas en el retrognatismo maxilar en
nifios, es el uso de la méscara facial de protraccion.

MALOCLUSION CLASE 111

En este tipo de maloclusion, el primer molar inferior
permanente se encuentra en sentido mesial en relacion al
primer molar superior. Segun la clasificacion clase Il de
Angle, la cispide mesiovestibular del primer molar superior
ocluye por detrés del surco bucal del primer molar inferior.
La interdigitacion de los dientes restantes se refleja en esta
mala relacion anteroposterior.Es caracteristico encontrar a
los incisivos inferiores en mordida cruzada total.
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En la mayor parte de la clase Ill, los incisivos
inferiores se encuentran inclinados excesivamente
hacia la parte lingual. El espacio destinado a la
lengua es mayor, y esta se encuentra adosada al
piso de la boca la mayor parte del tiempo. La
arcada superior es estrecha, y la lengua no se
aproxima al paladar como suele hacerlo
normalmente. La relacion molar clase 11l puede
ser unilateral o bilateral.)

Fig. 2 Clase 111 esqueletal

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES
CLASE 1

El crecimiento y el tamafio de la mandibula son
afectados por la herencia. Mc Guigan descubrid el
mejor ejemplo conocido de herencia, en una
familia que tenia caracteristicas distintivas de una
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mandibula prégnata. De 40 miembros de la
familia 33 tenian mandibulas  prognatas
incluyendo que las caracteristicas dentales de la
clase Il estaban relacionadas con la herencia
genética de la descendencia y de los hermanos.
RAKOSI y SCHILLI sugiere que las influencias
del medio ambiente, como los hébitos y la
respiracion bucal, también tienen un papel
importante en la etiologia de las maloclusiones de
clase I11. El crecimiento excesivo de la mandibula
podria ser el resultado de una postura mandibular
anormal, porque la distraccion constante del
condilo de su fosa puede ser un estimulo de
crecimiento®.

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

El maxilar superior y la mandibula crecen hacia
abajo y hacia delante. Es frecuente observar una
apariencia convexa o clase Il en la cara de un nifio
en crecimiento antes de que la mandibula se
empareje con el maxilar. Un desplazamiento
anterior de la mandibula, debido a causas locales,
crean una mordida cruzada anterior y se puede
transformar en clase Ill esqueletal cuando la
mandibula comienza a desarrollarse
normalmente?.

CORRECION ESQUELETICA

La maloclusion clase 111 se debe de reconocer de
manera temprana en la denticion temporal. Si la
relacion esquelética se estd desarrollando hacia
una maloclusion clase 111, uno de los tratamientos
de eleccién es el redirigir el crecimiento del
maxilar con aparatos ortopédicos como: mascara
facial, RBA (Regulador Burguera), Tandem, RF
3, Bimbler, etc. El crecimiento y la correccién del
maxilar incluye un incremento en el tamafio del
area apical posterior de la tuberosidad maxilar y
de la fosa craneal anterior y media * *°.

DIAGNOSTICO DE UNA MALOCLUSION
CLASE 111 SEGUN LA CEFALOMETRIA DE
STEINER.

Para comprobar que un paciente tiene una
maloclusién clase 11, segin STEINER, podemos
basarnos en la medicion de las siguientes
angulaciones:

1. Angulo SNA. Si se encuentra por debajo
de la norma (Norma 82°), podemos
encontrar un maxilar retrognata y la
mandibula en norma.

2. Angulo SNB. Si excede de la norma que
es 80° indica una mandibula adelantada o
prognata.



3. Angulo ANB. Nos indica la relacion
existente entre los dos maxilares, teniendo
€como norma 2°.

4. Angulo SND. Las medidas mayores a la
norma que es 76°, indican adelantamiento

de la mandibula.>®’

Una maloclusidn clase 111, puede ser causada por:

1.- Un maxilar retrégnata y una mandibula
normal.

2.- Una mandibula prégnata y un maxilar normal.
3.- Una combinacion de los puntos anteriores.*®

Fig. 3 Rx. de un paciente con maloclusion clase
.

¢QUE ES UNA MASCARA FACIAL?

Es un aparato ortopédico usado principalmente en

pacientes clase Il esqueletal en desarrollo.
Debido a que este aparato afecta todas las areas
que contribuyen el la maloclusion clase Ill, es

usado independientemente su etiologia.

Debido a que el uso de la méascara facial se realiza
en edades tempranas, los efectos terapéuticos
producidos son incorporados al crecimiento
craneofacial ~ futuro del paciente, que ocurre
durante un periodo largo de tiempo.

La mascara facial en combinacion con un aparato
de expansion rapida del maxilar (ERM) es el
método propuesto para interceptar una clase IlI
esqueletal. ®

COMPONENTES DE UNA MASCARA
FACIAL.

El sistema ortopédico de la mascara facial incluye
tres componentes basicos:
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1) La maéascara facial o vastago con
almohadillas, una en la parte frontal y otra
en el menton.

2) Férula maxilar de adhesion directa.

3) Elasticos.

La méscara facial o vastagos es un aditamento
extraoral que ha sido modificado por Pettit (1983)
y se encuentra disponible comercialmente. Esta se
compone de dos almohadillas, una sobre la frente
y otra sobre

el mentdn, conectados por el vastago de apoyo de
acero pesado. El vastago esta conectado a la vez
con un arco interno en el cual se insertan los
eléasticos que producen la traccion hacia adelante y
abajo en el maxilar. La posiciébn de las
almohadillas 'y del arco pueden ajustarse
simplemente aflojando o apretando determinados
tornillos en cada una

de las partes del aparato.

Se han recomendado expansores tanto fijos como
removibles en el cual podemos anclar los
elasticos, pero es preferible utilizar aparatologia
fija para la expansion rapida del maxilar. Una de
las principales modificaciones en el aparato es
afiladir ganchos en la regién de los primeros
molares deciduos para traccion de la mascara
facial.

En pacientes que se inicia le tratamiento antes de
la erupcion de primeros molares permanentes, se
disefia el aparato para incorporar el primer y
segundo molar deciduo, asi como el canino.

l

]

Fig. 4 Mascara de Pettit.



PROTACCION MAXILAR.

Una de las técnicas es el uso de la mascara facial
de Pettit, la cual se coloca después de 10 dias de
haber comenzado la expansion. Los elasticos con
los que se hara la traccion, deben dirigirse en
sentido horizontal ligeramente descendentes.
Pettit recomienda el uso de elasticos de 800 grs
por lado, inclusive hasta de 1500 grs, por lado, es
decir 3000 grs. en total. ElI uso de la mascara
facial sera de 3 a 6 meses hasta obtener un overjet
de 2-5 mm., posteriormente se recomienda utilizar
un periodo adicional de 3-6 meses.

Las suturas craneomaxilares son zonas de mayor
influencia en los cambios del maxilar; cuando
realizamos una ERM provocamos una fractura de
varias suturas en el complejo craneo facial, las
cuales son:

*Frontomaxilar
*Pterigomaxilar
*Lacrimomaxilar
*Palatomaxilar
*Maxiloetmoidal
*Cigomaticomaxilar
*Cigomaticotemporal. °

EFECTOS PRODUCIDOS POR LA
MASCARA FACIAL.

1.- Correccion de la discrepancia entre relacion
céntrica y oclusion céntrica. Esta correccién es
inmediata y generalmente es observada en los
pacientes pseudos clase I11.

2.- Protraccion esquelética maxilar. Generalmente
se observa un movimiento anterior del maxilar de
1a2mm.

3.- Movimiento anterior de la denticion maxilar.
4.- Inclinacion lingual de los incisivos inferiores.
Esta inclinacion ocurre frecuentemente cuando
una mordida cruzada anterior pre-existente esta
siendo corregida.

5.- Redireccion del crecimiento mandibular en
una direccién mas vertical. En los casos en los
cuales el paciente inicia su tratamiento con una
altura facial corta, este cambio es ventajoso. Sin
embargo, en los casos en los cuales el paciente
tiene una altura facial anteroinferior larga al inicio
del tratamiento, este efecto del tratamiento puede
ser no deseable.

MANEJO CLINICO DE LA MASCARA
FACIAL.

TOMA DE IMPRESION.

Una cubeta estandar puede ser utilizada para la
toma de la impresion para fabricar la férula
maxilar para llevar a cabo la ERM. Se aconseja
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tomar 2 impresiones para tener dos modelos
disponibles: uno para realizar los dobleces de los
alambres y la soldadura y el otro para la
aplicacion del acrilico. La impresion debe de ser
una reproduccion adecuada de los dientes y el
tejido blando asociado.

FABRICACION DE LA FERULA.

El armazén metalico se realiza con alambre
redondo .036” de acero inoxidable y es
contorneado a los dientes posteriores. Los
ganchos de traccion van colocados generalmente a
nivel de los caninos deciduos. El tornillo de
expansion es colocado en la parte media del
paladar y sumergido en el acrilico. Este acrilico es
colocado también en las caras oclusales de los
dientes posteriores para provocar una mordida
abierta y realizar la traccion de forma mas
sencilla. La férula es colocada directamente en su
lugar. Se debe de revisar que no existan
excedentes de acrilico en los ganchos y no deben
de estar en contacto con el tejido gengival
subyacente.

Fig. 5 Tornillo de expansion maxilar.

ACTIVACION DE LA FERULA.

Se instruye al paciente para que active el tornillo
de expansién 2 o 3 veces al dia. La férula se
expande hasta que se logren cambios deseados en
la dimension transversal, esto para producir
desarticulacion de el sistema sutural para facilitar
la accion de la méscara facial.

ENTREGA DE LA MASCARA FACIAL.

Se entrega 2 semanas después de la colocacién de
la férula. La mascara facial PETTIT esta
disponible en un tamafio universal, la cual puede
adaptarse a los contornos faciales de la mayoria
de los pacientes. Al entregar la méascara facial, el
aparato se mantiene contra la cara del paciente y
se ajusta la posicion de las almohadillas aflojando
los tornillos de las mismas.



Fig. 6
Mascara de Pettit colocada en paciente.

SECUENCIA DEL USO DE LOS
ELASTICOS.

Se recomienda el uso bilateral de elasticos de 8
onzas, en las primeras 2 semanas. Después de este
tiempo, la fuerza se aumenta a 14 onzas. La
méaxima fuerza es proporcionada por los elasticos
que tienen una fuerza de 16 onzas.

Si se observa enrojecimiento u otros problemas de
los tejidos blandos, se disminuye la cantidad de
fuerzas de los el&sticos o se reduce la duracion del
uso del aparato. Se debe de asegurar que no
existan presiones excesivas en los tejidos
gingivales.

Fig. 7
Lesién en piel por fuerza excesiva de la
mascara facial.

Se instruye al paciente para que utilice la mascara
facial tiempo completo, excepto durante comidas.
El paciente debe tener una buena higiene oral y
debe  reportar  inmediatamente  cualquier
indicacién de que la férula se ha aflojado en
cualquier area.

El paciente debera ser visto cada 3 0 5 semanas,
para revisar la condicion de la férula y evaluar
cambios en tejidos duros.
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MOMENTO DE INTERRUMPIR EL
TRATAMIENTO.

La mascara facial generalmente se utiliza hasta
gue se alcance un overjet positivo de 2 a 5 mm.
En ese momento se considera un uso parcial o
nocturno por un periodo adicional de 3 a 6 meses.
Después de ese periodo es retirada la férula
maxilar, se utiliza una placa de estabilizacién
palatina removible por tiempo completo; en caso
de un desbalance neuromuscular se puede utilizar
un FRANKEL 111 o un RBA como retenedores
activos. En pacientes con prognatismo mandibular
residual se g)uede utilizar una mentonera como
retenedor. **

Fig. 8
Frankel I11.

OTRAS CONSIDERACIONES

El momento 6ptimo para intervenir a cualquier
paciente clase 111 de forma temprana, es durante el
inicio de la erupcion de los incisivos superiores.
En este momento los incisivos inferiores ya estan
erupcionados y se trata de que incisivos superiores
e inferiores permanentes coincidan en una
sobremordida vertical y horizontal positiva y una
oclusion anterior adecuada.

En casos severos de pacientes clase I11, es menor
la posibilidad de de éxito sin intervencion
quirdrgica.

Los resultados de este tratamiento son bastante

notorios y ocurren en un periodo de 4 a 6 meses **
11,14, 15

CASO CLINICO

Paciente masculino de 10 afios de edad que asiste
a la clinica del Centro de Estudios de Ortodoncia
del Bajio (C.E.O.B.). Se elabord la historia
clinica, en la cual no menciona tener algun habito,
ni patologia. EI motivo principal de la consulta es
“porque muerdo checo”.



ANALISIS EXTRAORAL.

El paciente presenta el tercio facial inferior
disminuido, lo cual nos puede indicar un patrén de
crecimiento  horizontal y  tendencia a
braquicefalia; perfil cdncavo, sonrisa positiva y no
hay asimetrias faciales. (Fig. 9, 10y 11).

Fig. 11
ANALISIS INTRAORAL.

El paciente presenta linea media dental superior
desviada hacia la izquierda 1 mm, mordida
cruzada anterior, presencia de dientes deciduos en
ambas arcadas, escalon mesial del lado izquierdo
y escalon distal del lado derecho. El incisivo
lateral superior izquierdo presenta girovercién a
mesial y presencia de un underjet excesivo

V.).O. September 10; 7 (1)

http://vjo.it
- lssue 7.1 -

(2.5mm). EI tamafio de los arcos es normal y de
forma oval tanto el superior como el inferior.
(Fig. 12-17)

Fig. 17



ANALISIS RADIOGRAFICO.

En la radiografia panordmica se observan los
dientes deciduos con los sucesores de la denticion
permanente. Se observa buena insercién 6sea, no
se muestran asimetrias ni patologia alguna. (Fig.
18y 19)

Fig. 19

ANALISIS CEFALOMETRICO DE
STEINER.

El andlisis cefalométrico nos comprueba que el
paciente tiene un retrognatismo maxilar (SNA de
75°, Norma de 82°), clase Ill esqueletal ( ANB
disminuido de 2° a -4°), crecimiento
hipodivergente, braquicefalico y tendencia a
mordida profunda.
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Norma Px.
SNA 82° 75°
SNB 80 79°
ANB 2° -4°
SND 76° 80°
I-NA MM 4 MM Norma
I-NA ° 22° Norma
I-NB MM 4 MM Norma
I-NB ° 25° Norma
I-1 131° 142°
OCL-SN 14° 9°
GoGn-SN 32° 29°

PLAN DE TRATAMIENTO.

1.- Cementado de un Hass modificado (Pistas por
oclusal).

2.- Uso de mascara facial por 6 meses.

3.- Retencion con un RBA.

SECUENCIA DEL TRATAMIENTO.

Cementado de un Hass modificado para realizar
una expansion rapida del maxilar (ERM)
activandolo ¥4 de vuelta dos veces al dia. Después
de dos semanas de ERM, se colocd una mascara
facial tipo Pettit para realizar la traccion del hueso
maxilar. Se indico el uso de la méscara facial las
24 horas del dia. Se comenz6 con fuerzas ligeras
(8

0z). Posteriormente se incremento la fuerza y el
didmetro de las ligas (14 oz por lado). (Fig. 20y
21)

Después de 6 meses de tratamiento activo y
corregir el underjet, se dejé de retencion un RBA
(Regulador Burguera ).
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RESULTADOS.

Después de 6 meses podemos notar la evidente
mejoria en el perfil el cual lo podemos considerar
recto; se logré un ANB positivo (3°), una clase |
esqueletal, fue eliminada la mordida cruzada
anterior y se obtuvo un overjet positivo. Solo
queda esperar secuencia de erupcion de dientes
permanentes para comenzar el tratamiento
ortoddntico. (Fig. 22-29).

Fig. 29
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