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RESUMEN 

Introducción: El manejo de la relación esquelética de clase III, y la necesidad de realizar la 
protracción maxilar según sea el caso, exige la necesidad de conocer diversos pasos para dar un 
tratamiento con buen pronóstico. Este estudio tiene como objetivo describir las diferentes 
alternativas de tratamiento para la protracción maxilar. 
Métodos: Se realizó la búsqueda de literatura de estudios clínicos que realizaran la protracción 
maxilar, con diversos métodos con o sin el uso de la mascaar facial. 
Resultados: Se encontró que el uso de la máscara facial; la expansión rápida maxilar con o sin el 
anclaje esquelético; uso de minotornillos infracigomaticos; miniplacas; corticotomias; y cirugía Lefort 
I. 
Conclusiones: La protracción maxilar con el uso de anclaje esquelético podría mejorar el 
pronóstico, debido a la disminución de los efectos secundarios ocacionados con la terapia 
convencional con máscara facial. 

Palabras Clave: Ortodoncia; Ortopedia; Maxilar; Nasofaringe; Maloclusión de Angle Clase III 
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ABSTRACT 

Introduction: The management of the class III skeletal relationship, and the need to perform 
maxillary protraction as appropriate, requires the need to know various steps to give a treatment with 
a good prognosis. This study aims to describe the different treatment alternatives for maxillary 
protraction. 
Methods: We searched the literature of clinical studies that performed the maxillary protraction, with 
various methods with or without the use of facial masking. 
Results: It was found that the use of the facial mask; rapid maxillary expansion with or without 
skeletal anchorage; use of infracigomatic mini-screws; miniplates; corticotomies; and surgery Lefort 
I. 
Conclusions: Maxillary protraction with the use of skeletal anchorage could improve the prognosis, 
due to the decrease in side effects caused by conventional facial mask therapy. 

Key Word: Orthodontics; Orthopedics; Maxilla; Nasopharynx; Malocclusion, Angle Class III 
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INTRODUCCIÓN 

Angle1 publicó por primera vez su clasificación de maloclusión en 1899, que se basó únicamente en 
la relación del arco dental usando el modelo de estudio. 
La oclusión de clase I se produjo cuando la cúspide mesiobucal de los primeros molares 
permanentes superiores ocluyó en el surco bucal del primer molar inferior. La maloclusión de clase 
III ocurrió cuando los dientes inferiores ocluyeron mesial al ancho de un premolar, o incluso más en 
casos extremos. 
La radiología cefalométrica en 1931 permitió discernir el patrón esquelético subyacente de la 
maloclusión de Clase III.2 
Tweed3 dividió las maloclusiones de Clase III en (1) maloclusiones de pseudo-Clase III con 
mandíbulas de forma normal y maxilar subdesarrollado y (2) Clase III esquelética maloclusiones con 
grandes mandíbulas. Moyers4 dividió la mesioclusión de clase III en tres tipos distintos: óseo, 
muscular y dental. La primera condición es un patrón de crecimiento óseo anormal, la segunda un 
patrón de reflejo muscular adquirido de cierre mandibular y la tercera un problema en el 
posicionamiento dental. 
La prevalencia de la maloclusión de clase III varía entre los diferentes grupos étnicos. La prevalencia 
en caucásicos varía entre 1% y 4%, según el método de estudio de la maloclusión y el grupo de 
edad evaluado.5-8 

Se ha observado una alta prevalencia de maloclusión de clase III en poblaciones asiáticas como los 
chinos (4% a 12%),9-12 japoneses (2,3% a 13%),13-14 y coreanos (9% a 19%).15 
También se informó una prevalencia relativamente alta de maloclusión de clase III en países como 
Arabia Saudita (9,4%)16 y Suecia (6%),17 que fue en contraste con los afroamericanos (0.6% a 
1 .2%).18 
Cuando el problema está centrado mayoritariamente en un maxilar en posición retruida, el 
tratamiento estaría enfocado en realizar una protracción maxilar, es preciso conocer en qué 
momento se puede realizar, que estructuras están involucradas, y que alternativas de protracción 
existen. 
Este trabajo tiene como objetivo, describir las alternativas de tratamiento en la protracción maxilar 
descritas en la literatura. 
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DESARROLLOS DEL TEMA 

El crecimiento esquelético de clase III tiene una base multifactorial que está influenciada por la 
1 9 genética, la función, las deformidades, el tamaño y la posición de los huesos. Según Enlow, los 

huesos faciales que contribuyen a un patrón esquelético de Clase III pueden incluir la base craneal 
anterior y posterior, el complejo nasomaxilar y la rama y el cuerpo de la mandíbula. Solo unos pocos 
tipos de maloclusión de clase III son causados por interferencias específicas con el crecimiento. 
Estas interferencias pueden ser causadas por hábitos o estar relacionadas con patrones de 
crecimiento. En consecuencia, las personas con hábitos posturales de la mandíbula y la respiración 
bucal pueden presentar un tipo de maloclusión de clase III.20 

Una investigación también demostró que las interferencias en la función oclusal, como el resalte 
negativo, pueden alterar la dirección y la forma de la mandíbula. Los casos más graves de Clase III 

2 1 son causados por una combinación de rasgos heredados, que empeoran por factores ambientales. 
2 2 Según Park y Baik, la etiología de la maloclusión de Clase III se puede clasificar en tres tipos en 

función de la posición del maxilar relativo al esqueleto craneofacial. 
Los individuos de tipo A tienen un maxilar normal y una mandíbula demasiado grande, que se 
clasifica como prognatismo mandibular verdadero. (Figura 1) 
Los individuos de tipo B tienen exceso maxilar y mandibular, pero la mandíbula ha crecido más que 
el maxilar; se presentan con un ángulo nasolabial agudo y un punto A colocado anteriormente. 
(Figura 2) 
Los individuos tipo C tienen hipoplasia del maxilar; su perfil facial es cóncavo con un ángulo 
nasolabial excesivamente grande, que con frecuencia se camufla mediante compensación 
dentoalveolar. (Figura 3) 
Según estos conceptos la maloclusión de tipo A clase III requiería solamente cirugía mandibular, 
pero los tipos B y C no solo necesitarián cirugía mandibular sino también maxilar para lograr una 
apariencia facial normal. 
Los pacientes con maloclusión de clase III pueden presentar varias combinaciones de otros 
patrones esqueléticos y dentales anormales. Las características esqueléticas más comunes 
incluyen una base craneal anterior acortada, ángulo gonial más obtuso, fosa glenoidea posicionada 
anteriormente, disminución de la flexión de la base craneal, discrepancia sagital del maxilar y/o 
mandíbula, y aumento de la altura facial anterior inferior. Los hallazgos dentales generalmente 
incluyen molares y caninos de clase III, incisivos mandibulares retroinclinados, incisivos maxilares 
inclinados vestibularmente y una relación de los incisivos borde a borde o un resalte negativo. 
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Figura 1. Paciente tipo A 

a b 

Figura 2. Paciente tipo B 

a b 

Figura 3. Paciente tipo C 
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Diagnóstico diferencial 

El diagnóstico diferencial en las maloclusiones esqueléticas de Clase III juega un papel importante 
en el éxito de los resultados del tratamiento. El momento del tratamiento de ortodoncia siempre ha 
sido algo controvertido, y el pronóstico siempre está vigilado hasta que se completa el crecimiento. 
Las variaciones en la magnitud y expresión de la maloclusión de clase III pueden presentarse con 
cierta dificultad durante el diagnóstico. Como se mencionó anteriormente, un paciente puede 
presentar una combinación de una o más deformidades dentofaciales, como el prognatismo 
mandibular verdadero o el retrognatismo maxilar.23 

Para diferenciar la causa subyacente de una maloclusión de clase III, se ha sugerido un método 
simplificado para evaluar a los pacientes. Es importante interrogar tanto al paciente como a los 
padres sobre la presencia de una mandíbula grande o mordida cruzada anterior entre los miembros 
de la familia. Si un pariente cercano requiere cirugía ortognática, el paciente bajo examen también 
puede exhibir una severa discrepancia esquelética. 

También es importante evaluar la presencia de un cambio funcional. La relación del maxilar con la 
mandíbula debe evaluarse para determinar si existe una discrepancia entre la relación céntrica y la 
oclusión céntrica. El reposicionamiento anterior de la mandíbula puede ser causado por un contacto 
anormal del diente que fuerza la mandíbula hacia adelante. Estos pacientes tienden a presentar un 
patrón esquelético de Clase I, perfil facial normal y relación molar de Clase I en relación céntrica, 
pero un patrón esquelético y dental de Clase III en oclusión céntrica. La corrección temprana de 
esta condición de "pseudo" Clase III puede proporcionar un entorno más favorable para el 
crecimiento futuro. 

Se requiere una radiografía cefalométrica lateral para completar el diagnóstico y ayudar al clínico 
en la planificación del tratamiento. Se necesita un análisis cefalométrico para registrar 
cuantitativamente la gravedad de la maloclusión de clase III y determinar la causa subyacente de la 
deformidad. Las mediciones cefalométricas que relacionan el maxilar con la mandíbula (por ejemplo, 
ANB, Wits y mediciones lineales de diferencia entre condilion a punto A y condylion a gnathion) son 
particularmente útiles para cuantificar la gravedad de la maloclusión.24-26 

El análisis discriminante ha demostrado que la evaluación de Wits es más decisiva para distinguir 
el tratamiento de camuflaje del tratamiento quirúrgico.27 

La evaluación de "Wits" es un método simple por el cual la gravedad o el grado de displasia de la 
mandíbula anteroposterior se pueden medir en una radiografía cefalométrica lateral de la cabeza. 
El método implica dibujar perpendiculares desde los puntos A y B en el maxilar y la mandíbula, 
respectivamente, en el plano oclusal. Los puntos de contacto de los perpendiculares en el plano 
oclusal están etiquetados como AO y BO, respectivamente. Jacobson encontró en una muestra de 
veintiún adultos varones y veinticinco mujeres adultas seleccionadas en base a la excelencia de la 
oclusión, se encontró, en promedio, que en los puntos femeninos AO y BO coincidían y en los 
hombres el punto BO estaba ubicado 1 mm por delante de punto AO. En las displasias de la 
mandíbula esquelética de clase II, el punto BO se ubicaría muy por detrás del punto AO (lectura 
positiva), mientras que en las desarmonías de la mandíbula esquelética de clase III, la lectura "Wits" 
sería negativa, es decir, con el punto BO por delante del punto AO.28,29 (Figura 4) 

Stellzig-Eisenhauer y cols27 tomaron en cuenta también la longitud anteroposterior de la base 
craneal; relación entre la longitud anteroposterior del maxilar y la longitud anteroposterior de la 
mandíbula; y el ángulo gonial inferior. 
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Figura 4. Las líneas perpendiculares prolongadas desde los puntos A y B sobre el plano oclusal. 
La lectura de "Wits" (ampliada en el bloque de la derecha) se mide de AO a BO. Tomado Nanda R. 
Esthetics and Biomechanics in Orthodontics-E-Book. Elsevier Health Sciences; 2012. 

Diferenciar entre maloclusiones esqueléticas y funcionales, los pacientes que presentan una 
relación molar de clase III y/o mordida cruzada anterior debe verificarse la presencia de un cambio 
funcional. Primero, se debe evaluar la relación de la mandíbula con el maxilar superior para 
determinar si existe una discrepancia en la relación céntrica - oclusión céntrica. El posicionamiento 
anterior de la mandíbula puede resultar del contacto anormal del diente que fuerza la mandíbula 
hacia adelante. Los pacientes que presentan un desplazamiento hacia adelante de la mandíbula al 
cierre pueden tener un perfil facial normal y una relación molar de Clase I en relación céntrica (CR), 
pero un perfil pronóstico y una relación molar de Clase III en oclusión céntrica (OC), una situación 
denominada "Maloclusión de pseudo clase III". La eliminación del cambio de OC-RC debe revelar 
si se trata de una maloclusión de clase I simple o una maloclusión de clase III compensada con 
inclinación lingual de los incisivos inferiores. Por otro lado, un paciente que se presenta sin cambio 
en el cierre, una relación molar de clase III de paso completo y una oclusión mesial de los caninos 
inferiores a superiores probablemente tenga una maloclusión esquelética de clase III. En segundo 
lugar, los pacientes de clase III deben ser evaluados en la dimensión vertical para el patrón de 
crecimiento vertical hipodivergente o hiperdivergente. Esto se puede lograr midiendo la inclinación 
del plano oclusal (PO°) y la relación entre la altura facial anterior inferior (AFAI) y la altura facial total 
(AFT). La inclinación promedio del plano oclusal es de 7 grados. Se considera que los pacientes 
con OP° mayor de 7 grados tienen un patrón de crecimiento hiperdivergente o son casos de ángulo 
alto y aquellos con PO° menor de 7 grados tienen un patrón de crecimiento hipodivergente o son 
casos de ángulo bajo. Del mismo modo, los pacientes con una proporción de AFAI / AFT superior a 
0 ,55 son casos de ángulo alto y aquellos con una proporción inferior a 0,55 son casos de ángulo 
bajo. Los pacientes de clase III pueden clasificarse en cuatro tipos: ángulo bajo funcional, ángulo 
bajo esquelético, ángulo alto funcional y ángulo alto esquelético. La clasificación de la maloclusión 

3 0 ayudará en la selección de dispositivos para el tratamiento ortopédico temprano. (Figura 5) 
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Figura 5. Diagrama para identificar el problema funcional o esqueletal, águlo bajo o alto. 

Una evaluación clínica exhaustiva puede ser la evaluación más importante para el diagnóstico 
cuando el objetivo de la planificación del tratamiento es optimizar la estética facial. La relación de la 
base esquelética anteroposterior y las proporciones faciales verticales deben evaluarse mientras el 
paciente está sentado en posición vertical en la posición natural de la cabeza. Cualquier desarmonía 
debe ser registrada. Del mismo modo, la dimensión transversal debe evaluarse en este punto junto 
con cualquier asimetría facial y dental. También se deben examinar las articulaciones 
temporomandibulares, la musculatura asociada y la mucosa oral.31 
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Suturas faciales 

Varias suturas faciales juegan un papel importante en el desarrollo del complejo nasomaxilar, 
incluidas las suturas frontomaxilar, nasomaxilar, cigomáticotemporal, cigomáticomaxilar, 
pterigopalatino, intermaxilar, etmomaxilar y lacrimomaxilar. (Figura 6) 

Figura 6. Las suturas maxilares: (A) Suturas frontomaxilares (FMS), suturas cigomatomaxilares 
(ZMS), sutura mediopalatal (MPS). (B) Suturas palatinas mediopalatales y transversales (TPS) 
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Los estudios en animales han demostrado que el complejo maxilar se puede desplazar 
anteriormente con cambios significativos en las suturas faciales.32-34 

Sin embargo, la protracción maxilar no siempre resulta en un movimiento hacia adelante del maxilar. 
Con la misma línea de fuerza, diferentes huesos de la cara media se desplazan en diferentes 
direcciones dependiendo de los momentos de fuerza generados en las suturas.35 

El centro de resistencia del maxilar se encuentra en los contactos distales de los primeros molares 
superiores, la mitad de la distancia desde el plano oclusal funcional hasta el borde inferior de la 
órbita.36 

La protracción del maxilar por debajo del centro de resistencia produce una rotación del maxilar en 
sentido antihorario, lo que puede no ser favorable para pacientes con tendencia a la mordida 
abierta.37 

Holberg y cols encontraron que la presión que se produce durante una terapia de protracción maxilar 
en el área de la cara media y las suturas de la base craneal son relativamente pequeñas.38 

Adicionalmente Angelieri y cols, presentaron la siguiente clasificación de los estadios de la sutura 
cigomaticomaxilar (SCM): 

Etapa A. La sutura cigomaticomaxilar es una línea uniforme de alta densidad (con poca o ninguna 
interdigitación), con disminución de la densidad ósea parasutural. Esta sutura tiene un camino 
tortuoso. 
Etapa B. La SCM puede verse como una línea de alta densidad festoneada más gruesa con cierta 
interdigitación. En una fase posterior, la etapa B también se puede ver como una línea de alta 
densidad festoneada más gruesa en algunas áreas, y en otras áreas como dos líneas delgadas, 
paralelas, festoneadas, de alta densidad cercanas entre sí y separadas por pequeñas pequeñas 
densidades. espacios. La densidad ósea parasutural todavía está diminuída. 
Etapa C. La etapa C aparece como dos líneas delgadas, paralelas, festoneadas, de alta densidad 
que están cercanas entre sí y separadas por pequeños espacios de baja densidad en los huesos 
cigomáticos y maxilares. La densidad ósea parasutural permanece disminuida. 
Etapa D. La fusión se ha producido en una parte de la SCM, generalmente en la parte más inferior 
de la sutura, donde la línea SCM no se puede visualizar y la densidad ósea parasutural aumenta 
(hueso de alta densidad). 
Etapa E. La SCM no es visible en muchas áreas a lo largo de la sutura, es decir, hay muchas áreas 
de fusión. La densidad del hueso parasutural aumenta.39 

Encontrando que las primeras etapas de maduración de la SCM están directamente relacionadas 
con la mayor cantidad de respuesta de protracción maxilar resultante de los tratamientos expansión 
rápida maxilar (ERM) / máscara facial (MF) o protracción maxilar con anclaje esquelético (PMAE).40 
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Corrección de la mordida cruzada y el resalte / sobremordida (Overjet / Overbite) 

Ngan y cols encontraron que la corrección del resalte resultó del movimiento maxilar hacia adelante 
(31%), el movimiento hacia atrás de la mandíbula (21%), el movimiento labial de los incisivos 
maxilares (28%) y el movimiento lingual de los incisivos mandibulares (20%). La sobrecorrección de 
la relación del resalte y molar fue muy recomendable para anticipar un crecimiento mandibular 
desfavorable. La sobremordida se mejoró por la erupción de los dientes posteriores. La altura facial 
total se incrementó por el movimiento inferior del maxilar y la rotación hacia abajo y hacia atrás de 
la mandíbula.41 

Según varios estudios clínicos, el movimiento medio hacia adelante del maxilar con 6 a 8 meses de 
protracción maxilar es de aproximadamente 1 a 3 mm.42-46 

Un meta-análisis sobre la efectividad del tratamiento de la máscara de protracción encontró que el 
cambio promedio en la evaluación de Wits fue de 4 a 6 mm y el movimiento horizontal promedio del 
punto A fue de 1 a 3 mm.47 
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Momento del tratamiento 

Una pregunta crítica en la protracción maxilar se refiere al mejor momento para comenzar el 
tratamiento con máscara facial. El objetivo principal del tratamiento temprano con máscara es 
mejorar el desplazamiento hacia adelante del maxilar mediante el crecimiento de la sutura. Los 
estudios histológicos han demostrado que la sutura del paladar medio es amplia y lisa durante la 
etapa "infantil" (8-10 años de edad) y se vuelve más escamosa y superpuesta en la etapa "juvenil" 
(10-13 años).48,49 

Otras investigaciones recomiendan que la terapia con máscara se inicie a los 6-8 años después de 
la erupción del primer molar permanente permanente y los incisivos, es decir, dentición mixta 
temprana.50-53 

Las suturas circunmaxilares son lisas y anchas antes de los 8 años y se interdigitan más 
intensamente alrededor de la pubertad.54 

Estos hallazgos se relacionan con observaciones en estudios clínicos que muestran que la 
protracción maxilar es efectiva en las denticiones primarias, mixtas y permanentes. Varios estudios 
sugieren que se puede encontrar un mayor grado de desplazamiento del maxilar anterior cuando 
se inicia el tratamiento en la dentición mixta primaria o temprana.55,56 Sin embargo, se ha informado 
que la protracción maxilar con anclajes óseos y elásticos de clase III tiene éxito en las fases tardías 
de dentición mixta o permanente.57 

5 8 Según Ngan y He momento óptimo para intervenir una maloclusión de clase III es en la erupción 
inicial de los incisivos maxilares. Un resalte / sobremordida positivo al final del tratamiento con 
máscara parece mantener la oclusión anterior. 

Otra pregunta importante es si los resultados del tratamiento de protracción temprana pueden 
mantenerse cuando se produce un crecimiento mandibular posterior durante el brote de crecimiento 
puberal. En un estudio de Ngan y cols, el tratamiento de la máscara de protracción que comenzó 
en la dentición mixta fue estable 2 años después del retiro de los aparatos. Esto probablemente 
resultó de la sobrecorrección y el uso de un dispositivo funcional como retenedor durante 1 año. 
Cuando estos pacientes fueron seguidos durante otros 2 años, 15 de los 20 pacientes mantuvieron 
un resalte positivo.41 

Hagg y cols59 encontraron que los pacientes que recayeron en un resalte negativo, la mandíbula 
superó al maxilar en dirección horizontal. Cuando estos pacientes fueron seguidos durante otros 4 
años (8 años después del tratamiento, hasta aproximadamente los 17.5 años de edad), 14 de los 
2 0 pacientes (67%) mantuvieron un resalte positivo. 

Estos resultados sugieren que en un ensayo clínico aleatorio cuando los pacientes son seguidos 
hasta después de completar el crecimiento puberal, dos de tres pacientes (67%) tendrán un 
resultado favorable. Aproximadamente un tercio de los pacientes podrían ser candidatos para 
cirugía ortognática más adelante en la vida debido a un patrón de crecimiento desfavorable. Los 
pacientes tratados con máscara de protracción, ya sea en la dentición mixta temprana o en la 
dentición mixta tardía y la dentición permanente y seguidos después de una segunda fase de terapia 
con aparatos fijos, mostraron mejoras continuas en el primer grupo, pero no en el último al final de 
la fase de tratamiento.60 
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Centro de resistencia del maxilar, magnitud de la fuerza, tiempo de tratamiento y dirección 
del vector de la fuerza 

Según Tanne e Hirato, el centro de resistencia del maxilar se encuentra entre las puntas de las 
raíces de los premolares superiores primero y segundo.61,62 

6 3 64 Staggers y cols encontraron que estaba al nivel del contrafuerte cigomático, mientras que Miki 
encontró que estaba entre el primer y el segundo premolar en la dirección posteroanterior y entre la 
órbita y el ápice de la raíz distal de los primeros molares verticalmente. Según Hata y cols,65 el 
centro de resistencia del maxilar se encuentra a 5 mm por encima del piso nasal. 

El centro de resistencia del maxilar se sitúa por debajo del proceso cigomático del complejo 
maxilar,66 y la aplicación de la fuerza cerca del centro de resistencia disminuirá la rotación del 
maxilar luego de la protracción, pero en casos de mordida abierta, este efecto podría ser beneficioso 

6 7 si aplicamos la fuerza alejados del centro de resistencia. (Figura 7) 

6 8 Respecto a la inclinación del vector de fuerza, Tanne y cols usando el análisis de elementos finitos 
concluyó que los elásticos deben aplicarse con una dirección variable hacia abajo de 
aproximadamente 30° al plano oclusal para controlar la posibilidad de un desplazamiento hacia 
arriba del complejo maxilar.69,70 

7 1 Yepes y cols realizaron una revisión sistemática donde evaluaron la magnitud, duración y dirección 
óptimas que deben usarse en la terapia de protracción maxilar con máscara facial. Encontrando 
fuerzas bajas por debajo de 300g, fuerzas medias entre 300 y 400g, y fuerzas altas mayores a 500g; 
la dirección del vector de fuerza vario entre paralelo al plano de Frankfort, paralelo al plano oclusal, 
1 5-30º, 30º, y 20º; en cuanto a tiempo que se debía de usar la máscara facial por día fue de menos 
de 11 horas, entre 12 a 14 horas, de 14 a 16 horas, y mayores a 16 horas. 

La máscara facial se puede acomodar hacia abajo y hacia adelante del maxilar con elásticos. Para 
minimizar la inclinación del plano palatino, los elásticos de protracción se unen cerca de los caninos 
maxilares con un tirón hacia abajo y hacia delante de 30 grados desde el plano oclusal.72 

Figura 7. Los elásticos de protracción unidos cerca de los caninos maxilares con un tirón hacia 
abajo y hacia delante de 30 ° hacia el plano oclusal pueden minimizar la apertura de la mordida a 
medida que el maxilar se reposicionó a pesar de una rotación en sentido antihorario del maxilar 
alrededor del centro de resistencia. Tomado de Ngan P, Hagg U, Yiu C, Wei SHY. Treatment 
response and long-term dentofacial adaptations to maxillary expansion and protraction. Semin 
Orthod. 1997; 3: 255-64. 
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Protracción maxilar con máscara facial 

Se utilizan varios dispositivos para el tratamiento temprano de la clase III esquelética, incluidos 
Bionator,73 Frankel (FR-III),74 mentonera,75 dispositivo de doble placa,76 dispositivo Eschler 
" dispositivo progénico"77 y máscara de protracción. La protracción ortopédica del maxilar es una 
modalidad de tratamiento con algunas limitaciones.78-80 

La terapia con máscara facial es efectiva en pacientes con mordida profunda deficiente en maxilar 
clase III, y todos los pacientes tratados exhiben un resalte positivo. En un estudio, después de la 
terapia con máscara facial, el maxilar continuó creciendo en la dirección anterior en una cantidad 
igual a los pacientes de Clase III no tratados pero menor que la de los pacientes de Clase I no 
tratados; El crecimiento mandibular fue similar en todos los grupos.81 

La terapia de protracción maxilar no solo tiene efectos esqueléticos sino también efectos 
significativos sobre los componentes dentoalveolares del maxilar, así como de la mandíbula. Estos 

8 2 hallazgos deben tenerse en cuenta en la planificación del tratamiento de ortodoncia. La protracción 
ortopédica del maxilar en pacientes de clase III que exhiben retrusión maxilar y patrones meso o 
braquifaciales demostró ser efectiva.83,84 

Sin embargo, entre las limitaciones en el uso de la máscara facial, están incluidos los problemas de 
cumplimiento del paciente, el efecto dentoalveolar, la protracción limitada del maxilar (2-3 mm en 9- 
1 2 meses) y la posibilidad de recaída como resultado del crecimiento mandibular.85-89 

El clínico puede elegir una máscara facial Petit o un tipo Delaire como parte extraoral del aparato, 
optar por el anclaje esquelético versus el anclaje dental, o elegir avance con expansión en contraste 
con avance sin expansión. 

La máscara de Delaire se usa comúnmente para la protracción del maxilar. El mentón y la frente se 
9 0 utilizan para el anclaje extraoral. (Figura 8) Petit modificó la máscara facial de Delaire en 1983, 

incorporando una frente y una almohadilla para la barbilla que estaban conectadas con una barra 
9 1 de acero pesada. (Figura 9) 

Figura 8. Máscara facial de Delaire 
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Figura 9. Máscara facial de Petit 

La protracción del maxilar con una máscara facial es un procedimiento de tratamiento común para 
las maloclusiones de clase III con retrusión maxilar y protrusión mandibular. El objetivo principal de 
este procedimiento es obtener caras bien equilibradas mejorando el crecimiento de las estructuras 
faciales medias.92,93 

Los efectos del tratamiento con tales aparatos ortopédicos han sido ampliamente investigados y 
reportados de la siguiente manera: aceleración del crecimiento hacia adelante del maxilar con una 
rotación horaria, movimiento hacia adelante de la dentición maxilar, retraso del crecimiento 
mandibular y movimiento hacia atrás de la mandíbula con una rotación en sentido horario.94-99 

Aunque muchos estudios100-103 han analizado el estrés y la distribución de la carga en el complejo 
facial durante la protracción maxilar mediante MF, no hay datos disponibles en la literatura sobre 
las propiedades mecánicas de la MF. Durante el tratamiento de protracción maxilar, el manejo de 
los componentes de la MF juega un papel importante para controlar la aplicación de carga.67 

2 1 



  

 
 

  

Protracción maxilar asistida con máscara facial y expansión rápida maxilar 

La expansión maxilar ha sido defendida como una parte importante de la protracción maxilar con la 
terapia con máscara facial.104-105 La expansión palatina rápida se logra fácilmente en un paciente en 
crecimiento y conduce a un movimiento hacia abajo y hacia adelante del punto A de 
aproximadamente 1.5 mm, un ensanchamiento más significativo en la región canino-premolar que 
en la región molar, y una rotación hacia abajo y hacia atrás de la mandíbula, aumentando así la 
altura de la cara inferior.106-109 

Algunos beneficios percibidos están asociados con la expansión maxilar rápida junto con la terapia 
de protracción maxilar en el tratamiento de pacientes esqueléticos de Clase III, incluida la expansión 
transversal para corregir mordidas cruzadas a menudo asociadas con maloclusiones de Clase III, 
rotación hacia atrás y hacia abajo de la mandíbula y desarticulación de las suturas circunmaxilares. 
Se postula que esta desarticulación prepara las suturas para obtener efectos ortopédicos más 
pronunciados.110-114 

Debido a la naturaleza totalmente compresiva de las tensiones distribuidas a lo largo de la sutura 
del paladar medio en la simulación de la terapia de protracción maxilar, que es opuesta a la 
tendencia transversal del crecimiento natural, la expansión maxilar es muy recomendable en casos 
clínicos. Agregar fuerzas de expansión durante la terapia de protracción maxilar puede ayudar a 
mantener un ambiente de crecimiento favorable en la sutura del paladar medio.115 

La expansión maxilar rápida (ERM) se ha recomendado como un componente de rutina del 
tratamiento para la corrección de la maloclusión de clase III, incluso en ausencia de constricción 
maxilar porque desarticula el maxilar y da lugar a respuestas celulares en las suturas 
circunmaxilares, provocando una reacción más positiva a las fuerzas de protracción.116-119 Sin 
embargo, cuando se usa para mejorar el movimiento anterior del maxilar durante la terapia con 
máscara facial, la ERM preliminar no parece ejercer ningún efecto sobre la eficacia del tratamiento 
ortopédico.120 

Hay informes de que el uso de ERM solo podría no desarticular adecuadamente las suturas 
circunmaxilares y la terapia de expansiones y constricciones maxilares rápidas alternativas ((Alt- 
RAMEC) por sus siglas en ingles), podría contribuir más a la protracción maxilar.121-123 Los 
resultados encontrados son similares para la protracción con o sin expansión del maxilar.124-125 
El aparato de ERM es activada una o dos veces al día hasta lograr la relación transversal 
deseada.126 

En la última década, Liou127-128 introdujo una metodología Alt-RAMEC utilizando un expansor de 2 
bisagras. Según Liou, la desarticulación las suturas circumaxilares sin sobreexpansión del maxilar, 
es una alternativa ques se puede realizar con el protocolo semanal repetitivo de Alt-RAMEC. Por 
ejemplo, para desarticular suturas circumaxilares a través de 28 mm de expansión maxilar, uno 
podría realizar alternativamente 7 mm de expansión, 7 mm de constricción, 7 mm de expansión y 7 
mm de constricción. Incluso se podría ir más allá de 28 mm de expansión maxilar. (Figura 10) 

En un ensayo clínico controlado, utilizó Alt-RAMEC (1 mm por día) durante 9 semanas, seguido de 
protracción maxilar intraoral en 10 pacientes con hendiduras.129 El estudio demostró un logro 
superior del movimiento maxilar hacia adelante en el grupo Alt-RAMEC en relación con el grupo de 
comparación de pacientes con hendiduras cuya protracción maxilar fue precedida solo por 
expansión. Él especuló que el método alternativo de expansión y constricción maxilar, en 
comparación con un enfoque de expansión solo, produjo una mayor desarticulación en las suturas 
circunmaxilares.130 
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Figura 10. Expansor (a) y aparato de protracción (b y c) propuesto por Liou. Tomado de Liou EJ, 
Tsai WC. A new protocol for maxillary protraction in cleft patients: repetitive weekly protocol of 
alternate rapid maxillary expansions and constrictions. Cleft Palate Craniofac J. 2005; 42: 121-7. 
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Otra investigación clínica arrojó resultados contradictorios. Da Luz Vieira y cols131 no encontraron 
diferencias significativas entre 2 grupos de 10 pacientes con labio leporino y paladar hendido que 
fueron tratados con protracción maxilar de la máscara facial después de recibir Alt-RAMEC, o 
únicamente ERM con un expansor palatal tipo Haas modificado. 

El método Alt-RAMEC también se ha examinado en pacientes sin hendidura palatina de Clase III 
planificados para la protracción maxilar.132 Un estudio clínico publicado por Isci y cols133 describieron 
hallazgos similares a los de Liou y col,134 a pesar de notables diferencias metodológicas en su 
estudio, que incluía el uso de un expansor hyrax, diferentes tasas de expansión y constricción (0.4 
mm por día) y una máscara facial. 
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Protracción maxilar con anclaje esquelético 

La introducción de los nuevos dispositivos de anclaje óseo en la práctica ortopédica dentofacial 
ofrecen perspectivas prometedoras para el futuro y mejoras sustanciales en el resultado de la 
terapia de tracción maxilar ortopédica. Este es particularmente el caso en pacientes en crecimiento 
con hipoplasias maxilares severas. Algunos autores como Kircelli134 otorgan gran importancia al 
tratamiento temprano y evitan posponer la terapia hasta la edad adulta para la cirugía ortognática, 
ya que existen efectos psicológicos que dependen del grado de deformación,135 y deficiencias 
funcionales como problemas del habla.136 En estos casos, la protracción maxilar con una máscara 
facial y expansión no es la mejor opción de manejo, ya que las fuerzas se aplican a los dientes, lo 
que hace imposible transmitir fuerzas directamente a las suturas circumaxilares y así obtener un 
mayor efecto esquelético.134 Se observaron cambios dentoalveolares no deseados137, como la 
inclinación de los incisivos superiores y la retroinclinación de los incisivos inferiores,138-140 además 
de una pérdida significativa de anclaje en las piezas posterosuperiores y extrusión de estas 
últimas.138,139 

Para evitar todos estos efectos no deseados, Kokich y cols143 introdujeron el uso del anclaje óseo 
para facilitar la protracción maxilar, transmitiendo la fuerza directamente al hueso maxilar. Para este 
efecto, los autores aplicaron las fuerzas de tracción anterior de la máscara facial a los caninos 
temporales anquilosados intencionalmente que sirven como implantes naturales en un paciente con 
deficiencia maxilar. Posteriormente, Smalley y cols144 experimentaron con esta misma idea pero 
utilizando implantes osteointegrados de tipo Branemark en Macaca nemestrina, obteniendo 8 mm 
de avance maxilar después de aplicar 600 g de fuerza por lado. 

Autores como Kircelli y cols134,145 propusieron el uso de la máscara facial con un expansor, 
empleando miniplacas y minitornillos para el anclaje maxilar temporal. Con este método, los autores 
pretenden transferir las fuerzas extraorales directamente a las suturas circumaxilares, maximizando 
así los efectos esqueléticos obtenidos. A su vez, sugieren colocar las miniplacas en la pared nasal 
del maxilar, ubicadas antes de todas las suturas que unen el maxilar a la base del cráneo y ubicadas 
por delante del centro de resistencia del maxilar. 

Zhou y cols146, a su vez, definieron la zona maxilar anterior entre los incisivos laterales y los caninos 
como un punto de anclaje óseo para la tracción maxilar. Otros investigadores han propuesto el uso 
de miniplacas en el proceso cigomático maxilar,147,148 en vista de la calidad adecuada y el grosor 
del hueso en esta región,149,150 y la proximidad al centro de resistencia del complejo nasomaxilar, el 
vector de fuerza por lo tanto pasando cerca del centro de rotación de este complejo. Y en vista de 
esta baja incidencia de efectos adversos, los autores propusieron el uso de esta técnica en 
pacientes con presión palatina y altura facial comprometida.150 (Figura 11) 
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Figura 11. Distribución de las miniplacas como anclaje óseo para la protracción maxilar. a) 
Miniplacas en la zona maxilar anterior, entre los incisivos laterales y caninos bilateralmente. b) 
Miniplacas en el proceso cigomático maxilar. c) ZAS (sistema de anclaje de cigoma) o BAMP 
(protracción maxilar con anclaje óseo): anclaje esquelético utilizando miniplacas superiores e 
inferiores con elásticos intermaxilares. Tomado de Solano-Mendoza B, Iglesias-Linares A, Yañez- 
Vico RM, Mendoza-Mendoza A, Alió-Sanz JJ, Solano-Reina E. Maxillary protraction at early ages. 
The revolution of new bone anchorage appliances. J Clin Pediatr Dent. 201; 37(2): 219-29. 

2 6 



  

 
 

  

Protracción maxilar con elásticos en miniplacas en infracigomáticas y sinfisiarias (Figura 11) 
Vs protracción con máscara facial con anclaje en miniplacas 

Elnagar y cols151 compararon dos protocolos de protracción maxilar de anclaje esquelético con un 
grupo de control no tratado en pacientes clase III en crecimiento con deficiencia maxilar en la 
dentición permanente mixta tardía o temprana. En el grupo 1 se usaron máscaras faciales ancladas 
esqueléticamente con miniplacas colocadas en la base vestibular cigomática. En el grupo 2, los 
pacientes fueron tratados con elásticos de Clase III que se extiendieron desde miniplacas 
infracigomáticas en el maxilar hasta miniplacas sinfisarias en la mandíbula. El grupo 3 fue un grupo 
de control no tratado. El maxilar avanzó significativamente en los grupos 1 y 2 en comparación con 
el grupo control no tratado; Se mejoró el resalte del incisivo maxilar sin proclinación o mesialización 
de los dientes maxilares en relación con la base maxilar. Los tejidos blandos demostraron una gran 
mejoría. Sin embargo, el grupo 1 mostró más rotación de apertura de la mandíbula e inclinación 
lingual de los incisivos mandibulares que el grupo 2. Los 2 protocolos de anclaje esquelético para 
la protracción maxilar resolvieron efectivamente el maxilar severo deficiente en pacientes en 
crecimiento Clase III. Sin embargo, los cambios verticales y la retroclinación de los incisivos 
mandibulares se controlaron mejor mediante elásticos de clase III que se extienden desde las 
miniplacas infracigomáticas hacia las miniplacas sinfisarias de la mandíbula. 

Elnagar y cols152 evaluaron los cambios de dimensión dentoalveolar entre dos protocolos de 
protracción, en el grupo 1, los pacientes fueron tratados con máscara facial con anclaje sobre 
miniplacas colocadas en la base cigomática; en el grupo 2, los pacientes fueron tratados con 
elásticos Clase III que se extienden desde miniplacas infracigomaticas en el maxilar hasta 
miniplacas sinfisarias en la mandíbula; y el El grupo 3 fue un grupo control no tratado. Mediante una 
evaluacion de modelos tridimencionales se encontró que la profundidad del arco mandibular 
disminuyó en una cantidad pequeña pero estadísticamente significativa solo en los grupos 1 y 3. La 
superposición del pretratamiento y postratamiento u observación de modelos maxilares mostró 
cambios dentoalveolares clínicamente significativos mínimos. 

Protracción con expansión rápida maxilar con anclaje esquéletico Vs expansión rápida 
maxilar convencional 

Ngan y cols153 compararon los cambios esqueléticos y dentoalveolares en pacientes tratados con 
protracción maxilar con máscara facial y dos protocolos de ERM. Un grupo con ERM con anclaje 
dental y otro con anclaje esquelético. Tambien incluyó un grupo control sin tratamiento. El grupo 
con anclaje dental tuvo más proclinación de incisivos maxilares, sobrecorrección del resalte y 
relación molar. El grupo con anclaje óseo tenían menos movimiento hacia abajo del punto "A", 
menos apertura del plano mandibular y más erupción vertical de los incisivos maxilares. El 
dispositivo de ERM con anclaje óseo podría servir como un dispositivo de tratamiento alternativo 
para corregir pacientes de clase III con un patrón de crecimiento hiperdivergente. 

Protracción con anclaje esquéletico con miniplacas Vs anclaje convencional con máscara 
facial (MF) 

Tripathi y cols154 compararon los cambios esqueléticos, dentoalveolares y de tejidos blandos 
después de la protracción maxilar con máscara facial con anclaje dental y anclaje esquelético con 
miniplacas en colocadas en la pared nasal lateral. El desplazamiento hacia adelante del maxilar 
(punto vertical A) fue 3.40 ± 1.07 mm en el grupo SAMP y 2.80 ± 0.79 mm en el grupo CFMP. La 
mandíbula mostró rotación hacia abajo y hacia atrás en ambos grupos con más rotación en el grupo 
de anclaje dental. Se observó un aumento significativo en la inclinación del incisivo maxilar en el 
grupo con anclaje esquelético en comparación con el grupo de anclaje dental. Los cambios en los 
tejidos blandos correspondieron al tejido esquelético subyacente. 
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En un estudio similar, Sar y cols155 encontraron que la rotación posterior de la mandíbula y el 
aumento de la altura facial fueron más evidentes en el grupo que utilizo la MF, en comparación con 
el grupo de miniplacas. Tanto el maxilar como el mandíbula avanzaron significativamente en el 
grupo de control. La protrusión y la mesialización de los dientes maxilares en el grupo de MF no se 
presentaron en el otro grupo. Las relaciones maxilomandibulares y el perfil de los tejidos blandos 
mejoraron notablemente en ambos grupos de tratamiento. 

Protracción maxilar con elásticos en miniplacas en infracigomáticas y sinfisiarias Vs 
protracción con máscara facial con ERM convencional 

Cevidanes y cols156 compararon la protracción maxilar con anclaje esquelético y los efectos del 
tratamiento activo para la máscara facial en asociación con la expansión maxilar rápida 
convencional. El protocolo con miniplacas produjo un avance maxilar significativamente mayor que 
la terapia con expacion rápida maxilar. Los cambios sagitales mandibulares fueron similares, 
mientras que los cambios verticales se controlaron mejor con miniplacas. Las relaciones sagitales 
intermaxilares mejoraron en el grupo de miniplacas, al igual que la falta de rotación en sentido 
horario de la mandíbula y de retroclinación de los incisivos inferiores. 

Protracción maxilar con minitornillos Vs protracción con máscara facial con ERM 
convencional 

Ge y cols157 compararon los efectos dentofaciales de la protracción maxilar con dos terapias con 
mascarillas en pacientes en crecimiento de clase III: máscara facial anclado en minitorinillos 
infracigomáticos y máscara facial con ERM convencional. Se observaron cambios favorables 
significativos en los componentes del maxilar y mandibula en los dos grupos después del 
tratamiento. Las mediciones sagitales mostraron que el maxilar estaba avanzado, la proyección 
mandibular se redujo y la discrepancia intermaxilar sagital relativa mejoró. Los pacientes 
experimentaron resultados desfavorables adicionales de la rotación en sentido horario de la 
mandíbula, así como la retroclinación de los incisivos inferiores. El perfil del tejido blando se mejoró 
notablemente en ambos grupos. La proclinación de los incisivos maxilares y la mesialización de la 
dentición maxilar fueron significativamente diferentes entre los dos grupos, siendo mayo en el grupo 
de ERM. 

Protracción maxilar con protocolo Alt-RAMEC asistido con minitornillos y elásticos clase III 

Al-Mozany y cols158 utilizaron el protocolo de Alt-RAMEC asistido con dos minitornillos colocados 
en el paladar, y un arco lingual modificado anclado en la parte anterior con 2 minitornillos colocados 
a nivel sinfisiario. El protocolo Alt-RAMEC se empleó durante 9 semanas y terminado se utilizó 
elásticos de clase III a tiempo completo con una fuerza de 400g por lado. Luego de 8 a 9 semanas 
de protracción los resultados fueron que el maxilar avanzó significativamente, mientras que la base 
mandibular se redirigió significativamente hacia atrás lo que resulta en una mejora significativa en 
la relación de la mandíbula. El ángulo del eje Y aumentó significativamente. Los incisivos superiores 
se inclinaron significativamente, junto con una retroclinación significativa de los incisivos inferiores. 
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Protracción Maxilar Asistida por Corticotomía. 

Los pacientes de ángulo bajo de Clase III que exhiben retrognatismo severo del maxilar superior, 
los pacientes que han perdido la posibilidad de corrección ortopédica y los pacientes que se niegan 
a someterse a cirugías ortognáticas son candidatos para la protracción maxilar asistida por 
corticotomía.159 

Ya se ha utilizado la osteogénesis por distracción sutural versus la osteogénesis por distracción 
osteotómica para la protracción de la cara media. Las fracturas de Lefort III se han utilizado en la 
sutura cigomatofrontal. La distracción se ha llevado a cabo con el uso de elásticos pesados.160 

Rachmiel y col161 y Samchukov162 informaron que los pacientes tratados con una osteotomía de 
Lefort I incompleta seguida de protracción con máscara facial tuvieron un avance del maxilar de 5- 
9 mm. En dicha modalidad de tratamiento, se usó la máscara facial durante 5-7 días después de la 
cirugía y se aplica una fuerza de 1700–2000 g. Nevzatoğlu y col163 encontraron una recidiva 
significativa del avance maxilar en un seguimiento de 6 años. Sin embargo, se informó una relación 
dental bien conservada. 

Yilmaz y cols164 realizaron la protracción maxilar asistida con corticotomías y anclaje esqueletal con 
elásticos de clase III, en tal procedimiento las miniplacas fueron colocadas a nivel sinfisiario entre 
canino y primera premolar, y las corticotomias realizadas siguiendo el patrón de Lefort I incompleta 
que incluia las paredes nasales laterales del maxilar, pero las paredes nasales y el tabique nasal 
quedaron intactos; y las placas pterigoides no estaban involucradas porque no había conjunción a 
la edad que fueron tratados los pacientes, que bordeaba los 13 años en promedio. (Figura 12) 

Figura 12. a. Miniplacas en la pared anterior de la sínfisis; b. Osteotomía incompleta de Le Fort I. 
Tomado de Yilmaz HN, Garip H, Satilmis T, Kucukkeles N. Corticotomy-assisted maxillary 
protraction with skeletal anchorage and Class III elastics. Angle Orthod. 2015; 85(1): 48-57. 
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Protracción maxilar asistida con cirugía 

Desafortunadamente, no siempre se tiene la oportunidad de modificar el patrón de crecimiento 
Clase III de un paciente a una edad temprana. En adultos, se requiere tratamiento quirúrgico 
ortognático porque la modificación del crecimiento no es una opción. 

Cheever165 describió la primera osteotomía LeFort I en 1870. Cien años después, Obwegeser166 y 
Bell167 perfeccionaron el procedimiento; es una técnica quirúrgica que ahora se usa de manera 
rutinaria para la corrección del desequilibrio esquelético de clase III. Posteriormente a la fijación con 
alambres, la fijación rígida, redujo y/o eliminado muchas desventajas asociadas a este método.168,169 
La principal ventaja de la fijación rígida es mejora en la estabilidad de los resultados. 

Luyk y col170 estudiaron el potencial de recaída 6 meses después de osteotomías LeFort I en placa 
con 6 mm de avance y concluyeron que había estabilidad ósea a largo plazo. Los investigadores 
han demostrado que el punto A recae menos de 1 mm a largo plazo después de la cirugía; esto es 
clínicamente no significante. 

Champy171 y Freihofer172 declararon que la oclusión juega un papel clave en la estabilidad de estas 
osteotomías y, por lo tanto, el alineamiento ortodóncico postquirúrgico de la dentición es una parte 
integral de la estabilidad a largo plazo. 

Küçükkeleş y cols173 compararon la terapia quirúrgica de PM y la ERM + MF, encontrando que 
ambos obtuvieron cambios significativos, pero el tratamiento asistido por cirugía fue más rápido y 
efectivo en comparación con el enfoque ERM + MF. 

Nevzatoğlu y col174 recomiendan que los pacientes de ángulo bajo Clase III con retrognatismo 
maxilar severo que no pudieron tratarse solo con la corrección ortopédica convencional, los 
pacientes que completaron el crecimiento y perdieron la oportunidad de la corrección ortopédica, y 
los pacientes que no están dispuestos a someterse a una cirugía ortognática pueden ser tratados 
con éxito con este método. 

Pangrazio-Kulbersh y cols175 compararon los efectos del tratamiento a largo plazo producidos por 
la terapia de máscara de protracción, seguida más tarde por una segunda fase de terapia integral 
de aparatos fijos, con controles de Clase III no tratados y con sujetos tratados quirúrgicamente con 
avance maxilar LeFort I. El tratamiento temprano con fuerzas ortopédicas para avanzar el maxilar 
podría reducir por completo la necesidad de una intervención quirúrgica posterior. Si la cirugía se 
hace necesaria, podría restringirse a solo la mandíbula, minimizando así las complicaciones y 
aumentando la estabilidad. 
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Efectos de la protracción maxilar en la vía faringea 

El tamaño faríngeo es muy importante para todos los sujetos y especialmente para el paciente con 
apnea del sueño. El tamaño de la nasofaringe puede ser de particular importancia para determinar 
si el modo de respiración es predominantemente nasal u oral. Los respiradores orales tienen que 
abrir la boca y mantener una vía aérea oral. Se necesitan tres cambios en la postura para lograr 
esto: bajar la mandíbula, colocar la lengua hacia abajo y hacia adelante, y extender la cabeza. Estos 
cambios posturales podrían afectar el crecimiento y desarrollo dentofacial.176,177 

Para aumentar la vía aérea faríngea, se han utilizado tratamientos médicos, quirúrgicos u 
ortodónticos en pacientes con respiración oral o apnea del sueño. El avance quirúrgico 
maxilomandibular es un método generalmente utilizado para aumentar la vía aérea faríngea de los 
sujetos con apnea del sueño. Las indicaciones para este procedimiento se determinan mediante 
estudios cefalométricos y polisomnográficos.178-180 

Özbek y cols181 estudiaron los efectos del tratamiento ortopédico funcional en las dimensiones 
orofaríngeas de pacientes en crecimiento con maloclusión de clase II, y concluyeron que las 
dimensiones sagitales de la vía aérea superior podrían aumentar con el tratamiento funcional. 

Muchos estudios han investigado los efectos de la PM en las estructuras dentofaciales y los tejidos 
blandos de la cara,181-194 pero solo se ha informado un número limitado de estudios sobre las 
relaciones entre la protracción maxilar y el tamaño de la faringe.195 

Algunos de los estudios relacionados el tamaño y el volumen faríngeo investigaron las relaciones 
entre el avance mandibular y las dimensiones de las vías respiratorias.196-199 
Otros estudiaron los efectos de diferentes patrones esqueléticos en el tamaño faríngeo200-204 

2 05 En un estudio de Oktay y col , la PM causó que las dimensiones de las vías aéreas superiores 
aumentaran en pacientes con un maxilar retrusivo. 

Danaei y cols206 encontraron que la PM puede mejorar las dimensiones de las vías respiratorias en 
un corto plazo, y que la lengua logra una posición más avanzada en pacientes de clase III 
esquelética. 
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Seguimiento post protracción maxilar 

La terapia con MF genera a nivel articular la aposición ósea a la pared anterior y a la absorción ósea 
de las paredes posteriores de la fosa glenoidea. La simultaneidad del desplazamiento del cóndilo y 
los resultados de remodelación ósea mencionados anteriormente indican que la remodelación ósea 
en la fosa glenoidea provoca el desplazamiento hacia arriba y hacia atrás del cóndilo.208 Pero a 
pesar de estos cambios a nivel óseo, la recidiva al tratamiento ha sido reportada. 

Los seguimientos a largo plazo de la protracción maxilar indican una probabilidad del 25-33% de 
recaída a resalte negativo después de la finalización del crecimiento mandibular.208-211 

Nevzatoğlu y col174 concluyeron que la recidiva en un patrón de Clase III se debe principalmente al 
crecimiento mandibular en lugar de una recaída en el maxilar. 

Lin y cols212 encontraron que la terapia de protración maxilar puede producir efectos favorables a 
corto plazo. Pero que en una etapa de seguimiento se reflejo una recidiva significativa, incluida la 
retracción hacia atrás del maxilar, la disminución de la mejora en la relación intermaxilar y una 
disminución en el resalte. 

En otro estudio, los pacientes con valores mayores para la inclinación de la rama mandibular hacia 
el cuerpo mandibular (ángulo gonial) antes del tratamiento mostraron una mayor probabilidad de 
recaída al final del período de observación.213-215 
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CONCLUSIONES 

La relación esquelética de clase III por hipoplasia o maxilar retruido, condición que requerirá la 
protracción maxilar, necesita de un correcto diagnóstico y manejo de las opciones de tratamiento 
existentes, el tratamiento en una edad oportuna mejorará los resultados, a su vez que una 
sobrecorrección podría hacer los resultados más estables durante el seguimiento. 

La protracción maxilar con el uso de anclaje esquelético podría mejorar el pronóstico, debido a la 
disminución de los efectos secundarios ocacionados con la terapia convencional con máscara facial. 
Pero teniendo en cuenta que algunas veces algunos de estos efectos podrían ayudar a mejorar las 
condiciones según el caso a tratar. 

El manejo con anclaje esquelético, corticotomías y/o cirugía Lefort I de la clase III esquelética de 
angulo alto podría tener un mejor pronóstico y estabilidad. 
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