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Resumen :  

 
 

Introducción : Las maloclusiones de clase III son de las más complejas en tratar debido al 

componente multifactorial. Son una interrelación entre componente genético hereditario y 

factores medioambientales. La discrepancia maxilomandibular no tratada engendra 

repercusiones dentales, en tejidos blandos y posturales. El tratamiento precoz mejora el 

pronóstico, disminuye las repercusiones y subsecuentes necesidades ortodónticas y quirúrgicas. 

Distintas opciones se presentan según las características de los pacientes. 

 

Objetivos : el objetivo principal fue detallar las opciones de tratamiento de las clases III. Dentro 

de los objetivos secundarios encontramos determinar la edad idónea, estimar los éxitos / 

recidivas de dichos tratamientos y detallar sus límites.  

 

Metodología : se estudiaron artículos encontrados en Pubmed y Medline complete con las 

palabras claves class III, treatment appliances, maloclusion, biotype, caracteristics, children y 

con los criterios de inclusión : maxilar, crecimiento, publicación reciente, evolución 

tratamiento. Fueron descartados artículos tratando de clase III no maxilar, asociada a síndrome, 

artículos de ortodoncia o cirugía solo. Se analizaron 38 referencias de los 165 encontradas para 

presentar los diversos protocolos, resultados y limitaciones.  

 

Resultados : En 17 de los artículos comparados se logró una mejora de la maloclusión. En 14 

de ellos se observó una mejora del Wits, ANB, SNB, recorrido de la arcada, corrección del 

resalte, y movilización de las suturas circumaxilares en tratamientos precoces. En 7 de ellos, se 

referenciaron efectos indeseados respecto a movimientos dentarios y crecimiento divergente. 



 

Estos efectos estuvieron minimizados dependiendo de la secuencia de tratamiento y 

dispositivos. De las referencias, 6 acuerdan la mayor estabilidad al Hyrax y mascara. En 5 

artículos el protocolo Alt-RAMEC es más efectivo. 

 

Conclusiones : el protocolo elegido fue determinado por las características del paciente, los 7 

años constituyeron la edad idónea. El conjunto disyuntor / mascarilla presentaron menos 

recidiva y los TSADs como el “futuro” de la ortopedia.  

 

 
 

  



 

Abstract :  

 

Introduction : The class III malocclusions are one of the most complex to treat due to the 

multifactorial component. It exists an interrelation between hereditary genetic component and 

environmental factors. Untreated maxillomandibular discrepancy led to dental, soft tissues, 

and postural repercussions. Early treatment improves the prognosis and reduces the 

repercussions and subsequent orthodontic and surgical needs. Different options are presented 

depending on the characteristics of the patients.   

 

Objectives : The main objective is to detail the treatment options for class III. Among the 

secondary objectives we find determining the ideal age, estimating the success / relapses of 

said treatments and detailing their limits.  

 

Methodology : Articles found in Pubmed and Medline complete with the following key words 

class III, treatment appliances, maloclusion, biotype, caracteristics, children and with the 

following inclusion criterias will be studied: class III maxilla, growth, recent publication, 

treatment evolution. Articles only dealing with non-maxillary class III, associated with 

syndrome, articles about orthodontic or surgery were discarded. 38 references of the 165 

found will be analyzed to present the various protocols, results and limitations.  

 

Results: In 15 of the articles compared, an improvement of the malocclusion was achieved. In 

14 of them an improvement in Wits, ANB, SNB, arch length, overjet correction, and 

mobilization of the circumaxillary sutures was observed in early treatment. In 7 of them, 

undesired effects are indexed regarding tooth movements and divergent growth. These effects 



 

were minimized depending on the sequence of treatment and devices. Of the references, 6 

agreed the best stability to the hyrax and facemask. In 5 articles, the Alt-RAMEC protocol is 

more effective.  

 

Conclusions: The choosen protocol is determined by the characteristics of the patients, the 

ideal age is around 7 years old. The combination of distalizer / facemask presents less relapse 

and the TADs are the future of orthopedics.  
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Introducción   

  

En 1899 Edward H. Angle propuso una clasificación de las maloclusiones dentales 

basándose en la relación intermolar de los primeros molares. “El padre de la ortodoncia 

moderna” ha basado su clasificación según la zona donde ocluye la cúspide mesiovestibular 

superior (CMVs) respecto a la fosa mesiovestibular inferior (FMVi) de los primeros molares 

definitivos. Si la CMVs se encuentra en posición mesial referente a la FMVi hablaremos de 

clase II. Por el contrario si la CMVs ocluye en posición distal de la fosa se considerará una 

clase III. Si la cúspide ocluye exactamente en la fosa tratará de una clase I siendo la oclusión 

intermolar la más deseable (1). No obstante, esta clasificación ha sido rápidamente incompleta 

presentando carencia en las formas de diagnosticar y en relación con la amplitud de las 

maloclusiones observadas en los diferentes grupos de pacientes (2). Igualmente existe un otro 

tipo de clase III que es la clase asociada a los caninos : en clase III canina, la punta de la cúspide 

superior ocluye en posición distal al punto de contacto entre el premolar inferior y el canino 

inferior.  

  

A lo largo del tiempo la clase III ha sido asociada a la posición de la mandíbula respecto al 

maxilar ; siendo esta primera en posición mesial respecto a su antagonista. Tweed en 1966 

amplió esta clasificación de 1899 para involucrar características y crear subcategorías. Tweed 

dividió la clase III en dos categorías : (3) 

• Categoría A : se observa una mandíbula de tamaño cefalométrico normal, se habla de 

seudoclase III.  
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• Categoría B : anomalía de desarrollo de los maxilares, siendo compatible con un 

hipodesarrollo del maxilar y/o un hiperdesarollo de la mandíbula. Se habla de clase III 

esquelética.  

Luego Moyers (4) propuso una clasificación cada vez más detallada enfocándose en tres 

potenciales etiologías de las clases III : ósea, neuromuscular o dentaria.  

 

La prevalencia de la clase III es muy variable dependiendo del origen étnico (5)(6), está 

relativamente baja en el tipo caucásico ; 1,5-5% respecto al tipo asiático donde culmina hasta 

los 19%. Hardy, Cubas y Orellanas (7) encontraron una prevalencia hasta 26,7% en una revisión 

de 20 artículos tratando de la prevalencia de esta maloclusión. Sin embargo, a pesar de esta 

discrepancia de prevalencia las conclusiones coinciden en la atribución de prevalencia 

incrementada en los países asiáticos.  

 

En este trabajo nos enfocaremos sobre las maloclusiones tipo III de origen esquelético - 

según las clasificaciones realizadas por Moyers (4) y Tweed (3) – de origen maxilar en niños 

en crecimiento. 

 

El diagnóstico de las maloclusiones de clase III puede ser realizado de varias formas tal 

como lo refleja la amplia clasificación disponible. Uno de los métodos más extendido es el 

estudio cefalométrico (8) que puede ser estudiado según el análisis de varios autores. En un 

estudio de Reyes et al. (8) estudiaron el crecimiento facial de 949 niños de clase III sin 

tratamiento de los 6 a los 16 años. Los estudios cefalométricos fueron realizados con 71 puntos 

de referencia bajo el análisis de Steiner, Jacobson, Ricketts y McNamara. Los puntos de 

referencia claves en el diagnóstico de las clases III son los siguientes (9) : 
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Figura 1 : puntos y trazos cefalometricos (10) 

• Ángulo SNB : ángulo en el punto N (nasion) entre las líneas que se sitúan entre la silla turca 

(S) y N y por otro lado el punto B (punto más profundo de la concavidad anterior de la 

mandíbula) y N. Según Riedel, un SNB aumentado de 2° respecto al valor normal de 78° ± 

3° en dentición mixta y 80° ± 3° corresponde a un adelantamiento de la mandíbula.  

• Ángulo SNA : ángulo en el punto N formado por las líneas S-N y N-A (A : punto más 

profundo de la concavidad anterior del maxilar). Un valore de SNA < 79° refleja una 

retrusión del maxilar según Riedel.  

• Ángulo ANB : Ángulo medido entre las dos líneas formadas por el punto A y N y por el 

otro lado la línea entre B y N. Un ANB disminuido de más de 3° respecto al valor normal 

de 4° en dentición mixta y 2° en dentición permanente corresponde a una relación 

intermaxilar deficiente.  

• Un triángulo “de McNamara” puede ser establecido con el fin de relacionar el tamaño 

longitudinal de la mandíbula con el maxilar. Este triángulo está dado por la relación entre 

los puntos Cóndilo (Co)-A, A-Mentón (Me) y Co-Me. El triángulo de McNamara permite 

definir cuál de los dos está originando la clase III. 

Co 

Me 
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Las diferentes maloclusiones asociadas a las clases III son amplias, pueden venir asociadas 

a un síndrome craneofacial dimórfico tal como la trisomía 21 o bien la acondroplasia (5). El 

conjunto de síntomas llamado síndrome asociado a clase III es muy variable dependiendo de la 

etiología y de las diferentes interacciones ambientales / individuales. La etiología de dicha clase 

y las variaciones interindividuales determinarán las opciones de tratamiento posibles. Un 

estudio de las características individuales y de la cefalometría permite establecer un diagnóstico 

precoz de clase III en niños en crecimiento (6). En cuanto a las maloclusiones McNamara et al. 

(11) detallaron que, según un estudio de Dietrich un 26% de la población con dentición decidual 

presentaba una retrusión maxilar, un 44% de la población con dentición mixta y 37% de la 

población con dentición permanente. Cabe señalar que este estudio se basa en los valores 

cefalométricos de ANB que coinciden con clases III esqueléticas entonces no está basado sobre 

la relación intermolar. Las maloclusiones de origen esqueléticas suelen asociarse a una 

compensación dentaria que se traduce por una retroinclinación de los incisivos inferiores y una 

proinclinación de los incisivos superiores (6). Igualmente la clase III se suele vincular con una 

mordida cruzada anterior y/o posterior (esta última por falta de crecimiento transversal del 

maxilar) y un perfil recto, pero con mayor frecuencia cóncavo (en cefalometría se traduce por 

una posición adelantada del punto B respecto al punto A) (12).  

 

Una oclusión incorrecta no solo tiene repercusiones en la aérea maxilofacial, sino también 

en el resto del cuerpo : en efecto según Bardellini et al. (13) las clases III se asocian con 

frecuencia a una posición baja de la lengua lo que tendrá repercusiones en estructuras tal como 

el hueso hioideo y la postura. En un estudio sobre una niña de 5 ½ años tratada con una 

evolución del Bionator : el Mouth Slow Balance (MSB) se observó una mejora de la repartición 
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del peso entre los pies y una mejora del centro de gravedad lo que permitió ajustar la postura 

de la niña cuando se reevaluó a sus 12 años. 

 

 

Figura 2 : MSB (mouth slow balance) de clase III (13) 

 

El tratamiento de las clases III y la estabilidad de dicho tratamiento representa un reto 

importante en ortodoncia (12). En efecto un tratamiento precoz usando una combinación de 

ortopedia y ortodoncia permite mejorar el pronóstico de este tipo de maloclusión. Está admitido 

que el tratamiento precoz disminuye la incidencia de tratamientos que se realizarán en dentición 

permanente tal como el camuflaje ortodóntico y/o la cirugía ortognática (14). El objetivo de la 

ortopedia es la aplicación de fuerzas suficientes para lograr una distracción de las suturas 

perimaxilares : nasomaxilar, frontomaxilar, etmoidomaxilar, cigomáticomaxilar y palatina 

transversal y cigomático palatina. Según Delaire (15) las suturas fronto nasal y fronto maxilares 

son las que permiten rotar toda la pirámide del maxilar, pero para Bacetti y McNamara (16) son 

las palatina transversal y la cigomático palatina las que permiten un mayor desplazamiento del 

maxilar. El objetivo primario de los tratamientos ortopédicos es la movilización de la pirámide 

maxilar para corregir la relación intermaxilar : para lograr esto las fuerzas aplicadas son 
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frecuentemente superiores a 400 gr por lado (17). En acuerdo con Melsen (18) la osificación  

de las suturas empieza a dificultar la ortopedia al torno de la pubertad (11-13 años) entonces 

los actos ortopédicos tendrán que realizarse lo más antes posible. La tracción del maxilar tiene 

que realizarse de forma rigurosa ; en efecto cada elemento tiene un centro de resistencia (CR). 

Dependiendo de como aplicaremos la fuerza obtendremos un movimiento de gresión 

(adelantamiento puro) si el vector de fuerza pasa por el CR o de versión (adelantamiento con 

angulación) si el vector no pasa por el CR. El CR del maxilar se puede determinar de la siguiente 

forma :  

En una imagen de cefalometría se traza el plano oclusal y su paralela que pasa por el punto 

infraorbitario. Luego se traza la perpendicular a los dos planos que pasa por distal del primer 

molar. El CR se localiza sobre la perpendicular a la equidistancia de los dos planos paralelos.  

 

 

Figura 3 : centro de resistencia del maxilar (19) 

 

En consonancia con Phillip M. Campbel (20) un tratamiento precoz : cuando los incisivos 

centrales y laterales maxilares además de los primeros molares están erupcionados (en torno a 
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los 6-8 años) permite mejorar el pronóstico en las clases III. No obstante, en caso de una 

protracción maxilar con anclaje óseo y elásticos de clase III está reportado que la máxima 

eficiencia se logra en dentición mixta segunda fase / temprana dentición definitiva (21). Existe 

un otro parámetro que permite determinar si hará falta o no un tratamiento quirúrgico : “el 

análisis de Wits” (6). El valor de Wits se obtiene trazando en una cefalometría lateral del cráneo 

las perpendiculares en los puntos A y B respecto al plano oclusal y midiendo la distancia entre 

las dos intersecciones.  

• Wits de 0 a -5mm : la clase III se puede resolver mediante la aplicación de ortopedia y 

ortodoncia  

• Wits de -4mm a -12mm : se necesitan estudios cefalométricos adicionales antes de asegurar 

la decisión quirúrgica. 

 

Una revisión sistemática dirigida por De Toffol et al. (14) en 19 artículos corroboró la 

efectividad del tratamiento precoz de las clases III en un 75% de los casos ; sin embargo, una 

revisión sistemática y meta análisis (22) encontró una efectividad moderada del tratamiento 

precoz, pero concluyó la necesidad de estudios de mayor duración.  

  

 En cuanto a los tratamientos disponibles han ido mejorando a lo largo de las décadas, 

les podemos dividir en dos grandes entidades : los tratamientos de ortopedia y de ortodoncia. 

Pueden ser intraorales o bien extraorales y presentarse de forma fija o removible. Los aparatos 

y los protocolos se eligen según el tipo de maloclusión, la adaptabilidad de los pacientes y la 

severidad.  
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I. Aparatos de ortopedia  
A. Máscara de protracción  

 

Considerando que el hipodesarrollo del maxilar tiene una prevalencia hasta un 40% en las 

maloclusiones de clase III (11) uno de los objetivos principales es favorecer su crecimiento. 

Estas máscaras son bastante usadas en el tratamiento de las maloclusiones tipo III (14). El uso 

de las máscaras ha sido muy influenciado por Jean Delaire que está considerado como el 

precursor de la tracción mediante este dispositivo (23).  

 

 Las máscaras de protracción tienen limitaciones per se. Están indicadas para pacientes 

con tendencia de crecimiento braquifacial o mesofacial. Sin embargo, no están indicadas en los 

dolicofaciales.  

Las máscaras de protracción tienen como efecto la inducción de un giro horario de la 

mandíbula al crear una fuerza de apoyo sobre esta. También al realizar una tracción del maxilar 

(24) se produce un alargamiento de la longitud de la arcada lo que limita la necesidad de 

exodoncias de primeros molares en caso de tener una discrepancia óseo dentaria negativa. De 

forma general estos dispositivos realizan un avance del tercio medio de la cara y no solo del 

maxilar.  

Existen dos tipos de máscaras las de Delaire y de Petit. Ambas difieren en cuanto al 

lugar de aplicación de la fuerza.  

 

La máscara facial de Delaire (25) : Este dispositivo consta de dos barras rígidas 

cuadradas verticales laterales extraorales ancladas sobre dos regiones : la frente y el mentón y 

una barra transversal a altura del maxilar que consta de dos anclajes para los elásticos. Las dos 

regiones de apoyo suelen ser de plástico. Las tres barras se relacionan mediante cilindros de 
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acero inoxidable. Cada elemento se puede adaptar con el fin de ajustarse a las anchuras faciales 

del paciente.  

Las fuerzas que se suelen aplicar suelen ser a entorno de 1kg en total (10 Newtons) en 

la región de los caninos levemente encima del plano oclusal (26) y dirigidas a 30° a bajo y 

adelante debido a los centros de resistencia de la arcada superior y de la estructura maxilar. Esta 

tracción se aplica durante 12 a 24 horas al día : permite lograr una rotación horaria del maxilar 

y un avance hasta 0,24 mm al mes (24). Además se observará una extrusión y vestíbuloversión 

de los incisivos superiores. Respecto al apoyo mentoniano ha sido observado una lingulo 

versión de los incisivos inferiores (24). 

 

Figura 4 : Máscara facial de Delaire tracción de 20-30° (27) 

 

La máscara facial de Petit (24) : ha sido desarrollada posteriormente a la de Delaire y 

la diferencia básica viene en su diseño : lleva una barra vertical en vez de dos. No obstante, se 

suele utilizar menos que la máscara de Petit porque según los pacientes es menos confortable 

al favorecer el estrabismo. 
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Figura 5 : Máscara facial de Petit vista frontal (16) 

La transmisión de estas fuerzas se realiza intraoralmente mediante un anclaje por un bi 

arco de Delaire (en sí mismo la máscara no provoca distracción de la sutura palatina, sino su 

movimiento) que consiste en dos arcos : un arco vestibular y un arco lingual soldados entre 

ellos a nivel de bandas en los primeros molares definitivos (25). Luego se pueden añadir 

elementos de distracción tipo Hyrax o placa con tornillo de extensión y si se precisa en caso de 

mordida profunda levantes de mordida posteriores. 

 

Las máscaras según De Clerck (24) deben ser utilizadas antes de los 9 años si se quiere 

lograr una tracción óptima. La fuerza aplicada se sitúa al torno de los 350-450 gr por lado 

durante 12 a 14h al día (12).  

 

Keles et al. investigó (26) sobre las consecuencias y subsecuentes ventajas de variar la 

dirección de las fuerzas en las protracciones ortopédicas. Se utilizó un reverse Headgear cuyo 

diseño permite traccionar a nivel del CR. Consiste en un tubo de fuerza extra bucal mesial a los 

primeros molares superiores y un arco que se pliega para colocar los elásticos a altura del centro 

de resistencia del maxilar.   
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Se opone a la tracción no modificada en el hecho de que en la tracción “tradicional” la 

aplicación de la fuerza se ejecuta a altura del CR de la arcada superior y no del maxilar.  

 Lo que se logró fue una translación del maxilar sin rotación de este, una rotación horaria 

del plano oclusal acompañada de extrusión y versión lingual de los incisivos superiores. 

Además se observó una rotación horaria de la mandíbula y retroinclinación de los incisivos 

inferiores.  

 

Figura 6 : A. Reverse headgear vista frontal y B. arco headgear (19) 

 

Los inconvenientes de las máscaras de protracción son varias : en dolicofaciales 

ocasionan un giro horario indeseado y suelen provocar una acción dentaria indeseable (versión 

de los incisivos, extrusión de piezas posteriores y/o anteriores). También como referido 

preliminarmente la máscara de Petit tiene la particularidad de ser referida como incómoda por 

los pacientes por la tendencia al estrabismo que ocasiona. Para limitar el movimiento dental de 

molares y caninos, estos se podrán anquilosar de forma voluntaria para que funcionen como 

anclajes naturales. Debido a la localización del CR será más conveniente utilizar los caninos 

maxilares. (12)   
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B. La mentonera  

 

La mentonera solo tiene efecto a nivel del maxilar inferior, pero su control resulta muy complejo 

y con efectividad relativa (24). Se suele dirigir a pacientes con hiperdesarrollo mandibular e 

hipodivergencia de los planos. Empero, sí que se puede usar en caso de predominancia de 

hipodesarrollo maxilar en combinación con tratamientos de tracción ortopédicos del maxilar. 

(24). 

 

C. Anclajes óseos (miniplacas y minitornillos) (24,28) 

 

Este tipo de anclaje se basa en el uso de miniplacas/minitornillos que se denominan 

implantes temporales o TSADs, de sus siglas en ingles, Temporary Skeletal Anchorage Devices 

(TSADs). Las ventajas que tienen son que son baratos, más pequeños, tardan menos tiempo en 

cicatrizar que los implantes protésicos y hacen que el uso de dientes como anclajes naturales 

no es más necesario. Estos dispositivos proporcionan un anclaje absoluto que se define por la 

“ausencia de movimiento de la unidad de anclaje a consecuencia de la reacción a la fuerza 

ejercida para desplazar una unidad” (29). Han sido diseñados especialmente para la ortodoncia. 

 

Los minitornillos suelen ser de Titanio o titanio alloy y medir unos 1,2 / 2,2 mm de 

diámetro y de 5 mm hasta 15 mm de altura. Se colocan de forma transmucosa y la inserción 

puude ser realizada directamente por el odontólogo. Sin embargo, hay riesgos de fallo alto por 

sesgos en el posicionamiento : daño radicular apical, limitación de la movilización posterior del 

diente y la creación de un momento puede desatornillar los minitornillos. (28) 
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Las miniplacas generalmente de titanio constan de tres partes : (30) 

- La cabeza donde se ancla el dispositivo ortopédico puede presentar un gancho, un 

tubo o un oval.  

- El brazo que es transgingival. 

- El cuerpo subperióstico y fijado mediante 2 o 3 tornillos de fijación al hueso, puede 

ser en forma de T, L, Y o I. En el maxilar se fijan mediante tres tornillos y en la 

mandíbula mediante dos. (28) 

El hecho de elegir una forma u otra viene determinado por varios parámetros a saber el lugar 

de inserción, la densidad óseas (número de tornillos), profundidad del vestíbulo y necesidades 

terapéuticas. 

Las miniplacas deben ser colocadas por un cirujano mediante la realización de un colgajo 

mucoperióstico : se suelen colocar en la cresta infra cigomática y en el ámbito de la región 

canina mandibular.  

 

Por ser colocadas de forma apical a la raíz no hay dificultad en la movilidad posterior 

del diente. Estos dispositivos permiten una mejor estabilidad del anclaje por no favorecer la 

creación de un momento (en oposición a los mini tornillos) y, entonces, la posible aplicación 

de fuerzas mayores tal como las que se utilizan en ortopedia.  

Existen tres categorías principales de miniplacas : (31–33) 

• El SAS – de su denominación en ingles skeletal anchorage systeme – de Sugawara : la 

cabeza de la placa comporta tres ganchos lo que permite variar la tracción. Sobre todo tiene 

aplicación en la distalización de los molares. 
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Figura 7 : Skeletal anchorage system (33) 

 

• Sistema Bollard de Hugo De Clerck : las tres partes forman una única pieza lo que 

disminuye el riesgo de fractura.  

 

Figura 8 : dispositivos Bollard para realización de Bone Anchorage Maxillary Protraction (32) 
 
 

• El tubo C : sirve de alternativa cuando el uso de los minitornillos u SAS y Bollard es 

imposible.  

 

Las miniplacas generalmente de Titanio se colocan a nivel de la cresta infra cigomática y a 

nivel de la región canina mandibular. La placa se puede doblar para que se adapte a la superficie 

ósea con el fin de lograr un contacto firme con la superficie. Igualmente, la barra que emerge 

de la mucosa servirá de conexión entre la miniplaca y los aditamentos, tendrá que seguir el 
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reborde inferior de la placa y emerger de la mucosa para tener una buena cicatrización de los 

tejidos blandos. 

Cornelis et al. califican el procedimiento de “sencillo y bastante rápido que típicamente 

se puede realizar bajo anestesia local sin complicaciones” y “seguro y efectivo para el 

tratamiento ortodóntico” (28). El uso de cone-beam computed tomography (CBCT) puede ser 

útil para situar los TSADs de forma idónea, sobre todo en pacientes infantiles.  

 

Se pueden usar elásticos denominados de clase III para interrelacionar las miniplacas 

24h/día (se mantienen incluso durante la comida). Igualmente con estos elásticos se podrán 

utilizar dispositivos tipo Bollard que permiten al odontólogo de variar el punto de aplicación 

de la fuerza y así variar este punto sobre el implante. Un levante de mordida puede ser usado 

para facilitar el movimiento.  

 

D. Expansión rápida del paladar asistida por mini tornillos (22) 

 

Se insertan bajo anestesia local 4 mini tornillos : 2 parasagitales a la sutura palatina de 

2x9 mm y dos mandibulares localizados entre el canino y el incisivo lateral. Se colocan bandas 

en los primeros molares inferiores con el fin de crear un arco lingual modificado (MLA) con 

alambre de Romanium de 1mm y cementado con cemento de ionómero de vidrio (CIV) cuyos 

servirán de punto de anclaje para la posterior colocación de elásticos. En los incisivos inferiores 

el MLA se asegura con composite. Se diseña en el maxilar un hybrid mini-implant-assisted 

rapid maxillary expander (MARPE) con un tornillo de expansión (0,25mm por vuelta), se 

cementan las bandas con CIV en los primeros premolares y primeros molares superiores. Tras 

haber realizado la movilización del maxilar se tracciona entre otras posibilidades mediante el 
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uso de elásticos de clase III, se interrelacionan los hooks homolaterales maxilares y 

mandibulares. Cada elástico se cambia una vez al día y proporcionan una fuerza de 400gr. Un 

primer elástico long-closing class III se coloca desde el molar superior hasta el hook vestibular 

del MLA, un segundo short-closing class III se coloca de la parte anterior del anclaje premolar 

del MARPE híbrido hasta mismo hook que el long-closing. Se mantienen hasta obtener un 

resalte de ± 2mm. 

 

 Figura 9 : A. MARPE híbrido y B. MLA (22) 

 

E. Dispositivo Hyrax híbrido / dispositivo Hyrax  
 

Dispositivo HYRAX : es un dispositivo de acero inoxidable fijo que permite el desarrollo 

del maxilar, se ponen 4 bandas en los primeros molares superiores y primeros premolares 

superiores. Cerca de la sutura palatina se localiza un tornillo de expansión. Un refuerzo de la 

estructura se puede realizar añadiendo alambres en palatino y vestibular. La sutura se abre 

anteroposteriormente siendo la apertura anterior mayor que la posterior. Se suele utilizar en los 

protocolos de expansión rápida del maxilar (ERM). (10) El dispositivo se activa dos veces al 

día dando vuelta de ¼ durante 15 días y se mantiene fijo durante 6 meses en retención pasiva. 
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Figura 10 : Dispositivo HYRAX (34) 

  

Transverse sagital maxillary expander (TSME) : este dispositivo de expansión suele 

presentar 2 tornillos de expansión transversal de 8mm (10) y dos extensiones de acero 

inoxidables en palatino de los incisivos superiores con dos otros tornillos de disyunción sagital 

localizados entre los premolares y los incisivos sobre las extensiones. El TSME permite un 

desarrollo anteroposterior y transversal del maxilar. El tornillo se activa de ¼ de vuelta dos 

veces al día durante 15 días y luego una vuelta cada 7 días durante 6 a 8 meses. Por último se 

deja inactivo como retención pasiva durante 4 meses. El TSME no suele aumentar la dimensión 

vertical anterior lo que es interesante en caso de pacientes con mordida abierta anterior. (10) 

 

Figura 11 : TSME (10) 
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Dispositivo HYRAX híbrido : Se basa en la colocación de dos mini implantes de un lado 

y del otro de la sutura maxilar detrás de la papila interdental y dos bandas en los primeros 

molares superiores. La expansión maxilar rápida se realiza activando el tornillo de expansión 

de 90° cuatro veces al día lo que aumenta la amplitud del tornillo de 0,8mm. Su denominación 

“híbrido” se debe a su soporte a la vez óseo y dentario. (35) 

 

Figura 12 : dispositivo HYRAX híbrido (35) 

 

F. Double hinged expanders 

El double hinged expanders (DHE) de su denominación en ingles es un dispositivo de 

expansión maxilar que proporciona un mayor desplazamiento de dicho hueso que respecto a un 

dispositivo Hyrax por ejemplo. El DHE posee dos bisagras (en inglés, hinge) de rotación que 

permiten girar cada mitad del maxilar hacia fuera : sin embargo, no favorece la reabsorción de 

las tuberosidades retromaxilares. Su apoyo es dentario mediante bandas en los primeros molares 

y premolares superiores. Se activan los dos tornillos de expansión siguiendo el protocolo Alt-

RAMEC. (36) 
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Figura 13 : Double hinged expanders (36) 

 

G. Alternating rapid maxillary expansion and constriction Protocol (Alt-

RAMEC)  

 

El protocolo Alt-RAMEC que consiste en alternar fases de expansión y constricción ha sido 

desarrollado entre otro por Eric Jein-Wein Liou (34,36,37). El propósito de este protocolo es 

lograr una mayor expansión y protracción del maxilar, mediante la desarticulación de las suturas 

que con la aplicación del protocolo RME que consiste en una expansión rápida y el uso de una 

máscara facial. Con el protocolo RME (37) se puede ampliar transversalmente de 1,5-3mm en 

10 a 12 meses el maxilar. Mientras con el protocolo Alt-RAMEC se amplía el maxilar de 5-

6mm en 5 meses. Esta discrepancia entre los dos protocolos se debe a la capacidad del Alt-

RAMEC de proveer una mayor apertura de las suturas perimaxilares lo que permite lograr una 

mayor protracción y expansión. Sin embargo, Wang et al. (37) han concluido que, para lograr 

la apertura de las suturas circundantes hacían falta más de 5 semanas de tratamiento.  Este 

protocolo Alt-RAMEC está indicado para el tratamiento de las clases III leves a moderadas.  



 20 

 El protocolo Alt-RAMEC se puede utilizar con HYRAX, mini implantes híbridos de 

expansión maxilar (MARPE) o bien con double hinged expanders. 

En un estudio clínico randomizado (34) se detalló el protocolo Alt-RAMEC con un 

dispositivo HYRAX. Se posicionan bandas en los primeros molares maxilar y primeros 

premolares o primeros molares temporales si no están erupcionados y se posiciona el 

dispositivo HYRAX. Se sitúan los hooks de protracción a nivel de los caninos maxilares. Se 

activa el HYRAX cuatro veces al día para un total diario de 1 mm (0,25mm x 4 – dos por la 

maña y dos por la noche -) luego se cierra el tornillo de distracción de 1mm/día durante una 

semana y la semana siguiente se repite el esquema de apertura de 1mm/día durante 7 días. Estas 

semanas alternadas de compresión y distracción se van a ir alternando durante 7 a 9 semanas. 

El principio del Alt-RAMEC se basa en la desarticulación de las suturas.  

La desarticulación se comprueba de forma manual y subjetiva por el profesional : se coloca 

una mano en la frente y la nariz y con la otra se sujetan los incisivos superiores. Así el 

odontólogo valora la movilidad del maxilar, si está suficiente pasamos a la siguiente etapa que 

es de protracción. (22) 

  

En total son 7 a 9 semanas de Alt-RAMEC para movilizar el maxilar, 1 a 2 meses de tracción 

maxilar y 2 a 3 meses de estabilización manteniendo la protracción maxilar sin añadir fuerzas 

de más. (36) 

 

H. Frankel III (12)  

 

Este aparato presenta escudos acrílicos vestibulares bilaterales para alejar el músculo 

buccinador y disminuir su acción restrictiva sobre el crecimiento del maxilar. Además presenta 
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almohadillas labiales superiores de acrílico para disminuir la fuerza ejercida por los músculos 

respecto al crecimiento anteroposterior del maxilar. Las almohadillas permiten también retruir 

la posición de los dientes superiores y estimular el desarrollo alveolar maxilar mediante la 

ausencia de contacto entre las arcadas antagonistas. Los diversos elementos de acrílico están 

vinculados entre ellos por alambres. El Frankel III se activa alejando las partes acrílicas de 3 

mm de los procesos alveolares. Tiene como ventaja de actuar sobre el maxilar sin incidir sobre 

la mandíbula, sin embargo, se aconseja en clase III muy leve. Sobre todo sirven actualmente 

como dispositivos de retención.  

 

II. Aparatos de ortodoncia (38) 

En conjunto con los aparatos de ortopedia se pueden utilizar dispositivos ortodóncicos para 

corregir el posicionamiento de los dientes solo. Dentro de los diferentes aparatos disponibles 

existen dispositivos fijos y removibles. Dentro del conjunto de los aparatos disponibles 

detallaremos los que se utilizan con mayor frecuencia en pacientes de clase III de origen 

maxilar. Los aparatos removibles permiten en mayor medida lograr un efecto ortodóncico 

siendo las fuerzas aplicadas demasiadas leves para tener un efecto movilizador en las 

estructuras óseas.  

 

A. Dispositivos removibles  

 Planos inclinados (6,17) 

Este tratamiento se suele dirigir a clases III en dentición mixta o decidual con las siguientes 

características :  

- Incisivos maxilares retroinclinados  

- Ausencia de proinclinación de los incisivos inferiores  
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- Sobre mordida profunda o normal : exclusión de los pacientes con mordida abierta (MA) 

- Patrón de crecimiento convergente 

El plano inclinado está situado en los incisivos inferiores, la angulación viene determinada por 

la relación de los dientes en mordida cruzada anterior (MCA) con los adyacentes. La mayoría 

de los dientes en MCA pueden ser corregidos en 3 a 4 semanas. Sin embargo, empeora la 

inclinación previa de los incisivos inferiores si previamente existía una tendencia.  

 

 

 Planos inclinados modificados (6) 

Este dispositivo tiene la ventaja de no tener repercusiones en los incisivos inferiores. Tiene un 

diseño similar a una placa de Hawley combinada con un plano inclinado. El plano cubre los 

incisivos inferiores hasta el tercio incisal y cuando el paciente muerde favorece la 

proinclinación superior. Está colocado mediante el uso de ganchos de Adams en los primeros 

molares permanentes y un arco labial inferior a altura del tercio cervical (± al nivel del centro 

de resistencia). La placa de acrílico se puede ajustar para permitir la linguloversión de los 

incisivos inferiores si se decide activar el arco lingual. La corrección de la MCA tarda 3-4 

semanas en corregirse (dependiendo obviamente de su grado) y se podrá utilizar el dispositivo 

de forma inactiva como retenedor. 

 

 Placa de Hawley  (6) 

Se indica para pacientes en dentición mixta, tiene un componente anterior tipo tornillo o resortes 

que favorece la proinclinación superior. La retención se logra mediante el uso de ganchos 
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Adams en los primeros molares permanentes. Se puede aumentar el resalte hasta 2mm en 5 a 6 

semanas. Se pueden añadir levantes de mordida en caso de sobre mordida profunda anterior.  

 

 

B. Dispositivos fijos  

 Brackets tipo “2 by 4” o “2 by 6” (6) 

Con este dispositivo solo se cementan los dos primeros molares maxilares y los incisivos 

superiores y eventualmente los caninos, es un dispositivo que se suele utilizar fuera del periodo 

óptimo de movilización de las suturas. Un resorte de NiTi se usa para favorecer la 

proinclinación o un arco de acero inoxidable para ampliar la longitud de arcada. Se puede crear 

un levante de mordida posterior temporal mediante el uso de cemento de ionomero de vidrio en 

oclusal. La ventaja de este dispositivo es que genera menos molestia fonética para el paciente, 

además tiene una ventaja económica al ser menos caro respecto a los dispositivos removibles. 

Sin embargo, la adaptación inicial al dispositivo es más larga que con los removibles.  
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Objetivos 

 

1. Analizar las opciones de tratamiento en caso de maloclusiones de clase III de origen 

maxilar en pacientes en crecimiento.  

2. Determinar la edad idónea para tratar las clases III de origen maxilar. 

3. Investigar las nuevas tendencia de tratamiento de clase III maxilar en pacientes en 

crecimiento.  

4. Determinar los tratamientos de clase III maxilar que presentan la mejora tasa de 

éxito y la menor recidiva en pacientes en crecimiento. 

5. Observar los límites de los tratamientos disponibles.  
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Material y métodos 

  

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos Medline y Pubmed 

limitándose a los 15 últimos años y ampliando hasta los 20 años o más en caso de artículos o 

libros insustituibles o especialmente relevantes. Los idiomas utilizados fueron el castellano, 

ingles y francés. Las palabras claves en una primera intención fueron class III, treatment 

appliances, maloclusion, biotype, caracteristics, children y luego dependiendo de las dianas la 

búsqueda ha sido especificada con las palabras siguientes maxilar, protraction, Hyrax, Alt-

RAMEC, ortopedics, outcome. La búsqueda ha sido orientada hacia las clases III de origen 

maxilar y un especial enfoque ha sido dado a los nuevos protocolos y tratamientos.  

  

Han sido incluidos los artículos enfocando el tratamiento en el maxilar en pacientes en 

crecimiento. Se incluyeron también artículos tratando de nuevos protocolos de tratamiento de 

las maloclusiones que nos interesan. Se envolvieron los artículos con un seguimiento del 

tratamiento tras haber sido retirado (sin embargo, no se trata de un criterio de inclusión 

fundamental). El criterio de inclusión ha sido la fecha de publicación que tenía que ser reciente 

(salvo que la información encontrada en más antiguos no tenga equivalente) y el objetivo ha 

sido de utilizar principalmente como fuentes artículos que han sido publicados en revistas de 

impacto tal como el American journal dentofacial orthopedic o Journal of oral and 

maxilofacial surgery entre otros.  Fueron descartados los artículos tratando exclusivamente de 

pacientes sin crecimiento, los artículos tratando de cirugía ortognática y/o exclusivamente de 

ortodoncia. Tampoco se incluyeron los artículos cuyo tema principal era la clase III de origen 

mandibular. Igualmente han sido excluidos los artículos cuyos resultados no podían ser 
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interpretados o que tenían un sesgo en la realización o interpretación de los resultados. Se 

excluyeron los artículos tratando de maloclusiones que no sean de clase III.  

Los criterios de inclusión y exclusión están resumidos en la tabla 1.   

   

Tabla 1 – Criterios de inclusión y exclusión  

 

  

Inclusión Exclusión 

 

- Clase III maxilar 

- Seguimiento de tratamiento  

- Publicación reciente  

- Revistas de impacto  

- Crecimiento  

 

- Ausencia de crecimiento maxilar  

- Cirugía ortognática / ortodoncia solo 

- Clase III asociado a síndrome  

- Clase III mandibular  

- Sesgos de interpretación o realización  

- Clase II  

- Clase I  



 27 

Resultados  

 

De los 150 resultados encontrados en pubmed y 15 resultados de medline complete, han 

sido seleccionados para redactar este trabajo 38 referencias bibliografías. De estas referencias 

seleccionadas han también sido utilizados libros. De los artículos seleccionados para contestar 

a los objetivos 17 de ellos permiten comparar los resultados de las diferentes investigaciones 

de las opciones de tratamientos. Dichos resultados son presentados a continuación en un cuadro 

que especifica el artículo, el dispositivo empleado con el protocolo utilizado y los resultados 

logrados. 
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Autores Títulos Dispositivos utilizados Duración Resultados 

Nienkemper et al. (27) 
Maxillary protraction using a 

hybrid Hyrax-facemask 
combination. 

 
• Hyrax híbrido 
• Máscara facial Delaire y 

elásticos (angulación 
20-30°) 

 
5,8 ± 1,7 meses 

• No movimiento dental indeseado 

por anclaje óseo. 

• ANB : +3,2° 

• Wits : +4,1mm 

• Resalte : +2,7mm 

• No cambio en la relación 1.1 

• No variación dimensión vertical 

(DV) 

• Mesialización primeros molares 

superiores +0,4mm 

Farronato et al. (10) 
Rapid maxillary expansión in 

growing patients. Hyrax VS TSME : 
a cefalometric investigation. 

• TSME 

• Hyrax 

TSME : 
6 a 12 meses 
 
RME : 
6 a 7 meses 

TSME : 
• ANB no aumento significativo 

• Aumento perímetro del maxilar 

• Resalte : positivo (por 

mesialización de los procesos 

alveolares) 

• Paciente con crecimiento vertical 

RME : 
• Aumento DV anterior 

• Extrusión molares superiores 

• Aumento tamaño del maxilar 

inferior respecto TSME 
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Wiedel et al. (38) 

Fixed VS removible orthodontic 
appliances to correct anterior 

crossbite in the mixed dentition – a 
randomized controlled trial. 

• Placa de Hawley con dos 

resortes de protrusión 

retroincisivales, levantes 

de mordida posteriores y 

tornillo de expansión 

• 8 brackets de acero 

inoxidable (de 5 a 5 

maxilar) y composite 

oclusal en dientes 

posteriores 

 

Secuencia de hilo recto : 

0,16mm Niquel titanio 

termoactivado (HANT), 

0,19 x 0,25 HANT y 0,19 x 

0,25 acero inoxidable 

Evaluación cada 4 
semanas y 
retención con los 
propios dispositivos 
inactivos durante 3 
meses 
Duración media 
incluyendo la 
retención : 
• Hawley : 6,9 

meses 
• Brackets : 5,5 

meses 

Removible y fijo : 
• Aumento sobremordida 

• Aumento recorrido total de la 

arcada maxilar o transversal 

• Aumento proinclinación incisivos 

superiores 

Fijo : 
• Mayor aumento resalte respecto 

a removible (P<0,05) 

• Mayor aumento longitud arcada 

incisal y gingival respecto a 

removible (P < 0,01) 

Woon et al. (21) 
Early orthodontic treatment for 

class III malocclusion : a systematic 
review and meta-analysis 

• Máscara facial y placa de 

expansión  

• Máscara facial sin 

expansión 

• Mentonera con levantes 

de mordida (300 g) 

• Tracción con arco facial 

 

• Estudio de 

Mandall et al. : 

15 meses y 3 

años 

• Demás 

estudios : 

seguimiento a 

corto plazo 

• Corrección resalte y según 

Mandall et al. mantenimiento a 

+3,6mm 

• Máscara facial : 

- aumento ANB de 2° a 5° 

- aumento SNA y SNB 

• Mentonera : 

- 0,3° a 2,5°ANB 

- Poco eficacia de restricción de 

SNB 



 30 

 

Wilmes et al. (35) 

The hybrid Hyrax distalizer, a new 
all-in-one appliance for REM, early 
class III tratment and upper molar 

distalization 

• Máscara facial de 

protracción 400g + 

distalización molares 

superiores con Hybrid 
Hyrax (mini implantes 

palatinos) 

• 6 meses 

protracción 

• 14 meses 

máscara 

inactiva + 

distalización 

 

• SNA aumento de 4,6° 

• No cambios significativos SNB 

• Wits : aumento de 6,9mm (de -

5,2 hasta 1,7mm) 

• Aumento longitud arcada 

Almuzian et al. (39) 

The effectiveness of Alt-RAMEC 
combinated with maxillary 

protraction in the treatment of 
patients with a class III 

malocclusion : a systematic review 
and meta-analysis 

• Máscara de protracción + 

hyrax (bandas) (350 hasta 

600g dependiendo de los 

estudios) con dos 

protocolos de expansión 

- Alt-RAMEC 

- RME 

• Protocolo Alt-

RAMEC : 10,95 

± 2,73 

• Protocolo RME 

: 11,19 ± 2,75 

• No cambios inclinación incisivos 

inferiores 

• No cambios significativos 

proinclinación incisivos superiores 

• Mayor resultados para el grupo 

Alt-RAMEC 

- ANB 

- SNA 

- SNB disminuido 

De Clerck et al. (32) 
Success rate of miniplate 

anchorage for bone anchorage 
maxillary protraction 

• BAMP con elásticos 150g • 12 meses 

• Inestabilidad de 5 miniplacas 

Bollard de los 25 pacientes  

• Estabilidad 97% 

• Desaconsejado antes de los 11 

años por la calidad del hueso 
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Cevidanesa et al. (40) 

Comparison of two protocols for 
maxillary protraction : bone 

anchors (BAMP) versus face mask 
with RME 

• BAMP con elásticos 20-

23, 150 g hasta 300g tras 

3 meses. 

• Máscara facial + 

expansión + elásticos 

gruesos y RME, 300g 

hasta 500g/lado.  

• Reevaluación 

tras 12 meses 

para ambos 

protocolos. 

• Mayor aumento Co-A en BAMP 

• Aumento Wits similar 

• Disminución discrepancia 

maxilomandibular de 2,3mm 

• BAMP : 

- Buen control crecimiento 

tercio facial inferior, cierre 

ángulo goniaco aunque 

mayor crecimiento vertical 

respecto a REM. 

Baccetti et al. (16) 

Skeletal effects of early treatment 
of class III malocclusion with 

maxillary expansión and face-mask 
therapy 

• Máscara facial (Petit), 

elásticos y expansión con 

placa acrílica. 

 

Tratamiento precoz : 
• Desplazamiento anterior del 

maxilar 

• Control del crecimiento 

mandibular y de la protrusión. 

• Aumento del crecimiento Co-A 

(tercio medio) 

• Menor angulación y crecimiento 

del cóndilo (crecimiento hacia 

detrás y arriba) 

Tratamiento tardío : 
• No cambios significativos a nivel 

óseo 

• Cambios dentoalveolares 
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• No cambios significativos de la 

angulación del cóndilo. 

Bardellini et al. (13) 

Long terme evaluation of the 
efficacy on the podalic suppport 

and postural control of a new 
elastic funcional orthopaedic 

device for the correction of class III 
malocclusion 

• Mouth slow balance • 7 años 

• Corrección del valgus plantar 

• Disminución significativa de la 

discrepancia del soporte podálico 

entre los pies (discrepancia inicial 

> 15%, discrepancia final 0,2%) 

• Corrección exitosa de la 

maloclusión de clase III 

• Corrección favorable de la 

postura 

Liu et al. (34) 

Effect of maxillary protraction with 
alt RAMEC VS expansión alone in 

maxillary retrusive patients: a 
single-center, randomized 

controlled trial 

• Hyrax y máscara facial 

(inclinación de 15 hasta 

30°, 500g por lado). 

Máscara facial 14 horas al 

día mínimo. 

• RPE : 11,19 ± 

2,75 meses 

(mayor tiempo 

de protracción) 

• Alt RAMEC : 

10,95 ± 2,73 

meses 

Alt RAMEC : 
• Mayor adelantamiento del 

maxilar 

• Mayor rotación antihoraria del 

paladar 

REM : 
• Mayor cambios óseos y tejidos 

blandos a nivel mandibular 

• Mayor rotación mandibular abajo 

y atrás 

No cambios significativos 
interdentales y intermaxilares entre 
los dos protocolos. 
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Wang et al. (37) Opening of circumaxillary sutures 
by alt RAMEC 

Comparación protocolos 
Alt RAMEC y RME. 

 

Alt RAMEC 
• Protracción maxilar : 5-6 mm en 5 

meses 

• Apertura de las suturas sagitales y 

circummaxilares más efectiva en 

menos tiempo 

RME + máscara : 
• Protracción maxilar : 1,5-3mm en 

10 – 12 meses 

Keles et al. (26) 
Effect of varying the force direction 

on maxillary orthopedic 
protraction 

• Máscara facial 

convencional : 500G, 

angulación 30° respecto 

al plano oclusal 

• Máscara facial modificada 

: 500G, angulación 

paralela al plano de 

Frankfort. 

• 10 días RME, 6 

meses máscara 

(16 horas al día 

mínimo los 

primeros 3 

meses y 12h 

mínimo los 3 

siguientes) 

Convencional : 
• Rotación antihoraria del maxilar 

(rotación + translación) 

• No rotación dentición maxilar 

 
Modificada : 
• No rotación del maxilar, 

translación pura 

• Rotación horaria dientes 

maxilares con retroinclinación 

• Mayor extrusión incisivos 

superiores (6mm respecto a 1 

mm en el grupo convencional) 

• Indicado en retrognatismo 

maxilar y tendencia a la mordida 

abierta. 
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Castrillon-Marin et al. (41) 

Treatment of class III malocclusion 
using hybrid hyrax, face mask and 
Alt RAMEC protocol: A case report 

in a Latin-American patient. 

• Hyrax híbrido (anclaje 

óseo), máscara facial 

• Protocolo Alt-

RAMEC (9 

semanas) + 

máscara facial 

(10 meses) 

• Rotación antihoraria de 5° del 

paladar 

• Ausencia de vestibulización de 

incisivos superiores / 

retroinclinación inferior gracias al 

anclaje óseo 

• Rotación horaria mandíbula 

• SNA +4° 

• Wits +3mm  

• ANB 0° inicial a +4° 

• Mayor adelantamiento con 

anclaje óseo, mejora de la 

trayectoria eruptiva de los 

caninos gracias al anclaje óseo 

• Aumento tercio medio, mejora 

soporte tejidos blandos. 

Al-Mozany et al.(22) 
A novel method for treatment of 
class III malocclusion in growing 

patients 

• Elásticos de clase III 

(400g/lado), protocolo Alt 

RAMEC, MARPE. 

 

• Proinclinación incisivos superiores 

y retroinclinación incisivos 

inferiores disminuida respecto a 

un enfoque tradicional 

• Disminución del perfil cóncavo  

(ANB) 

• Wits 5,16 

• Mayor protracción maxilar gracias 

al protocolo Alt RAMEC ± 

elásticos clase III 
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• Mejora posicionamiento 

anteroposterior de la mandíbula 

(rotación posterior) 

• Aumento tercio facial inferior, 

pero ni modificación significativa 

del medio. 

• Mejora resalte y sobremordida 

D’Apuzzo et al. (42) Pediatric orthodontics part 4: SEC 
III protocol in class III malocclusion 

• Férulas bimaxilares 

oclusales de acrílico con 

elásticos de clase III – 250 

hasta 500G/lado,  mínimo 

16h/día  - (SEC protocolo 

modificado) y mentonera 

(400/800G por lado, 

mínimo 14h/día) 

• Protocolo SEC 

± 1 año 

(dependiendo 

de variables 

individuales) 

• Control vertical (valido en patrón 

dolicofacial) 

• Extrusión molares superiores y 

rotación horaria mandibular 

compensada por la mentonera, 

no rotación horaria con la 

mentonera. 
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Discusión  

  

El éxito de los tratamientos aplicados en pacientes con maloclusión de clase III depende 

de varios parámetros. Estas clases hacen parte de las más difíciles en tratar por el importante 

patrón genético que poseen.  

 Además, como ha sido desarrollado en los diferentes apartados, estos tratamientos 

requieren por la mayoría una participación del paciente : en la colocación de los dispositivos 

extraorales, en la activación de tornillos o colocación de los elásticos. Estas opciones tienen que 

ser elegidas según el tipo de maloclusión al cual nos enfrentamos, según las características de 

crecimiento del paciente (tendencia a hipo o hiperdivergencia de los planos) y también según 

la implicación que vamos a lograr del paciente / de la familia.  

 Existen varios protocolos en cuanto a la forma de actuar ; respecto a la movilización de 

las suturas circumaxilares y palatinas según los estudios de Wang et al. (37) el protocolo Alt 

RAMEC permite lograr una apertura más rápida y en menos tiempo que con un protocolo REM. 

Sin embargo, este estudio siendo realizado sobre animales requiere un apoyo adicional cuyo 

puede ser proporcionado por el estudio de Liu et al. (34) donde notamos un acortamiento del 

periodo de tratamiento y una mejor recolocación espacial del maxilar. En efecto, en este estudio 

(34) el protocolo Alt RAMEC ha permitido un adelantamiento del punto A 1,4 más lejo respecto 

al protocolo REM. Igualmente, según este mismo estudio el protocolo Alt RAMEC permite una 

mayor movilización del paladar lo que disminuye la probabilidad de inducir errores a la hora 

de traccionarlo. En efecto, la tracción mediante un apoyo extraoral presenta dependiendo de los 

dispositivos efectos indeseables.  

 Como referido en el estudio de Al-Mozany et al. (22), el enfoque tradicional con 

máscara y aplicación de la fuerza sin variación y con una angulación presentan como 
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consecuencia una rotación y translación del maxilar además de una proinclinación de los 

incisivos superiores. Dependiendo de las zonas de apoyo y/o si se emplea una mentonera 

observaremos también una retroinclinación de los incisivos inferiores. En pacientes de clase III 

podemos observar o no una compensación dentaria de la discrepancia intermaxilar : en caso de 

compensación importante el componente dentario puede verse empeorado mientras se está 

movilizando el componente óseo. Con el fin de tener un mejor control se han desarrollado 

protocolos y técnicas tal como el protocolo de Al Mozany et al. (22) cuyo mediante el uso de 

elásticos de clase III y anclajes óseos permite un mejor control de los dientes mientras se está 

realizando la tracción. Igualmente, en el enfoque tradicional los anclajes suelen ser dentales lo 

que tiene como consecuencias indeseables entre otras : extrusión de molares, anquilosis de los 

caninos. La rotación horaria del maxilar debida a la tracción extraoral con una angulación puede 

ser minimizada (26) ejerciendo una fuerza paralela al plano de Frankfort : sin embargo, la 

translación pura ocasionará una rotación horaria de la dentadura maxilar. Entonces, este tipo de 

tracción a pesar de presentar la ventaja de abstenerse de rotar el maxilar no se puede indicar en 

paciente con sobremordida profunda o con un patrón de crecimiento a tendencia dolica. Para el 

crecimiento de patrón divergente los elásticos de clase III como los presentados en el protocolo 

SEC modificado (42) presentan una buena alternativa a la hora de proporcionar un mayor 

control vertical de la recolocación del maxilar. Empero, este estudio de D’Appuzo et al. (42) 

no proporciona retrocontrol de las recidivas asociadas al empleo de este protocolo. Hoy en día 

se está investigando en los mini tornillos (TSADs) con el fin de proporcionar un anclaje óseo 

para realizar la ortopedia, en efecto presentan varias ventajas que entre otro permiten evitar la 

anquilosis de los dientes. No obstante, pueden causar alteraciones en las raíces de los dientes 

dependiendo de la zona donde se colocan. En efecto pueden ser colocados en zona bucal para 

servir de anclaje para traccionar el maxilar o bien en zona palatal para servir de apoyo al 
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disyunctor. Proporcionan una estabilidad de hasta 97% pero por ser de anclaje oseo directo 

retrasan la edad de tratamiento hasta los 11 años para que la calidad ósea (densidad etc.) este 

suficiente poniendo nos levemente fuera de la edad idónea, a saber en torno a los 7 años. En el 

protocolo BAMP sin embargo, ha sido puesto en luz un mayor crecimiento vertical respecto a 

un protocolo REM.  

 En cuanto a la estabilidad a largo plazo de los tratamientos de clase III De Toffol (14) 

propone una revisión de 6 artículos dando información notable mediante el uso de cefalometría. 

En los tratamientos tardíos las recaídas afectan sobre todo a la región maxilar. Destacarán en la 

revisión que tras 2 años los grupos que sean control o tratado no presentan diferencias 

significativa lo que permite decir que el tratamiento es bastante estable. No obstante, sí que se 

observó una disminución del resalte que se debe a la retroinclinación incisiva y en ciertos 

pacientes a un rebote del crecimiento mandibular. Por lo tanto los pacientes tratados mediante 

dispositivos ortodóncicos y ortopédicos requieren una sobre corrección al finalizar el periodo 

de tratamiento (paciente llevado en clase I a tendencia de clase II e incluso en determinados 

casos directamente a una clase II).  Este estudio también permitió detallar que en sujetos con 

una forma de restricción mandibular (mentonera por ejemplo) la estabilidad del resalte está 

mayor. Entonces, una corrección importante mediante el uso de métodos ortopédicos es 

imprescindible a la hora de mantener de forma estable los resultados logrados.  

 Wiedel et al. (38) concluyó que dependiendo del tipo de maloclusión en corregir se 

podía preferir el uso de dispositivos fijos : en efecto los dispositivos fijos permiten un mayor 

aumento del resalte y de la longitud de arcada (dentaria y gingival). 

 

Comparar estudios entre ellos es bastante complejo debido a la falta de 

homogeneización en la forma de leer las cefalometrías. Igualmente, el patrón facial por ser por 
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mucho influenciado por condiciones genéticas, un mismo tratamiento, a pesar de ser exitoso en 

la mayoría de los casos, podrá revelarse irrelevante en ciertos pacientes. Desde ahí, la 

importancia de una buena historia clínica para anticipar a largo plazo las dificultades que podrán 

surgir y también se podrán realizar simulaciones de crecimiento óseo con el fin de proveer la 

dificultad del tratamiento. Además, en los diversos estudios enunciados a lo largo de este trabajo 

los tiempos de tratamiento suelen variar bastante lo que dificulta la comparación por falta de 

correlación temporal. A pesar de estas, ha sido concluido de los varios estudios un éxito hasta 

más de 75% de los tratamientos esqueléticos precoces – al torno de los 6/8 años - de clase III a 

los 5 años post tratamiento (Masucci et al. (43) hace referencia de 73% de éxito tras tratamiento 

con disyuntor y máscara facial.) 

 Establecer una jerarquía de éxito de los diferentes dispositivos es muy complejo por las 

razones previamente enunciadas. Sin embargo, sí que el protocolo Alt RAMEC da mejores 

resultados de movilización maxilares (5 a 6 mm en 5 meses) igualmente los anclajes óseos están 

en investigar por las ventajas antedichas que presentan. Las modificaciones de los diversos 

protocolos existentes como la angulación de la tracción no influyen en el resultado global, sino 

en detalles. En efecto, van a permitir adaptar el tratamiento a las características individuales del 

paciente (tendencia a crecimiento vertical, necesidad de mayor resalte etc.) para mejorar el 

resultado final.  

 Más allá de la dificultad de homogeneización de los resultados en los diversos estudios 

explicitados se carece de información en cuanto a los resultados a largo plazo de los tejidos 

blandos.  A pesar de esto, un estudio ha evaluado los efectos sobre la postura y ha permitido 

destacar una corrección de la discrepancia bípeda llevándola a un 0,2%, entonces la 

interrelación de las diversas estructuras del cuerpo es interesante en valorar a la hora de 

construir el protocolo individualizado del tratamiento del paciente. Sería conveniente la 
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realización de estudios homogeneizados en cuanto a la interpretación cefalométrica y los 

tiempos de tratamientos con el fin de establecer una comparación en cuanto al éxito real entre 

las diversas ofertas de tratamiento y protocolos.  
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Conclusión 

 
1.  Las opciones de tratamiento a la hora de tratar los pacientes clase III maxilar son 

varias. La elegida tiene que tomar en cuenta las características individuales y 

cumplir los objetivos individuales de planificación. El diseño del tratamiento es 

totalmente individualizable lo que permite lograr resultados optímales para cada 

caso. Dependiendo de las necesidades de los pacientes se podrán combinar los 

tratamientos ortopédicos con tratamientos ortodóncicos. Sin embargo, esta 

individualización de los tratamientos dificulta la comparación entre diferentes casos.  

2. La edad idónea es “cuanto antes posible”, siendo al torno de los 7 años lo ideal. 

3. Las nuevas tendencias actuales a saber el protocolo Alt RAMEC y el anclaje óseo 

con TSADs permiten disminuir la duración de los tratamientos y tener menos efectos 

secundarios a consecuencia de los tratamientos ortopédicos.  

4.  Los tratamientos que se asocian a mayor éxito y menor recidiva parecen ser los 

realizados mediante disyuntores Hyrax y la máscara facial. El tratamiento de la 

maloclusion mediante el anclaje óseo con minitornillos y miniplacas también 

presenta resultados exitosos y estables. 

5. No obstante, los tratamientos actuales se enfrentan a dificultades en cuanto a la 

armonización de los protocolos y a la corrección de grandes discrepancias que  

actualmente solo se pueden solucionar mediante el uso de cirugía.  
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Responsabilidad  

 

La responsabilidad social presenta un impacto que se puede clasificar en tres niveles.  

 El primer nivel es la sostenibilidad económica. Los protocolos de tratamiento de estas 

maloclusiones tienen como objetivo principal restaurar un equilibrio orofacial pero además 

tiene que cumplir objetivos económicos. El hecho de tratar de forma temprana no solo tiene una 

ventaja a la hora de hablar de porcentaje de éxito sino que también disminuye las futuras 

necesidades del paciente favoreciendo a largo plazo la sostenibilidad económica. La búsqueda 

continua de mejora de los protocolos tiene como objetivos entre otros la disminución de efectos 

indeseados y secundarios siempre con este objetivo de minimizar la necesidad de tratamiento 

secundarios y/o de dispositivos para evitar recidivas.  

 En segundo lugar encontramos la sostenibilidad medioambiental. La disminución del 

numero de dispositivos necesarios a la corrección de las maloclusiones además de ser pertinente 

de forma económica también permite reducir la cuantidad de material requerido para un solo 

paciente. En efecto estos dispositivos son de uso individual y requieren ser adaptados a medida 

que va creciendo el paciente y también a medida que vamos adelantándonos en el tratamiento.  

 Por último podemos hablar de la sostenibilidad social. Esta admitido que la sonrisa tiene 

un impacto fundamental en las relaciones con los demás y en la forma de percibirse. Una sonrisa 

y una harmonía oro facial facilitará la confianza en si y permitirá también mejorar las relaciones 

que sean personales o en el mundo laboral.      
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