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Resumen

El objetivo la investigacién es analizar la utilidad de la Mascara
Facial en pacientes con maloclusién Clase III. Metodologia: Los
sujetos del estudio fueron 12 pacientes atendidos en la Clinica de
Especialidades Odontoldgicas de la ULACIT en el Departamento de
Posgrado de Ortodoncia y Ortopedia Funcional, durante el periodo
comprendido del afo 2002-2006, a quienes se les diagnostico
discrepancias esqueléticas de clase III y cuyo tratamiento elegido fue
el uso de Mascara Facial de protraccién. Se realizé un estudio
cefalométrico de los registros previos y al final del tratamiento.
Resultados: 1. La convexidad facial en los casos estudiados
disminuyd en promedio 1.83 mm al final del tratamiento. 2. Hubo un
movimiento hacia delante del punto A reflejado en el angulo SNA al
final del tratamiento, el cual incrementd en promedio 2 grados. 3. El
angulo SNB disminuyd 1.33 grados tras el uso de la mascara facial. 4.
El incisivo superior sufrid una proinclinaciéon con respecto del plano
S-N en un promedio de 2.50 grados. 5. La angulacion del plano
oclusal con respecto del plano de Frankfort cambidé en 3.5 grados, y
el plano mandibular en promedio cambié 2 grados, indicando una

rotacion en contra de las manecillas del reloj de ambos planos.

Abstract

This study aims to underscore the effectiveness of the facemask

therapy in children with Class III malocclusion. Subjects: 12
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children who were treated at the “Clinica de Especialidades
Odontolégicas” at ULACIT for length of four years ( 2002 -2006). A
cephalometric study was implemented in 2 phases: pretreatment and
posttreatment. Results: 1. Facial convex decreased 1.83 at the end
of the treatment. 2. The angle SNA increased 2° with the therapy. 3.
The angle SNB decreased 1.33 grades at the end of treatment. 4.
The mandibular plane and the oclusal plane experienced a

counterclockwise rotation.

Palabras claves: mascara facial, retrognatismo maxilar, ortopedia, maloclusion, protraccion.
Introduccion

El manejo de las maloclusiones de Clase III constituye uno de los
avances mas significativos en las recientes décadas en el area del tratamiento
temprano en ortodoncia. "El desarrollo de la mascara facial de protraccion y la
expansion palatal ha constituido un método efectivo y predecible en el manejo
del tratamiento el cual una vez fue considerado dificil. (P. Turley,2002)

La mayoria de los pacientes con maloclusién Clase III presentan
deficiencia vertical y anteroposterior de la maxila, ademas, una mandibula en
norma o protruida y con tendencia a mordida profunda. La correccién en estos
casos ocurre por medio de una combinacién de movimiento esqueletal y dental,
en ambos planos del espacio, anteroposterior y vertical.

El tratamiento en pacientes con denticion permanente o bien en
pacientes que ya han pasado por su pico de crecimiento, tiene peor prondstico
que en aquellos pacientes que se encuentran en denticion mixta y en la etapa
de crecimiento. En el primer caso, el tratamiento se limitaria a ortodoncia
integral  preparatoria para la correccion esquelética por medio de cirugia
ortognatica, mientras que en edades tempranas, existen mas posibilidades para
la correccion 6sea mediante técnicas propias de la ortopedia funcional. En este
caso, “La Mascara Facial ortopédica es la de mas amplia aplicacion y la que
produce los resultados mas espectaculares en el periodo mas breve”(Graber,
Vanarsdall, 1997, p511).



Dada la importancia que tiene este tipo de aparato de protraccion en la
correccion de pacientes con deficiencia del tercio maxilar y considerando la
discrepancia existente entre algunos profesionales en el area de la ortodoncia,
respecto a su uso para corregir estas malformaciones, se considerd de interés
investigar los resultados obtenidos en aquellos pacientes que presentaban
maloclusiones de clase III y que habiendo sido tratados en la Clinica

Odontoldgica de la ULACIT, se les indicd este tipo de tratamiento.

Antecedentes:

Historicamente, la maloclusién esqueletal de clase III fue considerada
como un problema de la mandibula. Hasta 1970, la discrepancia clase III y el
prognatismo mandibular eran sinénimos. Segun Jacobson A. (1974) diversos
estudios han encontrado que, en la mayoria de los casos, la maxila es

hipoplasica y usualmente es la etiologia primaria de esta maloclusion.

En la década de 1960, Delaire y colaboradores renovaron el interés por
el uso de una mascara facial para la protrusién maxilar. Mas tarde, Petit,
modificd el concepto de Delaire aumentando la magnitud de la fuerza generada
por el aparato y de esa manera, redujo el tiempo de tratamiento global. Mc
Namara en 1987, introdujo el uso de un aparato de expansién adherido a las
piezas dentarias con cobertura oclusal de acrilico llevando a cabo la protraccion
simultaneamente. Turley incrementd la colaboracién del paciente fabricando

mascaras faciales personalizadas.

En 1995 Hyoung S. Baik realizé un estudio con 60 nifios Koreanos de 8 a
13 anos de edad a quienes se les diagnosticO maloclusién de Clase III con
deficiencia maxilar. Dividid este niUmero en 2 grupos; el primer grupo estaba
constituido por 47 nifos que requerian expansion palatina rapida, mientras que
el segundo grupo, usaria un aparato labio lingual. El grupo 1, a su vez, lo

dividié en otros de acuerdo con la edad y el grado de protraccién maxilar



requerido. Se realizd un analisis cefalométrico previo al tratamiento con
Mascara de Delaire y una vez finalizado, se aplico el tratamiento de correccion
de mordida cruzada anterior . No se encontrd ninguna diferencia en los
resultados obtenidos a pesar de la diferencia de edades de los sujetos en

estudio.

Ademas, el movimiento de la maxila fue hacia delante y hacia abajo,
mientras que el maxilar inferior mostrd que su desplazamiento fue hacia abajo
y hacia atras. En este estudio, se concluyd que la maxila se movié mas hacia
delante en el grupo en el cual se realizd expansién palatina rapida en

comparacioén a los del grupo dos.

En 1997, en un estudio realizado por Hsin Fu Chang, Kun Chee Chen y
Ravindra Nanda con niflos de Taiwan, quienes presentaban Clase III
esquelética con mordida profunda. El tratamiento se realizd en dos etapas, la
primera se realizd con niflos de 9 afos de edad quienes estaban en etapa
temprana y fueron tratados con aparatologia ortopédica y posteriormente con
extracciones seriadas y guias de erupcién dental. La segunda etapa del
tratamiento se realizd con ortodoncia correctiva y obtuvieron resultados
favorables tanto dentales como estéticos. De dicho estudio concluyeron que "
La temprana correccidon ortopédica de maloclusiéon de Clase III es una buena
opcién para corregir o reducir la discrepancia esqueletal y dental”. (Hsin Fu
Chang, 1997, p 485)-

En el afo 2005, se publicod un articulo acerca de la eficacia a largo plazo
de la terapia con arco extraoral para la traccién anterior maxilar. Este estudio
fue realizado por Wells, Sarver y Proffit.  Esta investigacion consistid en el
analisis de 41 radiografias cefalométricas de nifios Clase III esqueléticos por
deficiencia maxilar con terapia de mascara extraoral. Concluyeron que en el
70-75% de los casos se mantuvo a largo plazo la sobremordida horizontal, y en

el 25-30% de los casos recidivaron a una sobremordida negativa.



En la actualidad, hay consenso de que es relativamente facil identificar
una maloclusion de Clase III en un paciente joven, lo cual le favorece a la hora
del tratamiento, pero la correccion del problema depende en gran parte de la

cooperacion del paciente y de sus padres para obtener el éxito.

El tratamiento con mascara de protraccion puede ser una gran ayuda y
ser una alternativa en pacientes que presentan maloclusion de clase III. Sin
embargo, al ser una opcidon ortopédica, es cuestionado por muchos
ortodoncistas quienes desconfian de la estabilidad de los resultados a largo

plazo.

Partes de la Mascara Facial

La configuracidn de la mascara de Delaire esta disefiada de manera que
permite la adaptacion de ésta a la cara del paciente y la orientacion de la

accion de traccion ejercida.

La mascara es la parte extraoral del ensamble. Estd compuesta por una
pieza frontal y una mentonera las cuales estan fabricadas de un plastico
antialérgico; en los laterales de la cara una varilla metdlica rigida que, a su vez,

van unidas a la pieza frontal y la mentonera.

Un arco prelabial que estd compuesto por ganchos o pines para permitir
el enganchado de elasticos. Estos ganchos se encuentran a nivel de la comisura
labial, lo que da como resultado una fuerza anterior con una direcciéon hacia

abajo y adelante.

La anchura y la altura de la mascara se puede modificar con los tornillos
que estan unidos a la pieza frontal y la mentonera para un mejor ajuste a la

cara del paciente.

Las ligas son las que realizan la fuerza del sistema extraoral y éstas van
colocadas entre los ganchos del doble arco labial. El resultado de las fuerzas
debe ser en direccion oblicua o inclinada a la base y colocada bajo el plano

oclusal.



El doble arco labial va soldado a las bandas las cuales se cementan en
las primeras molares permanentes. Estd hecho de un alambre de 0.040 de
didametro. El arco presenta dos ganchos que deben ir a nivel de distal de los
incisivos laterales, nunca mas atras. Debe seguir la linea de las caras faciales de
los dientes, pero sin tocarlos, permitiendo libertad para adaptarse a los cambios
de posicién conforme avancen. Se debe colocar aproximadamente a 1 1/2 — 2

mm de las superficies bucales de los dientes.

La inclinacion de las ligas debe ser de 20° a 25° con el fin de aumentar

la oblicuidad de la traccion.

Pronoéstico

En pacientes que presentan patrones de crecimiento horizontal, la

terapia con la mascara facial tiene un prondstico favorable.

Por el contrario, en el caso de los pacientes con patrones de crecimiento
vertical moderado, el prondstico es reservado debido a que este aparato
extraoral produce tracciéon del maxilar en sentido anterior y hacia abajo por lo

que estaria favoreciendo al crecimiento vertical.

Los pacientes cuyo prondstico es desfavorable son aquellos que poseen
patrones de crecimiento vertical, medio y exagerado. Estos pacientes,
generalmente, tienen un problema combinado y presentan exceso vertical
maxilar con sonrisa gingival, a quienes el tratamiento mas conveniente es la

opcidén orto-quirdrgica.

Tiempo de uso

El tiempo de uso varia dependiendo del tipo de Mascara Facial que se

utilice. En el caso de la mascara de Delaire, se recomienda el uso durante



catorce horas diarias. Es importante tomar en cuenta que se recomienda el uso
de ésta durante las noches, esto debido a que por el tipo de aparato no permite

la apertura y el cierre bucal.

En el caso de la Mascara Facial dinamica varia, ya que permite los
movimientos de cierre y de apertura de la boca haciendo que el paciente
puede usarla tanto de dia como de noche, sin interferir las actividades
cotidianas. Se le debe indicar al paciente que no es recomendable el uso de la
mascara durante actividades deportivas, para evitar accidentes y lesiones con

ésta.

Objetivos del Estudio.

En esta investigacion, se analiza la utilidad de la Mascara Facial en
pacientes con discrepancias esqueléticas, atendidos en la Clinica de Postgrado
de Ortodoncia y Ortopedia Funcional de ULACIT, tomando en cuenta los
cambios obtenidos en los registros de cada paciente pre y post tratamiento.

Los objetivos especificos del estudio son:

1. Evaluar la diferencia de las medidas de la convexidad facial pre y post

tratamiento de ese grupo de pacientes.

2. Valorar la diferencia de la medicién del angulo SNA al inicio y al final de

la protraccion.

3. Precisar la diferencia de la medicion del angulo SNB al inicio y al final

del tratamiento.

4. Evaluar la diferencia de la medicién del angulo ANB al inicio y al final del

tratamiento.



5. Determinar el cambio de la posicién angular del incisivo superior con

respecto de Sella-Nasion .

6. Determinar el cambio de la posicién angular del incisivo superior con

respecto del plano Nasion- punto A.

7. Comparar el cambio de direccion del plano oclusal inicial con respecto

del plano de Frankfort al finalizar el tratamiento.

8. Evaluar las diferencias del angulo del plano mandibular antes y después

del tratamiento.

Metodologia

Esta investigacion posee un alcance descriptivo el cual se basa en una
medicion de las variables en estudio de forma independiente. Por su ubicacion

en el tiempo, es de tipo longitudinal y por su enfoque, es cuantitativa.

Los sujetos del estudio fueron pacientes atendidos en la Clinica de
Especialidades Odontoldgicas de la ULACIT en el Departamento de Posgrado de
Ortodoncia y Ortopedia Funcional, durante el periodo comprendido del afio
2002-2006, a quienes se les diagnosticd discrepancias esqueléticas de clase III
y cuyo tratamiento elegido fue el uso de Mascara Facial de protraccion.

Se utilizéd un formulario como instrumento de recolecciéon de datos para
obtener la informacion requerida para el estudio.

Las variables por estudiar fueron:

« convexidad Facial (medida en milimetros)
« angulo SNA (medicién de grados).

+ angulo SNB (medicion de grados).

« angulo ANB (medicion de grados).

« angulo del incisivo superior con SN.

« angulo del incisivo superior con N-Pto A.



« angulo del plano oclusal con el plano de Frankfort, inicial y final

« angulo SN-PImd

El procedimiento utilizado para la recoleccién de datos se inicid con la
revision de todos los expedientes de pacientes tratados en la Clinica de
Especialidades Odontoldgicas de ULACIT, para extraer aquellos casos cuyo
diagndstico habia sido de discrepancia esquelética Clase III. Se recopilaron las
radiografias cefalométricas de cada paciente previas y finales al tratamiento.
Para la medicion cefalométrica se colocd una hoja de papel de acetato marca
GAC, grosor 0.003”, (papel para trazado cefalométrico) sobre las radiografias
por analizar, con la ayuda de cinta adhesiva para la fijacién. Los cefalogramas
de cada uno de los pacientes, fueron trazados por el mismo investigador sobre
la hoja de acetato, con portaminas de grafito HB de 0.5 mm. Se localizaron los
puntos y planos de referencia con la ayuda de un negatoscopio, para
posteriormente, realizar las mediciones pertinentes con un transportador y de
esa forma, llenar la hoja de recoleccion de datos redondeando los valores a

nimeros completos

Se realiz6 un estudio cefalométrico de las radiografias iniciales de 12 pacientes

y se midieron las mismas variables en las radiografias post tratamiento.

Con los datos obtenidos, se consiguié un promedio para cada variable, y asi,
obtener, también, la diferencia de las mediciones iniciales y finales, la cual fue

documentada como la diferencia.

La informacion recopilada se procesd por métodos computacionales
utilizando los programas Word y Excel. Se utilizaron como medidas de resumen
los promedios y desviaciones estandar para los datos cuantitativos continuos y
los porcentajes para los datos cualitativos y cuantitativos discretos. La
informacién se presenta en tablas y graficos. Se realiza un analisis descriptivo
de los resultados obtenidos y se compara con la bibliografia revisada.

Finalmente, se obtienen conclusiones acorde con los objetivos propuestos.



Analisis y discusion de los resultados

Procesados los datos se presentan los resultados en el orden de los

objetivos planteados:

Tabla 1

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS ULACIT ANO
2002-2007

Distribucién de casos estudiados segun convexidad facial pre y post
tratamientos y resultados.

Convexidad Facial

Paciente | Pre Tx Post Tx Diferencia

X1 X2 X3

1 -9 -7 2

2 -2 -3 -1

3 -11 -4 7

4 0 -1 -1

5 -2 -2 0

6 -3 -1 2

7 -2 -1 1

8 -1 0 1

9 0 1 1

10 -3 2 5

11 0 4 4

12 1 2 1
Promedio -2.67 -0.83 1.83
Desv
estandar 4.416 3.391 3.524

Fuente: elaboracién propia.

De los datos obtenidos, el promedio de la medida de la convexidad inicial de -

2.67 y el final fue de -0.83mm , donde el cambio en milimetros fue de 1.83. Sin



embargo, el paciente # 3 es quien mostrd el cambio mas notorio el cual fue de
7mm, seguido por el paciente # 10 donde el cambio fue de 5 mm una vez

finalizado el tratamiento.

Tabla 2

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS ULACIT ARO 2002-
2007
Distribucion de casos estudiados seguin el angulo SNA pre y post tratamientos y

resultados.

Ve

AnguloSNA

Paciente Pre Tx Post Tx Diferencia

X1 X2 X3

1 74 78 4
2 78 77 -1
3 73 80 7
4 85 82 -3
5 81 85 4
6 76 79 3
7 80 81 1
8 76 81 5
9 76 77 1
10 75 79 4
11 83 83 0
12 84 83 -1

Promedio | 78.42 80.42 2.00

desv
estandar | 3.904 2.431 2.828




Fuente: elaboracién propia

Con respecto del angulo SNA, el promedio inicial fue de 78.42°, 80.42° en el

final y el cambio en grados de estas dos medidas fue de 2.

Tabla 3

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS ULACIT ANO

2002-2007

Distribucién de casos estudiados segun angulo SNB pre y post tratamientos y

resultados.

”

Angulo
SNB

Paciente \ Pre Tx \ Post Tx \ Diferencia

X1 X2 X3

1 81 83 2

2 80 79 -1

3 83 83 0

4 86 83 -3

5 82 86 -4

6 79 77 -2

7 82 80 -2

8 77 81 4

9 77 77 0

10 79 75 -4

11 84 80 -4

12 83 81 -2
Promedio | 81.08 80.42 -1.33

desv

estandar 2.660 2.985 2.392




Fuente: elaboracion propia

De acuerdo con la informacién de la tabla, el promedio inicial del angulo SNB
fue de 83° y el final de 80.42°. El cambio de estas dos mediciones con el

tratamiento fue de -1.33grados .

Tabla 4

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS ULACIT ANO

2002-2007

Distribucién de casos estudiados segun angulo ANB pre y post tratamientos y

resultados.

”

Angulo
NB

Paciente \Pre Tx \Post Tx \Diferencia\

X1 X2 X3

1 -7 -5 2

2 -2 2 4

3 -10 -3 7

4 -1 1 2

5 -1 -1 0

6 -3 2 5

7 -2 -1 1

8 -1 0 1

9 -1 0 1

10 -4 4 8

11 -1 3 4

12 1 2 1
Promedio -2.67 0.33 3.00

desv

estandar 2.925 2.461 2.483

Fuente: elaboracion propia



Las cifras obtenidas muestran el promedio inicial del angulo ANB de -2.67, el
promedio final de 0.33°, lo cual indica una diferencia de las medidas anteriores
de 3 grados. Este promedio de la diferencia presenta variaciones importantes,
con medidas bastante amplias como los paciente # 3, # 10 y #6 a los cuales el
cambio fue bastante notorio(7°,5° y 8° respectivamente), mientras que el

paciente #5 no hubo cambio alguno.

Tabla 5

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS ULACIT ANO 2002-2007
Distribucién de casos estudiados segun el angulo del incisivo superior con
Sella-Nasion pre y post tratamientos y resultados.

”

Angulo incisivo superior con Sella-Nasion

Paciente | Pre Tx Post Tx Diferencia

X1 X2 X3

1 101 111 10

2 112 108 -4

3 110 116 6

4 114 105 -9

5 100 118 18

6 105 102 -3

7 97 107 10

8 101 104 3

9 99 104 5

10 105 100 -5

11 104 103 -1

12 117 117 0
Promedio | 105.42 107.92 2.50

desv

estandar 6.157 5.923 7.365

Fuente: elaboracién propia



De la informacién obtenida, el promedio de la angulacién del incisivo superior
con respecto al plano Sella-Nasion pre tratamiento fue de 105.42°, post

tratamiento fue de 107.92°, y el cambio en promedio fue de 2.50 grados.

Tabla 6

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS ULACIT ANO

2002-2007

Distribucion de casos estudiados seguin angulo incisivo superior con Nasion-

Punto A pre y post tratamientos y resultados.

4

Angulo incisivo superior con Nasion-
Punto A

Paciente Pre Tx Post Tx Diferencia

X1 X2 X3

1 27 34 7

2 34 31 -3

3 38 36 -2

4 31 25 -6

5 20 35 15

6 30 25 -5

7 23 26 3

8 25 23 -2

9 23 29 6

10 31 20 -11

11 22 28 6

12 53 25 -8
Promedio 29.75 28.08 0.00
desv
estandar 8.69 4.821 7.176

Fuente: elaboracién propia.

En relacidn en el incisivo superior, el promedio del angulo con respecto de



Nasion-Punto A previo al tratamiento fue de 29.72°, al finalizar el tratamiento

fue de 28, 08° y la diferencia en promedio fue de 0 grados.

Tabla 7

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS ULACIT ANO
2002-2007

Distribucién de casos estudiados seguin angulo plano oclusal con plano

Frankfort pre y post tratamiento y resultados.

/\ngulo plano oclusal con plano

Frankfort
Paciente  Pre Tx Post Tx Diferencia
X1 X2 X3
1 10 4 -6
2 10 10 0
3 10 5 -5
4 8 10 2
5 13 2 -11
6 14 3 -11
7 10 8 -2
8 10 9 -1
9 16 14 -2
10 16 15 -1
11 15 12 -3
12 10 8 -2
Promedio 11.83 8.33 -3.50
desv
estandar 2.672 4.028 3.905

Fuente: elaboracién propia.

El plano oclusal inicial al tratamiento mostré una angulacion

promedio de



11.83°, al finalizar fue de 8°. El promedio de la diferencia de las angulaciones
del plano fue de -3.50 grados, mostrando una rotacién en contra de las agujas

del reloj del plano oclusal en la mayoria de los casos.

Tabla 8

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS ULACIT ANO

2002-2007

Distribucidn de casos estudiados segun angulo plano mandibular con plano

Frankfort pre y post tratamiento y resultados.

Ve

Angulo plano mandibular con plano
Frankfort

Paciente | Pre Tx Post Tx Diferencia

X1 X2 X3

1 25 23 -2

2 23 20 -3

3 21 17 -4

4 28 29 1

5 29 30 1

6 28 19 -9

7 28 22 -6

8 34 31 -3

9 37 38 1

10 36 35 -1

11 29 32 3

12 38 36 -2
Promedio 29.67 27.67 -2.00
desv
estandar 5.265 6.884 3.215

Fuente: elaboracién propia.



Las cifras muestran un promedio del plano mandibular previo al uso de la
mascara de 29.67°, y al finalizar 27.67°.  La diferencia o el cambio promedio

de este angulo fue de -2°, indicando una leve rotacion anterior de la mandibula.

Discusion.

El uso de la Mascara Facial fue descrito hace mas de 100 afos. Ha sido
demostrado que es un método efectivo en la maloclusion de Clase III con
retrusion maxilar. Estudios clinicos han reportado el movimiento hacia delante
de la maxila y una rotaciéon de la mandibula como efectos tipicos del aparato.
Estudios en animales han mostrado que el movimiento anterior de la maxila es
debido a la remodelacion de las suturas circunmaxilares, especialmente, la
cigomatico-maxilar, cigomatico-frontal, fronto-maxilar, cigomatico-temporal y la

sutura palatina.

Ngan vy colaboradores reportaron buenos resultados en estructuras
dentoesqueléticas y tejido blando con la protraccidn maxilar. Otros estudios
han concluido que la terapia con mascara facial produce resultados favorables

dentoalveolares, esqueletales y en el perfil.

Sin embargo, en el estudio realizado por Zahir Altug, en el afio 2005,
concluyeron que el overjet fue aumentado al final del tratamiento debido a la
proinclinacién de los incisivos superiores y a la retroinclinacién de los incisivos
mandibulares. La proinclinacién de los incisivos maxilares es debido al
movimiento mesial dental en el arco superior por los efectos de protraccion de

los elasticos.

En el presente estudio, el incisivo superior comparado con el plano Sella-Nasion
sufrié una proinclinacién al final del tratamiento, mientras que la medida con el

plano Na-Punto A, se mantuvo al igual que el inicio. Esta diferencia se debe a



que en algunos de los pacientes la radiografia final fue tomada una vez
efectuadas las extracciones en el arco superior debido a una discrepancia
alveolodentaria al iniciar la fase II del tratamiento, mientras que lo ideal es

tomar la radiografia una vez finalizada la traccion con la mascara.

Un factor importante por considerar a la hora de elegir el plan de tratamiento
adecuado es la edad del paciente. Segun Wells et a/, cuando el aparato de
traccién para corregir la mordida cruzada anterior se utiliza en denticion mixta
temprana, el overjet positivo es mantenido a largo plazo en el 70-75% de los
casos, donde el 25-30% de los casos de recidiva se deben a un incremento
horizontal tardio de la mandibula. En edades mayores de 10 afos, el
tratamiento con mascara no parece ser el principal factor en el éxito a largo

plazo por mantener la sobremordida horizontal.

Pese a la edad cronoldgica, la edad esqueletal es de mayor importancia en
tratamientos ortopédicos. La informacidon o asesoria de la maduracion
esqueletal obtenida por medio de una radiografia carpal o de las vertebras
cervicales, es la que determina el momento adecuado para colocar un aparato
como la mascara Facial, donde se necesita que el paciente se encuentre en
crecimiento. En esta investigacion, no a todos los pacientes se les mando a
tomar dicha radiografia, lo cual hace dudar si en algunos casos la falta de
informacién de la maduracidon esquelética pudo afectar los resultados con la

mascara.

El plano mandibular y el plano oclusal rotaron en contra de las manecillas del
reloj en -3.5 y -2° respectivamente, esto podria obedecer al tipo de crecimiento
de cada paciente. Llama la atencién que estos resultados fueron contrarios a
los obtenidos por Z. Altug en su investigacion, en donde public6 cambios
significativos en la posicion de la mandibula que contribuyd a la correccién de la
Clase III; pues el movimiento hacia abajo y atras de la mandibula fue
consistente con los resultados de otros autores con el tratamiento de la
mascara facial. Esta rotacién contraria a la establecida en la bibliografia podria

deberse al uso de ligas Clase III en la fase II del tratamiento, las cuales se



utilizaron en aquellos pacientes a los que el crecimiento no favorecié en el

resultado.

Conclusiones

« La convexidad facial en los casos estudiados disminuyé en promedio
1.83 mm al final del tratamiento.

« Hubo un movimiento hacia delante del punto A reflejado en el angulo
SNA al final del tratamiento, el cual increment6 en promedio 2 grados

« El angulo SNB disminuyd 1.33 grados tras el uso de la mascara facial.

« El incisivo superior sufrié una proinclinacion con respecto del plano S-N
en un promedio de 2.50 grados.

« La angulaciéon del plano oclusal con respecto del plano de Frankfort
cambid en 3.5 grados, y el plano mandibular en promedio cambid 2
grados, indicando una rotacion en contra de las manecillas del reloj de

ambos planos.

Recomendaciones:

Con el proposito de fomentar y facilitar la investigacion en casos tratados con
Mascara Facial u otros aparatos ortopédicos o fijos, y asi evaluar la efectividad
de estos tratamientos, seria conveniente que la Facultad de Especialidades

Dentales tome acciones en los siguientes aspectos:

1. Estandarizar la toma de las radiografias cefalométricas para mejorar la

calidad de las mismas, asi como incrementar la calidad de su revelado.



Establecer como requisito indispensable la toma de registros,
especialmente la radiografia lateral de craneo, una vez terminada la
protraccion con la mascara facial.

Mejorar el almacenamiento de los registros de cada paciente de forma
mas sistematica, el cual facilite la busqueda de informacion y asi, fomente
la investigacion.

Establecer como requisito la toma de la radiografia carpal en todos
aquellos casos cuyos tratamientos sean ortopédicos, para tener una
mayor certeza del grado de osificacion en el que se encuentra el
paciente.

Fomentar la importancia de tener en el expediente todos los datos de la
continuidad del tratamiento de forma completa, lo cual aporta
informacion valiosa para diversos estudios.

Ordenar los pacientes en una base de datos electrénica de forma
sistematizada y que convierta el trabajo del investigador, el doctor a
cargo y de todo el equipo de ortodoncia de forma mas eficiente, de
manera que permita realizar una busqueda no solo por nombre y
apellido, sino también, por tipo de tratamiento.

Se recomienda hacer este tipo de estudio, pero teniendo los registros
inmediatos al inicio y al final del tratamiento y luego compararlos anos

después para obtener el porcentaje de recidiva y éxito.
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