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RESUMEN

El tratamiento temprano de pacientes clases III esqueletal general-
mente se maneja con el uso de la máscara facial de protracción 
maxilar, en el cual los resultados de esta terapia ortopédica fre-
cuentemente son acompañados de efectos dentoalveolares desfa-
vorables. Una alternativa de tratamiento es el anclaje esquelético 
comprendido de dispositivos de anclaje temporal, el cual utiliza dos 
placas de titanio fijadas con mini-implantes colocadas en los pro-
cesos cigomáticos de los maxilares y dos placas entre el lateral y 
canino inferior derecho e izquierdo, además del uso de elásticos 
intermaxilares, obteniendo como resultado un avance maxilar y me-
joramiento de la estética facial y disminuyendo los efectos dentoal-
veolares desfavorables.
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ABSTRACT

Early treatment of skeletal Class III patients is usually handled 
with the use of maxillary protraction face mask. The results of this 
orthopedic therapy are often accompanied by adverse dentoalveolar 
effects. An alternative treatment is skeletal anchorage comprised 
of temporary anchorage devices (TADs), which uses two titanium 
plates fixed with mini implants placed in the zygomatic process 
of the maxilla and two side plates between the lower canine and 
right and left and the use of intermaxillary elastics. This results in 
maxillary advancement and improvement of facial aesthetics while 
reducing dentoalveolar adverse effects.

Introducción

La protracción maxilar con el uso de la máscara fa-
cial en edades tempranas es el tratamiento de elección 
para los pacientes clases III esqueletal; dicho trata-
miento genera un overjet positivo a través de la combi-
nación de movimientos dentoalveolares y esqueléticos, 
ya que las fuerzas son aplicadas principalmente a los 
dientes con una frecuencia de 12 a 16 horas por día de 
9 a 12 meses, ocasionando efectos indeseables.1

Los estudios a corto plazo de la protracción maxilar 
han demostrado efectos limitados en el avance maxi-
lar (2-3 mm en promedio), además de una posterorro-
tación mandibular y cambios dentoalveolares (proin-
clinación de los incisivos maxilares, mesialización y 
extrusión de los molares maxilares y retroinclinación 
de los incisivos mandibulares).2 Los resultados a largo 
plazo de la protracción maxilar indican que existe una 
recidiva del 25-33% de los pacientes, los cuales pre-
sentan un relapso negativo del overjet. En este tipo de 
tratamiento se deben de maximizar los efectos ortopé-
dicos ya que los cambios dentoalveolares son los que 
presentan la mayor recidiva.3

Sin embargo, un reducido número de pacientes 
con problemas clase III esqueletal en última instan-
cia requerirá de cirugía ortognática, es por ello que 
cualquier tratamiento que pueda eliminar o reducir la 
extensión del problema es de gran ayuda.4

Anclaje esqueletal en pacientes en crecimiento

En los últimos años ha ido en aumento el uso de 
dispositivos de anclaje temporal (TADs), los cuales 
con frecuencia se utilizan en cirugía ortognática y fi-
jación de fracturas; estos dispositivos de anclaje es-
queletal se han utilizado satisfactoriamente en la or-
todoncia para lograr varias aplicaciones como lo es 
el movimiento dental en intrusiones, corrección de 
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mordida abierta, distalización de molares, etc. y en 
recientes investigaciones se les ha dado aplicaciones 
en tratamientos ortopédicos.5

Kokich en 1985, introdujo el uso del anclaje abso-
luto para generar la protracción maxilar, él utilizó fuer-
zas de protracción con el uso de una máscara facial 
e intencionalmente utilizó de anclaje los caninos tem-
porales los cuales estaban anquilosados, con la fina-
lidad de dar tratamiento a un paciente con deficiencia 
maxilar.6 Tiempo después Smalley experimentó con 
implantes osteointegrados para la protracción maxi-
lar en monos, utilizando una fuerza de 600 g por lado 
para estimular las suturas circunmaxilares obteniendo 
un desplazamiento anterior de 8 mm.7 Singer colocó 
los mini-implantes en los procesos cigomáticos de los 
maxilares aplicando 400 g de fuerza a un niño con se-
cuela de labio y paladar hendido con retrusión maxilar 
obteniendo como resultado un avance maxilar de 4 
mm y un descenso debido a el vector de aplicación de 
la fuerza; además logró mejorar el perfil del paciente 
causado por una posterorrotación mandibular.8

Indicaciones del anclaje esqueletal

El uso de los TADs como anclaje esquelético se uti-
liza en pacientes clases III esqueletal por hipoplasia 
del maxilar, esto determinado por los análisis cefalo-
métricos y en la evaluación de perfil en tejidos blan-
dos, además de presentar clase III molar y overjet ne-
gativo. Estos pacientes deben de estar en edades de 
nueve a 14 años en un periodo prepuberal.9

El procedimiento quirúrgico descrito por el Dr. Hugo 
de Clerck consiste en la colocación de cuatro minipla-
cas, de las cuales una se va a colocar en cada pro-
ceso cigomático del maxilar; estas placas van a ge-
nerar un vector de fuerza que pasa por el complejo 
nasomaxilar estimulando las suturas circunmaxilares; 
en la parte inferior se colocan una en cada lado de 
la región anterior de la mandíbula entre el lateral y el 
canino permanente derecho e izquierdo; la fijación de 
las placas es con tres mini-implantes para el maxilar y 
dos para la mandíbula. Para realizar una correcta co-
locación de las placas inferiores se debe de cerciorar 
de que el canino ya esté erupcionado para prevenir 
cualquier daño al introducir el mini-implante (Figura 1). 
Se debe de esperar de dos a tres semanas para que 
se lleve el proceso de cicatrización tisular y después 
poder aplicar la carga ortopédica.10

El protocolo ortopédico menciona que después de 
tres semanas se debe aplicar el uso de elásticos inter-
maxilares a cada lado con vector de fuerza clase III, los 
cuales van a desplazar el maxilar hacia adelante y hacia 
abajo y la mandíbula hacia atrás y hacia arriba (Figura 

2). Los elásticos iniciales deben de ejercer una fuerza a 
cada lado de 150 g y después del primer mes incremen-
tarlo a 250 gramos con el mismo vector. Para determinar 
la fuerza el paciente debe de estar en máxima intercus-
pidación. El tiempo de duración de la tracción ortopédica 
es de 12.5 meses con un intervalo de nueve a 14 me-
ses de uso de día y noche; además con la colocación de 
una placa de acrílico o la colocación de topes de resina 
para aumentar la dimensión vertical y lograr el traslape 
horizontal. El ortodoncista va a determinar cuándo es el 
tiempo ideal para retirar el uso de los elásticos, además 
de lograr una corrección del overjet positivo.9

Para realizar una certera colocación de las placas 
se puede auxiliar del estudio radiológico tomografía 

(Tomado de «Three-dimensional analysis of maxillary protraction 
with intermaxillary elastics to miniplates». Heymann, 2010).

Figura 1. Modificación de los dispositivos de anclaje tempo-
ral (TADs).
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(Tomado de «Three-dimensional analysis of maxillary protraction 
with intermaxillary elastics to miniplates». Heymann, 2010).

Figura 2. Uso de elásticas intermaxilares con vector clase III.
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(Tomado de «Three-dimensional Analysis of Maxillary Protraction 
with Intermaxillary Elastics to Miniplates». Heymann, 2010).

Figura 3. Superimposición del CBCT del T1 y T2.
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computarizada Cone Beam (CBCT) y así detectar las 
áreas más calcificadas del proceso cigomático del 
maxilar para una correcta retención mecánica de los 
mini-implantes. La mejor estabilidad de las placas se 
logra en pacientes de por lo menos 11 años de edad. 
Además con el uso del CBCT se puede corroborar el 
avance del maxilar en este tipo de tratamiento antes 
(T1) y un año después de haber iniciado la mecánica 

ortopédica (T2), con la finalidad de realizar las super-
imposiciones de las imágenes tridimensionales y valo-
rar el avance real de la protracción maxilar (Figura 3).

Las imágenes del CBCT se deben de evaluar en 
las regiones anatómicas:

1)	Región anterior de la superficie maxilar (punto A).
2)	Proceso cigomático del maxilar.
3)	Región más anterior de la mandíbula (pogonion).
4)	Superficie anterior y posterior de los cóndilos.
5)	Borde inferior de la mandíbula.
6)	Fosa glenoidea.
7)	Tejidos blandos.11

Se ha demostrado clínicamente que las fuerzas 
continuas que ejercen los elásticos intermaxilares in-
traorales sobre los dispositivos de anclaje esquelético 
en los pacientes clase III esqueléticos tienen mejo-
res resultados que el uso de fuerzas intermitentes de 
elásticos extraorales con la máscara facial.12

Por lo general los pacientes que son clase III es-
queletal que presentan deficiencia anteroposterior del 
maxilar carecen de espacio para la erupción de los 
caninos, es por ello que después de haber logrado el 
traslape horizontal del maxilar se pueden realizar mo-
vimientos de distalización del molar y premolares su-
periores para obtener espacio y así lograr posicionar 
los caninos en el arco (Figura 4).

A B C

D E F

(Tomado de «Growth modification of the face: A current perspective with emphasis on Class III treatment». De Clerk, 2015).

Figura 4. A. Elásticos intermaxilares vector clase III; B. Plano de mordida para lograr traslape; C-E. Mecánicas de distaliza-
ción; F. Postratamiento.
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Discusión

Los procedimientos ortopédicos con el uso de an-
claje esquelético en pacientes en crecimiento ofrecen 
grandes ventajas en cuanto a estética, función y es-
tabilidad a largo plazo, ya que el uso de los elásticos 
intermaxilares mejora las relaciones esqueléticas y 
faciales además de disminuir los efectos dentoal-
veolares que generan recidiva. En algunos casos la 
implementación de esta técnica puede ser suficiente 
para evitar la cirugía ortognática en un futuro o por lo 
menos reducir la severidad de la corrección quirúrgica 
después de completar el crecimiento del paciente. Los 
pacientes en crecimiento que se someten a este pro-
cedimiento se adaptan fácilmente a los cambios es-
téticos que gradualmente se manifiestan, a diferencia 
del cambio postquirúrgico de la cirugía ortognática.

CONCLUSIONES

El éxito del tratamiento en pacientes con una malo-
clusión clase III en desarrollo depende del crecimiento 
y edad del paciente, además del tiempo de interven-
ción de parte del ortodoncista. El tratamiento de pro-
tracción maxilar mediante anclaje esquelético logra 
un mejor control en el sentido anteroposterior y verti-
cal, disminuyendo los efectos dentoalveolares que se 
generan con el uso de la máscara facial en los trata-
mientos convencionales. La ventaja de utilizar anclaje 
esquelético en comparación con el anclaje dental es 
que se aplica la fuerza ortopédica a los huesos por un 
tiempo más largo sin provocar reabsorción radicular. 
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