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RESUMEN 

 

Se realizó revisión bibliográfica actualizada de la máscara facial ortopédica y se 

analizaron las ventajas y posibilidades de esta terapéutica para el tratamiento de la 

Clase III de Angle desde edades tempranas y en otras disgnatias como el 

braquignatismo maxilar en pacientes con labio y paladar fisurados. Se describieron los 

pasos en la construcción de cada elemento constitutivo, así como la aplicación de las 

fuerzas ortopédicas y evolución de los pacientes en la clínica. Se recomienda la 

utilización de la máscara facial dinámica por sus múltiples ventajas para el paciente y 

el ortodoncista, con el consiguiente ahorro de materiales y tiempo en la clínica y el 

laboratorio. 

 

DeCS: MALOCLUSIÓN DE ANGLE III/terapia. 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

A udpdated bibliographic review of the orthopedic facial mask was carried out. 

Adventages and possibilities of this therapy for angle class III since early ages and in 

other dysgnathias as maxillary brachygnasthism in patients with cletf lip and palate 

were analyzed. Steps in the construction of each constitutive element, as well as the 

application of orthopedic forces and evolution of patients in the clinic were described. 

Utilization of the dynamic facial mask for its multiple adventages to the patient and 

orthodontist, with the consequent saving of material and time in the clinic and 

laboratory is recomended. 

 

DeCS: MALOCCLUSION, ANGLE CLASS III/therapy. 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La máscara facial fue creada en Francia por el profesor Delaire en 1968 para la 

corrección de la rotación posterior del maxilar y algunas insuficiencias de su desarrollo, 

lo que mostró ser un excelente método para el tratamiento de la Clase III desde 

edades tempranas. 1 

Numerosos autores observan que el retrognatismo maxilar con mucha frecuencia se 

diagnostica clínicamente como un prognatismo mandibular y se caracteriza por un 

cuadro clínico con perfil cóncavo, mordida cruzada anterior, falta de espacio para los 

dientes en el maxilar y mesioclusión de molares, encontrándose como causas la 

herencia, trastornos metabólicos, estadios debilitantes y raquitismo, que no excede el 

10 % de su prevalencia. 2-4 

Son múltiples las técnicas propuestas en la literatura especializada para tratar el 

prognatismo mandibular, basadas en un método ortodóncico en casos ligeros, en uno 

ortopédico cuando se trata de niños en fase de crecimiento, y en un proceder 

ortodóncico-quirúrgico en los adultos con deformidades moderadas o marcadas. 5-8 

Buño 3 plantea que cuando el tratamiento de la Clase III es precoz, aún en los casos 

de origen hereditario con medios ortopédicos, se atenuan las discrepancias y generan 

condiciones funcionales de estímulo al crecimiento del maxilar. De este modo 

disminuye la gravedad resultante de una mandíbula superior desarrollada y un maxilar 

en hipocrecimiento. 



Es nuestro propósito brindar una breve información de la máscara facial ortopédica, su 

modo de acción, construcción y aplicación en la Clase III de Angle, desde edades 

tempranas, como una excelente opción de tratamiento en Ortodoncia. 

 

 

DESARROLLO 

 

Se ha demostrado la efectividad excepcional de la máscara facial ortopédica sobre: el 

maxilar, modificando su orientación en relación con la implantación craneal superior y 

el mejoramiento de su crecimiento en la parte anterior, premaxilar y proceso 

frontomaxilar; la mandíbula, modificando la dirección y la cantidad de crecimiento del 

cartílago condilar; y las arcadas dentoalveolares, por movimiento mesial del arco 

superior en relación con la base maxilar y movimiento distal del arco inferior referido a 

la base mandibular con remodelado del mentón. Su acción terapéutica provoca el 

establecimiento de un equilibrio normal sin posibilidad de recidiva. 1 

Este tratamiento implica el uso de fuerzas pesadas correctamente calculadas, se 

requiere de una máscara muy rígida perfectamente fijada y adaptada a la cara de cada 

paciente. 1, 9, 10 

La máscara facial ortopédica, de acuerdo con la severidad del caso, puede resolverlo 

totalmente o minimizar el tratamiento e inclusive, es factible incorporar el uso de la 

terapia multibandas conjuntamente con ella. 11, 12 

Esta técnica se compone de tres elementos: 1 

a. La máscara propiamente dicha 

b. Sistema de anclaje intraoral (el arco doble) 

c. Gomas elásticas de tracción 

La máscara propiamente dicha contiene los apoyos frontales y mentoneanos, 

construidos con acrílico autopolimerizable u otros materiales plásticos sobre las 

impresiones de estas estructuras independientes o en mascarillas faciales, unidos estos 

elementos por medio de varillas de alambre rígido de 1, 8 a 2 mm, configurando la 

morfología facial. Posteriormente se incorpora el arco prelabial con los ganchos para 

tracción de las gomas elásticas (medios y laterales). 1, 9, 13, 14 

Es importante señalar que en el borde inferior del apoyo frontal se debe situar a 1 cm 

por encima de la línea de las cejas para proporcionar confort al paciente y permitir el 

descanso en una superficie plana. El arco prelabial se sitúa al nivel de la línea 

comisural, de 1 a 1, 5 cm por debajo del plano oclusal y a una distancia de 3, 5 a 4 cm 

del doble arco intraoral. La mentonera se coloca de forma tal que los bordes superiores 



no hagan presión sobre el área del punto B, así se evita el riesgo de lisis de los 

procesos alveolares de los incisivos inferiores y debe conformar perfectamente la 

región cutánea submentoneana. La tracción elástica se compone de gomas o ligas 

situadas en los ganchos intraorales hasta el arco prelabial de la máscara, se miden las 

fuerzas con el diámetro hasta valores entre 1, 200 y 1, 800 g. Nunca se deben colocar 

al nivel de los molares porque provoca una mordida abierta. Su orientación deberá ser 

oblicua, hacia delante y abajo, para evitar el incremento de la altura facial interior y 

facilitar la corrección de ciertas mordidas abiertas. 1, 9 

En 1980 surgen las máscaras dinámicas que son más confortables y adaptables, con 

otras ventajas, al poder dormir el paciente de lado y permitir el movimiento de 

apertura y cierre mandibular (Fig. 1). 

 

 

Fig. 1. Máscara facial  

dinámica terminada 

 

También ofrece la posibilidad de aumentar la superficie del apoyo frontal, lo que 

aumenta la tolerancia para las fuerzas. Con este método se prescinde de la mascarilla 

y se simplifican las visitas a la clínica. 15, 16 

El medio de la unión entre el apoyo frontal y mentoneano (curva central) se construye 

con alambre, de 1, 5 a 1, 8 mm, doblado sobre sí mismo, de modo tal que en un 

extremo quedará formada una T que se introducirá en tubos preformados con bandas 

incrustadas en el apoyo frontal y forman una bisagra, mientras que el otro se 

introducirá en una argolla fijada en la mentonera. El arco prelabial se puede soldar a la 

curva central o fijar mediante un perno doble (recuperado de cajas eléctricas) 



deslizado por la curva central hasta la posición deseada, lo cual se realiza con el 

paciente. Finalmente se coloca acrílico en el extremo inferior que sirve de tope. El 

doble arco intraoral se construye con alambre redondo, de 0, 9 a 1 mm, que contornea 

el cuello de todos los dientes por vestibular y palatino, hasta los primeros molares 

permanentes o segundos molares temporales en caso de dentición decidua. Se 

confeccionan bandas en molares y se toma impresión, al vaciar el modelo con ellas 

puestas para la ulterior construcción y adaptación de doble arco intraoral con alicates 

media caña que van a ser soldados con plata en las bandas, lo que forma una férula; y 

del mismo modo se sueldan también los ganchos para la tracción de las gomas, 

confeccionados con alambre 0, 7 mm distal a los incisivos laterales y con doblez hacia 

distal paralelo al arco vestibular al nivel gingival. 15 Después de una meticulosa 

terminación, se cementa como un todo en la boca del paciente y se pasa ligadura No. 

0, 012 por los espacios proximales apretando ambos arcos fuertemente. 15 

La fuerza que proporciona la máscara facial ortopédica es capaz de provocar 

movimiento en masa del maxilar, lo que logra el balance de las funciones respiratorias, 

masticatorias y de deglución al realizarse el descruce de la mordida. 17, 18 

A causa de su naturaleza membranosa, el maxilar está constantemente sometido a la 

acción remodelante. Ésta es el resultado de las condiciones funcionales que son 

aplicadas a la unidad esqueletal maxilar ayudadas por la acción muscular. 1-9 Se indica 

su uso diario durante 14 h o más y evolución mensual para el reajuste del aparato y 

chequeo de las fuerzas aplicadas. El promedio de tratamiento oscila entre tres y 14 

meses según la cooperación del paciente, y no se requiere de contención. 1-9 

El uso de la máscara facial ortopédica se ha extendido para el tratamiento de pacientes 

labiopalatinos fisurados y después de la cirugía ortognática del prognatismo 

mandibular. 19-30 

 

 

CONCLUSIONES 

 

1. La máscara facial ortopédica brinda una excelente posibilidad terapéutica de la Clase 

III desde edades tempranas. 

2. Se sugiere la aplicación de la máscara dinámica por sus ventajas y comodidad, tanto 

para el paciente como para el ortodoncista, y el consiguiente ahorro de materiales y 

tiempo clínica y  laboratorio. 
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