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Saldarriaga Valencia JA. Cambios posicionales de los caninos permanentes 

superiores posterior al tratamiento con máscara facial y Hyrax. [tese de doutorado]. 

Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2020. 

RESUMEN 

El tratamiento más eficaz de la maloclusión de Clase III con hipoplasia o retrusión 

maxilar en la dentición mixta ha sido la máscara facial de protracción maxilar en 

combinación con expansión maxilar. Los caninos permanentes maxilares al ser los 

últimos dientes en erupcionar podrían verse afectados por la mesialización de los 

molares y la constricción de la zona anterior del maxilar generadas por la protracción 

maxilar, resultando en su impactación. El propósito de esta investigación fue evaluar 

los cambios posicionales de los caninos permanentes superiores posterior al 

tratamiento con expansión y protracción maxilar. Con este fin, se realizó un estudio 

exploratorio, con un diseño retrospectivo y análisis de radiografías panorámicas de 41 

pacientes en dentición mixta antes (t0) y después (t1) del tratamiento de la clase III 

con hipoplasia de la mandíbula utilizando una máscara facial de protracción maxilar 

combinada con expansión maxilar con dispositivo tipo Hyrax, en comparación con un 

grupo control de 41 pacientes en crecimiento sin tratamiento, similar en edad, género 

y dentición al grupo tratado. Para analizar el cambio en la posición de los caninos 

permanentes superiores se realizó en las radiografías panorámicas el análisis de 

Power and Short, de Ericson y Kurol (modificación de Lindauer y col), de Warford, de 

la altura de los caninos permanentes superiores con respecto al plano oclusal y del 

grado de desarrollo radicular de Nolla y la posición de los primeros molares maxilares. 

Los datos se analizaron usando la prueba t para muestras dependientes para evaluar 

las diferencias en las variables entre los lados. Para comparar las diferencias en las 

variables antes y después de lo tratamiento y las diferencias entre lo grupo tratado y 

control, se aplico la prueba de Levene para verificar la homogeneidad de las 

variaciones y la correspondiente prueba t de Student para muestras independientes. 

Se observaron los cambios en la frecuencia del pronóstico según las variables de 

análisis y se realizó la Correlación de Pearson entre las variables de análisis. Todas 

las comparaciones para generación de hipótesis se hicieron con una significancia de 

0,05. Después de analizar los resultados se pudo concluir que el tratamiento con 

expansión y protracción maxilar con la máscara facial no produce cambios 

posicionales desfavorables de los caninos permanentes superiores ni en los primeros 

molares permanentes en pacientes con maloclusión clase III por hipoplasia del maxilar 

que se encuentran en dentición mixta.  

Palabras clave: Ortodoncia. Maloclusion, Angle Clase III /terapia. Técnica de 

expansión palatal. Diente canino. Diagnóstico.  



Saldarriaga Valencia JA. Positional changes of the upper permanent canines after 

treatment with a face mask and Hyrax. [tese de doutorado]. Araraquara: Faculdade 

de Odontologia da UNESP; 2020. 

ABSTRACT 

The most effective treatment for Class III malocclusion with hypoplasia or 

maxillary retrusion in the mixed dentition has been the maxillary protraction facial mask 

in combination with maxillary expansion. The maxillary permanent canines being the 

last teeth to erupt could be affected by the mesialization of the molars and the 

constriction of the anterior area of the maxilla generated by the maxillary protraction, 

resulting in their impaction. The purpose of this investigation was to evaluate the 

positional changes of the upper permanent canines after treatment with maxillary 

expansion and protraction. For this purpose, an exploratory study was performed, with 

a retrospective design and panoramic radiography analysis of 41 patients in mixed 

dentition before (t0) and after (t1) of treatment of class III with hypoplasia of the jaw 

using a facial mask of maxillary protraction combined with maxillary expansion with a 

Hyrax device, compared to a historical control group of 41 growing patients without 

treatment, similar in age, gender and dentition to the treated group. To analyze the 

change in the position of the upper permanent canines, analysis of Power and Short, 

Ericson and Kurol (modification of Lindauer et al), Warford, height of the upper canines 

with respect to the occlusal plane and the position and degree of root development of 

the maxillary first molars were performed in the panoramic radiographs. The data was 

analyzed using the dependent samples t-test to assess the differences in the variables 

between the sides. To compare the differences in the variables before and after the 

treatment and the differences between the treated and control groups, the Levene test 

was applied to verify the homogeneity of the variations and the corresponding 

Student's t-test for independent samples. The changes in the frequency of the 

prediction were observed according to the analysis variables and the Pearson 

Correlation was performed between the analysis variables. All comparisons for 

hypothesis generation were made with a significance of 0.05. After analyzing the 

results, it was concluded that treatment with maxillary expansion and protraction with 

the facial mask does not produce unfavorable positional changes of the upper 

permanent canines or in the first permanent molars in patients with class III 

malocclusion due to hypoplasia of the maxilla in the mixed dentition. 

Keywords:  Orthodontics. Malocclusion, Angle Class III /therapy. Palatal expansion 

technique. Cuspid. Diagnosis.  
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1 INTRODUCCIÓN 

La maloclusión clase III se caracteriza por una alteración en la relación sagital 

de los maxilares, ya sea por una deficiencia o retrusión maxilar o por un prognatismo 

o macrognatismo mandibular o por una combinación de las anteriores1. La etiología

de la maloclusión clase III es multifactorial y es debida a una interacción de factores 

hereditarios y ambientales2,3.  

Algunos autores reportan que la característica más observada en la 

maloclusión clase III es la hipoplasia del maxilar, con una incidencia del 25%2. La 

hipoplasia del maxilar es caracterizada por una deficiencia esqueletal tanto en sentido 

vertical, transversal4, así como en sentido anteroposterior, lo cual requiere una 

corrección multidireccional5. Cefalométricamente podemos observar esta hipoplasia 

con una disminución de las medidas con respecto a los promedios del ángulo ANB, 

de la longitud efectiva maxilar, del ángulo SNA, del plano palatal y del punto A 

perpendicular de Frankfort que pasa por Nasion. Oclusalmente los pacientes con 

hipoplasia del maxilar presentan arcos superiores con dimensiones transversales y 

anteroposteriores disminuidas 1,2,6–8.  

Muchos estudios clínicos han demostrado que la aplicación de una fuerza 

ortopédica en el complejo craneofacial en etapas de crecimiento o en la dentición 

mixta inicial puede contribuir para mejorar la maloclusión clase III por deficiencia del 

maxilar, ya que durante esta etapa se tienen más efectos esqueléticos en el 

tratamiento 9–20. El tratamiento temprano es comúnmente indicado para obtener una 

relación más normal con la mandíbula. La terapia con máscara facial de protracción 

se ha utilizado en combinación con un aparato intraoral de expansión maxilar para 

corregir la maloclusión clase III asociada con una deficiencia maxilar21, esta expansión 

puede ser realizada con una aparatología intraoral tipo Hyrax. Muchos estudios 

muestran efectos de la máscara facial tanto a nivel clínico como cefalométrico, otros 

estudios reportan una constricción de la zona anterior del paladar22,23, y a partir de la 

práctica clínica se ha podido observar que aquellos pacientes que reciben tratamiento 

con máscara facial para tratar su relación esquelética clase III por hipoplasia maxilar 

necesitan tratamientos odontológicos posteriores para poder posicionar el canino 

permanente maxilar en el arco por falta de espacio para su ubicación8. El canino 

permanente maxilar al ser el último diente en erupcionar en la zona anterior del maxilar 

podría verse afectado por la mesialización de los molares y la constricción de la zona 
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anterior del maxilar generadas por la máscara facial22,23, esta es la razón que motivo 

a realizar la actual investigación. Para esto, se realizó un estudio con diseño 

retrospectivo y análisis antes y después, con las radiografías cefálicas y panorámicas, 

antes de iniciar el tratamiento (t0) y un año después (t1), de 41 pacientes clase III por 

hipoplasia del maxilar que se encontraban en dentición mixta, comparados con un 

grupo control de 41 pacientes en crecimiento sin tratamiento similares en edad, género 

y dentición al grupo tratado. Se tomaron las siguientes medidas en las panorámicas: 

análisis de Power y Short24, análisis de Ericson y Kurol (modificación de Lindauer y 

col.25), análisis de Warford26, altura de los caninos permanentes superiores con 

respecto al plano oclusal27 y grado de desarrollo radicular de Nolla28, posición del 

primer molar superior con respecto a la fosa pterigomaxilar y al plano bicondilar,  grado 

de desarrollo radicular de Nolla de los primeros molares superiores para analizar el 

cambio en la posición de los caninos permanentes superiores. 
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7 CONCLUSIONES 

7.1 Grupo Tratado 

- No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la posición del

canino permanente lado derecho vs lado izquierdo según el análisis de Power

y Short y Warford en t0 y t1.

- Existe una diferencia estadísticamente significativa (p = 0,045) para el canino

permanente derecho de t0 a t1 según el análisis de Power y Short (10,7 a

13,3) - clínicamente pocos grados de angulación.

- Existe una diferencia estadísticamente significativa (p = 0,000) para los caninos

permanentes según la altura con respecto al plano oclusal.

- Se observaron diferencias estadísticamente significativas en el pronóstico de

los caninos permanentes según el análisis de Lindauer, ya que aumento el

número de caninos permanentes con diagnóstico favorable (62 caninos).

- Mientras más avanzado el estadio de desarrollo radicular de Nolla, peor el

pronóstico del canino permanente según el análisis de Lindauer, ya que

aumenta el sector en el cual se encuentra el canino permanente, sector I bueno,

Sector II regular, sector III y IV malo.

- Mientras más avanzado el desarrollo radicular de Nolla empeora el pronóstico

según el análisis de Warford.

- Mientras más avanzado el desarrollo radicular de Nolla se observa disminución

en la altura del canino permanente con respecto al plano oclusal.

- El tratamiento con la máscara facial de protracción maxilar y el Hyrax no

produce cambios posicionales desfavorables de los caninos permanentes

superiores en pacientes con maloclusión clase III por hipoplasia del maxilar que

se encuentran en dentición mixta. Se requiere de un grupo control con

pacientes clase I para poder comparar cambios en la posición del canino

permanente a lo largo de crecimiento del individuo vs cambios en la posición

del canino permanente después del tratamiento con Hyrax y máscara facial

(conclusión dada en la presentación de la cualificación, se aclara que para la

defensa de la tesis ya se conto con los datos del grupo control).
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- Se requiere evaluar la posición del primer molar superior antes y después del

tratamiento con Hyrax y máscara facial (conclusión dada en la presentación de

la cualificación, se aclara que para la defensa de la tesis ya se conto con estos

trazos en GT y GC).

7.2  Grupo Tratado (GT) vs Grupo Control (GC) 

- Lindauer: la mayoría de los caninos permanentes tuvieron un pronóstico sin

cambios en el GT y GC, la mayoría de los caninos permanentes en t1 tuvieron

un pronóstico favorable 74,4% en el GC y 75,6% en el GT, el 22% de los

caninos permanentes del GC mejoraron su posición y el 29,3% del GT; solo el

4,9% del GC y el 6,1% del GT empeoraron su pronostico, es decir, que el

tratamiento con Hyrax y máscara facial de protracción maxilar no influyo en un

pronóstico desfavorable en la erupción de los caninos permanentes superiores

según  el análisis de Lindauer.

- Power y Short: la mayoría de los caninos permanentes presentaron un

pronóstico sin cambio, 69,5% en el GC y 69,5 en el GT. La mayoría de los

caninos permanentes tuvieron un pronóstico favorable 68% GC y 72% en el GT

en t1. Pocos caninos permanentes mejoraron su pronóstico 8,5% GC y 14,6%

GT y solo un 1% en el grupo control empeoro su pronostico en t1. Entonces se

puede concluir que según el análisis de Power y Short el tratamiento con Hyrax

y máscara facial no influyó en una posición con pronóstico desfavorable para

la erupción de los caninos permanentes superiores.

- Warford: los caninos permanentes superiores tuvieron un comportamiento

similar al análisis presentado en Power y Short. En la evaluación final (t1) la

mayoría de los caninos permanentes tuvieron un pronóstico favorable 63,4%

GC y 70,7% en el GT, siendo mayor el porcentaje de caninos permanentes con

buen pronostico en el grupo tratado. En un porcentaje del 35,8% para el GC y

de 29,3% GT los caninos permanentes tuvieron un pronostico regular y solo

1% en el GC mostro un pronóstico desfavorable, por lo cual se puede concluir

que según el análisis de Warford el tratamiento con Hyrax y máscara facial no

influyó en una posición con pronóstico desfavorable para la erupción de los

caninos permanentes superiores.
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- Estadío radicular de Nolla: tanto los caninos permanentes superiores como

los primeros molares superiores progresaron en sus estadíos de Nolla en t1, y

el molar presentó un estadío mayor de desarrollo al del canino permanente.

- Altura del canino permanente: la altura del canino permanente disminuyó

significativamente desde la evaluación inicial hasta la final en ambos grupos

(tablas 26 y 28).

- Angulación del primer molar superior: ambos grupos, el grupo control (GC)

y el grupo tratado (GT) mostraron un aumento en la inclinación del primer molar

superior desde la evaluación inicial (t0) a la evaluación final (t1), aunque el

grupo control (GC) presentó mayor angulación en t0 y en t1 que el grupo tratado

(GT). La máscara facial de protracción y Hyrax no influye en una posición

desfavorable del molar ya que la angulación es menor en el grupo tratado que

en el grupo control.

- Posición de primer molar superior: el grupo control presenta mayor distancia

(mm) del primer molar superior con respecto a la fosa pterigomaxilar tanto en

su punto más superior como en el punto inferior en la evaluación inicial (t0) y 

en la evaluación final (t1) que el grupo tratado. 
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8 CONCLUSIÓN GENERAL 

El tratamiento con la máscara facial de protracción maxilar y el Hyrax no produce 

cambios posicionales desfavorables de los caninos permanentes superiores ni en la 

posición del primer molar superior en pacientes con maloclusión clase III por 

hipoplasia del maxilar que se encuentran en dentición mixta. 



∗ _De acordo com o Guia de Trabalhos Acadêmicos da FOAr, adaptado das Normas Vancouver. 
Disponível no site da Biblioteca: http://www.foar.unesp.br/Home/Biblioteca/guia-de-normalizacao-
atualizado.pdf   
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