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RESUMEN 

Ante la presencia de una maloclusión de tipo clase III esqueletal se pueden 

encontrar diversos tipos de tratamiento, los cuales pueden ir desde acompañar 

el crecimiento del paciente hasta su resolución definitiva. El presente trabajo 

recopila la información bibliográfica necesaria para poseer las herramientas 

adecuadas para realizar la elección de tratamiento para cada paciente en 

particular.  

El propósito de la presente revisión bibliográfica es la presentación de 

alternativas para el tratamiento de las maloclusiones de clase III. Para lo cual se 

realizó una búsqueda de artículos científicos y reportes de casos clínicos, en 

diversas revistas científicas de ortodoncia y ortopedia.  

Cuando la patología es detectada en edades tempranas se cuenta con 

alternativas de ortopedia como planos inclinados de oclusión, arcos de 

protrusión, aparatos bimaxilares, entre otros, que permiten interceptar el 

problema antes de que se desarrolle una maloclusión esquelética. 

Cuando esta maloclusión se expresa avanzado el crecimiento, el tratamiento se 

centra en resolver el problema, por medio de aparatos extraorales que producen 

un crecimiento diferencial del maxilar o mandíbula, según sea necesario. 

En pacientes que han concluido su crecimiento óseo hay dos alternativas de 

tratamiento, una es la compensación dentaria (camuflaje) mediante la 

proinclinación de los incisivos superiores, acompañada de la retroinclinación de 
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los inferiores, ya sea mediante distalización o extracciones en el arco inferior. 

Otra alternativa es la cirugía ortognática, la cual consiste en la combinación de 

cirugía maxilofacial acompañada de ortodoncia pre y posquirúrgica, cuando la 

discrepancia maxilo mandibular es aún mayor.  
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ABSTRACT 

In the presence of a skeletal class III malocclusion, we can find various types of 

treatment, which can range from accompanying the patient's growth to its 

definitive resolution. This work compiles the necessary bibliographic information 

to have the necessary tools to make the appropriate treatment choice for each 

particular patient. 

The purpose of this bibliographic review is to present alternatives for the treatment 

of class III malocclusions. For this purpose, a search for scientific articles and 

clinical case reports was carried out in various scientific journals of orthodontics 

and orthopedics. 

When the pathology is of dental origin and is detected at an early age, there are 

orthopedic alternatives such as inclined occlusion planes, protrusion arches, 

bimaxillary appliances, among others, which allow the problem to be intercepted 

before a skeletal malocclusion develops. 

Being of skeletal origin, the treatment is aimed at solving the problem, by means 

of extraoral appliances that produce a differential growth of the maxilla or 

mandible that are the cause of these dysplasias. 

In patients who have completed their bone growth, we have two treatment 

alternatives. The first would be dental compensation (camouflage) by means of 

proclination of the upper incisors, accompanied by retroclination of the lower 

incisors, either by distalization or extractions in the lower arch; another alternative 
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is orthognathic surgery, which consists of the combination of maxillofacial surgery 

accompanied by pre- and post-surgical orthodontics, when the maxillomandibular 

discrepancy is even greater. 
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INTRODUCCIÓN 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones 

ocupan el tercer lugar de prevalencia de patologías en Salud Bucodental, 

después de la caries dental y de la enfermedad periodontal. Se presentan altos 

niveles de incidencia y prevalencia de maloclusiones que superan el 85% de la 

población.1 

Los individuos con maloclusión clase III pueden tener combinaciones de 

componentes esqueléticos y dentoalveolares en los tres planos del espacio: 

transversal, sagital y vertical; por lo que se considera que es de etiología 

multifactorial. Entre las que se encuentran: causas congénitas o adquiridas, 

causas funcionales; o la presencia de dientes supernumerarios mandibulares que 

provocan un aumento del tamaño del arco mandibular. 2 

Una maloclusión clase III durante el crecimiento, constituye uno de los retos más 

difíciles con los que se puede encontrar un ortodoncista. Si no se realiza el 

adecuado tratamiento, la mayoría de los casos termina con intervenciones de 

cirugía ortognática una vez llegada a la edad adulta. 

Es importante distinguir los diferentes tipos de maloclusión de clase III; algunos 

se pueden tratar con éxito en las fases iniciales mediante aparatos funcionales, 

mientras que otras relaciones esqueléticas de clase III sólo se pueden corregir 

mediante la cirugía ortognática. 

Las etapas del tratamiento se clasifican en: 
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1. Tratamiento preventivo: Se enfoca en la aplicación de medidas cuya aplicación 

preserva la normalidad de los arcos dentarios. Por ejemplo, asesoramiento 

materno infantil para evitar hábitos orales nocivos que pudieran influir en el 

desarrollo y crecimiento de las estructuras del sistema estomatognático; técnicas 

de higiene oral. preservación de la longitud del arco y otras. 

2. Tratamiento interceptivo: Detecta e interrumpe un problema a edades 

tempranas para evitar consecuencias peores. Por ejemplo, disfunciones orales 

(respiración bucal, succión digital, disfunción lingual) que pueden alterar el 

normal crecimiento y desarrollo de los maxilares, como una lengua que funciona 

baja y adelantada. También erupciones ectópicas que obligan a la mandíbula a 

protruirse para lograr una mordida estable, supernumerarios, dientes retenidos. 

3. Ortopedia funcional de los maxilares: Se centra en la corrección de 

alteraciones óseas y/o dentarias en niños en crecimiento. Por ejemplo: mordida 

invertida anterior o lateral por atresia del maxilar superior que requieren de 

expansión y uso de máscara de Delaire. 

4. Ortodoncia correctiva: Soportado por aparatología fija, para corrección de 

malposición dentaria. Este tipo de tratamiento puede ir acompañado de objetivos 

ortopédicos. 

5. Tratamiento ortodóncico-quirúrgico: Se utiliza en casos en los que el 

tratamiento ortodóntico solo no es suficiente para corregir el problema. Puede 
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incluir la realización de una cirugía ortognática para corregir problemas 

relacionados con la forma y el tamaño de los maxilares.60 

Las posibilidades terapéuticas para el tratamiento de la maloclusión de clase III 

dependen de la edad biológica del paciente y del tipo de maloclusión.60 
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OBJETIVOS 

OBJETIVOS GENERALES 

Identificar las anomalías de clase III en las diferentes etapas de crecimiento y 

desarrollo y su terapéutica en cada caso. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Proporcionar herramientas para que el ortodoncista sea capaz de diagnosticar 

una maloclusión de clase III. 

Conocer la clasificación de este tipo de maloclusión; con su respectivo 

tratamiento, adecuado a cada paciente en particular. 
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MARCO TEÓRICO 

Se debe destacar la importancia sobre el crecimiento y desarrollo de los 

maxilares, para poder comprender la razón de la maloclusión 

 

BOCA DEL NEONATO 

La boca del neonato se describe desde el nacimiento del bebé hasta que 

erupciona el primer diente, que es el incisivo central inferior, aproximadamente a 

los seis meses de edad. El patrón de oclusión en esta etapa está dado por la 

presencia de las almohadillas gingivales que recubren los alveolos dentarios, 

pues el niño al nacer sin dientes no tendrá una oclusión como tal, pero sí un 

contacto entre los maxilares por medio de estas almohadillas gingivales. Los 

dientes temporales han iniciado su proceso de formación desde la sexta semana 

embrionaria.  

Durante estos seis meses de vida del niño, los dientes que están en proceso de 

formación, estimulan el crecimiento de los maxilares. En el maxilar superior, a 

nivel transversal predomina el estímulo de la sutura palatina. A nivel mandibular 

el cóndilo actúa como centro de crecimiento. Es normal encontrar en esta edad 

un perfil convexo, caracterizado por un marcado retrognatismo mandibular, por 

ello es importante el adelantamiento mandibular promovido por la lactancia 

materna. En esta etapa de la dentición, los equipos interdisciplinarios deben 
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promover la lactancia materna, y aprovechar estos espacios para implementar 

campañas de asesoramiento materno infantil.3 

 

Imagen 1 Boca del neonato (Imagen tomada del libro: Torres Murillo, Ethman Ariel. Conceptos 

básicos en crecimiento y desarrollo craneofacial)3 

 

DENTICION TEMPORARIA 

La erupción de los dientes temporales inicia en promedio a los seis meses de 

edad con la erupción del incisivo inferior y termina entre los 30 y 36 meses de 

edad con la erupción de segundos molares. Consta de 20 dientes, 10 maxilares 

y 10 mandibulares. 

El clínico, cuando evalúa un paciente entre los tres y seis años en dentición 

temporal, debe realizar un detallado examen de la oclusión para determinar 

posibles alteraciones e iniciar, en el caso de las que hubiere, un manejo 
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preventivo e interceptivo de las mismas. El examen de la oclusión debe incluir la 

valoración de: número de dientes, línea media dental y facial, presencia de 

espacios fisiológicos, overbite, overjet, relación molar en plano terminal y relación 

canina, entre otros.3 

  

Imagen 2 Dentición temporaria (Imagen tomada del libro: Torres Murillo, Ethman Ariel. 

Conceptos básicos en crecimiento y desarrollo craneofacial)3 
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DENTICION MIXTA 

En edad cronológica existe una amplia variabilidad individual, pero generalmente 

se da entre los 6 y 12 años de edad. Este es un periodo de cambio muy 

importante y de gran atención por parte de los odontólogos para detectar 

alteraciones del desarrollo oclusión. En este periodo se establece una nueva 

relación molar, el overbite y el overjet.3  

 

Imagen 3 Dentición mixta (Imagen tomada del libro: Torres Murillo, Ethman Ariel. Conceptos 

básicos en crecimiento y desarrollo craneofacial)3 
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DENTICIÓN PERMANENTE 

Al finalizar el proceso de recambio dental, se consolida la dentición permanente 

debiendo establecerse una oclusión normal; entendiendo por oclusión la relación 

de contacto entre las arcadas dentarias.3   

Andrew propone la oclusión normal o funcional basándose en 6 características, 

“las 6 llaves de Andrew”, las cuales son:28 

Llave 1. Relación molar. 

Llave 2. Angulación de la corona: “Tip” mesiodistal. 

Llave 3. Inclinación coronal (inclinación labiolingual o bucolingual) 

Llave 4. Rotaciones. 

Llave 5. Puntos de contacto. 

Llave 6. Plano oclusal. 

 

CLASIFICACIÓN DE CLASE III A TRAVÉS DE LA HISTORIA 

A través de los años, diferentes autores han empleado diversos términos en su 

clasificación para describir la anomalía que en la actualidad se conoce como 

maloclusión de clase III.  
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Bourdet en 1737 describió en niños la deformidad de un mentón prominente.4 

Fox en 1803 presentó la primera clasificación de anomalías dentarias. Estaba 

basada en la posición vestibular o lingual de los dientes anteriores superiores 

respecto a los inferiores. 4 

Delabarre en 1819 introdujo los términos de borde a borde o mordida cruzada 

anterior.5   

Angle en 1899 desarrolló un sistema de clasificación de gran utilidad. Este 

sistema estaba basado en la hipótesis de que el primer molar constituía la llave 

de la oclusión al que consideraba inamovible respecto al inferior. Así en una 

clase III, el maxilar inferior se encuentra en una relación mesial respecto al 

superior.6 7 

Goddard (1900) entre otros, mencionaba una rama mandibular con excesivo 

desarrollo8. Diversas combinaciones de discrepancias esqueléticas han sido 

descritas por Goddard, Angle, Dewey (1919), Hellman (1939) y Moore (1976) 9 

10 11 12 13. Estos autores sostenían que la maloclusión de los dientes no era más 

que un síntoma de una alteración de la relación entre el maxilar y la mandíbula. 

Señalaron que, en los casos con falta de desarrollo maxilar, la arcada superior 

estaba retruída y comprimida.  
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Hogeman y Sanborn14 15 en 1951 distinguen de forma simple y práctica cuatro 

grupos principales: 

1. Maxilar normal y mandíbula en protrusión. 

2. Maxilar en retrusión y mandíbula normal. 

3. Maxilar y mandíbula normal. 

4. Maxilar en retrusión y mandíbula en protrusión.  

Walther 1966 sugiere clasificar la clase III según el patrón facial. Así propone 

dos tipos: Braquifacial y dólicofacial. Cada tipo de clase III tendría una 

morfología característica16.  

Tweed 1966 dividió la clase III en una categoría A con una mandíbula normal 

y un maxilar con un déficit de desarrollo y una categoría B, para la clase III por 

afectación de la mandíbula17.  

Ricketts y Schulhof 197718 clasificaron esta maloclusión en clase III fácil u 

ortodóncica y clase III difícil o quirúrgica.  

Chateau 198019 clasifica esta maloclusión como clase III esquelética, debido a 

un prognatismo mandibular y clase III debido a una hipoplasia maxilar.  
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Langlade 198120 esquematiza tres tipos de clases III esqueléticas que 

representan otras tantas posibilidades de dismorfias: 

1. Retrognatismo maxilar superior. 

2. Retrognatismo superior con prognatismo inferior. 

3. Prognatismo mandibular.  

Rakosi 198421 propuso otra clasificación morfológica que considera 5 

posibilidades: 

1. Maloclusión de clase III secundaria a una relación dentoalveolar anormal. 

2. Maloclusión de clase III con una base mandibular alargada. 

3. Maloclusión de clase III con subdesarrollo del maxilar superior. 

4. Maloclusión esquelética clase III con una combinación de subdesarrollo del 

maxilar superior y prominencia del inferior; patrón de crecimiento horizontal o 

vertical. 

5. Maloclusión esquelética de clase III con una guía dental, o falsa mordida 

forzada.  

 

Moyers 198822 describe el síndrome de clase III que se caracteriza por un 

prognatismo mandibular, relación molar de clase III y mordida cruzada anterior. 
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Además, clasifica la clase III como esquelética o verdadera, muscular o falsa y 

dentaria. 

Moyers explicó a la pseudo clase III como una mala relación entre maxilares 

por un reflejo neuromuscular adquirido por la presencia de contactos 

prematuros anteriores, que lleva a una mordida invertida anterior. Esta puede 

ser causada por factores dentales (contactos prematuros, erupción ectópica de 

los incisivos centrales superiores, pérdida prematura de molares temporales) 

y/o factores funcionales (anomalías en la postura lingual, características 

neuromusculares, problemas de vías respiratorias) que conducen a una 

posición más adelantada de la mandíbula en máxima intercuspidación. 23 

  

ETIOLOGÍA 

Los factores destacados que intervienen en la etiopatogenia de la maloclusión de 

clase III son factores genéticos, congénitos y adquiridos. 

La maloclusión de Clase III esquelética tiene claramente un fuerte componente 

genético. Se ha observado a lo largo de los años que el prognatismo mandibular 

y quizás, pero en menor medida, la deficiencia maxilar se transmite 

hereditariamente entre los individuos de una misma familia24. 

En cuanto a los factores congénitos que intervienen en el desarrollo de la 

maloclusión de Clase III, existen síndromes congénitos que cursan con esta 
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maloclusión. Por definición, un síndrome es un conjunto de características que 

representan un patrón identificable. El reconocimiento de estos síndromes es 

muy importante en los estudios clínicos ya que los pacientes que pueden 

agruparse por patrones identificables son más predictibles que los no 

clasificables. Entre los síndromes de anomalías del desarrollo que cursan con 

una maloclusión de Clase III destacan la fisura labiopalatina25, el síndrome de 

Crouzon, el síndrome de Apert y el síndrome de Marfan.   

Con respecto a los factores adquiridos que intervienen en el desarrollo de la 

maloclusión de Clase III, actúan a tres niveles: general, proximal y local. 

A nivel general cabe citar la acromegalia, que se debe a la existencia de un tumor 

adenohipofisario que secreta excesivas cantidades de hormona del crecimiento 

y puede provocar a lo largo del tiempo un mayor crecimiento mandibular 

generando una maloclusión de Clase III esquelética.26 

A nivel proximal, la lengua es la principal protagonista. En los casos en los que 

se produce una posición baja de la lengua, se reduce el ancho de arcada 

superior, aumenta el ancho de la arcada inferior, produce una proinclinación de 

los incisivos inferiores y ocasiona trastornos verticales en el crecimiento27. Esta 

posición baja de la lengua puede verse influenciada por una hipertrofia 

amigdalina, así como por trastornos de las vías aéreas.  

A nivel local, tanto la agenesia, como contactos prematuros y desviaciones del 

patrón eruptivo, pueden ser la causa de una mordida cruzada anterior. 
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DIAGNÓSTICO 

La realización de un buen diagnóstico es fundamental para determinar un 

adecuado enfoque terapéutico y un correcto momento de actuación. El 

diagnóstico, la planificación del tratamiento, y la ejecución son los pasos 

involucrados en la atención de las maloclusiones.  

El diagnóstico es la definición del problema; la planificación se basa en el 

diagnóstico y es el proceso que organiza los cambios necesarios para eliminar 

los problemas; y el tratamiento es la ejecución del plan. 

En el diagnóstico ortodóncico existen dos aspectos importantes, el estudio clínico 

y el estudio cefalométrico.  

El estudio clínico del paciente comprende un análisis extraoral y un análisis 

intraoral, tanto a nivel estético como funcional. Dentro del análisis estético, se 

realiza un estudio tanto de perfil como frontal del paciente en base a los registros 

fotográficos. 

En el análisis frontal, se evalúan los tercios faciales y se estudia además la 

asimetría mandibular, la cual requiere normalmente la valoración de las líneas 

medias dentarias.28 

En el análisis de perfil se valora la proporcionalidad de los tercios faciales. 
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Imagen 4 Estudio de perfil (Imagen tomada del libro: Gregoret J. Ortodoncia y cirugia ortognática, 

Diagnóstico y Planificación del tratamiento)28 
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Imagen 5 Estudio frontal (Imagen tomada del libro: Gregoret J. Ortodoncia y cirugia ortognática, 

Diagnóstico y Planificación del tratamiento)28 

Otro análisis que es usado en el diagnóstico es el análisis estético de Powell el 

cual consiste en la medición de ángulos formados por líneas que se trazan sobre 

los tejidos blandos de perfil y es realizado con los labios en reposo. El triángulo 

estético de Powell analiza las principales masas estéticas de la cara: frente, nariz, 

labios, mentón y cuello utilizando ángulos interrelacionados entre sí.28 
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Imagen 6 Triángulo estético de Powell (Imagen tomada del libro: Gregoret J. Ortodoncia y cirugia 

ortognática, Diagnóstico y Planificación del tratamiento)28 

El análisis bucodental comprende un examen clínico (en el que se evalúan tejidos 

blandos, periodonto y dentición) y pruebas complementarias.  

Entre las pruebas complementarias, la ortopantomografía se realiza para evaluar 

las estructuras del sistema estomatognático.  

El estudio de modelos permite realizar un análisis estático y dinámico de ambas 

arcadas en los tres planos del espacio: transversal, vertical y sagital. 

En las clases III se observa: 

En el análisis extraoral, los rasgos generales son: perfil cóncavo, labio inferior y 

mentón prominente y labio superior recto, acompañado de aplanamiento a nivel 

de la zona del hueso malar. En la exploración intrabucal, las características 

dentofaciales han de ser evaluadas en los tres planos del espacio.28 
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A nivel transversal, un déficit maxilar frecuentemente acompaña al problema 

sagital, produciendo una mordida cruzada en los segmentos laterales y falta de 

espacio en la arcada superior. Esta circunstancia puede originarse por una 

posición descendida de la lengua y también por la mesialización de la arcada 

inferior, la cual resulta transversalmente más ancha.  

A nivel vertical, varía según los casos y según el patrón de crecimiento del 

paciente. La maloclusión de Clase III puede acompañarse de distintos tipos de 

patrones de crecimiento facial.28 

A nivel sagital, se pueden detectar compensaciones dentoalveolares tales como 

incisivos superiores vestibularizados e incisivos inferiores lingualizados. 

El estudio funcional de la oclusión y las articulaciones temporomandibulares 

incluyen la evaluación de la fonación, deglución, respiración y hábitos del 

paciente.  

El análisis cefalométrico aporta un conocimiento más profundo de las estructuras 

involucradas. Sus mediciones y el estudio de sus relaciones permiten alcanzar el 

diagnóstico correcto de cada caso. Así, el estudio cefalométrico probablemente 

sigue siendo la mejor manera de acercarse a la descripción de las características 

en la población de clase III.  

La incorporación de la tomografía computarizada de haz cónico ha aportado 

numerosas ventajas, entre ellas una localización más exacta de las estructuras 

anatómicas implicadas en el estudio cefalométrico. En la actualidad, el análisis 
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en tres dimensiones, desempeña un papel preponderante en el diagnóstico de la 

patología. 28 

ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO 

La cefalometría es un elemento de gran ayuda, por medio del cual 

radiográficamente se puede hacer un diagnóstico, un plan de tratamiento y 

pronóstico. Además, permite observar el crecimiento y desarrollo del individuo. 

En ortodoncia las normas cefalométricas son utilizadas para determinar el 

diagnóstico, establecer un plan de tratamiento, dar seguimiento a un paciente o 

evaluar un tratamiento ya finalizado. El tratamiento ortodóntico ideal busca la 

estética facial y la oclusión óptima y funcional. 

La importancia diagnóstica que brindan las normas cefalométricas ha sido 

reconocida durante años, es por esta razón que varios autores como Tweed, 

Downs, Steiner, Sassouni, Ricketts, McNamara, Björk, Jarabak, entre otros, han 

pasado años perfeccionando sus estudios con el fin de proporcionar una técnica 

que permita el estudio de los componentes estructurales de la cara, para un mejor 

diagnóstico ortodóntico.29 

Los estudios cefalométricos más utilizados en la actualidad son los estudios de 

los autores Ricketts y Steiner, que permiten elaborar un diagnóstico. Y por otro 

lado el estudio de Björk-Jarabak que determina la dirección y el potencial de 

crecimiento mandibular.29  
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En las últimas décadas, el diagnóstico ortodóntico se ha desarrollado gracias a 

la introducción de la cefalometría; sin embargo, la innovación no termina aquí, 

Ricketts y Barrett en 1969, lograron la digitalización de las radiografías. 

Dicha digitalización es de gran ayuda en la práctica clínica y el uso de diferentes 

softwares es necesario para planificar un tratamiento adecuado. 

Los programas computarizados especializados permiten realizar un análisis 

cefalométrico digital, lo cual minimiza el tiempo y proporciona los resultados de 

análisis cefalométricos con mayor facilidad y precisión, ya que, con sólo ingresar 

los puntos cefalométricos, el análisis deseado se realiza en pocos segundos. 

Para el estudio de las clases III, en esta revisión se han escogido medidas de 

diferentes cefalogramas las cuales se han agrupado en siete campos; 

considerando solo aquellas medidas que se pueden encontrar alteradas en este 

tipo de maloclusión. 23 28 29 

1. Análisis del maxilar superior.  

● Ángulo SNA de Steiner: (82º +/- 2º) Señala la posición del maxilar en 

sentido sagital. En la maloclusión de clase III una disminución de esta 

medida indicaría una posición del maxilar retruída. 28 

● Profundidad maxilar de Ricketts; (90º +/- 3º). Indica la posición del maxilar 

en sentido sagital. Un valor por debajo de la norma indicaría una retrusión 

maxilar. 28 
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● Altura maxilar de Ricketts: (53º +/- 3º) Indica la posición del maxilar en el 

plano vertical. 28 

● Distancia del punto A a Nasion perpendicular de Mc Namara: (+ 1 mm) 

Una disminución o un valor negativo indicaría que el punto A se situaría 

por detrás de la vertical. 28 

● Longitud maxilar o longitud medio facial de Mc Namara: Evalúa la longitud 

del maxilar. Esta medida no se utiliza aisladamente sino en conjunto con 

la longitud mandibular y la altura facial anteroinferior. 28 

 

2. Análisis de la mandíbula. 

● Ángulo SNB de Steiner: (80º +/- 2). Indica la relación anteroposterior de la 

mandíbula con relación al cráneo. En la clase III si este ángulo está 

aumentado significa que la mandíbula o pueda estar en una posición más 

anterior o está aumentada de tamaño o una combinación de ambos. 28 

● Ángulo SND: (76º +/- 2) Con este ángulo Steiner complementa la posición 

de la mandíbula respecto a la base craneal. 28 

● Profundidad facial de Ricketts (87º + 3º) Ubica el mentón en sentido 

sagital, determina si la clase III esqueletal se debe a la mandíbula, cuando 

esta medida se encuentra aumentada. 28 

● Longitud del cuerpo mandibular de Ricketts (65 mm +/- 2,7 mm). Evalúa la 

longitud del cuerpo mandibular. 28 



 

31 
 

      

● Posición de la rama de Ricketts: (76º +/- 3º) El aumento de esta medida 

indica una posición adelantada de la rama, que se asocia a un patrón de 

clase III latente siendo por lo tanto una medida útil para la detección de la 

clase III. 28 

● Altura facial posterior de Ricketts: Indica la altura de la rama. Ramas cortas 

corresponden a patrones dólicofaciales con un crecimiento rotacional 

posterior de la mandíbula. Por el contrario, valores mayores indican ramas 

largas, pertenecientes a patrones braquifaciales y crecimiento de la 

mandíbula hacia delante. 28 

● Cono facial de Ricketts (68º +/- 3,5) Los valores altos se observan en los 

patrones de crecimiento braquifacial y los valores bajos en los patrones de 

crecimiento dólicofacial, 

● Ángulo del plano mandibular de Ricketts (26º) Un valor disminuido 

corresponde a un paciente braquifacial con mandíbula cuadrada y un valor 

aumentado a un paciente dólicofacial. 28 

● Altura facial inferior (47º +/- 4) No cambia con la edad. Un valor alto 

corresponde a un patrón dólicofacial y puede indicar una mordida abierta. 

Un valor disminuido corresponde a un patrón braquifacial y puede señalar 

una sobremordida profunda. 28 

● Eje facial (90º +/- 3). Indica la dirección del crecimiento del mentón. 

Contribuye a determinar el biotipo facial. 28 
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● Relación entre la base craneal anterior y longitud del cuerpo mandibular 

de Jarabak: La relación normal entre ambas medidas es de 1 a 1. En los 

casos en los que la longitud del cuerpo mandibular sea mayor estaría 

indicando un crecimiento con tendencia a clase III. 28 

● Relación entre la altura facial posterior y altura facial anterior: Es la relación 

porcentual entre la altura facial posterior y altura facial anterior con el fin 

de determinar la dirección de crecimiento del paciente. De esta manera, 

cuando la altura facial posterior tenga una medida equivalente entre el 54 

y el 58% de la altura facial anterior, habrá un crecimiento rotacional 

posterior. Cuando la relación altura facial posterior/altura facial anterior 

sea del 64-80%, existe un crecimiento en contra de las agujas del reloj. 

Por último, cuando el porcentaje es de 59 a 63%, el crecimiento es neutro 

sin rotación en ninguno de los sentidos. 28 

● Punto Pogonion a Nasión perpendicular (–4 a 0 mm en la mujer y –2 a 2 

mm en el varón) Distancia lineal entre estas dos referencias. Relaciona la 

mandíbula con la base craneal. 28 

● Longitud mandibular de Mc Namara Se mide desde el punto condilion 

hasta el gnation anatómico. Evalúa la longitud de la mandíbula. Esta 

medida no se utiliza aisladamente sino en conjunto con la longitud maxilar 

y la altura facial anteroinferior. 28 

 

3. Análisis de las relaciones intermaxilares 
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● Ángulo ANB de Steiner (2º +/- 2º) Indica la relación que existe entre el 

maxilar y la mandíbula. Una disminución del valor por debajo de la 

norma indicaría una clase III. 28 

● Convexidad facial de Ricketts (2 mm +/- 2 mm) Define la clase 

esquelética. Una disminución de esta medida señala una clase III. 

● Diferencia maxilomandibular de Mc Namara: Es la diferencia entre la 

longitud maxilar y la mandibular. 28 

● Wits: (0 mm en mujeres y –1mm en varones) Se proyectan los puntos 

A y B perpendicularmente al plano oclusal y se mide la distancia entre 

ambos puntos. En las clases III, la proyección del punto B se 

encontraría delante del A dando un valor de signo negativo. 28 

 

4. Análisis baso craneal.  

● Longitud craneal anterior de Ricketts: (55 mm +/- 2,5 mm) Una 

disminución de esta medida indicaría una base craneal anterior corta 

que puede causar una clase III. 28 

● Localización del Porion de Ricketts: (– 39mm +/- 2,2 mm). Indica la 

posición de la cavidad glenoidea y por lo tanto la situación del cóndilo 

mandibular. Una localización adelantada del Porion se asocia a un 

crecimiento latente de clase III. 28 

● Deflexión craneal de Ricketts: (27º +/- 3º). Un aumento del ángulo 

indica una posición adelantada de la cavidad glenoidea, por lo tanto, 
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una situación adelantada de la mandíbula. Es útil para la predicción de 

patrones de crecimiento de clase III. 28 

● Ángulo de la silla de Jarabak: (122º). Una disminución de este ángulo 

indica una posición adelantada de la mandíbula, característico de 

algunas clases III. 28 

● Ángulo articular de Jarabak: (143º) Un valor disminuido tiende a 

favorecer el prognatismo mandibular. 28 

 

5. Análisis del patrón de crecimiento. 

● Ángulo goniaco de Jarabak: (130º) Este ángulo describe la morfología 

mandibular. Un aumento del mismo corresponde a un patrón de 

crecimiento dólicofacial y una disminución a un patrón braquifacial. 28 

● Ángulo goniaco superior: (52 a 55º) Describe la oblicuidad de la rama. 

Un aumento de este ángulo indica una mayor proyección de la sínfisis 

mandibular hacia adelante. 28 

● Ángulo goniaco inferior: (70 a 75º) Describe la oblicuidad del cuerpo. 

Una disminución de este ángulo indica un cuerpo mandibular más 

horizontal con tendencia a la sobremordida y un aumento lo contrario, 

tendencia a la mordida abierta. 28 

● Altura facial posterior/altura facial anterior: Si la relación altura facial 

posterior/altura facial anterior es de 54 a 58 %, el biotipo es dólicofacial. 
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Un índice del 64 al 80% corresponde a un biotipo braquifacial. Por 

último, valores desde 59 a 63% equivalen a un biotipo mesofacial. 28 

● Altura facial anterior de Mc Namara: Un aumento o disminución de esta 

medida tiene un efecto en la relación sagital del maxilar y la mandíbula. 

La altura facial anterior se utiliza en conjunto con la longitud maxilar y 

la longitud mandibular por medio de las denominadas normas 

compuestas que representan la relación geométrica que existe entre 

estas medidas. 28 

● Ángulo del plano mandibular de Steiner (32º +/- 2º) Un aumento de este 

valor indica un crecimiento vertical y una disminución, un crecimiento 

horizontal. 28 

 

6. Análisis dentario 

● Posición del incisivo inferior de Steiner: (4 mm) Un aumento de dicha cifra 

indicaría una protrusión de los incisivos inferiores y una disminución, lo 

contrario. 28 

● Posición del incisivo superior de Steiner (4 mm) Un aumento de dicha cifra 

indicaría una protrusión de los incisivos superiores y una disminución, lo 

contrario. 28 

● Angulación del incisivo inferior de Steiner: (25º) representa el mayor o 

menor grado de versión del incisivo central inferior. 28 

● Angulación del incisivo superior de Steiner (22º). 28 
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● Posición incisivo inferior Ricketts (+1 +/- 2 mm). 28 

● Angulación incisivo inferior Ricketts (22º +/- 4º). 28 

● Posición incisivo superior Ricketts (+ 3,5 +/- 2 mm) 28. 

● Angulación incisivo superior Ricketts (28º +/- 4º). 28 

● Relación molar de Ricketts: en una clase III molar es desde – 6 mm. 

● Resalte: 2,5 mm +/- 2. 28 

● Sobremordida: 2,5 mm +/- 2. 28 

● Posición del molar superior respecto a la vertical pterigoidea: edad del 

paciente en años más 3 mm. 28 

● Posición incisivo superior Mc Namara:  4 a 6 mm. 28 

● Posición incisivo inferior Mc Namara: 1 a 3 mm. 28 

● Ángulo interincisivo: 130º +/- 10º. 28 

● Angulación del incisivo superior - plano palatino: 110º +/- 4. 28 

● Angulación del incisivo inferior -plano mandibular: 90º +/- 5 (Tweed). 28 

● Altura posterior del plano oclusal de Ricketts: a los 9,5 años es de 0 mm. 

El plano oclusal desciende 0,5 mm por año respecto al punto xi. 28 

● Inclinación del plano oclusal de Ricketts: 22º. Aumenta 0, 5º al año. 28 

● Ángulo SN- plano oclusal de la cefalometría de Steiner: 14, 5º. 28 

7. Análisis del perfil blando:  

Se han utilizado las siguientes medidas:23 

● Protrusión del labio inferior respecto a la línea E. 
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● Longitud del labio superior. 

● Distancia de la comisura labial al plano oclusal. 

● Protrusión del labio superior respecto a la línea S. 

● Protrusión del labio inferior respecto a la línea S. 

● Ángulo Nasolabial 90 a 110º. 

 

CEFALOGRAMA DE ARNETT 

En 1993 William Arnett y Robert Bergman propusieron un análisis clínico de la 

cara para identificar asimetrías y desproporciones faciales en los tres planos del 

espacio, presentando una nueva herramienta para el análisis cefalométrico de 

las partes blandas de la cara.31 

El análisis facial sirve para observar los cambios en los tejidos blandos asociados 

a los tratamientos de ortodoncia y cirugía de la maloclusión, con el objetivo de 

evitar la disminución potencial de equilibrio facial ortodóncico y quirúrgico, 

mejorar el diagnóstico, la planificación del tratamiento, el tratamiento y los 

resultados.31 

La ortodoncia y la cirugía son usadas para corregir: la oclusión, el maxilar, la 

mandíbula, el perfil y alterar los rasgos faciales; por lo tanto, esta alteración debe 

revertir rasgos negativos y mantener rasgos positivos, dependiendo de cada 

raza. 
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Es fundamental un análisis detallado de la cara para la comprensión de los 

posibles cambios en la apariencia facial después de un tratamiento de ortodoncia. 

Los rasgos faciales individuales y su equilibrio, deben ser evaluados antes del 

tratamiento. 31 

Menciona Bergman30 que al observar la cara se evalúa la calidad y cantidad de 

los rasgos. La calidad está representada por la forma anatómica de las partes de 

la cara, como los ojos, la piel, el pelo, los labios y los dientes. Estas partes de la 

cara, junto con el color y la textura de la piel y el cabello constituyen el aspecto 

más importante de atractivo facial. La cantidad se determina mediante la 

medición del tamaño y disposición de las partes: pómulos, rebordes orbitarios, la 

nariz, los labios y la barbilla. Así pues, la cantidad (medidas cuantitativas) es la 

guía para hacer cambios ortodóncicos y quirúrgicos para mejorar los rasgos 

faciales 

El análisis de Arnett diagnostica al sujeto en 5 áreas diferentes pero 

interrelacionadas: factores dentoesqueléticos, estructura de tejidos blandos, 

longitudes faciales, proyecciones a la LVV y armonía entre las partes.31 

Áreas de estudio del análisis de Arnett: 

● Factores dentoesqueléticos 

● Tejidos blandos 

● Longitudes faciales 

● Proyecciones a la línea vertical verdadera LVV 
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● Armonía entre las partes 

Mediante la cefalometría se determinan las alteraciones de forma, tanto a nivel 

dental, esqueléticos como de tejidos blandos, se cuantifica y determina cuánto y 

cómo se deberá corregir. 31 

En el examen clínico extraoral de la clase III, se observa que la curva de Arnett 

se encuentra plana o bien cóncava, dando la apariencia del tercio medio hundido. 

 

TRATAMIENTO DE LAS CLASES III 

En la mordida cruzada anterior, es común que los padres de los pacientes 

consulten tempranamente buscando tratamiento32 33. Es ampliamente aceptada 

la importancia de un tratamiento temprano para mordidas cruzadas anteriores en 

dentición primaria o mixta para recuperar el crecimiento y desarrollo adecuado. 

Se deben eliminar los factores etiológicos lo antes posible, como por ejemplo la 

traba de los incisivos inferiores que pudieran inhibir el crecimiento anterior del 

maxilar superior. 34 35 Luego de la corrección, se debe controlar la estabilidad de 

la nueva oclusión para mantener la correcta función. 

Actualmente el tratamiento temprano en este tipo de pacientes es una muy buena 

alternativa que podría eventualmente reducir la necesidad de una cirugía 

ortognática o por lo menos hacerla menos compleja.9 

Los objetivos de un tratamiento interceptivo temprano incluyen36:  
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● Prevenir los cambios progresivos e irreversibles de los tejidos blandos u 

óseos.  

● Mejorar las discrepancias esqueléticas y mantener un ambiente más 

favorable al crecimiento futuro.  

● Mejorar la función oclusal. 

● Simplificar la fase II del tratamiento correctivo y minimizar la necesidad de 

una cirugía ortognática.  

● Obtener una estética facial más agradable, para mejorar de esa forma el 

desarrollo psicosocial del niño. 

No corregir una mordida cruzada anterior tempranamente puede favorecer el 

desgaste anormal de incisivos inferiores dejando un reborde alveolar vestibular 

muy delgado o recesiones gingivales 

1. Alternativas de tratamiento de la mordida cruzada anterior (MCA) 

Es reconocido que las estructuras óseas y neuromusculares responden más 

rápida y eficientemente a la terapia cuanto más joven sea el organismo. Una 

variedad de métodos de tratamiento ha demostrado ser efectiva con cambios 

estadísticamente significativos en el complejo craneofacial en pacientes con 

mordida cruzada anterior y maloclusiones clases III37. 

Entre las alternativas de tratamiento que se detallarán está el uso de agregados 

de resina o pistas directas en dientes primarios; planos inclinados, aparatología 

ortopédica funcional intra y extraoral, ortodoncia correctiva y cirugía ortognática.  



 

41 
 

      

El uso de cada alternativa terapéutica dependerá de la edad cronológica, dental 

y ósea del paciente; de la gravedad de la maloclusión y de la preferencia del 

profesional tratante entre otros factores. 37 

1. PLANO INCLINADO 

El plano inclinado se basa en el concepto introducido por Catalán en 1814 quien 

utilizaba un aparato confeccionado con una banda de plata en las caras 

vestibulares de todos los dientes inferiores para producir el descruzamiento de 

mordidas invertidas.37 

Es confeccionado con acrílico auto o termopolimerizable, con una inclinación de 

45° y se cementa sobre los dientes inferiores por un tiempo no mayor de seis 

semanas. Tiene como objetivo levantar la mordida, modificando la inclinación de 

los incisivos superiores e inferiores, con lo que se ayuda a descruzar la mordida 

en un periodo corto de tiempo y con un mínimo de incomodidad para el paciente. 

Después del uso de este plano queda una ligera mordida abierta que se 

autocorregirá en una a dos semanas. Se debe tener precaución con la fuerza que 

ejerce un plano inclinado y se recomienda la supervisión constante para evitar 

fuerzas indeseables38. 

También se puede construir un plano inclinado en composite o compómeros 

cuando se requiere la corrección de un solo diente mientras la mordida cruzada 

no sea de más de un tercio de la longitud de la corona y el diente no esté rotado. 

Las ventajas de este método pasivo radican en que no se requiere trabajo de 
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laboratorio, reduciendo costos y riesgos de gingivitis, es de fácil y rápida 

construcción y es muy estético39. 

 

Imagen 7 MCA con traba mecánica que impide la correcta posición del 11 e Imagen 8 Plano 

Inclinado Anterior (Imágenes tomadas del artículo Jesús HERNÁNDEZ, Margarita PADILLA 

Tratamiento temprano de la mordida cruzada anterior)39 

 

2. PISTAS PLANAS 

En las Mordidas Cruzadas Anteriores el plano oclusal dista de ser paralelo al 

plano de Camper, por el contrario, ambos convergen si se prolongan adelante 

ocasionando un ángulo más o menos abierto hacia atrás; siendo el objetivo de 

tratamiento en estos casos, lograr paralelizar los planos mencionados y de esta 

manera devolver el sistema estomatognático a condiciones fisiológicas.40 

En las mordidas cruzadas anteriores, la mandíbula en oclusión realiza 

movimientos de apertura, cierre y lateralidades de trayectoria muy limitada, con 
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movimientos simultáneos de ambos cóndilos, lo que puede conducir a una 

respuesta exagerada de la mandíbula y a un subdesarrollo del maxilar superior.40 

Las pistas directas de Planas (PDP) constituyen una excelente opción terapéutica 

en la dentición primaria para intervenir de manera temprana en las mordidas 

cruzadas anteriores. Las PDP se definen como cubiertas oclusales de resina que 

colocadas sobre los molares temporales contribuirán a cambiar la posición del 

plano oclusal respecto al plano de Camper buscando su paralelización y así 

favorecer el aumento de la dimensión vertical40. 

 

 Imagen 9 Pistas Directas de Planas en molares temporales que paralelizan el Plano Oclusal con 

Plano de Camper. (Imágenes tomadas del artículo Jesús HERNÁNDEZ, Margarita PADILLA 

Tratamiento temprano de la mordida cruzada anterior)40 
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3. ACTIVADOR MODIFICADO 

La mayoría de los investigadores en ortopedia funcional de los maxilares han 

desarrollado aparatología para tratamiento de las MCA y las maloclusiones clase 

III.  

Esta aparatología restringe el movimiento bajo y protrusivo de la lengua con la 

barra ondulada inferior y controla la posición del maxilar inferior con el arco de 

Eschler o arco de progenie. 

Al ser un aparato relativamente rígido, es muy útil en estos casos para cambiar 

el patrón de contracción de los músculos masticadores, permitiendo a su vez el 

desarrollo transversal de los maxilares y guiando la erupción de los dientes 

permanentes para dar el anclaje necesario que permita la estabilidad de la 

oclusión conseguida.40 
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Imagen 10, 11, 12 y 13 Ejemplos de activadores modificados para clases III (Imágenes tomadas 

del artículo Jesús HERNÁNDEZ, Margarita PADILLA Tratamiento temprano de la mordida 

cruzada anterior)40 

 

4. APARATOLOGÍA FIJA 4 X 2 

Usada para conseguir la vestibularización de los incisivos superiores o para la 

retracción de los inferiores. La vestibularización de los incisivos superiores se 

consigue con un arco utilitario de protracción, el cual es fabricado con 2mm de 

separación de los brackets, en alambre elgiloy azul rectangular 0.016 x 0.022.40 
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Imagen 14 Técnica 2x4 (Imagen tomada del libro Uribe G. Ortodoncia Teoría y Clínica. Segunda 

Edición)40 

 

5. TRATAMIENTO ORTOPÉDICO 

● Máscara de protracción  

El uso de la máscara de protracción en tratamiento de clase III fue descrito hace 

más de 100 años. Este es un aditamento muy usado en el tratamiento de 

maloclusión clase III en dentición mixta temprana o decidua tardía con gran 

efectividad en pacientes con retrusión maxilar para estimular el crecimiento del 

mismo. 

Diversos estudios han demostrado que las fuerzas de protracción inducen 

separación de las suturas maxilares, remodelación ósea en suturas abiertas y 

varias respuestas en el complejo maxilofacial en sentido de la dirección de la 
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protracción, ya que la estimulación de la actividad celular potencializa los 

resultados de protracción.42 

Esto se da especialmente en dentición mixta temprana. Varias suturas 

circunmaxilares tienen un papel importante en el desarrollo del complejo 

nasomaxilar y se ven afectadas con este tipo de tratamiento, ellas son: la sutura 

frontomaxilar, nasomaxilar, cigomáticotemporal, cigomáticomaxilar, 

pterigopalatina, intermaxilar, etmoidomaxilar y lacrimomaxilar.  

En animales se ha encontrado que el efecto de la protracción maxilar en las 

suturas produce un aumento de la vascularización y diferenciación celular dando 

como resultado un incremento en la actividad osteoblástica. 42 

Potpeschnigg (1875) fue el primero en desarrollar la idea de la tracción anterior; 

luego Delaire y cols, renovaron el interés por el uso de una máscara facial para 

la protracción maxilar y la desarrollaron en 1968 para corregir la rotación posterior 

del maxilar y su deficiencia en el desarrollo. 42 
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Imagen 15 Máscara de Delaire (izquierda) y Petit (derecha) (Imagen tomada del acta venezolana 

Tratamiento de la maloclusión de clase III con máscara facial)41 

Después Petit modificó el concepto básico de Delaire; cambiando la forma del 

marco de alambre que une las superficies de anclaje, creando dinamismo. 

Aumentó la magnitud de la fuerza generada por el aparato y redujo así el tiempo 

de tratamiento global. Luego en 1987, Mc Namara introdujo el uso de un aparato 

de expansión adherida con cobertura oclusal de acrílico (férula adherida) para la 

protracción maxilar.41 
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Imagen 16 Férula acrílica con Ganchos para soporte de la Máscara de Protracción. (Imágenes 

tomadas del artículo Jesús HERNÁNDEZ, Margarita PADILLA Tratamiento temprano de la 

mordida cruzada anterior)39 

La máscara de protracción posee dos superficies de anclaje, una frontal y una 

mentoniana, las cuales pueden estar unidos por dos alambres o uno solo. La 

protracción maxilar se obtiene al aplicar tracción a las suturas maxilares, a través 

de la fuerza ejercida por los elásticos sobre el aparato intraoral, mientras se 

presiona de forma recíproca la mandíbula y la frente a través del anclaje 

proporcionado por la máscara facial.41 

Se la aplica con fuerzas intermitentes entre 500g y 1000g. Se recomienda su uso 

por un periodo de 12 a 14 horas diarias. La expansión intraoral que acompaña 

generalmente la fuerza de protracción no sólo afecta la sutura intermaxilar sino a 

todas las articulaciones circunmaxilares. Turley (1988) y Mc Namara (1994) 

sugieren que se “desarticula” el sistema sutural maxilar, aumentando el efecto 

ortopédico de la máscara facial, haciendo que las modificaciones suturales 

ocurran más fácilmente.41 
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Las investigaciones dedicadas a analizar las fuerzas biomecánicas generadas 

sobre las estructuras craneofaciales durante la protracción maxilar demuestran 

una acción ósea y otra dentoalveolar, la cual tiende a desplazar la arcada dental 

maxilar y los huesos del tercio medio hacia adelante.41 

Los aparatos de expansión comúnmente utilizados para acompañar la 

protracción maxilar en edades tempranas son disyuntores tipo Hyrax o tipo Hass 

soldado a bandas o incluido en una férula adherida que tiene 2-3 mm de acrílico 

sobre las superficies oclusales y bucales de los dientes, la cual además de 

ofrecer cierto grado de retención, aumenta el anclaje de la máscara facial, 

permitiendo controlar la dimensión vertical durante la expansión.38 

Algunos autores afirman que la protracción del maxilar produce desplazamiento 

hacia adelante del maxilar, mientras que otros dicen que el posicionamiento 

anterior del maxilar puede ir acompañado de rotación en sentido contrario a las 

agujas del reloj cuando la protracción del maxilar se da por debajo del centro de 

resistencia. (localizado a nivel de los contactos distales de los primeros molares 

superiores). Ngan reportó corrección de tejidos blandos, cambios en perfil 

dentoesqueléticos y mejora en la postura de los labios con expansión maxilar y 

aparato de protracción después de 6 meses.57 

Pero continúa la pregunta de si esta terapia es eficiente a cualquier edad teniendo 

en cuenta que el momento de tratamiento es una consideración crucial para el 
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tratamiento de clases III, aunque la mayoría de los autores coincide en afirmar 

que a medida que aumenta la edad, la corrección es más lenta y más difícil.58 

Takada sugirió que si se coloca en niñas antes o durante el pico de crecimiento 

puberal los efectos pueden ser más favorables.58 

Kim encontró después de un meta-análisis de la literatura más relevante sobre el 

tema, que los efectos de la máscara de protracción son más efectivos en 

pacientes menores de 10 años y que en combinación con un periodo inicial de 

expansión puede producir mayores efectos esqueléticos42. 

En general hay consenso en que se puede iniciar a edad temprana y que es mejor 

el resultado en la dentición temporal o mixta temprana.42 

Se recomienda entre 6 y 9 meses de tratamiento con expansión maxilar y 

máscara de protracción generando una sobre corrección en el overjet para 

mejorar la estabilidad de los resultados 43. 

● DISYUNCIÓN 

La disyunción es un tratamiento cuyo objetivo es expandir el maxilar abriendo la 

sutura palatina en casos de constricción de la arcada superior.  

Existen 3 tipos de disyunción. La expansión rápida del maxilar (RME), que 

presenta apoyo dentario y está indicada en pacientes en crecimiento, siendo la 

edad ideal los 6-7 años. La expansión maxilar con apoyo esquelético (MARPE), 

indicado para aquellos casos donde el apoyo dentario esté comprometido o se 
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encuentren en edad adulta con la sutura parcialmente cerrada. Y finalmente la 

expansión rápida del maxilar quirúrgicamente asistida (SARPE)44 45. 

 Durante los últimos 20 años se ha vuelto popular el uso de la expansión rápida 

maxilar (aparato de Hass o Hyrax) con una máscara de protracción para el 

tratamiento de la maloclusión de Clase III. Se afirma que los beneficios de la 

expansión palatina en combinación con la protracción maxilar son la expansión 

de maxilares estrechos y la corrección de una mordida cruzada posterior, el 

aumento en la longitud del arco, y apertura de la mordida. Turley y Mc Namara 

sugieren que la expansión desarticula el sistema sutural maxilar, aumentando el 

efecto ortopédico de la máscara facial, haciendo que las modificaciones suturales 

ocurran con facilidad, y se produzca el inicio del movimiento hacia abajo y hacia 

adelante del complejo maxilar.  

Normalmente, el tratamiento de disyunción se ha considerado como un 

procedimiento indicado para pacientes en crecimiento, buscando conseguir un 

efecto ortopédico, ya que en los niños las suturas óseas aún no están totalmente 

cerradas y osificadas, y se puede aprovechar este momento de desarrollo para 

expandir el maxilar sin encontrar demasiada resistencia. Sin embargo, en los 

adultos hay mayor mineralización, y ofrecen mayor resistencia a la separación y 

apertura del maxilar por lo que comúnmente se ha recurrido a la cirugía para la 

disyunción en estos pacientes.46 

●  
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● USO DE MÁSCARA DE PROTRACCIÓN CON ANCLAJE ESQUELÉTICO 

En ciertas ocasiones cuando se ocupan dispositivos de anclaje dental los efectos 

producidos por la protracción del maxilar con máscara facial son inevitables, 

produciéndose la vestibuloversión de los incisivos; extrusión, rotación y 

mesialización de los molares con la consiguiente pérdida de espacio. Este efecto 

secundario puede ser minimizado con dispositivos de anclaje óseo, como los 

implantes, onplants, mini-implantes y miniplacas. Al aplicar una fuerza ortopédica 

al maxilar a través de dispositivos de anclaje esqueléticos, puede asegurarse que 

dicha fuerza esté más cerca al centro de resistencia del hueso ubicado entre el 

margen inferior de la órbita y la cúspide mesiobucal del primer molar47 48. 

Cuando este procedimiento es aplicado con el uso de mini implantes, se 

recomienda que la longitud de estos sea de 14mm y de 4mm de diámetro, siendo 

colocados en el contrafuerte cigomático, ya que permite una fijación bicortical del 

mini implante (cortical vestibular y piso del seno), la densidad ósea de la zona es 

mayor que la cresta ósea maxilar situación que contribuye a una mejor estabilidad 

del mini implante, facilitando de esta forma la aplicación de fuerzas elásticas de 

200 a 250g por mini implante, dichas fuerzas son menores que las normalmente 

usadas para la protracción maxilar.49
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Imagen 17 Anclaje esquelético con micro implantes (imágenes tomadas del artículo Leonardo 

Patricio Gualán, Maloclusión de clase III, tratamiento ortodóncico. revisión de la literatura)49 

 

6. TRATAMIENTO ORTODÓNCICO COMPENSATORIO DE LA CLASE III 

(CAMUFLAJE) 

La corrección de la maloclusión clase III es de las más difíciles sobre todo 

utilizando únicamente medios ortodóncicos. Se cree que el tratamiento es exitoso 

cuando se puede lograr la proclinación de los incisivos superiores, retrusión de 

los incisivos inferiores, y rotación hacia abajo y hacia atrás de la mandíbula. Los 

objetivos de mantener o mejorar el perfil facial y lograr un buen funcionamiento 

son factores decisivos cuando se considera la posibilidad de planificar una cirugía 

o un enfoque de tratamiento no quirúrgico50 51 52.  

La técnica para camuflar una maloclusión esquelética se desarrolló como un 

tratamiento con extracciones en los años 1930 y 1940. Durante esa época, este 

tipo de tratamiento se hizo popular debido a que los tratamientos ortopédicos 

https://www.researchgate.net/profile/Leonardo-Gualan?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIiwicGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIn19
https://www.researchgate.net/profile/Leonardo-Gualan?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIiwicGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIn19
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encaminados a la modificación del crecimiento habían sido rechazados o 

resultados ineficaces, y la corrección quirúrgica apenas se había comenzado a 

desarrollar53 54. 

● Tratamiento con extracciones 

Un aparato fijo en combinación con extracciones podría ser considerado para la 

realización de un tratamiento conservador de este tipo de maloclusión en la 

dentición permanente. 

Una opción para este tratamiento es la extracción de primeros premolares 

inferiores lo que ayuda a la corrección de la clase III esquelética y dental con 

apiñamiento, protrusión dentoalveolar y en ocasiones con mordida cruzada 

anterior. Estas extracciones tienen un impacto significativo en el perfil.53. 

7. TRATAMIENTO ORTODÓNCICO QUIRÚRGICO 

Las discrepancias intermaxilares severas se resuelven con tratamientos 

combinados entre ortodoncia y cirugía ortognática en pacientes que han 

terminado la etapa de crecimiento activo para evitar futuras recidivas50. 

Los tratamientos ortodóncicos prequirúrgicos tienen como objetivo establecer la 

armonía entre las arcadas dentarias moviendo los dientes a las posiciones 

ideales en relación con sus bases óseas, con el fin de lograr una adecuada 

relación anteroposterior y transversal de la oclusión en el momento de la cirugía. 

Entre los requisitos en pacientes Clase III dental que requieren cirugía está la 
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inclinación de los dientes anteriores que se debe cambiar en la mayoría de los 

casos por proinclinación de los incisivos inferiores y retroinclinación de incisivos 

superiores. Para lograr esto, es necesario crear espacio adicional en el arco 

dental superior, teniendo varias alternativas disponibles, entre las que existen: 

desgaste interproximal (aproximadamente 4mm); otras técnicas incluyen la 

extracción de premolares superiores cuando el espacio requerido es más de 6 

mm, o la distalización de los molares superiores con el uso de un péndulo de 

Hilgers anclado en mini implantes para evitar las reacciones adversas que se 

producen cuando este es dentosoportado.59 
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MATERIALES Y METODOS 

Se realizó una búsqueda bibliográfica a través de las bases de datos digitales: 

Google Académico, PubMed, Medline y SciELO. 

Es un trabajo de tipo cualitativo, descriptivo. 
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CONCLUSIONES 

Se debe realizar un buen diagnóstico que permita la diferenciación entre las 

maloclusiones clase III de origen dental o de origen esquelético, y de esta forma 

enfocar el plan de tratamiento de acuerdo con la edad del paciente y origen de la 

misma.  

El tratamiento de las maloclusiones de clase III siempre debe ser dirigido a 

corregir la alteración en las diferentes etapas del crecimiento y desarrollo 

craneofacial de los pacientes. 

La maloclusión de clase III de origen dental debe ser corregida tempranamente 

para evitar el posterior desarrollo de una maloclusión esquelética. 

Cuando la maloclusión es producida por una falta de desarrollo del maxilar 

superior se tienen varias alternativas para su corrección sobre todo cuando los 

pacientes se encuentran en edades tempranas; sea al final de la dentición 

temporal o inicio de la dentición mixta. 

Actualmente existen dispositivos de anclaje óseo temporales que permiten 

minimizar al máximo los efectos sobre la dentición con fuerzas ortopédicas de 

protracción maxilar. 

Los dispositivos de anclaje temporal y anclaje extraoral permiten la aplicación de 

tratamientos de compensación dental (camuflaje) en casos de clase III poco 

severos, evitando así la aplicación de tratamientos quirúrgicos. 
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