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Corrección ortodóncico-quirúrgica de clase III esquelética 
a través de avance y descenso del maxilar con injerto óseo. 
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ABSTRACT

Class III malocclusion can involve a lot of factors such as excessive 
mandibular growth, defi cient maxillary growth, other environmental 
factors and maxillary trauma. The correction of this malocclusion 
can be with orthodontic treatment (camouflage) and when there 
is a more significant bone discrepancy, esthetic or functional 
problems; it can be solved with a combination of orthodontic-
surgical treatment. In this case report, a 17-year-old patient with 
a dental and maxillofacial deformity (Angle class III malocclusion) 
due to a deficient vertical and sagittal maxillary growth, with no 
transverse discrepancy; excessive mandibular growth, brachyfacial 
with concave profi le, a 1 mm incisor display when smiling which 
had a major impact on the patient’s aesthetic perception of herself. 
An orthodontic-surgical treatment was planned using Roth 0.018” 
x 0.025” slot appliances. The surgical treatment was a maxillary 
inferior repositioning and advancement using an autogenous 
chin graft.  Maxillary segmentation was performed to coordinate 
both arches. Le Fort I surgery is an effective procedure in the 
correction of dentofacial discrepancies with maxillary defi ciency. 
The aesthetic and functional results obtained by using this type 
of surgery were successful and treatment was continued with 
postsurgical-orthodontic treatment to get a detailed finishing of 
the case. Conclusions: Maxillary repositioning is used nowadays 
to achieve long term stability in the correction of class III skeletal 
discrepancies, when in the past the only solution was to treat with 
mandibular surgery only, thus producing poor facial aesthetics.

Palabras clave: Defi ciencia anteroposterior maxilar, defi ciencia vertical maxilar, cirugía Le Fort I, avance y descenso maxilar, 
autoinjerto óseo, cirugía segmentaria sagital del maxilar.
Key words: Sagittal maxillary defi ciency, vertical maxillary defi ciency, Le Fort I surgery, maxillary inferior repositioning and advancement, 
autogenous bone graft, sagittal maxillary segmentary surgery.

RESUMEN

La maloclusión clase III puede envolver muchos factores, como creci-
miento mandibular excesivo, falta de desarrollo maxilar, factores am-
bientales y trauma de los maxilares. La corrección de esta maloclusión 
se llega a realizar con tratamiento de ortodoncia (camufl aje) y en casos 
donde existe mayor discrepancia ósea, problemas estéticos, funciona-
les, etc. Se puede tomar la decisión de seguir un plan de tratamiento 
ortodóncico-quirúrgico. La paciente era una joven de 17 años que se 
presenta con deformidad dentomaxilar (maloclusión clase III de Angle) 
debido a defi ciencia vertical y sagital del maxilar, no así transversal, 
así como crecimiento excesivo mandibular, biotipo braquifacial, perfi l 
cóncavo, 1 mm de exposición del incisivo a la sonrisa, el cual tenía un 
impacto estético mayor para la paciente. Se decide un plan de trata-
miento ortodóncico-quirúrgico, utilizando aparatología fi ja con prescrip-
ción Roth 0.018” x 0.025”.Se defi nió como plan quirúrgico el avance y 
descenso maxilar con injerto óseo tomado del mentón y cirugía seg-
mentaria sagital para coordinar arcadas. La cirugía de Le Fort I es un 
procedimiento efectivo en la corrección de deformidades dentofaciales 
de origen maxilar corrigiendo la discrepancia esquelética donde fue ori-
ginada; el procedimiento se realizó con éxito, tanto funcional como es-
tético y se continuó con ortodoncia postquirúrgica para detallar el caso. 
Conclusiones: La reposición maxilar es un procedimiento que se lleva 
a cabo en la actualidad con seguridad y estabilidad, permitiendo solu-
cionar la deformidad dentofacial clase III, logrando mejores resultados 
que años anteriores, donde todas las deformidades se solucionaban 
con cirugía mandibular, sacrifi cando en ocasiones la estética facial.

INTRODUCCIÓN

El tratamiento ortodóncico-quirúrgico surge de-
bido a la necesidad de tratar a pacientes con dis-
crepancias dentoalveolares o esqueléticas que con 
un tratamiento ortodóncico único no obtendríamos 
resultados verdaderamente satisfactorios.1,2 Para 
decidir a realizar el tratamiento ortodóncico-quirúr-
gico se deben tomar en cuenta los límites de la 
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ortodoncia, los cuales varían en función de varios 
factores como: a) la movilización dental necesaria; 
el Dr. Richard McLaughlin menciona que las incli-
naciones máximas para un paciente clase III son 
120o del incisivo superior al plano palatino y 80o del 
incisivo inferior al plano mandibular, así como 100o 
del incisivo superior al plano palatino y 100o del 
incisivo inferior al plano mandibular en un paciente 
clase II para obtener una estabilidad aceptable,3 b) 
limitaciones establecidas por los tejidos blandos, 
c) función y d) consideraciones estéticas y psico-
sociales.1

Una vez tomada la decisión de llevar a cabo el 
tratamiento ortodóncico-quirúrgico por el ortodon-
cista y el cirujano maxilofacial, se debe decidir el 
tipo de procedimiento quirúrgico a realizar y si será 
uni o bimaxilar para otorgarle el mayor beneficio al 
paciente. En el caso de una maloclusión clase III, 
pueden estar involucradas diferentes alteraciones, 
como crecimiento mandibular excesivo, falta de de-
sarrollo maxilar, factores ambientales y trauma.4 El 
caso que se presenta, es una corrección ortodónci-
co-quirúrgica de una paciente con maloclusión cla-
se III ósea por deficiencia maxilar, en la cual se optó 
por una cirugía de avance y descenso maxilar con 
autoinjerto tomado del mentón.

ANTECEDENTES

En años anteriores, el único camino que podían 
tomar los ortodoncistas para corregir las deficien-
cias verticales del maxilar era extruir los dientes 
superiores y así camuflajear el problema esque-
lético.5 Enmascarando el problema por medio de 
movimientos dentales o de tejidos blandos, no se 
corrige la deficiencia esquelética básica, y común-
mente no produce resultados ideales.2,5 Cuando 
se combina la cirugía de Le Fort I introducida por 
Obwegeser en los 606 con procedimientos tales 
como descenso, injertos óseos interpuestos y fija-
ción rígida, le han dado al ortodoncista la oportuni-
dad de atacar los problemas de deficiencia vertical 
del maxilar directamente y con un porcentaje mu-
cho mayor de éxito.

Aunque el descenso quirúrgico del maxilar se ha 
realizado con éxito, el grado de estabilidad después 
de la cirugía no ha sido el ideal y frecuentemente 
llega a ser hasta impredecible.5 Se ha mencionado 
anteriormente que de los movimientos del maxilar, 
el descenso es el menos estable.7-9 Para tratar de 
explicar el mecanismo de recidiva de esta cirugía, 
se toman en cuenta ciertos parámetros, como son: 
tracción de los tejidos blandos, cantidad de des-

plazamiento, injertos óseos, presencia de paladar 
hendido, tipo de fijación y tratamiento ortodóncico 
asociado.6,7,10 Las investigaciones más recientes 
han reportado que el uso de fijación rígida ha dis-
minuido la recidiva vertical del maxilar que ocurría 
con las técnicas de fijación por medio de alambre; el 
uso de injertos óseos e implantes osteointegrados 
ha contribuido a mejorar el problema de recidiva, 
ya que permite que se incremente la osteogénesis, 
proporcionando una matriz para que se forme hue-
so nuevo e incrementar la estabilidad mecánica del 
sitio quirúrgico.8,10

De acuerdo con los estudios, se manejaba una 
recidiva desde el 0 al 100% en casos de descenso 
maxilar con fi jación por medio de alambre, por lo que 
se ha observado que la fi jación rígida es mucho más 
estable que la anterior;2,5,8,10-13 Thies Hendrik y cola-
boradores proponen un tipo de osteotomía en forma 
de doble M, para mantener contacto óseo después 
del descenso y avance maxilar, permitiendo así re-
ducir la recidiva.9 Aunque también hay que conside-
rar que muchos de los estudios son realizados con 
muestras muy pequeñas y heterogéneas, además de 
que no toman en cuenta los efectos potenciales de la 
nivelación ortodóncica, puede infl uenciar la estabili-
dad a largo plazo.11

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de 17 años, acudió a la Clínica de Orto-
doncia de la División de Estudios de Posgrado e In-
vestigación de la Facultad de Odontología, UNAM, 
con la queja principal de «muerdo con los dientes de 
abajo por delante de los de arriba y no me gusta mi 
sonrisa». Su historia médica incluía asma en el pa-
sado, pero que en ese momento ya no presentaba 
síntomas; presencia de alergia a la penicilina, polen 
y humo de tabaco, siendo el resto de la historia sin 
datos patológicos.

EXAMEN CLÍNICO INTEGRAL

Las características de la paciente eran las siguientes:

a) Análisis estético frontal: La paciente se presen-
to con un biotipo braquifacial, deficiente proyec-
ción anterior del tercio medio debido a deficiencia 
cigomática, con áreas paranasales planas, labio 
superior con soporte dentoalveolar deficiente, li-
gera asimetría facial que incluía desviación del 
mentón hacia la izquierda, así como la pupila iz-
quierda baja; el tercio inferior de la cara se en-
contraba disminuido (Figura 1A), no presentaba 
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sonrisa gingival, por el contrario la línea de la 
sonrisa era negativa con poca exposición del in-
cisivo superior y excesiva exposición del incisivo 
inferior (Figura 1B). El tono muscular peribucal 
era normal.

b) Análisis de perfi l: El perfi l era cóncavo y el labio 
inferior protrusivo, pero con buena distancia mento-
cervical (Figuras 1C y D).

c) Características intraorales: Se presentaba 
una mordida cruzada anterior y línea media in-
ferior desviada a la izquierda, coincidente con la 
desviación del mentón hacia el mismo lado (Fi-
gura 2A), las relaciones molar y canina derecha 
eran clase III (Figura 2B); relación molar izquier-
da clase III y relación canina izquierda clase I 
(Figura 2C).

ANÁLISIS CEFALOMÉTRICOS

El análisis de Jarabak indicaba un porcentaje de 
crecimiento en contra de las manecillas del reloj 
(77%), así como un ANB de -8o, SNA 84°, SNB 92° y 
una proinclinación dental superior (SN/Inc. Sup:127o) 
(Figura 3A y B).

El análisis de Ricketts indicaba el mismo problema; 
una convexidad de -7 mm, una profundidad maxilar de 
92.5°, una profundidad facial de 102°, una altura maxilar 
reducida (55°), un plano palatino de 3 y una longitud del 
labio superior normal (24 mm), eje facial de 101.

En las medidas relacionadas con la dirección de cre-
cimiento mostradas por ambos análisis, se manifi esta 
una marcada tendencia al crecimiento en contra de las 
manecillas del reloj y un biotipo facial con tres desviacio-

Figura 2. 

Fotos intraorales: A. vista frontal 
B. vista lateral derecha, C. vista 
lateral izquierda.

Figura 1. Fotos extraorales: A. vista frontal, B. vista frontal en sonrisa, C. y D. perfi l derecho e izquierdo.
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nes estándar hacia braquifacial, lo cual también se pue-
de relacionar con la defi ciencia vertical del maxilar que 
nos indica el análisis de Ricketts (altura maxilar de 55o).

DIAGNÓSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Los objetivos del plan de tratamiento fueron co-
rregir o modificar la deficiencia maxilar (vertical y 

anteroposterior) principalmente, basándonos en ob-
tener mayor cantidad de beneficios estéticos para 
la paciente; corregir la mordida cruzada anterior, 
sobremordida tanto horizontal como vertical, api-
ñamiento dental, posición labial superior e inferior 
y obtener relación molar y canina clase I bilateral. 
La decisión que se tomó fue realizar un tratamiento 
combinado ortodóncico-guirúrgico.
a) Preparación quirúrgica: Se utilizó aparatología 

Roth Slot 0.018” x 0.025” abarcando hasta segun-
dos molares. Se comienza la alineación y nivela-
ción del caso el 9 de octubre del 2003, siguiendo 
la secuencia de arcos marcados por la fi losofía de 
Roth, fi nalizando el 25 de marzo del 2004, fecha en 
la que son colocados los arcos quirúrgicos 0.016” x 
0.022” ss (Figura 4).

b) Cirugía: Se realizó osteotomía Le Fort I con fi jación 
rígida para avance y descenso maxilar, así como 
cirugía segmentaria para colapsar transversalmen-
te dicho maxilar y coordinar las arcadas. La fi jación 
fue rígida por medio de placas e injertos óseos to-
mados del mentón para intentar disminuir lo más 
posible la recidiva (Figura 5).

c) Tratamiento postquirúrgico: El 7 de mayo del 
2004 se continuó con el tratamiento ortodóncico 
postquirúrgico, donde se llevó a cabo la corrección 
de la posición radicular y el asentamiento oclusal; 
para el 25 de noviembre del 2004 retirar la aparato-
logía y colocar retenedores (Figuras 6 y 7).

RESULTADOS OBTENIDOS

Los objetivos del tratamiento se obtuvieron sa-
tisfactoriamente combinando la terapia ortodóncica 

Figura 3. Radiografías de inicio del tratamiento: A. orto-
pantomografía, B. lateral de cráneo.

Figura 4. 

Fotos intraorales previas al pro-
cedimiento.

A

B
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campos: facial, intraoral y cefalométrico (óseo).

a) Resultado estético frontal: Se obtuvo una pro-
yección anterior adecuada del tercio medio con 
mayor volumen en zona cigomática, un surco 
nasolabial adecuado, así mismo un labio supe-
rior con adecuado soporte dentoalveolar y una 
corrección de la asimetría facial; por otro lado, 
se logró proporción de los tercios faciales y una 
sonrisa muy agradable al obtener exposición co-

ronal de los dientes anteriores superiores (Figu-
ras 6A y 6B).

b) Resultado estético de perfi l: La paciente presenta 
un perfi l recto, armonía facial y una adecuada postu-
ra labial, en donde el labio inferior está en el mismo 
plano que el superior y presenta los surcos naso-la-
bial y mentolabial bien defi nidos, así como una bue-
na distancia mentocervical (Figuras 6C y 6D).

c) Resultados intraorales: Clase I molar y canina bi-
lateral, sobremordida vertical y horizontal adecua-
das y líneas medias centradas (Figura 7).

Figura 6. Fotos extraorales fi nales: A. vista frontal, B. sonriendo, C. y D. perfi les derecho e izquierdo.

A B C D

Figura 5. 

Fotos de la cirugía: A. colocación 
de férula quirúrgica, B. fi jación, 
C. toma de injertos de mentón, 

D. oclusión fi nal quirúrgica.
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Figura 8. Radiografías fi nales: A. ortopantomografía, B. la-
teral de cráneo.

Figura 7. 

Fotos intraorales terminado: A. 
vista frontal, B. lateral derecha, 
C. lateral.

d) Resultados cefalométricos (óseos): Se obtuvo 
un ANB de -3.5°, una gran corrección si toma-
mos en cuenta el ANB de -8° que presentaba la 
paciente al inicio. El porcentaje de crecimiento 
cambió de un 77 a un 76% y no hubo cambios 
en la angulación del incisivo superior contra SN, 
a diferencia del inferior que mostró un cambio 
de 89° con los que inició a 94° con los que ter-
minó, así mismo se cerró el ángulo interincisal a 
118° (Figura 8).

Por otro lado, en el análisis de Ricketts se inició con 
una convexidad de -7 mm y se terminó con -5 mm; 
una altura maxilar reducida (55°) y terminamos con 
57°; un plano palatino de 3° fi nalizando con -1° y un 
eje facial de 101° a 98° (Figura 8).

DISCUSIÓN

Las deformidades dentofaciales clase III debidas a 
defi ciencias maxilares, fueron tratadas durante mucho 
tiempo con procedimientos quirúrgicos mandibulares 
o por medio de camufl aje ortodóntico, con resultados 
buenos, pero estéticamente poco satisfactorios, por lo 
cual se propone un abordaje maxilar para la correc-
ción de dichas afecciones.

CONCLUSIONES

En la actualidad es cada vez más imprescindi-
ble brindar una atención multidisciplinaria al pa-
ciente odontológico, ya que esto nos proporcionará 

la satisfacción de realizar tratamientos con mejor 
funcionalidad, mejor estética y además, asegurar 
al paciente que la atención que recibirá será pro-
porcionada por personal especializado en un área 
específica.
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