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esquelética son más propensos a buscar una evalua-
ción clínica que los pacientes clase II esquelética.3 La 
mayoría de personas con maloclusiones clase III tienen 
problemas dentoalveolares y esqueléticos y sólo una 

INTRODUCCIÓN

Aproximadamente el 4% de la población tiene una 
deformidad dentofacial que requiere tratamiento orto-
dóncico-quirúrgico para corregirla; las indicaciones más 
comunes para el tratamiento quirúrgico son las clases 
II y III esqueléticas severas y las discrepancias es-
queléticas verticales, en pacientes que ya no están en 
crecimiento.1 Los pacientes clase III esquelética repre-
sentan una gran proporción entre aquellos que están 
buscando tratamiento ortodóncico-quirúrgico.2 Proffi t 
et al, reportaron que de los pacientes con tratamien-
to ortodóncico-quirúrgico, el 20% tienen exceso man-
dibular, el 17% tienen defi ciencias maxilares y el 10% 
tienen ambos problemas. Los pacientes con clase III 

ABSTRACT

A case of a male patient of 19 years 3 months of age is reported. 
The chief complaint was having discomfort in the jaw. The diagnosis 
was a hyperdivergent skeletal class III, bilateral molar and canine 
class III with proclined upper incisors, bilateral anterior and poste-
rior cross-bite, upper and lower crowding with a lower dental midli-
ne deviation. The patient also had a maxillary collapse. The patient 
did not refer any habit. Treatment was conducted in three phases: 
a pre-surgical phase: alignment, leveling, dental decompensation, 
tripodism (occlusal stability), transverse expansion. Surgical Phase: 
Mandibular LeFort I Surgery: 5mm advancement. Post-surgical pha-
se: Detailing, retention. Active treatment time was 4 years 4 months.
Removable upper and lower Hawley retainers and fixed canine 
to canine both in the upper and lower arch were used. Treatment 
outcome was successful, obtaining bilateral canine and molar Class 
I, normal overjet and overbite, coincident midlines, adequate inter-
cuspation and a harmonic facial profi le.
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RESUMEN

Se reporta un caso de un paciente masculino de 19 años 3 meses, 
cuyo motivo de consulta fue «tener molestias en la mandíbula». Es 
clase III esquelética, hiperdivergente, clase III molar bilateral, clase 
III canina bilateral, con los incisivos superiores proclinados, la mor-
dida cruzada anterior y posterior bilateral, tiene apiñamiento supe-
rior e inferior, con la línea media dental inferior desviada, presenta 
colapso maxilar, el tercer molar inferior izquiero en formación, el 
paciente no refi ere ningún hábito. El tratamiento se realizó en tres 
fases, fase prequirúrgica: alineación, nivelación, descompensación 
dental, tripodismo (estabilidad oclusal), expansión transversal. Fase 
quirúrgica: cirugía mandibular Le Fort I: avance: 5 mm, Fase pos-
tquirúrgica: detallado y retención. Tiempo de tratamiento activo 4 
años 4 meses. Se utilizaron retenedores removibles Hawley supe-
rior e inferior y fi jos de caninos a caninos tanto en superior como en 
inferior. El resultado del tratamiento fue exitoso, con la obtención 
de clases I caninas y molares bilaterales, sobremordida horizontal 
y vertical adecuadas, líneas medias coincidentes, correcta intercus-
pidación y un perfi l facial armónico. Tiempo de 4 años y 4 meses.

Palabras clave: Mordida cruzada anterior y posterior, avance mandibular.
Key words: Anterior and posterior crossbite, mandibular advancement.
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minoría podría ser tratada únicamente con ortodoncia. 
Sin embargo, los pacientes con discrepancias clase III 
esqueléticas severas, frecuentemente son tratados con 
cirugía ortognática maxilar, mandibular o bimaxilar en 
combinación con tratamiento ortodóncico.4 Pocos es-
tudios han examinado los factores que infl uyen en la 
elección entre tratamiento ortodóncico convencional y 
tratamiento ortodóncico-quirúrgico. Como el de Kerr et 
al, quienes reportaron que los pacientes con ángulos 
ANB menores a -4o e incisivos mandibulares con incli-
naciones menores a 83o son más propensos a tener 
tratamiento ortodóncico-quirúrgico que tratamiento or-
todóncico convencional.5 Un estudio más reciente con-
cluyó que los pacientes quirúrgicos podrían ser distin-
guidos de los no quirúrgicos basándose en las medidas 
del Wits, la relación de longitud maxilar/mandíbula, el 
ángulo goníaco y la distancia silla-nasion.6

Por otro lado, el crecimiento circumpuberal está 
completo, o casi completo, en pacientes con edades 
entre 15 años para chicas y 17 años para chicos. 
Aunque algo de crecimiento mandibular puede ocu-
rrir hasta los 20 años de edad, en una investigación 
de más de 300 ortodoncistas se reportó que las eda-
des más tempranas para iniciar el tratamiento de ci-
rugía ortognática fueron 14.9 años para chicas y 16.5 
años para chicos.7,8 El tratamiento para un paciente 
adulto con maloclusión clase III esquelética, requie-
re descompensación dentoalveolar y procedimientos 
combinados de ortodoncia y cirugía, con el propósi-
to de lograr una oclusión normal y mejorar la estética 
facial.9-12 Uno de los principales objetivos de la fase 
de ortodoncia pre-quirúrgica es corregir las inclinacio-
nes de los incisivos a lo normal o llevarlos dentro del 
hueso alveolar a sus bases óseas, para permitir una 
corrección quirúrgica máxima.13,14 Los objetivos princi-
pales del tratamiento ortodóncico-quirúrgico son: nor-
malizar el perfi l facial, la corrección dentro de un ran-

go de valores normales de los principales parámetros 
dentoesqueléticos y lograr una adecuada oclusión y 
función.15 En la planeación de un tratamiento conven-
cional con cirugía ortognática, las discrepancias ante-
roposteriores son corregidas por avance o retroceso 
de los maxilares a lo largo del plano oclusal existente. 
Cuando se requiere el cambio vertical del maxilar, la 
mandíbula autorrotará hacia arriba y adelante; como 
consecuencia de esta rotación, se alterará el ángulo 
del plano mandibular. Cuando se requiere el cambio 
del plano oclusal por consideraciones estéticas, el 
maxilar y la mandíbula deberán rotar juntos de acuer-
do con el nuevo plano oclusal defi nido.16 Reykene et 
al, establecieron que cuando un paciente necesita un 
cambio del plano oclusal de más de +2o, la situación 
es signifi cativa para ser considerada como un caso de 
rotación intencional, en sentido o en contra de las ma-
necillas del reloj. Este diseño de tratamiento, además, 
es conocido como una alteración del plano oclusal o la 
rotación del complejo maxilomandibular; se indica con 
frecuencia en pacientes que tienen un ángulo del pla-
no mandibular excesivamente bajo (hipodivergentes) 
o alto (hiperdivergentes).16 La rotación del complejo 
maxilomandibular en sentido de las manecillas el reloj, 
empleada en el caso de pacientes con patrón de cre-
cimiento hipodivergente, provee una buena exposición 
de los incisivos maxilares y una excelente curvatura 
del arco en sonrisa y mejora el balance facial del pa-
ciente.17

MATERIAL Y MÉTODOS

Paciente masculino de 19 años y 3 meses de edad, 
acude a la consulta y refi ere «molestias en la quija-
da». Al examen clínico extraoral, en la fotografía de 
frente (Figura 1 A), se observa un paciente braqui-
facial, relata no tener ningún hábito. En la fotografía 

Figura 1. 

Evaluación extraoral inicial: A. 
Frente, B. Sonrisa, C. Perfi l.
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de sonrisa, se observa la línea media dental inferior 
desviada 2 mm a la izquierda con respecto a la facial 
(Figura 1 B). En la fotografía de perfi l se observa un 
patrón de crecimiento hiperdivergente y un perfi l lige-
ramente cóncavo (Figura 1 C).

En la evaluación intraoral de inicio, se observa la 
desviación de la línea media dental inferior 2 mm ha-
cia la izquierda con respecto a la facial, mordida cru-
zada anterior con sobremordida horizontal negativa 
de -4 mm y sobremordida vertical del 40% invertida y 
fl uorosis dental. En las fotografías intraorales latera-
les derecha e izquierda, se observa clase III canina y 
clase III molar bilaterales, mordida cruzada anterior y 
posterior bilateral desde los caninos hasta los segun-
dos molares mandibulares. En la fotografía oclusal su-
perior, observamos hipoplasia maxilar, colapso trans-

versal r y la forma de arco oval. En la arcada inferior, 
se aprecia la forma oval y ligero apiñamiento anterior 
(Figura 2).

En la radiografía lateral de cráneo inicial se muestra 
la clase III esquelética, patrón de crecimiento hiperdi-
vergente y las inclinaciones de los incisivos superiores 
e inferiores (Figura 3).

En la radiografía panorámica inicial, se distinguen 
29 dientes permanentes, entre ellos el tercer molar in-
ferior izquierdo; así también se observa una adecuada 
proporción corona-raíz (Figura 4).

Los objetivos del tratamiento fueron: corrección de 
las relaciones esqueléticas, de la hipoplasia maxilar 
y del perfi l facial; corrección del colapso transversal 
maxilar, del apiñamiento leve mandibular y de la línea 
media dental inferior; lograr tripodismo (estabilidad 
oclusal), obtener clase I molar y canina bilateral, co-
rregir la mordida cruzada anterior y posterior bilateral, 
obtener adecuada sobremordida horizontal y vertical, 
así también, lograr correcta intercuspidación, guía de 
desoclusión canina e incisiva y mejorar el estado pe-
riodontal.

El plan de tratamiento se llevó a cabo en el CESO 
y se realizó en tres fases. En la fase prequirúrgica se 
llevó a cabo alineación, nivelación (descompensación 

Figura 2. 

Evaluación intraoral inicial.

Figura 3. Radiografía lateral de cráneo inicial.

Figura 4. Radiografía panorámica inicial.
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dental), tripodismo (estabilidad oclusal) y expansión 
transversal maxilar, a través de brackets prescripción 
Roth 0.022” x 0.028”, vástagos quirúrgicos abiertos de 
2 mm de longitud, 0.022” x 0.028” bandas en primeros 
y segundos molares. La fase quirúrgica consistió en 
cirugía maxilar (osteotomía Le Fort I con avance de 5 
mm). En la fase postquirúrgica se realizó el detallado 
y se colocó retención, mediante placas Hawley supe-
rior e inferior.

En la evaluación extraoral del progreso del pacien-
te, realizada después de tres años de inicio del trata-
miento, se observa la línea media dental inferior des-
viada 3 mm a la izquierda con respecto a la facial; se 
mantiene el patrón de crecimiento hiperdivergente y el 
perfi l ligeramente cóncavo (Figura 5).

En la evaluación intraoral del progreso del pacien-
te, se mantiene la desviación de la línea media dental 
inferior 3 mm hacia la izquierda con respecto a la fa-
cial, presenta una sobremordida horizontal de -4 mm 
y una mejoría en la sobremordida vertical, que aún 
sigue disminuida. En las fotografías intraorales latera-

les derecha e izquierda se confi rma la clase III canina 
y la clase III molar bilateral. En la fotografía intraoral 
oclusal superior, se aprecia la forma de arco oval y la 
expansión transversal maxilar (Figura 6); en la oclusal 
inferior se observa la forma oval de la arcada inferior y 
la corrección de apiñamiento leve.

En la radiografía lateral de cráneo de progreso, po-
demos observar los incisivos superiores e inferiores 
con una menor retroclinación, por la nivelación o des-
compensación dental, colocando a los incisivos supe-
riores e inferiores en sus bases óseas; hay tripodismo, 
con el cual se obtiene la estabilidad oclusal (Figura 7).

En la radiografía panorámica observamos la remo-
delación ósea después de la extracción del tercer mo-
lar inferior izquierdo; también que continúa la adecua-
da proporción corona-raíz (Figura 8).

RESULTADOS

Tres años después de haber iniciado el tratamiento 
se lograron los objetivos planteados al inicio. El exa-

Figura 5. 

Evaluación extraoral de progreso.

Figura 6. 

Evaluación intraoral de progreso.
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men clínico extraoral revela que se corrigieron las re-
laciones esqueléticas, se logró la corrección de la hi-
poplasia maxilar como consecuencia de la osteotomía 
Le Fort I de avance maxilar de 5 mm, la mandíbula 
autorrotó hacia arriba y adelante. De esta manera se 

logró un balance facial y adecuado perfi l, con una son-
risa amplia y corredores bucales amplios (Figura 9).

En la evaluación intraoral fi nal se observa adecua-
da sobremordida horizontal y vertical, alineación, ni-
velación y corrección de la mordida cruzada anterior. 
En las fotografías intraorales laterales derecha e iz-
quierda, tenemos la consolidación de la clase I canina 
y molar bilateral, la corrección de la mordida cruzada 
anterior y posterior bilateral, el descolapso transversal 
maxilar y la adecuada intercuspidación (Figura 10).

El protocolo ortodóncico-quirúrgico permitió que el 
paciente al fi nal del tratamiento ortodóncico, presenta-
ra adecuado perfi l facial, por el avance e impactación 
maxilar y la genioplastia de reducción del mentón y 
por la eliminación de la asimetría dentoalveolar hacia 
la izquierda y la eliminación de la mordida cruzada 
anterior y posterior, clase I canina bilateral, clase I 
molar bilateral, líneas medias coincidentes, apropia-
das sobremordidas horizontal y vertical. Se obtuvo un 
adecuado paralelismo radicular, guía de desoclusión 
canina e incisiva; una adecuada exposición de los in-
cisivos maxilares en sonrisa y un excelente balance 
facial (Figura 11). El paciente respondió bien fi siológi-
ca y psicológicamente y quedó muy satisfecho con los 
resultados del tratamiento.

Para la retención y estabilidad del tratamiento, ade-
más de conservar las distancias intercaninas sin conside-
rable modifi cación, se posicionaron retenedores tanto en 
la arcada superior como en la arcada inferior (Figura 12).

En la radiografía lateral de cráneo fi nal se aprecia 
una adecuada relación esquelética de clase I, con un 
ANB de 0o, hiperdivergencia y correctas inclinaciones 
de los incisivos superiores e inferiores (Figura 13).

En la radiografía panorámica se observa que se 
realizó la fase quirúrgica con cirugía maxilar mediante 
osteotomía Le Fort I con avance de 5 mm. Se pueden 
observar los 28 dientes presentes, con el adecuado 
paralelismo radicular (Figura 14).

Figura 7. Radiografía lateral de cráneo.

Figura 8. Radiografía panorámica.

Figura 9. 

Evaluación extraoral fi nal.
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DISCUSIÓN

Autores como Bailey y Johnston, hicieron referen-
cia a que históricamente las maloclusiones clase III 
esqueléticas han sido tratadas solamente con retro-
ceso mandibular; sin embargo, varios estudios re-
cientes indican que los procedimientos bimaxilares se 
han hecho más frecuentes.14,18 Kwon reconoce que la 
maloclusión clase III esquelética frecuentemente está 
combinada con una discrepancia vertical. La naturale-
za de la anomalía provee indicaciones para realizar un 
reposicionamiento quirúrgico y de esta manera lograr 
armonía facial. Se ha indicado que los cambios verti-

cales pueden afectar la cantidad de recidiva mandibu-
lar.18,19 Bothur y Proffi t et al, mencionaron que existen 
numerosos estudios sobre la estabilidad después de 
la cirugía de un maxilar.20,21 Jakobsone, Moldez, Cos-
ta y Proffi t manifestaron que varios estudios estable-
cieron que se ha mantenido la estabilidad después 
de cambios verticales en la posición del maxilar.22-25 
Phillips, Johnston y Tompach reportaron que el trata-

Figura 10. Evaluación intraoral fi nal.

Figura 11. Comparación de perfi l inicial-fi nal.

Figura 14. Radiografía panorámica fi nal.

Figura 12. Retención.

Figura 13. Radiografía lateral de cráneo fi nal.
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miento ortodóncico-quirúrgico, en pacientes clase III 
esqueléticos que no se encuentran en crecimiento, 
incluye una fase de ortodoncia prequirúrgica con des-
compensación dental de la maloclusión, seguida de 
una fase quirúrgica en donde se realizan los proce-
dimientos quirúrgicos necesarios y posteriormente la 
fase de ortodoncia postquirúrgica que incluye termina-
do y detallado ortodóncico.

La típica descompensación dental es para retraer 
o retroclinar los incisivos maxilares proclinados y 
proclinar los incisivos mandibulares retroclinados a 
una inclinación axial más normal. Esto incrementa la 
severidad de la maloclusión clase III dental y resul-
ta frecuentemente en un perfi l facial menos estético 
antes de la cirugía.26,14,13 La descompensación den-
tal prequirúrgica determina la magnitud de los cam-
bios quirúrgicos y es el factor principal en el éxito del 
tratamiento. La ausencia de una descompensación 
dental óptima compromete la calidad y la cantidad 
de la corrección ortodóncica.26,27 Proffi t, en 1987, re-
portó que dentro de la jerarquía de los procedimien-
tos de la cirugía ortognática con estabilidad a largo 
plazo, la impactación maxilar es el procedimiento 
más estable y su mantenimiento con fi jación rígida 
interna o con alambre, ya que no tiene influencia 
en la estabilidad de las impactaciones maxilares.27 

Por otra parte coincidimos con Reyneke y Cheme-
llo, quienes establecieron que en pacientes tratados 
con impactación quirúrgica con osteotomía Le Fort I, 
además de la rotación del complejo maxilomandibu-
lar, también producida en nuestro paciente, junto con 
el tratamiento convencional de ortodoncia produje-
ron una oclusión estable y adecuadas relaciones es-
queléticas, con buena estabilidad a largo plazo.16,28 
Proffi t manifesta, con respecto a la escala de tiempo 
de los cambios postquirúrgicos, que la mayoría de 
los cambios tanto esqueléticos como dentoalveola-
res ocurren dentro de los seis primeros meses des-
pués de la cirugía,29 tal como lo pudimos observar en 
el paciente que se reporta. Es de suma importancia 
que los pacientes a quienes se les ha realizado des-
compensación dental, usen la aparatología ortodón-
cica durante algunos meses después de la cirugía 
ortognática, para permitir lograr estabilidad en las 
estructuras esqueléticas y dentoalveolares y lograr 
un resultado total armónico.

CONCLUSIONES

En la práctica clínica, la elección entre varios proce-
dimientos quirúrgicos se basa en el examen clínico y 
en la evaluación cefalométrica. Una de las principales 
ocupaciones de los ortodoncistas y cirujanos maxilo-

faciales en el diagnóstico y planeación del tratamiento 
de los pacientes quirúrgicos es la apariencia estética 
fi nal del perfi l de tejidos blandos. Para lograr un perfi l 
óptimo en la fase postquirúrgica, deberán evaluarse el 
balance de los contornos de los tejidos blandos y las 
posiciones relativas anteroposteriores de la nariz, los 
labios y el mentón.

Pese a que en su mayoría las recidivas esqueléti-
cas ocurren durante los primeros seis meses después 
de la cirugía, el paciente mostró estabilidad esquelé-
tica, fue benefi ciado con la estabilidad obtenida por 
el avance y la impactación maxilar y la descompen-
sación dental que contribuyeron a la estabilidad oclu-
sal, resaltando la importancia de la fase de ortodoncia 
postquirúrgica con el detallado y la retención.

Este reporte de caso demuestra que la rotación del 
complejo maxilomandibular en contra de las maneci-
llas del reloj es satisfactoria en pacientes con maloclu-
sión clase III esquelética, asimetría facial dentoalveo-
lar y patrón de crecimiento hiperdivergente.
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