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ABSTRACT

Skeletal class III discrepancy has been a therapeutic challenge 
due to the fact that its therapeutic management seeks not only the 
correction of the malocclusion but also the aesthetic component 
of the patient which is affected according to the severity of the 
discrepancy. Likewise, anterior crossbites are characteristic of 
skeletal, dental and even functional class III malocclusions and 
may prevent sagittal maxillary development in growing patients 
thus becoming a skeletal anomaly. Hence it is important to intercept 
this malocclusion as early as possible in order to prevent it from 
transforming into a true discrepancy. This case report discusses the 
timely intervention of a pseudo Class III malocclusion with the aim 
of changing the sagittal and vertical position of the incisors to guide 
and maintain the growth remnant stable towards a Class I dental 
occlusion in a 13-year-old patient who had previously received 
orthopedic treatment without a positive result. The case was 
handled in the clinics of the post-graduate Program in Orthodontics 
at the Dental School of the Universidad del Valle, Cali, Colombia.

Contactos prematuros a nivel de los incisivos pue-
den dar como resultado el desplazamiento hacia de-
lante de la mandíbula en la maloclusión de pseudo 
clase III, con el fi n de desacoplar los incisivos y permi-
tir un mayor cierre donde los dientes posteriores pue-
dan ocluir.3

La pérdida prematura de los molares primarios 
también puede provocar desplazamiento mandibu-
lar, debido al cambio en la guía oclusal de los dientes 

INTRODUCCIÓN

Defi nición

La pseudo clase III, mordida funcional o clase III 
falsa es una maloclusión producto de un adelanta-
miento mandibular refl ejo y adquirido, debido a una 
interferencia entre lo que conocemos como RC (re-
lación céntrica) y OC (oclusión céntrica); en ella en-
contramos una relación clase III molar en oclusión 
céntrica y clase I en relación céntrica, es decir existe 
desplazamiento mandibular mesial para conseguir la 
mayor cantidad de contactos y un estado de relaja-
ción muscular. En los pacientes que se encuentran 
en fase de crecimiento ésta puede llegar a conver-
tirse en una clase III verdadera, si no es corregida 
oportunamente.1,2
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RESUMEN

La discrepancia esquelética de clase III ha sido un reto terapéutico 
debido a que su manejo busca no sólo la corrección de la malo-
clusión sino también el componente estético del paciente, que se 
ve afectado de acuerdo con la severidad de la discrepancia. Así 
mismo la mordida cruzada anterior característica de las maloclusio-
nes clase III tanto esqueléticas como dentales e incluso funcionales 
puede impedir el desarrollo sagital del maxilar superior en pacientes 
en crecimiento y desarrollo, convirtiendo una maloclusión en una 
real alteración esquelética. De allí lo importante de interceptar esta 
maloclusión lo más temprano posible, para impedir que se trans-
forme en una verdadera discrepancia. El presente reporte plantea 
la intervención oportuna de la maloclusión de pseudo clase III con 
el objetivo de modifi car la posición sagital y vertical de los incisivos 
para guiar y mantener estable el remanente de crecimiento hacia 
una clase I dental en una paciente de 13 años quien había recibido 
tratamiento ortopédico sin un resultado positivo. El caso fue mane-
jado en las clínicas del Postgrado de Ortodoncia de la Escuela de 
Odontología de la Universidad del Valle, Cali, Colombia.
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en mala posición o a la lingualización de los incisivos 
maxilares. Se ha comprobado una correlación esta-
dística signifi cativa entre la falta de dientes maxilares 
como la agenesia de incisivos laterales, la hipoplasia 
maxilar, la pseudo clase III, y los caninos incluidos.4,5

Las características de la maloclusión de clase III 
han sido bien documentadas y descritas en la litera-
tura encontrando en ella una amplia combinación de 
componentes esqueléticos y dentoalveolares. Entre 
las cuales destacan: hipoplasia maxilar, prognatismo 
y macrognatismo mandibular, o una combinación de 
ambos y dentro de los componentes dentoalveolares, 
incisivos maxilares proinclinados y mandibulares re-
troinclinados buscando una compensación dentoal-
veolar. En lo que respecta a la maloclusión pseudo 
clase III, muchos de sus criterios han sido mal enten-
didos a través de los años. Tweed6 clasifi có la malo-
clusión de clase III en dos categorías: categoría A y 
categoría B, donde la categoría A era defi nida como 
maloclusión de pseudo clase III con una forma con-
vencional de la mandíbula. Por su parte, Moyers7 
sugirió que la maloclusión de pseudo clase III corres-
pondía a una mala relación posicional por un refl ejo 
neuromuscular adquirido.

Teniendo en cuenta esto la maloclusión de pseu-
do clase III se ha defi nido como una mordida cruzada 
anterior funcional debida a un desplazamiento mandi-
bular mesial.

La infl uencia de la herencia en la aparición de esta 
displasia ha sido ampliamente reportada; los estudios 
de la relación craneofacial en gemelos han suminis-
trado información útil concerniente al papel de la he-
rencia en la maloclusión. Así, Markowitz citado por Da 
Silva en 2005, señala la existencia de una transmisión 
poligénica no ligada al sexo que ha sido comprobada 
en un estudio de 15 parejas de gemelos y 7 de me-
llizos: en los gemelos 14 coincidían con maloclusión 
clase III y en los mellizos sólo una pareja presentó 
maloclusión.4

Etiología

Diferentes factores etiológicos han sido sugeridos 
por Giancotti et al,8 para la maloclusión pseudoclase III:

1.  Factores dentales:
a.  Erupción ectópica de incisivos centrales maxila-

res o caninos superiores.
b.  Pérdida prematura de molares deciduos.

2.  Factores funcionales:
a.  Posición anómala de la lengua.
b.  Factores neuromusculares.
c.  Problemas de vías aéreas o naso respiratorios.

3.  Factores esqueléticos:
a.  Discrepancia leve transversal maxilar.

Características morfológicas de los pacientes 
pseudo clase III9

a. Cuando se lleva a relación céntrica, los incisivos 
presentan una relación borde-borde.

b. La mandíbula presenta un tamaño y longitud nor-
mal.

c. Los incisivos superiores se encuentran retroinclina-
dos, y los inferiores se encuentran protruidos o en 
posición normal.

d. En relación céntrica el perfi l del paciente es recto y 
en posición de reposo es ligeramente cóncavo.

e. Relación molar clase I en relación céntrica y clase 
III en máxima intercuspidación.

TRATAMIENTO

El momento ideal para realizar el tratamiento en pa-
cientes que han sido diagnosticados con maloclusión 
de pseudo clase III varía de acuerdo con la dentición, 
la severidad y las características faciales, pero la con-
veniencia de un tratamiento temprano en pacientes 
con mordida cruzada anterior de leve a moderada, 
que presentan características de normalidad en sus 
relaciones esqueléticas, es fundamental hacia el pro-
pósito de evitar que se convierta en una maloclusión 
esquelética establecida de clase III.10

La mayoría de los tratamientos inicia en fases tem-
pranas de dentición decidua tardía o dentición mixta 
temprana y terminan en dentición permanente; para la 
Dra. Thilander11 el tratamiento debe iniciar en la den-
tición decidua, y éste debe ser encaminado a tratar la 
causa de la maloclusión o de la interferencia que está 
produciendo el desplazamiento mandibular. En el caso 
de malas inclinaciones de los dientes se deben usar 
aparatos que mejoren la inclinación dentoalveolar de 
los incisivos y así la relación de overjet y overbite.12

Estrategias de tratamiento

Existen diferentes técnicas para el manejo de la 
pseudo clase III, sobre todo aquellas enfocadas al 
manejo ortopédico y de inclinación dentoalveolar,13 
éstas incluyen plano inclinado de acrílico, placas de 
expansión activas, placas con arco de Escher o de 
Progenie, pistas planas y mecánicas ortodóncicas de 
4/2 como el arco utilitario de protrusión.8,14-16

Desde el punto de vista de manejo ortodóncico, po-
cos reportes se encuentran para el manejo de pseudo 
clase III, siendo el diagnóstico clínico, radiográfi co y 
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funcional los que permitan plantear un manejo biome-
cánico adecuado para el caso.17

CASO CLÍNICO

Paciente de trece años de edad, género femenino, 
sin antecedentes médicos de importancia que consul-
ta a la Escuela de Odontología de la Universidad del 
Valle. Al cuestionamiento de su motivo de consulta 
responde «porque tengo la mordida invertida».

En el momento del examen no presentaba ninguna 
enfermedad que contraindicara el tratamiento de orto-
doncia. Como antecedente odontológico la paciente 
había recibido en sus primeros años tratamientos de 
expansión maxilar lenta con aparatología removible, 
pistas planas y arcos de progenie.

En el examen físico y clínico presenta un crecimiento 
y desarrollo normal para su edad, biotipo braquifacial, 
tercio inferior disminuido, línea de sonrisa normal, línea 
media facial coincidente con líneas medias dentales, 
perfi l cóncavo, ángulo nasolabial aumentado y mento-
labial plano. Sus labios presentan incompetencia labial 
en reposo y el labio inferior está evertido (Figura 1).

En el examen intraoral se observa dentición per-
manente en el arco inferior y mixta temprana en el 
arco superior. La mordida cruzada anterior expresa un 
overjet negativo de -4 mm y la curva de Spee está 
pronunciada en el arco inferior con supra erupción in-
cisiva. Relación molar de clase III en máxima inter-
cuspidación con apiñamiento leve inferior y severo 
superior.

El análisis funcional evidencia historia de respira-
ción oral y al hacer manipulación mandibular se ob-
serva discrepancia entre relación céntrica y máxima 
intercuspidación con defl exión sagital de 3 mm y ver-
tical de 7 mm. Con manipulación mandibular, se llega 
a mordida borde-borde, infraoclusión posterior y clase 
I molar. Pero en máxima intercuspidación el overjet es 
de -4mm con sobremordida vertical del 70% y clase III 
molar de Angle (Figura 2).

Análisis de modelos

En la evaluación de los modelos articulados, se 
hace evidente la defl exión y la discrepancia entre RC 
y OC, se hicieron diferentes análisis como son los de 
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Figura 1. 

Fotos pretratamiento cara, arcos 
y oclusión.
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Moyers18 y Pont19 en el cual se encuentra discrepan-
cia en espacio requerido y disponible para la erupción 
dental de -13.2 mm en el arco superior, y con el análi-
sis de Pont, una leve estrechez transversal en ambos 
maxilares. Los demás dientes están en un percentil de 
dientes grandes. No se realizó análisis de Bolton por 
la no erupción del resto de los dientes permanentes 
(Figura 3).

Análisis radiográfi co

En la radiografía panorámica se observan cóndilos 
redondeados, ramas mandibulares cortas, trabecula-
do óseo normal, cortical de senos maxilares bien de-
fi nida y dentición mixta. Dientes 13 y 23 sin espacio 
para erupcionar en estadio 9 de Nolla. Dientes 18, 28, 
38 y 48 en estadio 6 de Nolla.

El análisis cefalométrico entrega un ángulo de la 
base del cráneo aumentado, lo que indica crecimien-
to posterior de la base craneal. El maxilar superior 
se encuentra con leve retroposición sagital (SNA 77o) 
y el punto A respecto de la perpendicular de McNa-
mara a -1 mm. La mandíbula tiene una rama y un 
cuerpo de longitud normal e igualmente está adecua-
damente posicionada en sentido sagital (SNB 80o); 
verticalmente el ángulo goniaco se encuentra dismi-
nuido indicando rotación hacia adelante y arriba de 

la mandíbula. En la relación intermaxilar el ángulo de 
convexidad está -2 mm manifestándose en el perfi l 
cóncavo y sagitalmente hay diferencia maxilomandi-
bular de -3 mm según análisis de Wits.20 Los incisi-
vos inferiores se encuentran casi en la norma (87o) y 
los superiores severamente retroinclinados (97o). La 
altura facial anterior está disminuida a expensas del 
tercio inferior, teniendo en cuenta que el análisis de la 
radiografía se está realizando en máxima intercuspi-
dación. El análisis de los tejidos blandos presenta un 
surco mentolabial aumentado y un ángulo nasolabial 
obtuso (112o) (Figura 4).

Diagnóstico

Relación sagital intermaxilar de pseudo clase III con 
defl exión mandibular sagital y vertical. Retrognatismo 
maxilar leve, biotipo braquifacial, perfi l cóncavo, pro-
quelia inferior e incisivos superiores retroinclinados.

Objetivos del tratamiento

Corregir la mordida cruzada anterior para permitir 
el desarrollo normal del maxilar superior, corregir re-
troinclinación y retrusión de incisivos superiores, crear 
espacio para tracción de caninos superiores y lograr 
una oclusión funcional y estable.
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Figura 2. 

Análisis funcional clínico y en ar-
ticulador.

Figura 3. 

Modelos estáticos en oclusión.
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Alternativas de tratamiento

El tratamiento de las alteraciones dentoalveolares 
de la maloclusión de pseudo clase III varía de acuerdo 
con las preferencias y experiencias clínicas del orto-
doncista, pero fundamentalmente busca mejorar las 
inclinaciones incisivas que se ven afectadas por la 
relación vertical intermaxilar, que supone el reto tera-
péutico de levantar la mordida antes de poder corregir 
el overjet. En este caso, el diagnóstico inicial nos per-
mitió interceptar la maloclusión para acceder al normal 
desarrollo sagital de los maxilares en una paciente de 
13 años, evitando una posible cirugía ortognática en el 
fi nal de su etapa de crecimiento.

Plan y progreso de tratamiento

La primera etapa consistió en utilizar mecánica 2/4 
cementando tubos en el 16 y 26 y brackets prescripción 
MBT (3M) en los incisivos superiores. Se colocaron re-
sortes activos de molar a lateral bilateralmente con arcos 
australianos 0.018” para generar espacios de erupción 
en el 13 y 23 e igualmente producir la protracción y proin-
clinación de los incisivos. Para que el movimiento fuera 
efectivo, se debía corregir la sobremordida vertical, por 
lo tanto se utilizaron bloques de acrílico confeccionados 
desde el montaje en articulador en posición de relación 
céntrica y cementados a los primeros molares superio-
res de 7 mm cada uno, lo que permitía levantar mordida 
y mantener a la paciente en esta posición (Figura 5).Figura 4. Radiografía cefálica lateral y panorámica inicial.
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Figura 5. 

Secuencia de tratamiento.
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Luego de lograr el resalte positivo, se cementaron 
los brackets inferiores iniciando las fases de alinea-
ción y nivelación con arcos Nitinol 0.014”, 0.018”, 17 
× 25” y 19 × 25. A medida que iban erupcionando, se 
incorporaban los dientes a la mecánica y fi nalmente 
se utilizaron arcos de acero 19 × 25 superior e infe-
rior. No se utilizó ninguna mecánica de tracción de 
caninos, el espacio se generó sólo con la mecánica 
ortodóncica utilizada y su erupción se dio espontánea-
mente.

Terminada la ortodoncia se instalaron retenedores 
removibles circunferenciales con cinta acrílica de 3 a 
3 y gancho Adams a nivel de los seis inferiores. Se 

hace una evaluación de los resultados obtenidos, y la 
paciente manifi esta satisfacción del 100% con los re-
sultados obtenidos (Figuras 6 a 8).

La paciente después de fi nalizado el tratamiento, 
asiste a controles periódicos cada seis meses por los 
dos primeros años sin observarse cambios clínicos ni 
radiográficos significativos y será programada para 
control anual por tres años.

DISCUSIÓN

El presente reporte, muestra la adecuada correc-
ción de una maloclusión de pseudo clase III en una 
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Figura 7. 

Modelos estáticos finales en 
oclusión.

Figura 6. 

Fotos fi nales cara, arcos y oclusión.
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paciente de trece años en la cual el diagnóstico opor-
tuno y la decisión terapéutica indicada, basada en 
mecánica 2/4 con levantamiento de mordida, permitió 
alcanzar los objetivos de tratamiento. El aparato 2/4 
ofrece la versatilidad de tener opciones mecánicas 
para corregir la pseudo clase III de forma predecible, 
debido a que la mecánica puede ser diseñada para 
producir la cantidad exacta de movimiento dentoal-
veolar vestibular de los incisivos superiores.

El tratamiento temprano de la maloclusión de pseu-
do clase III, no sólo elimina la discrepancia en la posi-
ción mandibular de relación céntrica con la de máxima 
intercuspidación,21,22 sino que incrementa la longitud 
del arco maxilar, lo que permite una adecuada erup-
ción en clase I de caninos y premolares. Esta nueva 
relación oclusal, promueve el crecimiento del comple-
jo maxilar y evita que la mandíbula lo atrape guiándolo 
hacia una verdadera clase III esquelética.23-25 Por lo 
tanto, la corrección dental tiene un benefi cio esque-
lético secundario que contribuye a la estabilidad de la 
oclusión y de la relación intermaxilar. Estudios como 
los de Anderson y Bendeus,15,26 muestran que en pa-
cientes con mordida cruzada anterior que hayan utili-
zado mecánicas 2/4 para corregirla, su punto A puede 
crecer sagitalmente hasta 4.5 mm durante su rema-
nente de crecimiento; lo que indica que esta correc-
ción temprana crea un ambiente saludable al maxilar 
que permite su crecimiento.

Otra ventaja importante de optar por este tipo de 
tratamiento interceptivo de la maloclusión, es que no 
es invasivo y evita una posible cirugía ortognática pos-
terior que además de sus riesgos, requiere esperar a 
que el crecimiento se haya terminado; con la implica-
ción de un deterioro estético del paciente y las conse-
cuencias psicoemocionales que esto conlleva.

Diferentes tipos de aparatología y manejo se han 
mencionado a través del tiempo, desde ortopedia has-

ta dispositivos intraorales para la corrección temprana 
de la pseudo clase III,27-29 no importa qué técnica se 
maneje, lo importante es establecer un correcto diag-
nóstico de la pseudo clase III para diferenciarlo de una 
verdadera clase III esquelética, el diagnóstico debe 
ser lo más oportuno posible y la intervención tempra-
na tiene una relación costo-benefi cio muy favorable. 
La estabilidad de la corrección puede depender de un 
crecimiento favorable postratamiento.
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