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RESUMEN

Introducción: las maloclusiones de Clase III pueden abordarse mediante diferentes estrategias, 
dependiendo de su etiología y de los objetivos terapéuticos planteados. El uso de minitornillos 
para la distalización de la arcada inferior ha sido previamente reportado con resultados favora-
bles. Objetivo: corregir una maloclusión Clase III unilateral y mordida abierta anterior mediante 
la utilización de un minitornillo en el shelf mandibular con aplicación de fuerzas asimétricas. Pre-
sentación del caso: paciente femenina de 23 años de edad, con maloclusión Clase III en el lado 
izquierdo, Clase II en el derecho, mordida abierta anterior y desviación de la línea media dental 
hacia la derecha, con antecedente de tratamiento ortodóncico previo. Se colocaron brackets me-
tálicos convencionales y se efectuó la distalización del segmento inferior izquierdo mediante un 
minitornillo en el shelf mandibular, sliding jigs y cadenas elásticas. El tiempo total de tratamiento 
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fue de 1 año y 8 meses. Conclusiones: la mecánica de distalización resultó eficaz para establecer 
relaciones molares y caninas Clase I bilaterales, corregir la mordida abierta anterior y centrar 
las líneas medias. El anclaje unilateral con minitornillo en el shelf mandibular constituye una 
alternativa viable para el tratamiento de la maloclusión Clase III, la mordida abierta anterior y 
la desviación de la línea media, al disminuir la necesidad de cooperación del paciente y evitar la 
extracción de dientes adicionales.
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INTRODUCCIÓN

La maloclusión Clase III es relativamente poco frecuente, con una prevalencia que varía entre 
las diferentes poblaciones y grupos étnicos. A nivel mundial, en la dentición permanente, la 
maloclusión de Clase III representa aproximadamente el 5.93% de las maloclusiones de Angle1. 
Al igual que la mayoría de las maloclusiones y deformidades dentofaciales, la etiología de la 
maloclusión Clase III es multifactorial, resultado de la interacción entre factores genéticos y 
ambientales. Entre los factores ambientales que contribuyen a su aparición se encuentran los 
hábitos bucales prolongados, como la succión o apoyar la lengua contra los dientes, la deglución 
atípica, la obstrucción de las vías respiratorias nasales, la respiración bucal, los desplazamientos 
mandibulares funcionales debidos a necesidades respiratorias, el tamaño de la lengua, la alte-
ración del tamaño y la forma de las vías respiratorias faríngeas, los desequilibrios hormonales, 
trastornos como el gigantismo o los adenomas hipofisarios, los traumatismos, la pérdida pre-
matura de los dientes primarios, las anomalías congénitas como el labio y paladar hendido, y la 
disfunción muscular2.

La prevalencia reportada de mordida abierta anterior oscila entre el 1.5% y el 11%, depen-
diendo del grupo de edad y la población estudiada3. Esta tendencia se asocia con patrones de 
crecimiento hiperdivergentes, aumento del ángulo goníaco, reducción de la proyección mandi-
bular, exceso vertical posterior del maxilar y la mandíbula, y aumento de la altura facial. Cuando 
la maloclusión de Clase III se combina con una mordida abierta anterior y un patrón de creci-
miento hiperdivergente, lograr resultados ortodónticos óptimos se vuelve cada vez más difícil.

En el contexto de la estética dental, la simetría es uno de los objetivos principales del 
tratamiento ortodóntico. Diversas asimetrías en las relaciones dentales y esqueléticas, espe-
cialmente aquellas que provocan desviaciones de la línea media, pueden comprometer tanto 
la estética facial y la sonrisa como la función oclusal. Para las relaciones molares asimétricas, 
se han propuesto varias estrategias de tratamiento, entre las que se incluyen extracciones 
asimétricas, aparatos intraorales y extraorales, y elásticos. Aunque estos enfoques pueden 
dar buenos resultados, muchos dependen en gran medida del cumplimiento del paciente, que 
tiende a disminuir con el tiempo, lo que hace que los resultados del tratamiento sean menos 
predecibles.

Las opciones de tratamiento para la maloclusión de Clase III en adultos dependen de facto-
res como la discrepancia esquelética, el perfil facial y la queja principal, por el contexto médico 
de la paciente. El camuflaje ortodóntico puede ser adecuado para discrepancias leves, mientras 
que los casos graves suelen requerir enfoques combinados de ortodoncia y cirugía. La extracción 
de los premolares inferiores ha sido tradicionalmente la estrategia de camuflaje más común. Sin 
embargo, la pérdida de anclaje es una complicación frecuente en estos casos, lo que conduce a 
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una mesialización no deseada de los dientes posteriores. En el presente caso, se utilizó un an-
claje unilateral con minitornillos para distalizar la dentición mandibular, establecer una relación 
molar bilateral de Clase I, corregir la mordida abierta anterior y centrar la línea media.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Una paciente de 23 años, con buen estado de salud general, se presentó para una consulta de 
ortodoncia, siendo el motivo principal una mordida abierta anterior. Informó de un tratamiento 
ortodóntico previo. La historia médica y el examen clínico no revelaron ninguna afección sisté-
mica que contraindicara el tratamiento ortodóntico ni evidencia de trastornos de la articulación 
temporomandibular.

La evaluación clínica mostró una forma facial ovalada, biotipo mesofacial y un perfil facial 
recto (ángulo Gl-Sn-Pg de 172°), con desviación de la línea media dental respecto a la línea 
media facial. El análisis de la mini-estética reveló una exposición asimétrica y reducida de los 
incisivos maxilares, una adecuada anchura de sonrisa, un soporte labial apropiado, un arco de 
sonrisa no consonante, mordida abierta y una exposición gingival nula (Figura 1).

Figura 1. Fotografías faciales pre-tratamiento.

La evaluación intraoral mostró tejidos gingivales sanos y frenillos en posición normal. Se ob-
servó una relación molar de Clase I en el lado derecho y una relación de clase III en el izquierdo. 
Las relaciones caninas eran de Clase II en el lado derecho y de Clase III en el izquierdo. Las 
curvas de Spee no estaban acentuadas. La línea media superior se desviaba aproximadamente 
1 mm hacia la izquierda y la línea media inferior 2.5 mm hacia la derecha. La sobremordida 
horizontal era de 0 mm, la sobremordida vertical de -1 mm, asociada a una mordida abierta 
anterior, y un leve apiñamiento en el arco inferior (-1 mm). Ambos arcos eran ovalados y 
asimétricos (Figura 2).

La ortopantomografía reveló una calidad ósea adecuada, 32 dientes, varias restauraciones 
y una relación corona-raíz de 1:2, excepto en el incisivo central superior derecho (11), que pre-
sentaba una raíz acortada sin lesión aparente (Figura 3).
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Figura 2. Fotografías intraorales pre-tratamiento.

Figura 3. Radiografías pre-tratamiento.

El análisis cefalométrico de Steiner indicó una relación esquelética de Clase I (ANB 1.5°) con 
posiciones maxilares y mandibulares adecuadas en relación con la base craneal (SNA 80.3°, SNB 
78.8°). La paciente presentaba un patrón de crecimiento hiperdivergente con un ángulo mandi-
bular elevado (36.1°), incisivos maxilares proinclinados e incisivos mandibulares correctamente 
posicionados (U1-SN 113°, L1-GoGn 89°). La posición de los labios era armoniosa, ya que ambos 
labios pasaban por la línea S de Steiner (Tabla 1).

Tabla 1. Comparación de las mediciones cefalométricas antes y después del tratamiento.

Medidaa Pre-tratamiento Post-tratamiento Norma

SNA 80.3° 80.1° 82°

SNB 78.8° 78.8° 80°

ANB 1.5° 1.3° 2°

GoGn–SN 36.1° 35.2° 32°

FMA 25° 25° 25°

U1–SN 113° 111° 103°

L1–GoGn 89° 94° 90°

LS 0 mm 0 mm 0 mm

LI 0 mm 0 mm 0 mm
aS se refiere a la silla turca; N: nasion; A: punto A; B: punto B; Go: gonion; Gn: gnathion; FMA: ángulo del 
plano de Frankfurt con el plano mandibular; U1: incisivo superior; L1: incisivo inferior; LS: línea S del labio 
superior; LI: línea S del labio inferior.
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Con base en estos hallazgos, se diagnosticó a la paciente con Clase I esquelética, patrón 
de crecimiento vertical, mordida abierta anterior, molares de Clase I en el lado derecho y de 
Clase III en el izquierdo, e incisivos superiores proinclinados. Los objetivos del tratamiento eran 
cerrar la mordida abierta anterior, lograr relaciones molares y caninas bilaterales de Clase I 
y centrar las líneas medias. Se propusieron tres opciones de tratamiento: (1) extracción de 
cuatro premolares; (2) colocación de cuatro minitornillos (dos infracigomáticos y dos en shelf 
mandibular) con extracción de los cuatro terceros molares; o (3) colocación de un minitornillo 
en el shelf mandibular izquierdo con extracción del tercer molar mandibular izquierdo (38). La 
paciente eligió la tercera opción.

Antes del tratamiento de ortodoncia, el dentista remitente restauró las lesiones cariosas 
y sustituyó las restauraciones metálicas de los dientes 36, 37, 46 y 47. Se extrajo el tercer 
molar inferior izquierdo (38). Se colocó aparatología fija (brackets Roth 0.022”, TD, Monterrey, 
México) en ambas arcadas. La alineación y la nivelación se realizaron con arcos de níquel-titanio 
(0.014”, 0.016”, 0.016” × 0.022”, 0.017” × 0.025”). Durante esta fase, la mordida abierta anterior 
aumentó y se desarrolló una mordida cruzada anterior debido a la descompensación (Figura 4. 
A). A continuación, se introdujeron arcos de acero inoxidable para continuar con la nivelación 
y la estabilización.

Una vez estabilizados los arcos, se colocó un dispositivo de anclaje temporal (2 × 12 mm, 
TD) en el shelf mandibular izquierdo. La distalización se realizó con arcos 0.017” × 0.025” de 
acero inoxidable, utilizando sliding jigs para el movimiento molar (36, 37) y cadenas elásticas 
aplicadas secuencialmente a los premolares (34, 35) y al canino (33), con una fuerza aproximada 
de 50 g por diente (Figura 4. B). Después de la distalización, se retrajo el segmento anterior 
para corregir la sobremordida vertical, horizontal y la desviación de la línea media utilizando un 
gancho crimpable entre los dientes 32 y 33, inicialmente anclado al minitornillo y, posterior-
mente, al segundo molar (37) tras el retiro del minitornillo (Figura 4. C). El cierre de espacios 
se consolidó con topes en forma de omega y ligadura continua en ambas arcadas. Se añadieron 
mecanismos adicionales, como la extrusión de los dientes 33 y 34 mediante dobleces de se-
gundo orden y elásticos bilaterales en forma de caja (13,14-43,44; 23,24-33,34) para optimizar 
el asentamiento de la mordida.

Figura 4. Progreso del tratamiento. A. Fase de alineación y nivelación, que muestra un aumento 
de la mordida abierta como resultado de la descompensación. B. Mecánica de distalización 

utilizando un minitornillo en el shelf mandibular con un sliding jig y cadenas elásticas. C. Retracción 
del segmento anterior para corregir la mordida abierta y la desviación de la línea media.

Después de 20 meses, se retiró la aparatología fija y se colocaron retenedores fijos de canino a 
canino en ambas arcadas. La paciente mantuvo un perfil facial recto, con los labios ligeramente 
retraídos, lo que dio como resultado una apariencia más armoniosa. Los dientes superiores 
quedaron más simétricos y adecuadamente expuestos, lo que contribuyó a aumentar la an-
chura de la sonrisa y a que el arco de la sonrisa estuviera en consonancia con el labio inferior. 
Las comisuras se elevaron simétricamente y se conservó el soporte labial adecuado (Figura 5).
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Figura 5. Fotografías faciales post-tratamiento.

Ambas arcadas dentales se transformaron en formas ovaladas y simétricas, logrando una alinea-
ción y nivelación adecuadas. Se establecieron relaciones molares y caninas bilaterales de Clase I, 
con una sobremordida horizontal y vertical de aproximadamente 1 mm, y líneas medias coinci-
dentes (Figura 6). La ortopantomografía final confirmó el éxito de la distalización de la dentición 
mandibular, el posicionamiento adecuado de los dientes involucrados, la ausencia del tercer molar 
inferior izquierdo (38) y la presencia de retenedores fijos en ambas arcadas (Figura 7).

Figura 6. Fotografías intraorales post-tratamiento.

Figura 7. Radiografías post-tratamiento.



45

Rev Odont Mex. 2025; 29(3): 39-48

La sobreimposición cefalométrica (Figura 8) mostró una distalización del primer molar infe-
rior, una ligera retroinclinación de los incisivos maxilares y una verticalización de los primeros 
molares superiores. Se mantuvo la relación esquelética de Clase I (ANB 1.3°), con una posición 
adecuada del maxilar y la mandíbula en relación con la base craneal (SNA 80.1°, SNB 78.8°). 
Persistió el patrón hiperdivergente, con un ángulo del plano mandibular elevado (35.2°). La 
inclinación de los incisivos maxilares disminuyó ligeramente (U1-SN 111°), pero siguió siendo 
proinclinada, mientras que la proinclinación de los incisivos mandibulares aumentó (L1-GoGn 
94°). La posición de los labios siguió siendo tangencial a la línea S de Steiner, lo que preservó la 
armonía facial (Tabla 1). En general, la paciente se mostró satisfecha con los resultados estéticos 
y funcionales.

Figura 8. Sobreimposición cefalométrica.

DISCUSIÓN

En el presente caso, la mordida abierta anterior y la desviación de la línea media se debían prin-
cipalmente a un aumento de la dimensión vertical posterior en el lado izquierdo, a la posición 
anterior de la dentición posterior inferior izquierda y a un patrón de crecimiento hiperdiver-
gente, a pesar de que la relación esquelética entre el maxilar y la mandíbula era adecuada. 
Los cambios correctivos se lograron principalmente mediante la compensación dentoalveolar 
a través del movimiento distal de la dentición mandibular izquierda y la rotación en sentido 
antihorario del plano oclusal.

La simetría de la línea media facial y dental es un factor crítico para lograr una estética 
armoniosa, aunque una ligera asimetría es común en la mayoría de las personas4. Estudios 
previos han sugerido que las discrepancias de la línea media dental de hasta 4 mm pueden ser 
imperceptibles5,6, mientras que otros proponen que las desviaciones superiores a 2 mm son 
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estéticamente inaceptables7. En esta paciente, la línea media dental se corrigió por completo y 
la línea media facial mejoró, pero no se alineó por completo. No obstante, el resultado estético 
final se encontró dentro de los parámetros aceptables. Las discrepancias en la línea media pue-
den deberse a factores dentales aislados, asimetrías esqueléticas o desplazamientos funcionales 
de la mandíbula, lo que a menudo requiere intervenciones complejas. Las modalidades de trata-
miento para corregir estas asimetrías incluyen extracciones simétricas y asimétricas, aparatos 
intraorales y extraorales y elásticos intermaxilares. Sin embargo, incluso con una aplicación 
adecuada y la cooperación suficiente del paciente, pueden producirse efectos no deseados, 
como la proinclinación de los incisivos maxilares, la extrusión de los molares maxilares, el au-
mento de la dimensión vertical y la rotación en sentido horario de la mandíbula, lo que puede 
comprometer tanto la estética como la estabilidad a largo plazo.

La distalización del arco mandibular mediante minitornillos ha sido ampliamente documen-
tada8-10. Las principales ventajas de los minitornillos son una menor duración del tratamiento, 
su facilidad de colocación y extracción, y la mínima dependencia del cumplimiento por parte del 
paciente. El shelf mandibular se elige con frecuencia para la colocación de minitornillos, ya que 
permite una mayor distalización que los sitios interradiculares, donde el espacio entre las raíces 
puede limitar el movimiento. En este caso, la extracción del tercer molar inferior izquierdo (38) 
creó suficiente espacio para distalizar el segmento mandibular izquierdo, utilizando una fuerza 
de retracción aplicada a través de un minitornillo en el shelf mandibular. El plano oclusal sufrió 
una rotación en sentido antihorario porque el vector de fuerza se aplicó por encima del centro 
de resistencia del arco mandibular, lo que favoreció el aumento de la sobremordida vertical y, al 
mismo tiempo, corrigió la mordida cruzada anterior inducida por la descompensación y abordó 
la desviación de la línea media mediante la retracción unilateral de los dientes mandibulares. 
Esta rotación en sentido antihorario concuerda con los hallazgos descritos por He et al.11.

La mecánica de distalización empleada consistió en un minitornillo en el shelf mandi-
bular en combinación con un sliding jig que transmitía la fuerza al primer molar, afectando 
posteriormente al segundo molar. Se utilizaron cadenas elásticas para transmitir la fuerza 
al primer premolar y posteriormente al segundo premolar, lo que dio resultados favorables. 
En la literatura se han descrito enfoques similares: Jing et al.12 lograron una distalización en 
masa con resortes de níquel-titanio, y Khyati et al.13 utilizaron cadenas elastoméricas. Otros 
estudios documentaron resultados eficaces utilizando minitornillos interradiculares en la rama 
mandibular, minitornillos en forma de C, resortes y cantilevers14-16. En este paciente, se logró 
una distalización molar de aproximadamente 3 mm, similar a los resultados descritos por Aslan 
et al.17. Los rangos descritos de distalización molar mandibular en otros estudios varían entre 2 
y 6 mm12,18,19.

Dentro de las limitaciones del tratamiento, no se logró el asentamiento completo en el 
lado derecho, probablemente debido a un contacto prematuro de los primeros molares dere-
chos (16, 46) y a la interrupción temprana del uso de elásticos, ya que la paciente solicitó el 
retiro de la aparatología antes del parto. La relación cruzada entre los molares 16 y 46 también 
persistió, lo que se atribuyó a una restauración excesiva en el diente 46 que no se corrigió 
antes de la colocación de la aparatología. No se indicó la extracción de los terceros molares 
maxilares y mandibulares 18, 28 y 48, ya que no interferían con la biomecánica del tratamiento. 
Estos dientes permanecieron desalineados, pero no presentaron problemas funcionales, dada 
su infraoclusión. Una revisión sistemática reciente²⁰ que evaluaba la posible contribución de 
los terceros molares al apiñamiento de los incisivos mandibulares después del tratamiento de 
ortodoncia concluyó que la extracción solo debe considerarse en presencia de lesiones, como 
afectación nerviosa, inflamación periodontal o un mayor riesgo de caries.
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CONCLUSIÓN

Este caso ilustra un enfoque exitoso para el manejo de la maloclusión unilateral de Clase III 
acompañada de una mordida abierta anterior, empleando la distalización asimétrica de los 
molares con el apoyo de un minitornillo sin extracciones de premolares. El enfoque dio como 
resultado un equilibrio facial adecuado, una sonrisa estéticamente agradable y una oclusión 
ideal. La retracción unilateral del arco mandibular corrigió las relaciones molares y caninas de 
Clase III, la sobremordida horizontal y vertical anterior y la desviación de la línea media. Tam-
bién se observaron mejoras en el tercio inferior del perfil facial, con una ligera retracción del 
labio, y en la parte frontal, gracias al aumento de la exposición de los dientes maxilares y a un 
arco de sonrisa consonante con el labio inferior. La versatilidad de los minitornillos hace que 
este tratamiento sea una opción eficaz para determinados pacientes, ya que permite obtener 
resultados predecibles y favorables.
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