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ABSTRACT

A 21-year-old patient attended the Orthodontics Clinic of the Division 
of Postgraduate Studies and Research at the Faculty of Dentistry, 
UNAM. The main reason for consultation was a crossbite. Upon fa-
cial assessment, in the frontal view, a dolichofacial face, a positive 
smile, hypertonic chin, thick lips, matching dental and facial midlines 
and lip incompetence were observed. Intraorally she presented mild 
dental crowding, dental rotations, matching dental midlines, square-
shaped arches, bilateral class III molar and canine relationship, pos-
terior cross bite on the left side and an edge to edge bite. Model 
analysis showed an upper tooth-bone discrepancy of -2 mm and 
in the lower arch, -3.5 mm. Overbite was 0 mm and overjet, 0 mm.

INTRODUCCIÓN

Aproximadamente el 4% de la población tiene una de-
formidad dentofacial que requiere tratamiento ortodón-
cico-quirúrgico para corregirla, las indicaciones más co-
munes para el tratamiento quirúrgico son las clases II y 
III esqueléticas severas y las discrepancias esqueléticas 
verticales, en pacientes que ya no están en crecimiento.1 
Los pacientes clase III esquelética son una gran propor-
ción de aquéllos quienes están buscando tratamiento 
ortodóncico-quirúrgico.2 Proffi t et al, reportaron que de 
los pacientes con tratamiento ortodóncico-quirúrgico, 
el 20% tiene exceso mandibular, el 17% tiene defi cien-
cias maxilares y el 10% tiene ambos. Los pacientes con 
clase III esquelética son más propensos a buscar una 
evaluación clínica que los pacientes clase II esqueléti-
ca.3 La mayoría de personas con maloclusiones clase 
III tienen problemas dentoalveolares y esqueléticos y 
sólo la minoría de casos podrían ser tratados sólo con 
ortodoncia. Sin embargo, los pacientes con discrepan-

cias clase III esqueléticas severas, frecuentemente son 
tratados con cirugía ortognática maxilar, mandibular o 
bimaxilar en combinación con tratamiento ortodóncico.4 
Pocos estudios han examinado los factores que infl uyen 
en la elección entre tratamiento ortodóncico convencio-
nal y tratamiento ortodóncico-quirúrgico. Kerr et al, re-
portaron que los pacientes con ángulos ANB menores, a 
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RESUMEN

Paciente de 21 años de edad, se presenta a la División de Estu-
dios de Postgrado e Investigación de la Facultad de Odontología 
de la UNAM. El motivo principal de la consulta es la mordida cru-
zada. A la revisión clínica extraoral, en la vista frontal se observa 
una cara dolicofacial, sonrisa positiva, hipertonicidad del mentón, 
labios gruesos, línea media facial coincide con línea media dental 
e incompetencia labial. Intraoralmente presenta apiñamiento dental 
leve, rotaciones dentales, líneas medias dentales coincidentes, ar-
cadas cuadradas y relación molar clase III y canina bilateral, mordi-
da cruzada posterior del lado izquierdo, mordida borde a borde. El 
análisis de modelos mostró una discrepancia óseo-dentaria superior 
de (-2 mm) e inferior de (-3.5 mm). Sobremordida vertical de 0 mm 
y horizontal de 0 mm.
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-4o e incisivos mandibulares con inclinaciones menores a 
83o, son más propensos a tener tratamiento ortodóncico-
quirúrgico que tratamiento ortodóncico convencional.5 
Un estudio más reciente concluyó que los pacientes qui-
rúrgicos podrían ser distinguidos de los no quirúrgicos 
basándose en las medidas del Wits, la relación de longi-
tud maxilar/mandíbula, el ángulo goníaco y la distancia 
silla-nasion.6 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 cre-
cimiento mandibular puede ocurrir hasta los 20 años de 
edad, en una investigación de más de 300 ortodoncistas 
reportaron que las edades más tempranas para iniciar 
el tratamiento de cirugía ortognática fue 14.9 años para 
chicas y 16.5 años para chicos.7,8 El tratamiento para un 
paciente adulto con maloclusión clase III esquelética, re-
quiere descompensación dentoalveolar y procedimien-
tos combinados de ortodoncia y cirugía, con el propó-
sito de lograr una oclusión normal y mejorar la estética 
facial.9-12 Uno de los principales objetivos de la fase de 
ortodoncia prequirúrgica, es corregir las inclinaciones de 
los incisivos a lo normal o llevarlos dentro del hueso al-
veolar a sus bases óseas, para permitir una corrección 
quirúrgica máxima.13,14 Los objetivos principales del tra-
tamiento ortodóncico-quirúrgico son normalizar el perfi l 
facial, la corrección dentro de un rango de valores nor-
males de los principales parámetros dentoesqueléticos y 
lograr una adecuada oclusión y función.15 En la planea-
ción de un tratamiento convencional con cirugía ortogná-
tica, las discrepancias anteroposteriores 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 arri-
ba y adelante, como una consecuencia de esta rotación, 
se alterará el ángulo del plano mandibular. Cuando se 
requiere el cambio del plano oclusal por consideracio-
nes estéticas, el maxilar y la mandíbula deberán rotar 
juntos de acuerdo 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 manecillas del reloj. Este diseño de tratamiento ade-
más es conocido como una alteración del plano oclusal 
o la rotación del complejo maxilomandibular, es indicada 
frecuentemente en pacientes quienes tienen un ángulo 
del plano mandibular excesivamente bajo (hipodivergen-
tes) o alto (hiperdivergentes).17 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 paciente.18 

El objetivo del artículo es presentar una alternativa de 
tratamiento en paciente clase III esquelética por progna-
tismo mediante ortodoncia y cirugía ortognática.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se presenta caso clínico de paciente femenino de 
21 años, que acude a la Clínica de Ortodoncia de la 
División de Estudios de Postgrado e Investigación de 
la Universidad Nacional Autónoma de México, con el 
motivo principal de consulta: «porque tengo la mor-
dida cruzada». Antecedentes heredofamiliares nega-
dos. Paciente aparentemente sana.

Valoración clínica

 a) Análisis estético frontal

Paciente con cara ovalada, dolicofacial, sonrisa po-
sitiva; muestra el 100% de las coronas clínicas supe-
riores al sonreír. Con un tercio inferior aumentado en 
relación con el tercio medio, presenta asimetría facial 
leve, defi ciencia de proyección del tercio medio, hiper-
tonicidad del mentón, labios gruesos, línea media facial 
coincide con línea media dental e incompetencia labial.

 b) Análisis de perfi l

Presentó un perfi l cóncavo, nariz recta, proquelia 
inferior, ángulo nasolabial recto, competencia labial y 
escalón labial positivo (Figura 1).

 c) Características intraorales

Intraoralmente presentó 32 órganos dentarios, con 
apiñamiento dental leve, rotaciones dentales, líneas 
medias dentales coincidentes, arcadas cuadradas y re-
lación clase III molar y canina bilateral, mordida cruza-
da posterior del lado izquierdo, mordida borde a borde.

El análisis de modelos mostró una discrepancia 
oseodentaria superior de (-2 mm) e inferior de (-3.5 
mm). Sobremordida vertical de 0 mm y horizontal de 0 
mm (Figura 2).

Ortopantomografía

En la ortopantomografía se observó la presencia de 
los 32 órganos dentarios permanentes, buena relación 
corono-raíz (1:2), adecuado nivel de crestas óseas, 
asimetría de ramas mandibulares, no se encontró nin-
gún signo de enfermedad articular (Figura 3).

Análisis cefalométricos

El análisis cefalométrico mostró clase III esquelé-
tica por prognatismo, hiperdivergencia mandibular, 
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mordida cruzada posterior, proinclinación dental supe-
rior, retroinclinación dental inferior, biprotrusión den-
toalveolar (Figura 4 y Cuadro I).

Radiografía posteroanterior

El análisis posteroanterior de Ricketts arrojó colap-
so transversal del maxilar leve (Figura 5).

Alternativas del tratamiento

Los objetivos del tratamiento consistieron en co-
rregir el prognatismo, mejorar el perfi l y la posición 

Figura 1. 

Fotografías extraorales; frontal, 
perfi l derecho y sonrisa.

Figura 2. 

Fotografías intraorales iniciales; 
frontal, laterales y oclusales.

Figura 3. Ortopantomografía inicial.

Figura 4. Radiografía lateral del cráneo inicial.
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labial, disminuir el tercio inferior de la cara, corregir 
el apiñamiento, rotaciones dentales y la mordida cru-
zada, obtener clase II molar y I canina bilateral, co-
rregir el eje axial de los órganos dentarios superiores 
e inferiores, reducir la biprotrusión dental, coincidir 
líneas medias dentarias, mejorar sobremordida ver-
tical y horizontal, mejorar forma de arcadas y conse-
guir clase I esquelética.

Después de establecer el diagnóstico y los objeti-
vos del tratamiento, el Departamento de Ortodoncia 
realizó interconsulta con el Departamento de Cirugía 
Maxilofacial, con el fin de que juntos realizaran un 
plan de tratamiento quirúrgico.

Por lo anterior se le sugirió a la paciente la ex-
tracción de los terceros molares y primeros premola-
res superiores con el fi n de corregir la proinclinación 
dental superior que presentaba la paciente, poste-
riormente un tratamiento ortodóncico-quirúrgico que 
consistió en tres fases: I. ortodoncia prequirúrgica 
llevada a cabo con aparatología Roth con slot 0.022” 
con una secuencia de arcos adecuada al problema 
que presentaba la paciente, posteriormente iniciando 
la fase II quirúrgica, llevada a cabo un año y medio 
después, osteotomía Lefort 1, avance maxilar 3 mm 
e impactación anterior 1 mm, osteotomías verticales 
de rama mandibular, retroposición mandibular de 3 
mm, y fase III ortodoncia postquirúrgica, donde se 
detalló el caso, corrigiendo patrones musculares y de 
asentamiento oclusal.

Progreso del tratamiento

Posteriormente a la extracción de los terceros mo-
lares y primeros premolares superiores bilaterales, se 
procedió a la colocación de aparatología fi ja Roth slot 
0.022” x 0.025” para así iniciar la fase I, iniciando con 
arcos NiTi 0.014” en ambas arcadas para comenzar 
con la alineación y nivelación (Figura 6).

El tratamiento continuó en la primera fase, ali-
neando y nivelando, utilizando arcos redondos 
0.016” NiTi, y posteriormente comenzar a expresar 
movimientos de torsión con arcos cuadrados 0.016” 
x 0.016” y rectangulares 0.016” x 0.022” NiTi, 0.017” 
x 0.025” NiTi y 0.019” x 0.025” NiTi, un mes después 
se utilizaron arcos DKHL 0.019” x 0.025” de acero 
inoxidable, para comenzar el cierre de espacios su-
periores (Figura 7).

El objetivo de la ortodoncia prequirúrgica es 
descompensar las inclinaciones de los ejes axiales 
dentales.

La fase de alineación y nivelación duró aproxi-
madamente ocho meses y el cierre de espacios 
aproximadamente siete meses, de tal manera que 
al cabo de 15 meses se revalora el caso con la 
toma de modelos de estudio y trabajo, radiografía 
lateral, y ortopantomografía y junto con el Departa-
mento de Cirugía Maxilofacial se programa la ciru-
gía ortognática (Figura 8), no sin antes informarle 
a la paciente de los riesgos quirúrgicos y las com-

Figura 5. Radiografía posteroanterior de inicio. Obsérvese 
el colapso trasversal del maxilar.

Cuadro I. Datos cefalométricos iniciales.

Ángulo o medida Norma Valor en el paciente

ANB 2.0-4.0o -0.5o

A-NPog 0.0 ± 2 mm -1.9 mm
SNA 80.0-89.0o 82.6o

Pn-A 0.4 ± 2.3 mm 2 mm
POr-NA 90.0 ± 3o 92.0o

SNB 75.0-82.0o 83.1o

POr-NPog 87.8 ± 3.6o 94o

MeGo-NPog 68.0 ± 3.5o 54.1o

SN-GoGn 30.0o 40.1o

FMA 16-35o 32o

arGoMe 130 ± 7o 132o

NBa-PtG 90.0 ± 3.5o 83.6o

S-Go:N-Me 62-65% 63%
Mand1-APog 22.0 ± 4o 35.2o

Max1-APog 28.0 ± 4o 23.5o

Max1-SN 102 ± 2o 110o

IMPA 84-92o 87o

Overjet 2.5 ± 2.5 mm 1.3 mm
Li-NsPog’ -4.0 ± 2 mm -0.5 mm
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Figura 7. 

Siete meses postratamiento. Arcos 
0.019” x 0.025” SS DKHL.

Figura 8. 

Fotografía extraoral de perfi l, radiogra-
fía lateral de cráneo y ortopantomogra-
fía prequirúrgica.

Figura 6. 

Colocación de aparatología fi ja.
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Figura 9. 

Estado extraoral de la paciente 
siete días después de la cirugía 
ortognática.

plicaciones por medio del consentimiento válida-
mente informado.

Se colocaron arcos quirúrgicos previos a la ciru-
gía 0.019” x 0.025” de acero inoxidable con ganchos 
crimpables. El procedimiento quirúrgico consistió en os-
teotomía Lefort 1, avance maxilar 3 mm e impactación 
anterior 1 mm, osteotomías verticales de rama mandi-
bular, retroposición mandibular de 3 mm. El material de 
osteosíntesis que se utilizó en el maxilar dos placas en 
L puentes cortos, con 12 tornillos en total y una placa de 

6 orifi cios. En la mandíbula se utilizaron dos placas de 
8 orifi cios cada una, 7 tornillos derechos y 6 izquierdos.

Siete días después de la cirugía se colocaron elás-
ticos intermaxilares con el fin de corregir el patrón 
muscular. Estos elásticos tenían unos vectores de 
asentamiento clase III (Figura 9).

La paciente continuó usando elásticos para corregir pa-
trones musculares y de asentamiento oclusal (Figura 10).

Se tomó ortopantomografía para verifi car paralelis-
mo radicular (Figura 11).

Figura 10. 

Estado intraoral 19 meses pos-
tratamiento.
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Figura 11. Ortopantomografía post-quirúrgica.

RESULTADOS

El tratamiento se terminó en 24 meses, se logró co-
rregir el prognatismo, mejoró el perfi l, se obtuvo disminu-
ción del tercio inferior de la cara, y se consiguió la clase 
I esquelética, brindándole mejoría en la armonía facial.

Se logró conservar su sonrisa positiva (Figura 12).

Se eliminó la mordida cruzada dejando así un caso 
más estable, se obtuvo clase I canina y II molar bilate-
ral. Se logró centrar las líneas medias dentales, mejo-
ró forma de arcadas y sobremordida vertical y horizon-
tal. Se corrigió el apiñamiento dental y las rotaciones 
dentales (Figura 13).

Se consiguió mejorar las inclinaciones dentales y 
lograr paralelismo radicular, así como clase I esque-
letal (Figura 14).

Se colocaron retenedores circunferenciales con 
alambre 0.036” y acrílico vestibular, de igual manera 
se realizó ajuste oclusal (Figura 15).

Se pueden apreciar los cambios obtenidos facial-
mente (Figura 16), oclusalmente (Figura 17), radio-
gráfi camente (Figuras 18 y 19) y cefalométricamente 
(Cuadro II) de la paciente.

DISCUSIÓN

Espeland y Bailey, señalan que las maloclusiones 
clase III esqueléticas son las anomalías que en la ma-

Figura 12. 

Fotografías extraorales finales; 
frontal, sonrisa y perfi l derecho.

Figura 13. 

Fotografías intraorales finales; 
frontal, laterales y oclusales fi nales.
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yoría de las ocasiones son corregidas con cirugía or-
tognática combinada con tratamiento ortodóncico.17,18

Bailey y Johnston hicieron referencia a que históri-
camente las maloclusiones clase III esqueléticas, han 
sido tratadas solamente con retroceso mandibular, pero 
recientemente varios estudios, indican que los procedi-
mientos bimaxilares se han hecho más frecuentes.14,18

Kwon reconoce que la maloclusión clase III es-
quelética frecuentemente está combinada con una 
discrepancia vertical. La naturaleza de la anomalía, 
provee indicaciones para realizar reposicionamiento 
quirúrgico y de esta manera lograr armonía facial. Se 

ha indicado que los cambios verticales pueden afectar 
la cantidad de recidiva mandibular.19 Bothur y Proffi t 
et al, mencionaron que existen numerosos estudios 
sobre la estabilidad después de la cirugía de un maxi-
lar.20,21 Jakobsone, Moldez, Costa y Proffi t manifesta-
ron que varios estudios establecieron que se ha man-
tenido la estabilidad después de cambios verticales en 
la posición del maxilar.22-25

La típica descompensación dental es para retraer 
o retroclinar los incisivos maxilares proclinados y pro-
clinar los incisivos mandibulares retroclinados a una 
inclinación axial más normal. Esto incrementa la se-
veridad de la maloclusión clase III dental y resulta fre-
cuentemente en un perfi l facial menos estético antes 
de cirugía.13,14,26 La descompensación dental prequi-
rúrgica determina la magnitud y el tipo de los cambios 
quirúrgicos y es el factor principal en el éxito del trata-
miento. La ausencia de una descompensación dental 
óptima compromete la calidad y la cantidad de la co-
rrección ortodóncica.26,27

Proffit recabó que dentro de la jerarquía de los 
procedimientos de cirugía ortognática con estabilidad 
a largo plazo, la impactación maxilar es el procedi-
miento más estable y su mantenimiento con fi jación 
rígida interna o con alambre, no tiene infl uencia en la 
estabilidad de las impactaciones maxilares.27

Es de suma importancia que los pacientes a quie-
nes se les ha realizado descompensación dental, 
usen la aparatología ortodóncica durante algunos me-
ses después de la cirugía ortognática, para permitir 
lograr estabilidad en las estructuras esqueléticas y 
dentoalveolares y lograr un resultado total armónico.28

Se consiguió un adecuado soporte óseo producién-
dose una mejor apariencia de los tejidos blandos. El 
examen de la cara y el conocimiento de las repercu-
siones que originan los cambios quirúrgicos de la man-
díbula a la hora de trasladarla horizontalmente, son la 
clave para mejorar el balance y armonía de la cara.

Figura 14. Radiografía lateral de cráneo y ortopantomogra-
fía fi nales.

Figura 15. 

Fotografías intraorales; retene-
dores circunferenciales.
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Figura 16. 

Fotografías extraorales; iniciales y fi -
nales.

Figura 17. 

Fotografías intraorales; iniciales y fi -
nales.
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CONCLUSIÓN

Las discrepancias óseas juegan un papel importan-
te en los tratamientos de ortodoncia, antes de iniciar 
se debe contar con un diagnóstico preciso ayudán-
donos de todas las herramientas que tenemos en la 
actualidad. La planeación en los tratamientos ortodón-
cicos-quirúrgicos debe ser llevada a cabo a manera 
de interdisciplina desde el inicio del diagnóstico. La 
cooperación del paciente es fundamental. Cualquiera 
que sea la deformidad dentofacial, se deberá estable-
cerse un protocolo de atención individualizada, enlis-
tando en orden de importancia las necesidades de los 
pacientes con el fi n de resolverlas en forma oportuna 
en el orden requerido.

En la práctica clínica, la elección entre varios proce-
dimientos quirúrgicos es basada en el examen clínico y 

en la evaluación cefalométrica. Uno de los principales 
asuntos de los ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales, 
en el diagnóstico y en la planeación del tratamiento de 
los pacientes quirúrgicos, es la apariencia estética fi -
nal del perfi l de tejidos blandos. Para lograr en la fase 
postquirúrgica un perfi l óptimo, deberán evaluarse el 
balance de los contornos de los tejidos blandos y las 

Figura 18. Radiografías laterales de cráneo; inicial y fi nal.

Figura 19. Ortopantomografía; inicial y fi nal.

Cuadro II. Datos cefalométricos comparativos.

Inicio Final

ANB -0.5o 3.4o

A-NPog -1.9 mm 3.0 mm
SNA 82.6o 84.0o

Pn-A 2 mm 6 mm
POr-NA 92.0o 95.4o

SNB 83.1o 80.5o

POr-NPog 94o 93o

MeGo-NPog 54.1o 56.1o

SN-GoGn 40.1o 40.4o

FMA 32o 31o

arGoMe 132o 131o

NBa-PtG 83.6o 83.0o

S-Go:N-Me 63% 63%
Mand1-APog 35.2o 29.1o

Max1-APog 23.5o 26.9o

Max1-SN 110o 105o

IMPA 87o 88o

Overjet 1.3 mm 4.0 mm
Li-NsPog’ -0.5 mm -0.8 mm
ANS-sto 34.0 mm 33.7 mm

Fuente propia.
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posiciones relativas anteroposteriores de la nariz, los 
labios y el mentón. Pese a que la mayoría de la recidi-
va esquelética ocurre durante los primeros seis meses 
después de la cirugía, el paciente mostró estabilidad 
esquelética, 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.

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 retroposición mandibular, la eliminación 
de la mordida cruzada posterior, clase I canina bilate-
ral, clase I molar bilateral, líneas medias coincidentes, 
apropiadas sobremordidas horizontal y vertical, se ob-
tuvo un adecuado paralelismo radicular, guía de deso-
clusión canina e incisiva; en sonrisa, una adecuada 
exposición de los incisivos maxilares y un excelente 
balance facial. El paciente respondió bien fi siológica 
y psicológicamente y quedó muy satisfecho con los 
resultados del tratamiento.
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