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RESUMEN 

 

La compensación dento alveolar como terapéutica de la Maloclusión Clase III, 

se constituye como una de las alternativas frecuentemente utilizadas para la 

resolución de este tipo de casos, ésta opción no quirúrgica brinda la posibilidad 

de alcanzar los objetivos ortodónticos y estéticos deseados, siempre y cuando 

se realice un exhaustivo diagnóstico y se tengan claras las limitaciones 

funcionales y estéticas a conseguir, dependiendo de la severidad de la 

discrepancia esqueletal y el perfil blando del paciente. Este caso clínico 

permitió la visualización de cómo la elección de esta terapéutica logra 

satisfacer la demanda principal del paciente que acude a la consulta 

ortodóntica y a su vez potenciar la obtención de resultados que permanezcan 

estables con el pasar del tiempo, optimizando los recursos que como clínicos 

tenemos a disposición. 

 

 

Palabras clave: Clase III, Compensación, Ortodoncia 
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ABSTRACT 

 
 

Dento-alveolar compensation as a treatment for class III malocclusion is one of 

the most used alternatives to treat it. This non-surgical option offers the 

possibility of achieving the orthodontic results we can get by an exhaustive 

diagnosis and the knowledge of the functional and aesthetic limitations present 

in different cases, depending on the severity of skeletal discrepancy and the 

soft patient’s profile. This case report allows us to visualize how to choose the 

correct way to treat the discrepancy and let us to satisfy the main demand of the 

patient who comes to the orthodontic office looking for guidance. It forces us to 

work for achieve the best results we can offer and make it remain stable over 

time, optimizing the resources that as clinicians we can improve. 

 

Keywords: Class III, Compensation, Orthodontics  



5 

 

ÍNDICE 

1. INTRODUCCIÓN .................................................................................1 

2. REPORTE DE CASO ........................................................................3 

2.1. Descripción del paciente y Diagnóstico .........................................3 

2.2. Objetivos del tratamiento ................................................................10 

2.3. Alternativas de tratamiento ............................................................10 

2.4. Evolución del tratamiento. ..............................................................11 

DISCUSIÓN ..............................................................................................17 

CONCLUSIONES ...................................................................................24 

REFERENCIAS .......................................................................................26 



5 

 

ÍNDICE DE FIGURAS 

 
Figura 1. Fotografías extraorales de frente y perfil. ............................................3 

Figura 2. Fotografías extraorales en Sonrisa de frente, ¾ y Perfil de 

emergencia. .......................................................................................................3 

Figura 3. Fotografías intraorales oclusal superior, inferior, lateral derecha 

izquierda y frontal. ..............................................................................................4 

Figura 4. Modelos de estudio. Al estudio radiográfico presenta .........................4 

Figura 5. Radiografía Panorámica inicial: Presencia de piezas dentales   

No.18 y 28 incluidas, buen nivel óseo, adecuada proporción corono  

- radicular, senos maxilares libres, fosa nasal izquierda estrecha. 4 

Figura 6. Radiografía lateral de cráneo inicial ....................................................5 

Figura 7. Trazado cefalométrico del ángulo  de la profundidad facial   

de Ricketts (96 grados) ......................................................................................5 

Figura 8. Trazado  cefalométrico  del  ángulo de la  Profundidad maxilar  

 de Ricketts. (92 grados)………………………………………………………………6 

Figura 9. Trazado convexidad de Ricketts. (-3) ..................................................6 

Figura 10. Biotipo Facial resultado braquifacial severo. .....................................8 

Figura 11. Trazado cefalométrico de Ricketts y perfil de Legan y Burstone. ......9 

Figura 12. Colocación de aparatología fija: Prescripción Roth Slot 0.022,   

arco inicial 0.014 Niti superior e inferior (3M) ...................................................11 

Figura 13. Control 1: colocación de arco 0.016x0.016 Niti superior e inferior ...11 

Figura 14. Control 3: colocación de arco 0.016x 0.016 Niti superior e inferior, 

cupla en pieza No. 13 con Cadeneta elástica y botón metálico en palatino de 

pieza No.13. .....................................................................................................12 

Figura 15. Control 4: colocación de arco 0.016x0.022 SS superior e inferior, 

consolidación de cuadrante 1 y 2 con ligadura metálica de 6 a 3,   

desactivación de botón y movimiento en cupla. ...............................................12 

Figura 16. Control 5: colocación de arco trenzado 0.017 x 0.025”” SS   

superior y arco 0.016 x 0.022”” SS inferior, consolidación con ligadura   

metálica de 6 a 6 en arco superior e inferior, uso de elásticos en caja   

Clase II 3/16” 8oz. ............................................................................................13 

 



5 

 

Figura 17. Control 6: colocación de arco trenzado 0.017 x0.025 SS superior, 

consolidación con ligadura metálica de 6 a 6 con arco 0.016 x 0.022 SS  

 inferior, consolidación con ligadura metálica de 6 a 6 y elásticos en   

caja 3/16” de 8oz. ............................................................................................13 

Figura 18. Retiro de aparatología de Ortodoncia. .............................................14 

Figura 19. Colocación de retenedor fijo Inferior de 3 a 3 con alambre   

trenzado ...........................................................................................................14 

Figura 20. Resultado final. ...............................................................................15 

Figura 21. Radiografía Lateral de Cráneo inicial y final. ...................................16 

Figura 22. Trazado de ángulo de la convexidad de Legan y Burstone inicial  

 y final. Mediante el trazado de los planos G-Sn, Sn-Pg. iniciales y finales se 

observa un ligero pero evidente cambio en los tejidos blandos del tercio  

 inferior mejorando el perfil facial......................................................................16 

Figura 23. Declaración de consentimiento del paciente ...................................25 



9 
 

ÍNDICE DE TABLAS 
 

Tabla 1 Análisis cefalométrico de Ricketts .........................................................7 

Tabla 2 Análisis Cefalométrico de Roth Jaraback ..............................................8 

Tabla 3 Análisis de Roth Jaraback Final ..........................................................15 



1  

1. INTRODUCCIÓN 

 

La Clase III esqueletal es una maloclusión que representa un gran desafío para 

el ortodoncista, tanto en su diagnóstico, plan de tratamiento y pronóstico, 

debido a la complejidad particular de cada caso, (Park J. H., 2019), (Scala, y 

otros, 2012), (Sevillano MGC, 2020),  la maloclusión de Clase III se puede 

presentar por diversos factores, como: genéticos, (Troy, 2009), reducción del 

tamaño de los dientes o hipodoncia, deficiente desarrollo del maxilar, 

respiración bucal, base craneal corta (Wendl, 2017), ángulo mandibular cerrado 

(Park, 2020), alteraciones en el tiempo y patrones de erupción en asociación 

con deficiente desarrollo maxilar posterior y rama mandibular, excesiva rotación 

antihoraria de la mandíbula y prognatismo Mandibular o una combinación de 

estos factores antes mencionados. (Chavez M, 2020) (Horta C, 2020) (Low C, 

2020) (Scala, y otros, 2012). 

 

La mayor prevalencia de Clase III está localizada en el continente asiático, 

donde varía entre el 15,6% al 16,6 % (Aragón M, 2017) (Ardani, 2020), seguida 

de la población blanca 1% al 5%, (Ferreira FP, 2017) y en tercer lugar la 

población latina cerca al 5% como menciona Cambino en 2018, cuyos 

resultados coinciden con los de Thilander en 2001 y Low en 2020, por tanto, es 

indispensable para el ortodoncista conocer las diferentes opciones terapéuticas 

mediante las cuales podemos tomar acciones correctivas de camuflaje o a su 

vez orto-quirúrgicas, para la resolución de maloclusión Clase III, en sus 

diferentes variables. 

 

El tipo de tratamiento a elegir, requiere de un minucioso análisis que permita 

tomar decisiones acertadas, esto depende de la discrepancia entre maxilar y 

mandíbula, tal es así que en grandes y marcadas discrepancias, el camino a 

elegir es un tratamiento orto-quirúrgico (Park, 2020), (Sevillano MGC, 2020), 

(Ferreira FP, 2017),  sin embargo, debido al alto coste no todos los pacientes 

eligen esta vía de tratamiento, por otro lado; aquellos casos con discrepancias 

de ligeras a moderadas tienen aún una opción no quirúrgica que permite la 
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obtención de resultados agradables y estables en el tiempo, siempre y cuando 

el diagnóstico sea acertado y se tengan claros los objetivos a conseguir y las 

limitaciones de cada caso particular.  Este tratamiento no quirúrgico puede 

realizarse mediante una compensación dentoalveolar, cuidando que la misma, 

no comprometa la funcionalidad del sistema masticatorio, la salud articular y 

sobre todo la estética facial, tal como menciona Kim SJ (2014); se debe tener 

en cuenta también el aspecto psicológico del paciente a la hora de realizar 

compensaciones, cuyo objetivo principal es hacer menos evidente la 

discrepancia ósea presente. (Georgalis K, 2015) (Low C, 2020). 

 

Hoy en día, la estética juega un papel determinante en la vida cotidiana de 

cada individuo, es ésta precisamente la principal motivación de los pacientes 

para acudir a la consulta ortodóntica, por lo tanto, es indispensable que los 

factores que intervienen en la estética facial sean tomados en cuenta a la hora 

de tomar decisiones para tratar a un paciente Clase III (Watanabe JH, 2020), la 

armonía entre los elementos faciales como: labios, nariz y mentón, guardan 

una relación morfológica con la posición de los incisivos superiores e inferiores 

así como con sus bases óseas, es por esto que Feregrino L (2016), establece 

la necesidad de que el estudio de los tejidos blandos sea considerado 

imprescindible dentro del análisis ortodóntico, mencionando a la Línea estética 

de Ricketts (E) como una de las herramientas más útiles para una correcta 

evaluación, de la misma manera menciona también la importancia de 

diferenciar y respetar las características propias del tercio facial inferior en las 

diferentes poblaciones, razas y etnias, ya que este análisis no es extrapolable a 

toda la población mundial. (Watanabe JH, 2020). 

 

En el presente caso, se tomó la decisión de utilizar una terapéutica de 

compensación dento alveolar debido a las características particulares del 

paciente, sus necesidades estéticas y la posibilidad de obtener un resultado 

estable en el tiempo. 
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2. REPORTE DE CASO 

 
 

Se presenta a la consulta un paciente NN de 18 años sexo masculino, el mismo 

que refiere como motivo de consulta “mis dientes están al revés”, “no me 

gusta mi sonrisa”, el paciente presenta buen estado de salud bucal y general, 

no presenta antecedentes personales ni familiares con relevancia clínica de 

interés. 

 

2.1. Descripción del paciente y Diagnóstico 

 

Al examen clínico extraoral, se observa un paciente armónico, simétrico, con 

protrusión mandibular y perfil cóncavo, adecuada relación labial en reposo. 

 

Figura 1. Fotografías extraorales de frente y perfil. 
 

En el estudio fotográfico en sonrisa, se observa: línea media facial coincidente 

con línea media dental superior, buena exposición de incisivos superiores, 

corredores bucales amplios. 

 

Figura 2. Fotografías extraorales en Sonrisa de frente, ¾ y Perfil de 

emergencia. 
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Al examen fotográfico intraoral presenta: apiñamiento leve superior e inferior, 

neutroclusión canina derecha e izquierda, clase molar I derecha e izquierda, 

pieza No. 12 cruzada con pieza no.42. 

 

Figura 3. Fotografías intraorales oclusal superior, inferior, lateral derecha 

izquierda y frontal. 

 

Figura 4. Modelos de estudio. Al estudio radiográfico presenta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Radiografía Panorámica inicial: Presencia de piezas dentales No.18 y 

28 incluidas, buen nivel óseo, adecuada proporción corono- radicular, senos 

maxilares libres, fosa nasal izquierda estrecha. 



5  

Radiografía Lateral de cráneo y trazados cefalométricos: 

Figura 6. Radiografía lateral de cráneo inicial 

 

Figura 7. Trazado cefalométrico del ángulo  de la profundidad facial de Ricketts 

(96 grados) 
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Figura 8. Trazado  cefalométrico  del  ángulo de la Profundidad maxilar de 

Ricketts. (92 grados). 

 

Figura 9. Trazado convexidad de Ricketts. (-3) 
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Tabla 1 Análisis cefalométrico de Ricketts 
Análisis cefalométrico de Ricketts 
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Tabla 2 Análisis Cefalométrico de Roth Jaraback 
Análisis Cefalométrico de Roth Jaraback 

 
Biotipo Facial: 

 

Figura 10. Biotipo Facial resultado braquifacial severo. 



9  

 
 

Figura 11. Trazado cefalométrico de Ricketts y perfil de Legan y Burstone. 

 
Diagnóstico: 

 
 

Paciente de sexo masculino, 18 años, perfil cóncavo, clase III esqueletal por 

protrusión mandibular, base craneal corta, altura facial posterior aumentada, 

biotipo facial braquifacial severo, ángulo de la convexidad facial disminuido, 

ángulo arco mandibular aumentado, ángulo nasolabial aumentado, cérvico- 

mental disminuido, proinclinación incisiva superior e inferior, altura facial inferior 

disminuida, longitud de labio superior disminuida, biretroquelia. 
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2.2. Objetivos del tratamiento 

 

1. Alinear y nivelar todas las piezas dentarias superiores e inferiores para 

obtener una adecuada relación inter e intra arcadas, y adecuada 

intercuspidación. 

2. Mantener neutroclusión canina bilateral.  

3. Descruzar pieza No. 12 y 42. 

4. Mejorar overjet y overbite por medio de las inclinaciones de los 

incisivos superiores e inferiores. 

5. Compensar ortodónticamente la clase III esquelética, con Oclusión 

funcional y Salud articular. 

6. Mejorar reposo y proyección labial. 

7. Mejorar sonrisa 

 

2.3. Alternativas de tratamiento 

 

Compensación ortodóntica de clase III mediante cambios dento alveolares 

especialmente en incisivos superiores e inferiores: 

 

1. Stripping superior e inferior 

2. Uso de elásticos clase III 

3. Detallado y finalización 

4. Retención fija inferior Essix superior 
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2.4. Evolución del tratamiento. 

 

Figura 12. Colocación de aparatología fija: Prescripción Roth Slot 0.022, arco 

inicial 0.014 Niti superior e inferior (3M) 

Figura 13. Control 1: colocación de arco 0.016x0.016 Niti superior e inferior 



12  

 

 
 

Figura 14. Control 3: colocación de arco 0.016x 0.016 Niti superior e inferior, 

cupla en pieza No. 13 con Cadeneta elástica y botón metálico en palatino de 

pieza No.13. 

Figura 15. Control 4: colocación de arco 0.016x0.022 SS superior e inferior, 

consolidación de cuadrante 1 y 2 con ligadura metálica de 6 a 3, desactivación 

de botón y movimiento en cupla. 
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Figura 16. Control 5: colocación de arco trenzado 0.017 x 0.025”” SS superior y 

arco 0.016 x 0.022”” SS inferior, consolidación con ligadura metálica de 6 a 6 

en arco superior e inferior, uso de elásticos en caja Clase II 3/16” 8oz. 

 

Figura 17. Control 6: colocación de arco trenzado 0.017 x0.025 SS superior, 

consolidación con ligadura metálica de 6 a 6 con arco 0.016 x 0.022 SS inferior, 

consolidación con ligadura metálica de 6 a 6 y elásticos en caja 3/16” de 8oz. 
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Figura 18. Retiro de aparatología de Ortodoncia. 

 

Figura 19. Colocación de retenedor fijo Inferior de 3 a 3 con alambre trenzado 
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Figura 20. Resultado final. 

Tabla 3 Análisis de Roth Jaraback Final 
Análisis de Roth Jaraback Final 
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Figura 21. Radiografía Lateral de Cráneo inicial y final. 

 

Figura 22. Trazado de ángulo de la convexidad de Legan y Burstone inicial y 

final. Mediante el trazado de los planos G-Sn, Sn-Pg. iniciales y finales se 

observa un ligero pero evidente cambio en los tejidos blandos del tercio inferior 

mejorando el perfil facial 
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DISCUSIÓN 

 

En la práctica ortodóntica, muchos factores deben ser tomados en cuenta a la 

hora de explicar detalladamente al paciente el diagnóstico y sus alternativas de 

tratamiento, pero aún más importante es proyectar confiabilidad en cuanto a los 

resultados a obtener, dentro de éste parámetro se encuentra inmersa la 

capacidad de predecir el tiempo de tratamiento en el cual se van a lograr los 

objetivos que van a satisfacer las necesidades por las que el paciente acude a 

la consulta en primer lugar, tal cual lo menciona Aragón M, (2017), cuyo estudio 

reflejo una importante diferencia estadística en los tiempos de tratamiento con 

una prescripción Roth vs una prescripción de Capelozza con compensaciones 

para casos de Clase III, es por esta razón que el ortodoncista debe utilizar 

todas las herramientas necesarias para brindar confort y calidad en los 

tratamientos de tal manera que sean tan eficientes como sea posible. 

 

Del mismo modo, un diagnóstico adecuado y diferenciado nos permitirá tomar 

las mejores decisiones terapéuticas (Gomez, 2017), tal como menciona Chavez 

M (2020), en su estudio, en el cual encontró una relación directa entre la 

dirección del plano oclusal en sentido vertical y el desarrollo de las alteraciones 

sagitales, en este caso particularmente, un deficiente desarrollo vertical del 

maxilar superior en la parte posterior en asociación con deficiente desarrollo 

vertical de la rama mandibular, producen un descenso insuficiente en sentido 

vertical del plano oclusal, cuya resultante es la pérdida del soporte vertical de la 

mandíbula, que tiene como consecuencia un desplazamiento anterior de la 

misma, favoreciendo a una relación máxilo-mandibular de Clase III, 

coincidiendo con (Ardani I, 2020) quien menciona que la inclinación del plano 

oclusal juega un rol indispensable en la obtención de resultados más armónicos 

y estéticos en las compensaciones de Clase III. 

 

Además, es necesario para el ortodoncista conocer con qué frecuencia se 

presentan determinadas anomalías o maloclusiones dentarias dentro de la 

población a la que están dirigidos sus esfuerzos, es así que, para Aragón M
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(2017) y Ardani I (2020) la prevalencia de Clase III se distribuye de la siguiente 

manera: población asiática presenta del 15 al 16,6% de prevalencia de Clase 

III, seguida de la población caucásica con un porcentaje del 1 al 5 % , (Ferreira 

FP, 2017) y en tercer lugar la población latina con un porcentaje cerca al 5%, 

sin embargo estos resultados no concuerdan con el estudio realizado por 

Cambino (2018) quien encontró un porcentaje del 26% de prevalencia en una 

población colombiana, cabe denotar que éste estudio se realizó en un centro 

que brinda atención odontológica de especialidades en ortodoncia y ortopedia; 

por este motivo, existe un incremento importante en el porcentaje de pacientes 

con maloclusión Clase III que acuden a consulta. 

 
De acuerdo a los factores antes mencionados, es determinante establecer la 

importancia del tejido blando como parte fundamental del diagnóstico para la 

toma de decisiones, en lo que concuerdan Georgalis K (2015) y Feregrino L 

(2016), quienes aclaran que se puede mejorar el aspecto de un paciente Clase 

III con la compensación dento alveolar en la que intervienen directamente la 

posición y proyección de los incisivos superiores e inferiores, conociendo que, 

son la base del reposo del tejido blando, mismo que se puede modificar para 

hacer menos evidente una condición esquelética de Clase III, especialmente en 

los pacientes borderline, sin olvidar que los parámetros diagnósticos 

disponibles, en éste caso línea estética de Ricketts entre otros, no pueden ser 

aplicables para todas las poblaciones, del mismo modo en concordancia con 

Gomez (2017), este tipo de compensaciones deben ser manejadas de forma 

interdisciplinar, concordando con Low C (2020) pues no todos los casos 

requieren de una intervención netamente ortodóntica, todo esto para la 

optimización de recursos disponibles con el objetivo de la obtención de los 

mejores resultados estéticos y funcionales para cada paciente en particular. 

 

En el estudio de Georgalis K (2015) se menciona que los pacientes tratados 

quirúrgicamente presentan mejores resultados estéticos en el tejido blando que 

aquellos tratados con camuflaje ortodóntico, coincidiendo con De Launay 

(2018), sin embargo, Watanabe JH (2020) menciona que al inicio los pacientes 

tratados con camuflaje ortodóntico presentaban un mejor perfil facial, es 
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indispensable tener en cuenta que un paciente que es candidato para 

camuflaje ortodóntico va a presentar menos discrepancia esqueletal que un 

paciente que es candidato para resolución quirúrgica y de esto dependen 

también los resultados. Especialmente en los resultados faciales, 

particularmente la sonrisa, el estudio de De Launay L, (2018) menciona que los 

resultados faciales mas esteticos se obtuvieron mediante tratamiento orto-

quirúrgico con extracciones de premolares superiores, en mayor porcentaje que 

con tratamiento orto-quirúrgico sin extracciones y camuflaje ortodóntico, ya que 

ésta mecánica permite devolver los incisivos superiores a sus bases óseas y 

mejorar su exposición en sonrisa. 

 
Los pacientes  Clase III esqueletal son verdaderamente un reto ortodóntico 

para el clínico, por ser la maloclusión más difícil de entender y tratar, (Scala et 

al, 2012), (Park J. H., 2019), existen varias alternativas y herramientas 

disponibles en la actualidad, que permiten al paciente tener más opciones de 

tratamiento, las cuales pueden ser: compensación ortodóntica, cirugía 

ortognática, uso de TADs, extracciones, (De Launay L, 2018), (Ferreira FP, 

2017),  elásticos Clase III, (Park J. H., 2019),  tal como menciona  Troy  en el 

año 2009, en un estudio comparativo  acerca de las inclinaciones de los 

incisivos en pacientes Clase III tratados mediante compensación ortodóntica y 

tratamiento  quirúrgico, el mismo que no mostró una diferencia 

estadísticamente significativa en cuanto a la inclinación final en los incisivos de 

los pacientes del grupo de camuflaje y los del grupo quirúrgico, sin embargo en 

este estudio se hace  hincapié en que la descompensación pre quirúrgica si 

bien mejoró la inclinación de los incisivos antes de la cirugía , estos no fueron 

descompensados de manera ideal, por otro lado, los del grupo de 

compensación ortodóntica , tenían menos compensación que los pacientes 

quirúrgicos en la fase de pre tratamiento, los pacientes quirúrgicos mejoraron 

en un 90% pero de este total solo el 60% al 65% tuvieron inclinaciones 

cercanas a los valores normales, (Troy, 2009). 

 

En la actualidad, una de las herramientas más versátiles para la corrección de 

la Clase III, son los TADs ortodónticos, tal como menciona Meyns J, (2018), 
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citando a Ellis y McNamara, quienes encontraron que el 60 % al 65% de las 

Clases III se debían a una deficiencia maxilar, por tanto, la protracción maxilar 

ya no estaría apoyada en los molares como se realiza de la forma tradicional, 

así se disminuyen los efectos no deseados sobre estas piezas, y los efectos 

verticales, logrando un efecto esqueletal más efectivo antes que dento alveolar 

en el corto plazo, con lo que no concuerda el estudio de Rodríguez de 

Guzmán-Barrera J( 2017), el cual menciona que no existe una diferencia 

significativa entre el anclaje esquelético y los aparatos convencionales, dento-

soportados. 

 

Otra estrategia terapéutica mediante el uso de TADs, es la distalización de las 

piezas dentales mandibulares (Chang, 2018), (Lee SA, 2018), la misma que 

está indicada en pacientes con apiñamiento leve inferior y ligera protrusión 

mandibular, lo cual permite obtener excelentes resultados, consiguiendo 

distalización en cuerpo de las mismas y poca inclinación lingual (Jing Y, 2013) 

para obtener resultados estéticos importantes, sin extracciones ni cirugía, 

especialmente los microimplantes extra-alveolares (Chang CH, 2020) en el 

caso de los pacientes Clase III, éstos constituyen un tratamiento conservador, 

que adicionalmente proporciona la facilidad de realizar un control vertical 

importante en las zonas posteriores, manejando la dimensión vertical; una 

ventaja de éstos, es la zona de colocación, pues no compromete las raíces 

dentales, y otro factor a considerar es el material, pues tal como menciona 

Chang CH (2020) los microimplantes de acero constituyen un anclaje 

esquelético aún más poderoso y efectivo para lograr un movimiento dental 

adecuado, aunque el diagnóstico debe ser muy exhaustivo para determinar los 

límites de una corrección con camuflaje ortodóntico versus cirugía ortognática 

(Chang, 2018), (Tseng, 2016). 

 

En un estudio de Roberts (2015), basados en el elemento finito, los resultados 

hallados fueron: 3mm de intrusión molar, retracción del arco mandibular 5mm, y 

rotación posterior de 16.5 grados, lo que constiuye un hallazgo increible para la 

corrección conservadora de maloclusión Clase III, asociada a factores como: 
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mordida abierta y altura facial aumentada,y además como predictor de los 

resultados que se pueden obtener con este sistema de anclaje esqueletal, sin 

depender de la colaboración del paciente (Chang HP, 2014), (Roberts, 2015), 

pero, el éxito de ésta herramienta depende de la estabilidad del microimplante, 

la cual está ligada directamente a la cantidad y calidad de hueso presente en la 

zona de su colocación, a factores externos tanto del paciente, del implante  y 

del operador (Leo M, 2016), (Chang HP, 2014), (Dalessandri D, 2014).  

 
Un factor indispensable a tener en cuenta en la resolución de un caso de 

paciente Clase III esqueletal, es la vía aérea, tanto si la resolución es con 

camuflaje ortodóntico, como si la misma se va a dar mediante cirugía 

maxilofacial, especialmente cuando se trata de una cirugía de retroceso 

mandibular, en la cual se puede ver comprometida la permeabilidad de la vía 

aérea, así lo menciona Jayaratne, en su estudio de 2016 donde manifiesta que 

como el complejo mandibular es más prognático y más ancho en los pacientes 

Clase III, el tejido blando que le corresponde, es dirigdo hacia adelante y en 

sentido lateral, lo que provoca un ensanchamiento de las vías respiratorias, así 

como un mayor volumen, cuando existe un maxilar hipoplásico, al estar situado 

hacia atrás, tira al paladar blando en una dirección posterior y hacia arriba, lo 

que da como resultado una vía aérea más amplia en este sentido, concordando 

con los estudios de Hong JS (2011) y El H (2011), los mismos que describen la 

relacion directa de una vía aérea ámplia en pacientes Clase III a diferencia de 

los pacientes Clase I y II respectivamente. 

 

Por otro lado, la cirugía de retroceso mandibular además de comprometer la 

permeabilidad de la vía aérea, puede desencadenar SAOS ( Síndrome de 

Apnea Obstructiva del Sueño), pero iatrogénica, es por esta razón, que en el 

plan de tratamiento de un individuo Clase III con resolución quirúrgica se debe 

analizar éstas posibilidades e incluírlas en el diagnóstico, según Foltán R 

(2011), ésta cirugía combinada con un adelantamiento maxilar aumentan la 

resistencia de las vías respiratorias y ubican a la lengua en una posición más 

dorsal, disminuyendo algunos indicadores de flujo respiratorio, número de 

apneas en sueño y saturación de oxigeno, concordando con los estudios de 
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Faur CI (2019) ,Tan SK (2017) y Fernández-Ferrer L (2015), contrario a lo 

mencionado por Demetriades (2010), mientras Kim JW (2020), menciona que 

solo un pequeño porcentaje de pacientes tratados mediante cirugía de 

retroceso mandibular puden desarrolar OSA, y depende de diferentes variables 

demográficas como edad, sexo, índice de masa corporal, por lo tanto, 

recomienda la evaluación exhaustiva de otras co-morbilidades que puedan 

favorecer al desarrollo de SAOS antes de la cirugía, en contraposicion a estos 

argumentos se manifiesta Choi SK (2014), mencionando que los factores 

demográficos no estan asociados con la reduccion de la vía aérea, Lee WY 

(2016) añade que existe una disminucion de la vía aérea estadísticamente 

significativa, y además, que la  impactación posterior del maxilar, causa un 

estrechamiento mínimo en la zona nasofaringea. 

 

Otro de  los factores determinantes en la toma de decisiones para tratar un 

paciente Clase III sin duda es  la cantidad de hueso alveolar,  y la mejor 

manera de  evaluar el mismo es mediante la tomografía computarizada cone-

beam, mencionada en el estudio de Baysal (2013) y Jing Ma (2019), el mismo 

que compara el nivel vertical del hueso alveolar, el área, y la delgadez del 

mismo sobre y por debajo de la unión cemento esmalte en cortes de 2,4 y 6mm 

entre pacientes Clase II y Clase III, encontrando que; el nivel vertical de hueso 

alveolar era menor en los pacientes Clase III que en los Clase II, coincidiendo 

con los estudios de Kook  (2012) y Eraydın F (2018), a diferencia de 

Handelman & I (1996),  el área del hueso alveolar por vestibular era mayor en 

los pacientes Clase III en el maxilar, no siendo así en la mandíbula, pues la 

delgadez del hueso alveolar fue mayor en los pacientes clase III que en los 

pacientes Clase II, además en el área de hueso alveolar mandibular en apical, 

vestibular y lingual, los pacientes Clase III resultaron con menos cantidad de 

hueso alveolar y mayor delgadez,  (Ma J, 2019), estos resultados no 

concuerdan con los de Yagci A ( 2012), ni con los de Al-Masri MM (2015). 

 

Como menciona Ardani (2020) “la visualización es la habilidad de ver y 

entender situaciones problemáticas” pues, el costo biológico de exceder las 
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inclinaciones  dento-alveolares de los incisivos tanto superiores como 

inferiores, y compensarlos ortodónticamente hasta el máximo de su capacidad 

trae como consecuencia la pérdida de hueso en sentido vertical y en volumen, 

causando dehiscencias y fenestraciones no deseadas, es decir, iatrogenias, en 

contraposición al estudio de Yagci A,  quien encontró que existe mayor 

prevalencia de estas afectaciones en pacientes de Clase II que en los 

pacientes Clase I y Clase III  (Yagci A, 2012), (Kim SJ, 2014). 

 

En términos de diagnóstico, la Ortodoncia actual está basada en herramientas 

que nos permitan ver más allá de una imagen 2D convencional, así lo 

menciona Ludlow, sabiendo que éstas imágenes presentan varias limitaciones 

a la hora de diagnosticar, como: superposición de imágenes, distorsión 

geométrica, falta de visualización de la arquitectura ósea, etc., y más aún, 

influye en una toma de decisiones acertada, para conocer cómo el hueso 

puede reaccionar o ser afectado con el movimiento dental usando aparatología 

ortodóntica,  (Ludlow JB, 2006), (Gracco A, 2010), además concordando con lo 

mencionado por Gomez (2017), no todos los tratamientos que requieren 

ortodoncia pueden ser resueltos únicamente con esta especialidad, el 

sinergismo entre las diferentes especialidades nos ayudaran a obtener el 

resultado  deseado tanto estética como funcionalmente, el trabajo interdiciplinar 

sin duda es el mejor camino para lograr todos los objetivos ideales que un 

paciente requiere. 
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CONCLUSIONES 

 

Mediante la compensación dento alveolar con aparatología ortodóntica, se 

pueden obtener resultados muy estéticos y funcionales, usando ésta 

terapéutica para la compensación de Clase III esqueletal, en este caso en 

particular, se consiguieron los objetivos del tratamiento como: Alinear y nivelar 

todas las piezas dentarias superiores e inferiores, se obtuvo una adecuada 

relación inter e intra arcadas, así como una intercuspidación armónica entre 

piezas maxilares y mandibulares, además se logró mantener la neutroclusión 

canina bilateral así como la relación molar de clase I, se consiguió descruzar 

las piezas No. 12 y 42 respectivamente, ubicándolas en su lugar 

correspondiente en los arcos dentarios, la relación de overjet y overbite mejoró, 

a la vez que se alcanzó una mejor proyección labial, que permitió hacer menos 

evidente la condición esqueletal propia del paciente y con esto una sonrisa 

armónica y agradable a la vista, pero lo más importante se logró satisfacer la 

necesidad por la que el paciente acudió a consulta de ortodoncia en primera 

instancia. 

 

Para lograr los objetivos ortodónticos ideales y estables en un tratamiento, es 

mandatorio un análisis exhaustivo de las causas que favorecieron al desarrollo 

de una maloclusión Clase III y así solucionar el caso de la mejor manera, 

además plantear un plan de tratamiento que mejore la condición estética y 

funcional del paciente sin comprometer la estabilidad del mismo, es por esto, 

que se deben tener claras las limitaciones de cada caso particular, al momento 

de elegir una resolución quirúrgica de Clase III o una compensación dento 

alveolar no quirúrgica, con el fin de garantizar el mejor resultado posible.
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Declaración de consentimiento del paciente 

Figura 23. Declaración de consentimiento del paciente 
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