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1. Resumen.

Las maloclusiones ocupan el tercer lugar como problema de salud oral, siendo actualmente las
de Clase III las menos prevalentes. El origen de ellas es multifactorial, es por ello motivo para
que su terapéutica suponga un dificil abordaje. El objetivo de este trabajo es realizar una
revision sistematica de las investigaciones existentes sobre las consideraciones de tratamiento
de las maloclusiones de Clase III, analizando el tratamiento de tipo compensatorio mediante
ortodoncia y el tratamiento con intervencion quirirgica. Se ha realizado una busqueda en
PubMed y Scopus y de los 894 articulos encontrados, finalmente se revisaron 15. Tras
examinarlos, se ha concluido que este tipo de maloclusiones puede estar causada por una
hipoplasia del maxilar, un hiperdesarrollo mandibular o una combinaciéon de ambos. Estas
causas estan relacionadas con una mayor duracion del pico de crecimiento puberal en estos
pacientes. A la hora de tratar esta malocluiones, existen unos parametros discriminatatorios
para la eleccion del correcto tratamiento, pudiéndose declinar hacia un tratamiento
compensatorio mediante la ortodoncia o un tratamiento mediante cirugia ortognatica,

observando en ambos tipos de tratamientos una mejoria notoria en el paciente.

Malocclusions rank third as oral health problems, currently it is Class III the less prevalent.
The origin of these is multifactorial, it is therefore reason to assume a difficult therapeutic
approach. The aim of this paper is a systematic review of existing research on treatment
considerations Class III malocclusions, analyzing the compensatory treatment by orthodontic
and the treatment by orthognatic surgery. A search in PubMed and Scopus was made and 894
items were found, finally revised 15. After examination, it has been concluded that this type
of malocclusion may be caused by hypoplasia of the maxillary, mandibular overdevelopment
or a combination of both. These causes are related to a longer duration of peak pubertal
growth in these patients. When treating this malocluiones , there are some discriminatatorios
parameters for choosing the right treatment, It is able to decline to compensatory orthodontic
treatment or by treatment with orthognathic surgery, observed in both types of treatments

marked improvement in the patient.



2. Introduccion.

Las maloclusiones seglin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ocupan el tercer lugar
como problemas de salud oral. Casi la totalidad de las enfermedades bucales y en concreto las
maloclusiones, no suponen un riesgo para la vida del paciente, pero la incidencia y

prevalencia de estas, son consideradas un problema de salud publica. (1)

La maloclusién se refiere a cualquier grado de contacto irregular de los dientes del maxilar
superior con los del maxilar inferior, indicando un desequilibrio en la proporcion del tamaiio
de ambos maxilares, o entre estos y el diente, dando lugar a patrones de mordida

anormales.(2)

En la actualidad de la clinica ortodoncista, uno de los problemas mas dificiles de abordar y
con mas opciones terapéuticas, es el sindrome maloclusivo de Clase III. Asi lo hemos
contrastado en los diferentes articulos en los que se plantean este problema.

Parece ser que la dificultad se ve relacionada con el alto componente genético con las que
estas maloclusiones estan asociadas, en muchos otros casos su etiologia es multifactorial (3),
un ejemplo de ello es su asociacion con ciertos hdbitos como puede ser la respiracion oral. (4)
Ademéas es una de las deformidades faciales mas complicadas de manejar debido a la gran
diversidad en las estructuras anatomicas craneofaciales y el crecimiento impredecible en los

pacientes con este patron esquelético. (5)

A principios de siglo era comun establecer que las maloclusiones se producian por efectos
ambientales. A dia de hoy, se ha demostrado que existe una interaccién entre los factores
ambientales y el factor genético (la herencia). Es dificil clasificar la etiologia de las
maloclusiones, ya que es muy frecuente que su etiologia sea multifactorial. La interaccion
entre herencia y ambiente de forma reciproca, puede aumentar, aliviar e incluso hacer

desaparecer la maloclusion. (1)

Las maloclusiones de clase III son el tipo menos comun de las maloclusiones definidas por
Angle, con una prevalencia relacionada con ciertos grupos raciales y étnicos que muestran
una mayor tendencia hacia la expresion. Esta relacion oclusal parece ser significativamente
comun en las personas de origen asiatico; la prevalencia de las maloclusiones de clase III en
la poblacién China puede ser superior al 12%, siendo esta prevalencia menor en Europa: 1.5

a 5.3%, y en las poblaciones Norte Americanas: 1 a 4%. (6)



Esta maloclusion puede estar causada por un deficiente desarrollo maxilar (hipoplasia del
maxilar), un maxilar retrognatico, un excesivo crecimiento mandibular (hiperplasia
mandibular) o una combinacion de estos. Por ello el componente esquelético en este tipo de
maloclusion es fundamental en el diagnostico, pronostico y tratamiento, ya que las
investigaciones cefalométricas han demostrado, que la maloclusion de clase III es una
alteracion compleja, la cual presenta alteraciones en mas de un plano (vertical, horizontal y

transversal). (5,7)

Mirando al pasado y refiriéndonos a periodos de muchos miles de afios, no se puede negar
que la prevalencia de las maloclusiones ha ido en aumento. En las culturas primitivas, por
requerimientos de la dieta, era necesario para sobrevivir una buena funcion de la dentadura.
Sin embargo, en la actualidad, el tipo de dieta que se consume impone menos demanda al
aparato masticatorio y como resultado de ello, se origina una disminucién progresiva en el
tamafio de los maxilares por falta de estimulo, que se ha constatado en el analisis de la

evolucion morfoldgica de la especie humana. (1)

Lo que hoy denominamos “oclusion ideal” lo describié Hunter en el siglo XVIII. La oclusion
“normal” es sobre la que gira el diagnostico y plan de tratamiento en ortodoncia, pero este
concepto se confunde con el de “oclusion ideal” la cual cuando estaba alterada, era
considerada como maloclusion por Guilford. En la actualidad, la oclusion ideal es menos

frecuente, por ello Proffit y Ackerman (1985) prefirieron el término “ideal imaginario”. (1)

Aspectos genéticos de la oclusion estan en relacidn con patrones de crecimiento maxilar y
mandibular, las arcadas dentales de estos, varian entre ellas principalmente en la direccion
anteroposterior, a consecuencia de vectores de crecimientos que vienen establecidos por el
patron genético de cada individuo. Un conjunto ambiental “normal” de fuerzas, ayuda a que
se establezca una oclusion normal; por tanto fuerzas anormales se traducen en una oclusion
anormal.Se deduce que la maloclusiéon dental es consecuencia de las diferencias en el
crecimiento maxilo-mandibular y de las distorsiones individuales de la posicion dental en

cada arcada.

Pacientes sin crecimiento con una maloclusion de clase III leve o moderada y con estética
facial aceptable, se pueden beneficiar de un tratamiento ortodoncico “de camuflaje” o
compensatorio. En cambio, cuando dicha maloclusion es muy acentuada, se obtienen mejores
resultados funcionales y de estética facial, combinando el tratamiento quirurgico con el

ortodoncico. (8,9,10,11)



3. Reyvision bibliografica.

3.1.Crecimiento esquelético en las clases 111.

Con la intencidon de demostrar las diferencias en el desarrollo esqueletal asociadas a los
diferentes género, Bacceti T y cols. (6) llevaron a cabo un estudio cefalométrico en 2005, en
individuos con clase III de diversas edades, pudieron observar que el mayor nimero de
parametros dentofaciales no mostraban dimorfismo sexual antes de los 13 afios. Analizando la
maduracion de las vertebras a los 13 afios comprobaron que la mayoria de las nifas,
alcanzaban ya el estadio postpuberal esquelético y en comparativa, inicamente poco mas de
la mitad de los nifios habian llegado a tal estadio.

Es por ello que sea a partir de dicha edad cuando se comienza a visualizar diferencias de
género en las medidas esqueletales de las clases III, apareciendo una base craneal anterior mas
corta, de menor longitud mandibular y con una altura facial inferior y superior menor en

mujeres que en hombres.

Un estudio realizado por este mismo autor en 2007, (12) en el cual analizaron los patrones de
crecimiento en individuos blancos con Clase III usando medidas de maduracion dental y
esqueléticas; fue de utilidad para ver que el pico de crecimiento mandibular se establecia entre
los estadios 3 y 4 de la maduracion de las vertébras cervicales. Los pacientes con clases III,
presentan pues en edades tempranas una posicion retrusiva del maxilar con respecto al craneo,
que se mantiene contaste durante el desarrollo y la mandibula se encuentra en una posicion
protusiva que incrementa con la edad. Del mismo modo se observa que en pacientes con clase
I, se produce un decrecimiento mandibular significativo tras el brote puberal, en pacientes de

clase III persiste este crecimiento hasta la edad adulta joven.

En 2010, Kuc-Michalska y cols. (13) estudiaron la duracién del pico puberal en pacientes con
clase I y clase III esqueléticas, ya que el inicio, la duracion y la finalizacion de la aceleracion
del crecimiento mandibular en la pubertad son aspectos relevantes en la ortopedia
dentofacial, de este modo los resultados del tratamiento y la estabilidad puede verse influida
por el estado de maduracion del paciente. Llevaron a cabo un estudio en el que analizaron
cefalometrias laterales de sujetos no tratados ortodoncicamente, en un rango de edad entre 8 y
18 afios. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la duracion del

intervalo CS3 - CS4 entre géneros.



La duracion del pico puberal se obtuvo al calcular la media de intervalo de edad entre los
estadios CS3 y CS4 de la maduracion de las vértebras cervicales. En conclusion a este estudid
se observo que la edad media del inicio del brote puberal era similar en los dos grupos. No
obstante, en los sujetos de clase I el brote puberal se prolongaba 11 meses, mientras que en
los sujetos de clase III tiene una duracion de 16 meses. Esto nos hace pensar que el mayor
aumento de la longitud mandibular en individuos de clase III en relacion a los de clase I se

puede asociar a una mayor duracion del pico puberal.

3.2. Caracteristicas esqueléticas v dentoalveolares de las clases 111

Existen discrepancias entre los diversos estudios en su referencia al tamafio y posicion de las
diferentes estructuras craneofaciales que se encuentran alteradas en la maloclusién de Clase
III. Estas con facilidad se pueden percibir al compalarlas con casos de individuos de

diferentes origenes.

Bettina C y Kiliaridis S en 2009 (14), comenzaron a analizar la etiologia de las clases III y
observaron que el 75% de los individuos tenian un componente esquelético, mientras que el
24% eran de origen dentoalveolar y dentro del grupo esquelético, el 47.7% de los individuos

de clase III tenian un origen mandibular.

En referencia a estudios en poblacion espaiiola, Arrieta P y Varela M en 2009 (15),
observaron que en el 54% de los casos presentaban una clase I esquelética, el 28% una clase
IT 'y el 18% una clase III. Entre el porcentaje de maloclusiones de clase III, el 55% eran
causadas por una hipoplasia maxilar, el 24% fueron de causa mandibular, y el 21% de causa

mixta.

Slaj M y cols. en 2010, (16) analizaron si existian diferencias entre las dimensiones de las
arcadas dentales en las clases I, II y III y ademas analizaron estas diferentes entre hombre y
mujeres, obteniendo como resultado que pacientes con Clase III tenian una arcada maxilar

pequeia a nivel transversal y sagital y una arcada mandibular aumentada a nivel transversal.

De la misma forma en 2011, (17) investigaron acerca de las dimensiones de la arcada

dentaria, observando que la forma y el tamafio de un arco dental son productos de la



configuracion y el equilibrio establecido de forma natural de la mandibula, hueso alveolar y
los musculos
Los individuos con Clase III presentaban arcadas maxilares mas estrechas y arcadas

mandibulares mas anchas.

3.3.Analisis de la morfologia de las clases 111

Para comenzar a tratar las maloclusiones de Clase III es de gran importancia el conocimiento

de una serie de parametros o caracteristicas determinantes de este tipo de maloclusion.

Luzia A Da Silva en 2010, realizé un estudio cuyo objetivo era investigar acerca de las
caracteristicas morfoldgicas de la estructura craneofacial en la maloclusion de clase III. Para
ello intervinieron nifios de entre 3 y 11 afos, 55 de ellos con maloclusion Clase I y 79

presentaban maloclusion de clase I11. (7)

Las mediciones de las relaciones estructurales craneofaciales fueron divididas previo a su

analisis en diferentes categorias:

» Base creneal anterior.

» Relaciones maxilares (maxilar y mandibular).
» Relacién intermaxilar.

* Biotipo facial.

= Relacion dentoalveolar.

» Base creneal anterior: La longitud anterior de la base craneana, tal como esta
determinada por las medidas S-N (mm) fue significativamente mas pequefia en el grupo de

maloclusion Clase III. Lo que la ubica en una posicidon mas posterior.

» Analisis maxilar: En el grupo Clase III exhibié un maxilar que fue significativamente
mas pequeilo en tamafio y se encuentra en una posicion retrusiva en sentido sagital en todas
las variables examinadas. La posicion anteroposterior del maxilar en relacion con la base
craneana tal como la indica el &ngulo SNA fue significativamente menos en la muestra Clase
III que en el grupo control. De la misma forma, la longitud efectiva maxilar (Co-A) y la

profundidad maxilar (NA- Fh) también fue significativamente mas pequena.



» Relacion esquelética intermaxilar: Como resultados, se obtiene que las variables que
determinan la relacién entre ambos maxilares (ANB, diferencia maxilo mandibular y Wits)
estan afectadas significativamente en la Clase III. La medicion de la posicidon horizontal entre
el maxilar y la mandibula mostraron diferencias altamente significativas entre el grupo de
control y el grupo maloclusion Clase II1. El angulo ANB y Wits fueron mas pequefos en los

pacientes con maloclusion Clase III, mientras que la diferencia maxilomandibular fue mayor.

» Analisis del biotipo facial: Todas las variables presentaron sutiles aumentos en sus
valores en el grupo de estudio, sin embargo los valores del andlisis del biotipo facial
mostraron resultados variantes, dependiendo del plano de orientacion. El dngulo del plano
mandibular al horizontal de Frankfort (Fh-PIMn) y el 4ngulo del plano mandibular a la base
craneana anterior (NS-PIMn) y el eje Y, mostraron diferencias altamente significativas,
mientras que (ENA-XiPm) (ENA-Me) expresaron cambios menos significativos. El angulo

goniaco de la muestra clase III, fue cerca de 1° mas obtuso.

» Analisis dentario: Se evalu6 la posicion de los incisivos maxilares y mandibulares con
relacién a sus bases 6seas y a la linea A-Pog. Los pacientes con maloclusion Clase II1
mostraron los incisivos maxilares en una posicion ligeramente mas protuidos. En cambio, los
mandibulares estaban ligeramente inclinados hacia lingual, sin embargo estos resultados no

arrojan significacion estadistica.

Como resumen se muestran los siguientes datos, los cuales son algunas de las caracteristicas
cefalométricas mas relevantes de las maloclusiones de Clase III, segun una publicacién de

2014 de la Revista Latinoamericana de ortodoncia y odontopediatria. (2)

e Base craneal anterior corta.

e Base craneal posterior larga.

e SNA disminuido, menor de 82°, indica deficiencia maxilar.

e SNB aumentado, mayor de 82° indica prognatismo mandibular.

e Angulo facial (Frankfort- Nasion — pogonion) aumentado- profundidad facial.
e ANB negativo.

e Angulo goniaco obtuso.

e Angulo nasolabial obtuso, retrusidon maxilar.
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3.4. Momento de tratamiento para las clases I11.

Los individuos con maloclusiones de Clase III tiene un componente tanto esquelético como
dentoalveolar. La habilidad de poder identificar las maloclusiones de Clase III con excesivo
crecimiento mandibular en edades tempranas, puede ayudar al ortodoncista a tener una buena
planificacion. La pregunta acerca de cuando intervenir es algo que ha sido cuestion de debate
a lo largo del tiempo. Los diferentes tipos de tratamientos van desde la intervencion temprana
cuando el paciente aun presenta denticion primaria o mixta de primera fase, hasta la opcion de
esperar a que hayan completado de erupcionar todos los dientes o incluso esperar a que haya

pasado la fase de crecimiento del paciente.

Ngan considera que una razén por la que los dentistas son cautos a la hora de tratar
ortopédicamente de forma temprana una maloclusion de Clase III, es por falta de

predictibilidad del crecimiento mandibular. (18)

Se hace necesario tener unos conceptos claro sobre los que apoyarse (19), los cuales pueden

ser resumidos como se muestra a continuacion:

- Tratamiento preventivo: realizado en denticion decidua. Con objetivo de desarrollar
tridimensionalmente el maxilar, tratar las asimetrias y evitar habitos perjudiciales.

- Tratamiento interceptivo: Se realiza en denticion mixta. Los objetivos van
encaminados a neutralizar la matriz funcional, obtener una guia incisal adecuada y
modificar el crecimiento.

- Tratamiento correctivo: Este tratamiento se realiza en denticion permanente joven.
Son objetivos de este aprovechar los espacion de deriva para solucionar discrepancias
leves, posicionar primeros molares y prevenir la erupcion ectopica de los caninos.

- Tratamiento ortodoncico-quirurgico: En pacientes que han terminado la etapa de
crecimiento activo, se resuelven las discrepancias intermaxilares severas, combinando

ortodoncia y cirugia ortognatica

Es importante para establecer la prioridad de tratamiento, hacer una evaluacion individual de
cada caso, valorando el crecimiento y desarrollo tanto del sistema dentario como del complejo

craneofacial.

11



3.5.Indicaciones de tratamiento ortodoncico compensatorio o quirurgico.

Diferentes estudios muestran los paramétros que son necesarios para la eleccion del correcto

tratamiento de este tipo tan complejo de maloclusion.

Tseng YC y cols. en 2011 (20) evaluaron la forma de diferenciar entre los pacientes de clase
IIT esquelética que requerian tratamiento quirargico de aquellos que podia ser tratados con
ortodoncia, realizando medidas cefalométricas a dos grupos: un grupo de 40 pacientes
tratados con cirugia y otro de 40 pacientes tratados unicamente con ortodoncia. 14 de las 25
mediciones cefalométricas mostraron diferencias estadisticamente significaticas entre los dos

grupos.

De todas ellas, las medidas que resultaron mas efectivas como factor discriminativo fueron:
resalte <-4.73mm; Wits <-11.18; LI1-MP <80.80; Mx/Mn ratio <65.9%;
Sobremordida <-0.18mm y Angulo goniaco >120.80°.

Burns NR y cols. en 2010, (21) hicieron una investigacion de la cual determinaron los
cambios esqueléticos, dentales y de tejidos blandos en tratamientos con camuflaje de las Clase
III. En su investigacion intervinieron 30 pacientes de edad media de 12 afios que se trataron
con ortodoncia y sin extracciones y en comparativa a otro grupo de pacientes no tratados,
pudiendo determinar de esta forma los cambios esqueléticos, dentales y de tejidos blandos a
través de la cefalometria y los cambios causados a nivel de la encia analizando los modelos de
estudio. Se pudo concluir con este estudio, que una gran variedad de displasias esqueléticas
pueden camuflarse con tratamientos compensatorios dentales, sin que ello cause una afeccion

del periodonto.

En los casos altamente comprometidos es el ortodoncista el que debe valorar si existe la
posibilidad de conseguir un movimiento ortodoncico suficiente para corregir la maloclusion
con minimas pérdidas de hueso alveolar y encia. Handelman C (22), observo que el hueso
alveolar estrecho que hay alrededor de los incisivos inferiores se encuentra con frecuencia en
los grupos con angulos altos SN-MP y en el grupo de Clase III con angulos SN-MP normales.
Ademés, las paredes corticales a nivel del apice de los incisivos representaban obstaculos
anatomicos al movimiento ortodoncico, que si se traspasaban podian comprometer su soporte

periodontal.

En lo referido al tratamiento de los nifios con Clase III representa un reto para el

ortodoncista, ya que es relativamente frecuente tener resultados insatisfactorios con el

12



tratamiento ortoddncico-ortopédico. A pesar de corregir la mordida cruzada anterior mediante
el tratamiento temprano, es frecuente la aparicion de una recidiva independiente al tipo de
tratamiento o edad de comienzo. Diversos autores reconocen la necesidad de establecer unos

modelos de prediccion del resultado de tratamiento de las Clase I1I.

3.6.Impacto estético de las malocluciones de clase 111.

Para estos pacientes, la forma en la que el resto de la sociedad percibe su maloclusion y la
forma en la que al final del tratamiento seran percibidos los cambios producidos, puede hacer

determinar la eleccion de un tipo u otro de tratamiento.

Espinar E y cols. en 2012 (23) llevaron a cabo un estudio, donde valoraban la percepcion que
ciertos grupos de observadores tenian acerca de la estética facial en pacientes sometidos a
cirugia ortognatica de Clase I y Clase III. De esta forma se queria establecer unos parametros,
denominados de “valoracion estética”, que eran percibidos por la poblacion. Ya que es de
gran importancia ser conscientes en que medida es la estética facial asimilada por la
poblacion, resultando de gran ayuda para establecer un adecuado plan de tratamiento y

alcanzar las metas propuestas.

Se realizaron registros fotograficos al inicio de tratamiento, en el momento previo a la cirugia
ortognatica, una vez realizada la descompensacion ortoddncica del caso, y en un momento
posquirtrgico, una vez fue retirada la ortodoncia y finalizado el caso. Estas imagenes se
incluyeron de forma aleatoria en una presentacion PowerPoint y fueron mostradas al grupo de
observadores.

Como resultado se pudo observar que el grupo postcirugia fue valorado mas positivamente,
los perfiles de Clase II del momento prequirtrgico también obtuvieron puntuaciones altas y
que los observadores consideraron que se producia una mejoria estética mayor en los

pacientes de Clase III que en los de Clase II.

3.7.Cambios producidos en tratamientos ortodoncia-cirugia de las clases I11.

En relacién a los efectos de un tratamiento de las maloclusiones de Clase III, se pueden
observar diferentes cambios dentales y en los tejidos blandos que son percibidos por los

pacientes.

13



Ishikawa en el afio 2000 (8) realiz6 un estudio, en éste se examind mas de 44 mujeres adultas

con mordida cruzada anterior, y tenia un proposito triple:

e Evaluar la compensacion dentoalveolar en los casos de resalte negativo.
e Comparar los efectos compensatorios con aquellos casos de resalte normal.
e Tratar de separar los casos de resalte negativos y normal, utilizando los 4 parametros

de compensacion dentales cefalométricas

Para el grupo de resalte negativo, las lineas de regresion muestran que como SN- AB aumenta
en 1,0° el incisivo superior se inclina hacia labial 0.47° el incisivo inferior se inclina hacia
lingual 1.01° y también se observa que el plano oclusal se aplana 0.3° con referencia al plano
SN.

El valor que mayor correlacion muestra con SN-AB es SN-L1, indicando esto que el grado de
lingualizacion de los incisivos mandibulares estd determinado por la relacion sagital de los
maxilares.

Al comparar las diferencias de las compensaciones dentoalveolares de ambos grupos, se
observd que en cierta discrepancia sagital, la inclinacion lingual de los incisivos mandibulares
y el grado de aplanamiento del plano oclusal, eran menor en el grupo con resalte negativo que

con respecto al grupo con resalte normal.

En 2012 fueron analizados los cambios aparentes en la calidad de vida y la relacion existente
con cambios cefalométricos por Rustemeyer J y cols. (9), en aquellos pacientes sometidos a
cirugia ortognatica. Observaron que la reduccion tras la cirugia del angulo mentolabial y de la
prominencia del mentdn, se relacionaba con un menor disconfort psicoldgico, sin embargo,
cuando aumenta la convexidad del perfil, se valora negativamente.

Es por todo esto, que cuando se plantea realizar una cirugia ortogndtica con set back
mandibular, deberiamos explicar al paciente previamente a la cirugia, los cambios
postquirargicos a los que se vera sometido, apareciendo un perfil mas convexo, de esta forma
se podria familiarizar mas facilmente con su nueva apariencia, sin que le afecte de forma

negativa en su calidad de vida.
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4. Objetivos

Tras conocer los componentes esqueléticos de la Clase III, su morfologia, analizar el
momento de tratamiento, valorar el impacto estético que este tipo de maloclusiones
representa para los pacientes, asi como su tratamiento y estudiar los cambios que se
producen tras tratar las maloclusiones de Clase III, el presente trabajo se plantea con el
objetivo principal de realizar una revision bibliografica de las investigaciones existentes
acerca de las maloclusiones de Clase IlI, incluyendo las consideraciones acerca del

tratamiento ortodoncico compensatorio y el tratamiento quirurgico.

Ademas, en esta revision como objetivos secundarios nos planteamos:

a. Establecer las posibilidades de tratamiento de las maloclusiones de Clase II1.
b. Conocer la etiologia y las caracteristicas de las maloclusiones de Clase III.
c. Identificar los parametros determinantes del tratamiento.

f. Valorar los cambios cefalométricos obtenidos en el tratamiento compensatorio y en el

tratamiento quirtrgico de una maloclusion de Clase I11.
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5. Metodologia de la buisqueda

El presente trabajo se trata de una revision bibliografica, para su realizacion se han utilizado
varias bases de datos electronicas bibliograficas internacionales adscritas a la Biblioteca de
Centros de la Salud de la Universidad de Sevilla, la cual facilito electronicamente y/o formato
papel las publicaciones consultadas. Se utilizaron PubMed y Scopus como principales fuentes
de informacioén para la obtencion de articulos publicados sobre las consideraciones del
tratamiento de las maloclusiones de Clase III, seleccionando articulos publicados hasta el
presente afio segun el nivel de evidencia cientifica. Ademas también se ha utilizado el
buscador Google académico para acceder al Pdf. completo de algunos de los articulos

utilizados.

Se usaron las siguientes revistas como fuentes de consulta:
e American Journal of Orthodontics and dentofacial orthopedics.
e Angle Orthodontics.
e Dental Press Journal of Orthodontics.
e European Journal of Orthodontics.
e Journal of the Formoson Medical Associatiom.
e Journal of International oral Health.
e Revista CEFAC.
e Revista Espafiola de Ortodoncia.
e Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria.
e Revista Odontologica Mexicana.
e Revista Ortodoncia Ciencia y Arte.
e Romain Journal of Morphology and Embryology.

e The Korean Journal of Orthodontics.

Estrategia de busqueda:

Se realiz6 varias busquedas en PubMed utilizando las palabras claves o términos “MeSH” y
su correspondiente descriptor “Decs”: “class 1ii malocclusion”, “skeletal growth”,
“orthognatic surgery”, “treatment of class iii malocclusion”, “compensatory orthodontic”,

29 ¢

“early treatment of class iii malocclusion”, “class iii camouflage treatment”.
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Para acotar los resultados de la busqueda se usaron los siguientes criterios de inclusion:

e Idioma de la publicacion: inglés y castellano.
e Fecha de publicacion de estos articulos: desde el afio 2000 hasta la actualidad.

e [Estudios realizados en humanos.

Los criterios de exclusion fueron:

e [dioma distinto a inglés o castellano.
e Estudios realizados en animales.

e No estar disponible texto completo.

Finalmente, se llevo a cabo una busqueda avanzada con la combinacion de los términos de las
palabras claves mediante “AND” y se establecidé una seleccion por titulo, y posteriormente
por el abstract. Y de esta manera, se localizaron:
1. Class iii malocclusion AND skeletal growth: 6 articulos encontrados.
2. Treatment of class iii malocclusion AND skeletal growth: 155 articulos encontrados.
3. Class iii malocclusion AND camouflage treatment: 35 articulos encontrados.
4. (Treatment of class iii malocclusion) AND (orthognathic surgery): 488 articulos
encontrados.
5. Treatment of class iii malocclusion AND compensatory orthodontic: 9 articulos
encontrados.

6. Early treatment AND class 111 malocclusion: 201 articulos encontrados.

De esta forma, de los 894 articulos encontrados, solo 44 cumplieron los criterios de inclusion
y tras leer el texto completo fueron seleccionados 27 de todos ellos. Finalmente, solo 15
articulos han sido utilizados para elaborar la discusion de la presente revision. El resto fue
excluido al no estar relacionado con las consideraciones que engloban al tratamiento de las
maloclusiones de Clase III, pero han servido para redactar todo el contenido tedrico de este

TFGO.
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6. Resultados de la revision.

A continuacion se muestran los articulos seleccionados para llevar a cabo esta revision

bibliografica:

Baccetti T, Reyes BC, Mcnamara JA. Gender Differences in Class 111 Malocclusion.
Angle Orthod. 2005; 75:510-20.

Este estudio evaluo las diferencias de género en los registros cefalométricos de una muestra
transversal a gran escala de sujetos de raza blanca con maloclusion de Clase III a diferentes
edades de desarrollo. La muestra examinada fue realizada en 1094 sujetos, 557 chicas y 537

chicos.

Baccetti T, Reyes B, Mcnamara JA. Craniofacial changes in Class I1I malocclusion
as related to skeletal and dental maturation. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
2007; 132:171-78.

En este gran estudio transversal, tuvo como objetivo analizar las tendencias de crecimiento en
sujetos de raza blanca con maloclusion de Clase III utilizando tanto la maduracion esquelética
como la dental. La muestra estuvo constituida por 1091 registros cefalometricos laterales en
estapas de pretratamiento de pacientes de clase III (560 mujeres, 531 hombres). También se
realizaron mediciones cefalométricas dentoesqueléticas y se compararon en etapas posteriores

de la maduracion vértebras cervicales.

Kuc-Michalska M, Baccetti T. Duration of the Pubertal Peak in Skeletal Class I and
Class III Subjects. Angle Orthod. 2010; 80(1):54-57.

Llevaron a cabo un estudio en el que analizaron cefalometrias laterales de 900 sujetos no
tratados ortodoncicamente, de edades comprendidas entre 8 y 18 afios. El objetivo del estudio
estaba destinado en estimar y comparar la duraciéon del pico de crecimiento puberal en sujetos
de Clase I y Clase III. La muestra final tras aplicar ciertos criterios de inclusion, fue de un

total de 218 cefalometrias laterales (93mujeres y 125 hombres).
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Bettina C, Kiliaridis S. Different skeletal types underlying Class III malocclusion in
a random population. Am J Orthod Dentofacial Orthod. 2009; 136:715-21.

El objetivo de este estudio fue investigar la morfologia esquelética subyacente de la
maloclusion de Clase III en una poblacion de jovenes blancos .Se seleccionaron
aleatoriamente 3358 reclutas del ejército suizo y se les examind clinicamente. Se
determinaron relaciones mandibulares y maxilares (ANB, WITS), posiciones (SNB, SNA) y
tamanos relativos (GoPg y ANS - PNS relacionados con SN). La comparacion con los valores

normales mostr6 discrepancias.

Arrieta P, Varela M. Andlisis de la maloclusion de una muestra de 4047 pacientes

ortodoncicos de la Comunidad de Madrid. Rev Esp Ortod. 2009; 39:67—-74.

Este andlisis tiene como objetivo definir las caracteristicas esqueléticas y dentarias de la
maloclusién en una poblacién ortodoncica. Se evalué mediante andlisis de modelos y
cefalometria de Ricketts una muestra de 4.047 pacientes, nifios y adultos de ambos sexos,

estudiados en la Unidad de Ortodoncia de la Fundacion Jiménez Diaz de Madrid.

Slaj M, Spalj S, Pavlin D, llles D, Slaj MI. Dental archforms in dentoalveolar Class
L, II and III. Angle Orthod. 2010; 80(5): 919—-24.

Este estudio se realizO para probar la hipétesis de que no existen diferencias en las
dimensiones del arco dental entre las clases dentoalveolares I, II, y III, y entre los sujetos
masculinos y femeninos, midiendo tridimensionalmente los modelos (escaneado de modelos).
Las muestras incluian escayola seleccionada al azar, modelos dentales de 137 pacientes (43

Clase I,50 Clase II y 44 Clase III).

Slaj M, Spalj S, Jelusic D, Slajd M. Discriminant factor analysis of dental arch
dimensions with 3-dimensional virtual models. Am J Orthod Dentofacial Orthop.

2011; 140:680-7.

Realizaron una investigacion acerca de la forma y tamafio del arco dental, mostrando mayor
interés por el tipo de arco dental que pudiera mostrar discrepancias en relacion a las
dimensiones de determinadas clases dentoalveolares y sexos. Usaron modelos dentales de 137

sujetos de raza blanca (71 nifias, 66 nifos) de edades comprendidas entre los 15 y los 18 afos.
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Da Silva L. Evaluacion de la maloclusion Clase 111 segun su morfologia. Pacientes

de ortodoncia interceptiva. Acta Odontol. Venez. 2011; 49(3):1-18.

El proposito de este estudio era investigar las caracteristicas morfologicas de la estructura
craneofacial en un grupo de nifios venezolanos con maloclusion de Clase III. Para tal
investigacion se emplearon registros radiograficos pre-tratamiento de niflos con un rango de

edad de 3-11 afios, 55 con maloclusion de Clase I y 79 con maloclusion de Clase I11.

Tseng YC, Pan CY, Chou ST, Liao CY, Lai ST, Chen CM. Treatment of adult Class
III malocclusions with orthodontic therapy or orthognatic surgery: Receiver

operating characteristic analysis. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2011;
139:e485-e493.

El objetivo de este estudio fue distinguir entre los pacientes de ortodoncia con maloclusiones
de Clase III esqueléticas que requieren cirugia y aquellos que no requieren cirugia. Utilizamos
las radiografias cefalométricas laterales de 80 sujetos con maloclusiones de Clase III (40 de

cada tipo).

Burns NR, Musich DR, Martin C, Razmus T, Gunel E, Ngan P. Class III
camouflage treatment: What are the limits?. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
2010; 137:9.e1-9.e13.

El propdsito de este estudio fue determinar los cambios en los tejidos blandos, esqueléticos y
dentales, en respuesta al tratamiento de Clase III de camuflaje. Se estudiaron 30 pacientes
con Clase III esquelética que completaron el tratamiento de ortodoncia integral sin

extracciones.

Hadelman CS. The anterior alveolus: its importance in limiting orthodontic
treatment and its influence on the occurrence of iatrogenic sequelae. Angle Orthod.

1996; 66(2):95-110.

Realiz6 un estudio en el cual analizé las cefalometrias de 107 adultos para estudiar la anchura

de hueso alveolar anterior y posterior al apice de los incisivos en cada arcada dentaria.
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Espinar E, Ruiz MB. Determinacion de parametros estéticos en la planificacion de

la cirugia ortogndtica de Clases I1 y I11. Rev Esp Ortod. 2012; 29-36.

Entre los objetivos de este estudio, se propuso determinar cual eran los cambios producidos
en la valoracion estética de perfiles por diferentes grupos de observadores, en momentos
diferentes: prequirirgico y posquirtrgico. Para ello, emplearon una muestra de 32 pacientes,
de los cuales 16 pertenecian al grupo de Clase II y los 16 restantes al grupo de Clase III. En

cuanto al sexo, hubo un total de 19 mujeres y 13 hombres.

Justemeyer J, Martin A, Gregersen J. Changes in quality of life and their relation to
cephalometric changes in orthognathic surgery patients. Angle Orthod. 2012;
82(2):23541.

Este estudio se realizo en 30 pacientes con maloclusion de Clase III de tratamiento
ortognatico, para evaluar las correlaciones entre los cambios prequiriirgicos y posquirirgicos
en la calidad de vida y los cambios cefalométricos producidos en los tejidos duros y blandos

en pacientes sometidos a cirugia ortognatica.

Ishikawa H, Nakamura S. Dentoalveolar Compensation in Negative Overjet Cases.
Angle Orthod. 2000; 70(2):145-8.
El propdsito de este estudio fue investigar la compensacion dentoalveolar en casos de overjet
negativo. Se examinaron 88 mujeres, ya sea de clase I o con las relaciones de la mandibula de

clase I11.

Troy B, Shanker S, Fields H, Vig K, Johnston W. Compararison of incisor
inclination in patients with Class III malocclusion treated with orthognatic surgery
or orthodontic camouflage. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2009; 135:146.el1—
146.€9.
El proposito de este estudio fue comparar los valores dentales y esqueléticos de pacientes
Clase III tratados con estos métodos con los datos normativos y en el transcurso del

tratamiento. Para ello se seleccion6 una muestra de 33 casos quirurgicos y 39 casos de

camuflaje.
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7. Discusion

» Posibilidades de tratamiento.

La maloclusion de Clase III ha sido un tema de interés en multitud de investigaciones, ya que
su tratamiento supone un desafio importante. Diversos autores apoyan que el tratamiento
deberia empezar lo mas precozmente posible para producir una mayor respuesta significativa
para la terapia de la protaccion, ya que en edades mas tempranas existe un mayor potencial de
crecimiento pudiendo ser estimulado por la terapia ortopédica, siendo mayor la posibilidad de
que los efectos se mantengan en el tiempo. (19) Cuando una maloclusién de Clase III se
diagnostica tras finalizar el crecimiento facial, las diferentes alternativas de tratamiento se
reducen. Tradicionalmente, la ortodoncia de camuflaje en los casos mas leves con la
extraccion de los cuatro premolares, se consideraba la primera opcion terapéutica y en
ocasiones, la extraccion de los primeros molares. Hay casos en los que no es posible realizar
una ortodoncia compensatoria, y el tratamiento de eleccion es la cirugia ortognatica. El
tratamiento quirdrgico-ortodontico incluye un proceso de ortodoncia prequirtirgica para
descompensar la maloclusion presente. (11) En la siguiente imagen se observa a modo de

esquema las diferentes posibilidades de tratamiento de las malocluiones de Clase I1I.

Mascara facial
Protraccion
ortopédica
AEQ traccion
Hipoplasia inversa
maxilar
Leve Fin crecimiento Compen sac i6n
a moderada Ap.fip
Cirugia
p— ortognética
esquelética - -
Hiperplasia | —] T
mandibular
Compensacion
. . fija
Tatamionto Severa Ortopedia Fin crecimiento Ap.-fi
ratamien con miniplacas
Cirugia
— ortognética
— Cirugia
Plano inclinado ortognatica
acrilico
Causa Placa activa
dental
Utilitario de
protrusion

Figura 1. Protocolo general de actuacion para el tratamiento de la Clase III.
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» Etiologia y caracteristicas de las maloclusiones de Clase III:

Bettina C y Kiliaridis S (14), Determinaron que el 75% de los casos con Clase III tenian un
componente esquelético, el 24% de ellos eran de origen dentoalveolar y dentro del grupo

esquelético, el 47.7% de los individuos de clase III tenian un origen mandibular.

Arrieta P y Varela M (15), observaron que el 18% de los casos presentaba una clase III, el
55% de estas eran causadas por una hipoplasia maxilar, el 24% fueron de causa mandibular, y
el 21% de causa mixta. Slaj M y cols. (16) obtuvieron como resultado que pacientes con Clase
IIT tenian una arcada maxilar pequeia a nivel transversal y sagital y una arcada mandibular
aumentada a nivel transversal. Sin embargo en 2011, (17), determinaron que la forma y el
tamafio de un arco dental son productos de la configuracion y el equilibrio establecido de
forma natural de la mandibula, hueso alveolar y los musculos. Los individuos con Clase I1I

presentaban arcadas maxilares mas estrechas y arcadas mandibulares mas anchas.

» Paramétros necesarios para la eleccion del correcto tratamiento.

En el estudio realizado por Luzia A Da Silva (7), establecieron las caracteristicas
morfologicas de la estructura craneofacial en la maloclusion de clase III, estas fueron: Base
creneal anterior, relaciones maxilares (maxilar y mandibular), relacion intermaxilar (ANB,

diferencia maxilo-mandibular y Wits), biotipo facial, relacion dentoalveolar.

En otro estudio realizado Tseng YC y cols. (20) se midieron cefalométricamente grupos de
pacientes tratados con y sin cirugia ortognatica. De todas ellas, las medidas que resultaron
mas efectivas como parametro determinante fueron: resalte <-4.73mm; Wits <-11.18; L1-MP

<80.80; Mx/Mn ratio <65.9%; Sobremordida <-0.18mm y Angulo goniaco >120.80°.

Sin embargo Burns NR y cols. (21) estudiaron los cambios esqueléticos, dentales y de tejidos
blandos en tratamientos con camuflaje de las Clase III en pacientes tratados con ortodoncia y
sin extracciones en comparativa con pacientes no tratados. No observaron diferencias en el
nivel de la encia, aunque los cambios en el Wits del grupo tratado fueron mayores que los del
grupo no tratado; 1.2mm con respecto a -0.5 mm. La relacion sagital (angulo ANB) no mejoro
con el tratamiento de camuflaje y los limites de movimiento maximo de incisivos fueron de

120° para el incisivo superior respecto a SN y de 80° para el incisivo inferior respecto al plano
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mandibular. Ademas, también se observaron cambios mayores en la convexidad facial en el

grupo tratado, con lo que desencaden6 una mejora en el perfil facial.

» Descompensacion prequirurgica.

A la hora de comparar los valores tanto dentales como esqueléticos, en pacientes de Clase 111
que son tratados con tratamiento “de camuflaje” y con cirugia ortognatica; Troy B y cols. (24)
estudiaron un total de 33 pacientes con Clase III tratadas quirargicamente y 39 pacientes cuyo
tratamiento de eleccion fue el de compensacion ortodoncia. Previo al tratamiento, los
pacientes a tratar quirGrgicamente se caracterizaban por una discrepancia esquelética mas
severa y mayor compensacion de incisivos.

Mientras se realizo la ortodoncia prequirirgica los incisivos inferiores sufrieron una
descompensacion, aunque solo fue vista en la mitad de los pacientes. La relacion esquelética
posterior a la cirugia caus6 una mejora del 90% de los casos, pero tnicamente en el 65% de
los casos se presentaron valores normales. Tanto los incisivos superiores como inferiores no
fueron correctamente descompensados en el grupo quirtrgico, por tanto tuvo que ser limitada

la correccidn quirurgica.

Un estudio previo, realizado por Capelozza FL y cols. tuvo por objetivo analizar los efectos
de la descompensacion dental en el tratamiento quirtrgico del prognatismo mandibular. Para
este estudio se originaron dos grupos, tratados adecuadamente y no tratados adecuadamente.
Aunque en ambos se observaron descompensaciones satisfactorias, en el grupo tratado
adecuadamente, los incisivos superiores se descompensaron correctamente pudiéndose

realizar una correccidon quirirgica mayor. (25)

» Comparativa de tratamientos.

En los pacientes adultos con maloclusion de Clase 11, la estrategia de tratamiento que se debe
seguir incluye desde la compensacion dentoalveolar hasta la cirugia ortognatica previa

descompensacion de los dientes.
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Este caso clinico, llevado a cabo por Ulkur F. and cols. (26) presenta el enfoque
interdisciplinario de un paciente de 31 afios con maloclusion de Clase III esquelética
(hiperplasia mandibular), con un aumento de la dimension vertical de la cara, en este caso el
paciente no puede ocluir y presenta una mordida cruzada total circular. La alineacion
ortoddncica previa duré 10 meses, en la cual se coordinan todos los arcos. Tras ello se realizd
una osteotomia LeFortl con el que se consigui6é un avance maxilar de 7 mm, impactacion de
Smm en el lado izquierdo, 3mm de impactacién en el lado derecho y 2mm de rotacion hacia el
lado izquierdo para la correccion de la linea media. También se realizo una osteotomia sagital

bilateral mandibular y con esta se llegd a un retroceso de la mandibula de 3mm.

En el analisis cefalométrico realizado a este paciente en las distintas etapas del tratamiento, se
observan cambios significativos como es el caso del angulo ANB, que pasa de valores — 6.5
en el momento de pretratamiento a 3.5 postratamiento; el dngulo SNA con valores de
pretratamiento de 78.5 y postratamiento de 82.4 y el angulo SNB cuyo valor previo al
tratamiento fue 85 y tras el tratamiento 79.9. En la medida de la relacion del labio superior
con respecto al plano estético también se observa una satisfactoria evolucion, pasando de

valores -15mm a -6.7mm postratamiento.

El tratamiento concluyd con un perfil recto y con caracteristicas oclusales estables. El
paciente obtuvo una buena sonrisa y no aparecieron perturbaciones de las vias respiratorias.
Se considera que el tratamiento fue exitoso, ya que el paciente obtuvo una mejora en la

estética facial, ademas de un correcto resultado funcional.

En relacion al tratamiento ortodoncico compensatorio, un estudio realizado por Lin J. and
cols. (27) tuvo como objetivo: analizar los efectos del tratamiento no quirargico en los sujetos
con una severa deformidad esquelética de Clase III y evaluar directamente los cambios del
perfil dental y facial. Para tal estudio, se incluyeron dieciocho pacientes (5 hombres y 13
mujeres) con severas maloclusiones de Clase III esquelética, diagnosticados con indicacion de
realizar un tratamiento con cirugia ortognatica. Todos los casos fueron tratados con la técnica

de arcos recto Tip- Edge o con la técnica de “alambre ligero” Begg.

Se observo una reduccion media de 6,5 mm en el resalte, con cambios esqueléticos (20%) y
cambios dentales (80%). La inclinacion del incisivo superior con respecto al plano SN, fue

incrementada en 5.9°. Por el contrario se redujo 6.6° la inclinacion del incisivo inferior con
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respecto al plano mandibular. La diferencia entre la distancia del labio superior e inferior al
plano Sn-Pg cambia de valores negativos en el comienzo del tratamiento a valores positivos
postratamiento con una significativa diferencia.

En cuanto a los valores medios obtenido en los analisis cefalométricos, se observa que el
angulo ANB evoluciona de valores de pretatamiento -4.1 a -2.2 postrataminto, en el angulo
SNA y SNB también se observan cambios, experimentando un incremento de 1.3° y una

disminucion de 0.5° respectivamente.

Los efectos que se pueden obtener con el tratamiento no quirargico, mediante la planificacion
de una ortodoncia compensatoria de una maloclusion esquelética severa de Clase III en la
denticion permanente, son exitosos. En este estudio se observd un cambio notable de los
tejidos blando tras el tratamiento, y el perfil facial pasoé de ser concavo a un perfil més recto.
Al final del tratamiento, se corrigieron las mordidas cruzadas se todos los casos y se lograron

Clases I molar y relaciones caninas.
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10.

Conclusiones

Las maloclusiones son consideradas como un problema de salud, las cuales tienes
diferentes opciones de tratamiento, siendo el abordaje terapéutico mas complejo el
tratamiento de las Clases IIL.

Las maloclusiones de Clase III son las menos prevalentes y su aparicion esta
relacionada con ciertos grupos ambientales, raciales y étnicos.

Este tipo de maloclusiones puede tener origen dental y esquelético, pudiendo ser
debidas las de origen esquelético a hipoplasia maxilar, hiperplasia mandibular o una
combinacién de ambas.

A partir de los 13 afios se observan diferencias asociadas al sexo en las medidas
esqueletales de los pacientes con Clase II1.

Los pacientes de Clase III presentan en edades tempranas una posicion retrusiva del
maxilar con respecto al craneo que se mantiene en el tiempo y una posicion protusiva
mandibular que aumenta con la edad. Pudiendo estar asociado a una mayor duracion
del pico puberal en ellos.

Existen parametros determinantes para el tratamiento de este tipo de maloclusion.
Diversos autores afirman que una intervencion temprana en el tratamiento de este tipo
de maloclusion puede suponer un mayor éxito en los resultados del tratamiento.

Este tipo de maloclusion dependiendo de su severidad y de su origen dental o
esqueletal, una vez pasada la edad de crecimiento del paciente, puede ser tratada de
forma compensatoria mediante la ortodoncia o mediante cirugia ortognatica.

Los tratamientos ortodoncicos compensatorios no tienen que suponer una afeccion del
periodonto, siempre y cuando su diagnostico y planificacion sean las correctas.

En ambos tipos de tratamientos existen mejoras de las medidas cefalométricas en la
evaluacion del paciente. El paciente desarrolla una armonia facial y una estética de la
sonrisa, ademds de una mejoria en la funcidn masticatoria que es valorada

positivamente por ellos.
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