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Tratamiento ortodóntico quirúrgico de una maloclusión Clase III 

con asimetría facial por hiperplasia condilar 

 
Resumen 

 
Antecedentes: La maloclusión de Clase III es una de las alteraciones de la 

oclusión normal que generalmente representa un mayor reto para el clínico 

porque afecta según su gravedad la estética facial. El enfoque de tratamiento 

de la Clase III es distinto según el estadio de maduración ósea esquelética 

del paciente, y se complica cuando ésta se combina con un diagnóstico de 

Hiperplasia condilar (HC). La HC es un trastorno idiopático poco frecuente de 

la mandíbula que se caracteriza por un aumento del tamaño del cóndilo que 

puede ser unilateral o bilateral, que conduce finalmente a una asimetría 

facial. 

Informe del caso: Hombre de 22 años de edad con biotipo dolicofacial, 

patrón esquelético de Clase III que presenta asimetría facial por HC del lado 

izquierdo, perfil total cóncavo y labio superior retruido, maloclusión dentaria 

de Clase III según Angle, con apiñamiento superior leve y espaciamiento 

inferior leve, mordida cruzada anterior. Se utilizaron para el diagnóstico de 

HC fotografía clínica, modelos de estudio, exámenes radiográficos, 

tomografía computarizada cone beam y gammagrafía ósea. Se realizó un 

tratamiento ortodóntico quirúrgico convencional sin extracciones de 

premolares y condilectomía alta del lado izquierdo, obteniendo adecuados 

resultados funcionales y estéticos al año posterior al tratamiento. 

Conclusión: El éxito de este tipo de tratamiento requiere un profundo y 

minucioso registro diagnóstico de manera interdisciplinaria ortodoncia y 

cirugía ortognática, ya que el plan de tratamiento elegido por ambas 

especialidades conducirá al buen funcionamiento y adecuada estética para el 

bienestar del paciente. 



 

Palabras Clave: Maloclusión Clase III, asimetría facial, hiperplasia condilar. 

 
 
 

Abstract 

 
Background: A class III malocclusion is a variation of the normal occlusion. It 

generally represents a bigger challenge for   clinicians   as   it   affects 

facial esthetics based on its severity. The focus of the treatment for the class 

III malocclusion varies and it depends on the degree of bone maturity of the 

patient. Further treatment challenges arise when the patient also has a 

diagnosis of condylar hyperplasia (CH). CH is a rare idiopathic jaw disorder 

characterized by the unilateral or bilateral increase in the size of the condyle 

which causes facial asymmetry. 

Case Information: 22-year-old male with dolichofacial biotype, class III 

skeletal pattern with left facial asymmetry due to CH, total concave profile and 

upper lip retraction, Angle’s class III dental malocclusion, with mild upper 

stacking and mild lower spacing, and anterior crossbite. For diagnosis of CH, 

clinical photography, study models, radiology exams, cone beam 

computerized tomography and gamma tomography were utilized. The 

treatment consisted of a conventional surgical orthodontic treatment without 

premolar extraction and with a high condylectomy on the left side. The 

treatment resulted in acceptable functional and esthetic results one-year post- 

treatment. 

Conclusion: The success of the treatment presented requires a meticulous 

and thorough diagnostic process with the collaboration of an interdisciplinary 

orthodontic and orthognathic surgery team. A treatment plan chosen by both 

specialties is needed to achieve proper functional and esthetic results for the 

well-being of the patient. 

Keywords: Class III malocclusion, facial asymmetry, condylar hyperplasia. 

 

 

 
 



Introducción 

 

La maloclusión de Clase III es una alteración de la oclusión normal,(1)(2) que 

a nivel esquelético presenta una alteración del crecimiento de los 

maxilares,(3) caracterizado por un perfil cóncavo,(2)(4) que ocurre en un 43.5% 

por deficiencia en el crecimiento del maxilar superior (retrusión maxilar), 29% 

por exceso de crecimiento mandibular (protrusión mandibular) y un 23.2% 

para los casos combinados de retrusión maxilar y protrusión mandibular.(5) La 

maloclusión de Clase III tiene una prevalencia variada de un 2.1%(6), 

4.76%(7), 5.5%(8),   5.93%(9),   19.13%(10)   y representa de manera general 

un mayor reto terapéutico para el clínico, desde los casos más leves donde 

se ven afectados sólo los componentes dentarios (relación molar de Clase III, 

relación canina de Clase III, overjet negativo, etc) hasta los más complejos, 

que presentan     displasias     de     los componentes óseos (maxilar 

superior, mandíbula o una combinación de ambas).(1)(11) (12) 

La maloclusión de Clase III puede afectar según su gravedad la estética 

facial,(13) así como funcional comprometiendo a la neuromusculatura. 

Dependiendo de la severidad y estadío de crecimiento y desarrollo de las 

estructuras afectadas, las opciones de tratamiento son variables, siendo 

estas muy distintas entre sí.(14) 

Las alternativas de tratamiento pueden ser, el tratamiento ortopédico si el 

paciente está en crecimiento, empleando opciones como la mentonera(15), el 

dispositivo de Frankel para Clase III, la combinación de disyuntor de maxilar 

superior y máscara facial, siendo esta última la que ha proporcionado 

mejores resultados en un periodo menor de tiempo.(16)(17)(18) Por otro lado los 

pacientes adultos sin crecimiento pueden ser tratados dependiendo de la 

severidad sólo con ortodoncia, o con un tratamiento combinado de las 

especialidades de ortodoncia y cirugía ortognática.(19)(16)(17) 

 

 

La severidad y complejidad de una maloclusión de Clase III puede aumentar 



cuando se le combina con hiperplasia condilar (HC), ya que ésta 

generalmente provoca deformidades faciales severas que no pueden ser 

corregidas únicamente con un tratamiento de ortodoncia.(20) 

La HC es una afección patológica que se caracteriza por un agrandamiento 

del cóndilo y/o el cuerpo de la mandíbula produciendo prognatismo  

mandibular. Se puede presentar en diferentes etapas de la vida, entre los 11 

y 25 años generalmente en su forma activa y después de los 25 en su 

forma pasiva.(21) Afectando preferentemente a mujeres(22)(23) y con etiología 

variada: factores genéticos, traumáticos, tumorales y/o hormonales.
(24)

  

La HC se clasifica según Obwegeser y cols, en 3 categorías: el tipo 1 o 

elongación hemimandibular (EH) con la asimetría en sentido horizontal, donde 

el cóndilo generalmente no se ve afectado, pero el cuello a menudo esta 

deformado y alargado, una rama mandibular delgada y desviación del 

mentón hacia el lado no afectado; el tipo 2 o hiperplasia hemimandibular 

(HH) se asocia a un vector excesivo vertical, con poca desviación del 

mentón, cóndilo frecuentemente agrandado y el cuello del cóndilo 

engrosado; y el tipo 3 o combinación de estos dos tipos anteriores(25)(26).  

Wolford y cols, clasificaron la HC en tipo 1, que consiste en el crecimiento 

acelerado del cóndilo, y se divide en dos sub grupos: tipo 1A, cuando se 

presenta de manera bilateral y    el  tipo 1B cuando es unilateral; tipo 2 que 

hace referencia a un aumento anormal del cóndilo causado por un 

osteocondroma; y tipo   3   y   4   correspondientes   a tumores benignos y 

malignos respectivamente. (21)(27) 

La HC puede generar una deformidad facial severa a expensas de 

asimetrías mandibulares(21)(27)(28) acompañada de una compensación ósea 

maxilar y dentoalveolar vertical de los dientes superiores e inferiores.(29) La 

HC puede presentarse de forma unilateral o bilateral,(30) y su diagnóstico 

incluye el análisis de la asimetría facial de tejidos blandos, de fotografías 

extraorales, gammagrafías óseas, de exámenes radiológicos y/o 

tomográficos. (30)(31) La HC usualmente es unilateral, con una prevalencia 



en el lado derecho de 31%(32)(36) y 57%(30)(34), y en el lado izquierdo de 19.6% 

y 43% (30)(34)(32)    pudiendo estar acompañada de dolor y disfunción articular 

en el 78% de los casos asimétricos.(26) 

 

Las asimetrías faciales se presentan desde un 11%(33) el 12%(34), 34% (26) 

hasta un 37% (35) de los pacientes con deformidades dentofaciales, 

afectando principalmente al tercio inferior de la cara en un 74%, el tercio 

medio en un 36% y el tercio superior un 5%(26). En los pacientes con Clase III 

la prevalencia de asimetría facial a nivel de tejido blando es de un 40% (26) y a 

nivel esquelético de un 80% (36). Siendo lo más recomendable en casos de 

asimetrías severas, el tratamiento ortodóntico quirúrgico. (37)(38)(39) 

La maloclusión de Clase III es una de las maloclusiones más difíciles de 

tratar y más aún cuando está asociada a hiperplasia condilar y asimetría 

facial (40). Aunque las alternativas de tratamiento para resolver estos 

problemas son variadas, se reporta el siguiente caso clínico tratado con un 

enfoque ortodóntico quirúrgico con aparatología fija ortodóntica sin 

extracciones de premolares y extracciones de terceras molares. 

 

 

Reporte del Caso 
 

Diagnóstico y etiología. Hombre de 22 años acudió a la clínica de 

Posgrado de la facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de 

San Marcos (UNMSM) –Lima, Perú. Como motivo de consulta el paciente 

refirió querer hacerse el tratamiento porque quería que su mandíbula esté 

derecha y que sus dientes encajen. 

El análisis facial inicial indicó un tipo facial dolicofacial (índice morfológico 

facial =1.2), perfil total cóncavo, asimetría facial por desvío mandibular hacia 

el lado derecho en 6mm, labio superior retruido con ángulo nasolabial 

aumentado y escalón labial de Clase III (Figura 1). 



 

Figura 1. Fotografías extraorales e intraorale 

El examen clínico intraoral y análisis de modelos determinó una maloclusión 

dentaria de Clase III de Angle, con relaciones caninas de Clase III, mordida 

cruzada que va desde la pieza dental 15 hasta la 21, apiñamiento antero 

superior leve de 2mm, espaciamiento inferior leve de 1.5mm, a nivel 

posterior vestibuloversión del cuadrante I y linguoversión de cuadrante IV, 

línea media dental superior desviada 2mm a la derecha y línea media dental 

inferior 6mm a la derecha, overjet de -3mm y overbite de -30%( Figura 1 y 2)  

Figura 2. Modelos de estudio pretratamiento. 

La radiografía panorámica pretratamiento mostró tamaños de cóndilo, alturas  

de rama y longitudes de cuerpo mandibular asimétricos     por     aumento de 

tamaño en el lado izquierdo; además     el    cóndilo    izquierdo presentó 

contorno irregular.  Dentariamente ausencia de la 38 y presencia de 18, 28 y 
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48 (Figura 3). El análisis de la radiografía cefalométrica indicó una relación 

esquelética de Clase III severa (Convexidad facial: -10.5mm, ANB= -8°), 

hiperplasia vertical anterior de maxilar superior (Cf.N.A=62°), plano 

mandibular con inclinación hipodivergente (FMA=18°), incisivo superior 

protruido y vestibularizado (1-NA= 10mm 1:NA= 40°) e incisivo inferior 

lingualizado (1:NB= 16° e IMPA=82°) (Figura 3). 

 

Figura 3. A. radiografía panorámica pretratamiento. B. radiografía cefalométrica 

pretratamiento. C. trazado cefalométrico pretratamiento de los análisis de Steiner, Tweed y 

Downs. D. vista frontal de la tomografía pretratamiento 

 

Con la tomografía computarizada Cone Beam se evidenció canteo maxilar 

superior por altura aumentada en el lado izquierdo, tamaño de rama, cuerpo 

y cóndilo mandibular del lado izquierdo aumentado y desvío del mentón 6mm 

a la derecha (Figura 3 y 4). 

Figura 4. Tomografía Cone Beam pretratamiento, donde se evidencia la HC del lado 

Izquierdo. A. corte transversal. B. corte coronal. C. ATM izquierdo, corte coronal. D. ATM 

izquierdo corte transversal. 



El análisis de la radiografía frontal según Ricketts, adaptado a la tomografía, 

determinó asimetría facial (relación craneofacial: 4.5º) y canteo oclusal 

posterior en 2.5 mm (Figura 3, Tabla 1). 

 

Tabla 1. Medidas cefalométricas pretratamiento y postratamiento 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La gammagrafía ósea SPECT (tomografía computarizada de emisión 

monofotónica) informó hipercaptación en la articulación temporomandibular 

izquierda con un 17.08%. 

La caracterización global de la HC según los datos clínicos, radiográficos, 

 Pretratamieno Postratamiento 

SNA
O
 79

o
 81

o
 

SNB
O
 87

o
 82

o
 

ANB
O
 -8 -1 

Convexidad 

facial 

-10.5 -2 

1:NA (mm) 10 10 

1:NA
O
 40

o
 31

0
 

1:NB (mm) 3.5 5 

1:NB
O
 16

o
 28 

Pog:NB 

(mm) 

2 3 

IMPA
O
 82

o
 94

0
 

FMA
O
 18

o
 20

0
 

1:1
O
 132

o
 122

0
 

Ocl:SN
O
 12

o
 18

0
 

Labio 

superior: línea 

S(mm) 

-7 -3 

Labio 

inferior: línea 

S 

(mm) 

1 0 

Eje Y 
O
 54

o
 55

0
 



tomográficos y de la gammagrafía incluye una HC unilateral izquierda activa 

(17.08%), asintomática, sin disfunción temporomandibular, que según 

Obwegeser y cols. es de tipo mixta. 

Objetivos de tratamiento. Basado en los registros diagnósticos, los 

objetivos de tratamiento fueron los siguientes: 

O. Prequirúrgicos: (1) mantener la asimetría facial y el perfil de los labios, 

(2) mantener las relaciones dentales de Clase III de Angle, (3) aumentar en 

2mm el overjet negativo y mantener el overbite, (4) eliminar el apiñamiento 

superior,(5) mantener el desvío de la línea media superior e inferior respecto 

a la línea media facial, (6) descompensación  con     lingualización del sector 

posterior del cuadrante I y vestibularización del sector posterior del cuadrante 

IV, (7) coordinación de arcos, (8) y mantener el canteo oclusal. 

O. Quirúrgicos: (1) condilectomía alta del cóndilo izquierdo y su posterior 

estabilización anatómica y funcional de la ATM, (2) corregir la retrusión y 

canteo del maxilar. superior, (3) corregir la protrusión y desvío mandibular, 

(4) corregir el exceso vertical del mentón, (5) corregir la asimetría facial, (6) 

corregir la desviación de la línea media dental superior e inferior respecto a la 

línea media facial.  

O. Posquirúrgicos: (1) conseguir las relaciones dentales de Clase I, (2) 

corregir el overbite y overjet, (3) conseguir   adecuadas   relaciones 

funcionales de guía caninas derecha e izquierda. 

 

Alternativas de tratamiento. En base a un motivo de consulta asociado a 

corrección del desvío mandibular, se propusieron 3 alternativas de 

tratamiento ortodóntico quirúrgico, las 2 primeras de tipo convencional y una 

tercera de cirugía primero. Como primera alternativa, sólo extracciones de 

las 3 terceras molares presentes, es decir sin extracciones de primeras 

premolares superiores debido a un apiñamiento superior fue leve, con el 

objetivo de no incrementar más la retrusión del labio superior ni tampoco el 

ángulo nasolabial que ya encuentra aumentado. La segunda alternativa, 



extracciones de terceras molares y primeras premolares superiores, con el 

objetivo de cumplir un protocolo de tratamiento estándar de Clase III para 

posicionar el incisivo superior en el centro de la base ósea y aumentar el 

overjet negativo. La tercera alternativa o de tipo cirugía primero, extracciones 

sólo de terceras molares, con el objetivo de disminuir la duración global del 

tratamiento. Se realizó previamente el setup de modelos como parte de 

la planificación del tratamiento. El paciente fue informado de los ventajas y 

desventajas de cada alternativa y escogió la primera. 

 

Proceso del tratamiento 

Fase prequirúrgica. Para iniciar el tratamiento, se llevaron a cabo 

previamente las extracciones de las terceras molares. Se instaló un sistema 

de brackets MBT slot 0,022” (Rocky Mountain-Sinergy) y se colocó un arco 

níquel-titanio (NiTi) de calibre 0,014”. En el segundo control se colocaron 

bandas a las segundas molares y se empleó un arco NiTi 0,016”. 

En las siguientes citas, en ambas arcadas, se colocaron de forma sucesiva 

arcos de NiTi 0,018”, NiTi 0,017”x0,025”, de acero inoxidable (SS) 

0,017”x0,025”. Luego en el arco superior se empleó un arco SS 

0,018”x0,025”. Para corregir el espaciamiento inferior en el sector de canino 

a canino se utilizó un arco de retracción con ansa de acero 0,017” x 0,025” 

con torque resistente anterior, (Figura 5). 

Para corregir la descompensación dentaria del sector posterior, se colocó un 

arco transpalatino en SS 0.8 mm, aplicando la Geometría 6(41) (42) para 

lingualizar la 16, que usó como anclaje la arcada superior un arco SS 

0,018”x0,025” sin incluir la 16. Se colocó un arco lingual en SS 0.8 mm, 

aplicando la Geometría 6 para vestibularizar la 46,   que   usó   como   

anclaje   la arcada inferior un arco SS 0,018”x0,025” sin incluir la 

46 
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Figura 5. Fotografías intraorales del tratamiento ortodóntico quirúrgico. A. fase 

prequirúrgica. B. fase quirúrgica. C. fase posquirúrgica 

 



 

Como preparación a la fase quirúrgica se colocó una férula de 

deprogramación muscular por 4 meses, con el objetivo de tomar una 

gammagrafía SPECT (resultado: 17%), con lo cual se diagnosticó HC de 

cóndilo izquierdo. 

Fase quirúrgica. Inicia con la condilectomía alta parcial de 5mm de cóndilo 

izquierdo.( Figura 6) Después de 4 meses se procedió a la cirugía 

ortognática. En el maxilar superior se realizó una osteotomía Lefort I, 

impactación de 3mm, avance en 7mm y segmentaria anterior de rotación 

horaria; en la mandíbula se realizó osteotomía sagital de rama bilateral de 

retroceso de 6mm y mentoplastía de avance en 2mm.( Figura 5) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. A. condilectomía alta de cóndilo izquierdo. B. tomografía posquirúrgica de la zona 

del cóndilo Izquierdo. 

 

 

Fase posquirúrgica. Luego de 4 meses posterior a la última cirugía, se inició 

con la colocación de arcos NiTi 0,018” para alinear y nivelar. Se continuó en 

la arcada superior con un arco SS 0,017”x0,025” con dos ansas en forma de 

bota entre canino e incisivo lateral. En la arcada inferior se colocó un arco 

SS 0,017”x0,025” con torque resistente anterior en incisivos y un ansa en 

forma de gota entre canino e incisivo lateral derecho. Se empleó en el lado 

derecho, ligas intermaxilares cruzadas de 1/4 2.5onz de vestibular de 

premolares y primera molar del cuadrante I, a lingual de premolares y 

A 

B 



primera molar del cuadrante IV. Y en el lado izquierdo, elástico de Clase II de 

5/16 4.5onz desde el ansa del cuadrante II al hook vestibular de la 35. 

Obtenidos los resultados se precedió a coordinar los arcos SS 0,018”x0,025” 

con dobleces de primer orden. Seguido de un elástico de Clase II de 5/16 

4.5onz en el cuadrante IV desde el hook de la 13 hacia el Sliding Jig 

confeccionado de distal de bracket de 43 a distal de tubo de 46. 

Posteriormente en el cuadrante IV se incrementó el torque progresivo en 

cada control (Figura 5). 

En el penúltimo control se segmentó el arco superior de canino a canino y se 

indicó el uso de elásticos intermaxilares bilaterales de Clase I de 3/16 4onz 

de canino superior, a canino y primer premolar inferior. 

Finalmente, el día del alta se instaló una contención superior removible 

confeccionada con alambre y acrílico, y una contención inferior fija de 

canino canino en SS calibre 0.7mm.( Figura 7) 

 

Figura 7. Fotografías extraorales e intraorales postratamiento. 

 

 

Resultados del tratamiento. Después de 35 meses de tratamiento, a 

nivel de tejidos blandos se muestra un tipo facial mesofacial, perfil total 

recto, mentón centrado respecto a la línea media facial, y un escalón 

labial de Clase I. A nivel intraoral se consiguió relaciones dentarias de 



Clase I con buena intercuspidación posterior, overbite y overjet 

adecuados, líneas medias dentarias coincidentes con la línea media 

facial, corrección del apiñamiento superior, espaciamiento inferior y 

canteo oclusal. (Figura 8) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. A. radiografía panorámica postratamiento. B. radiografía cefalométrica 

postratamiento. C. superposición cefalométrica del pretratamiento y postratamiento. D. vista 

frontal de la tomografía postratamiento. 

En oclusión dinámica se consiguieron adecuadas relaciones funcionales de 

guía anterior y desoclusión canina derecha e izquierda. 

La evaluación de la radiografía panorámica muestra un cóndilo izquierdo 

acortado, así como paralelismo radicular y mínima reabsorción radicular 

(menor a 1.5mm). 

La evaluación individual y la superposición cefalométrica muestra un 

avance e impactación posterior de maxilar superior, retroceso y rotación 

horaria de la mandíbula, aumento del ángulo del plano mandibular (FMA) y 

del plano oclusal. Adicionalmente se muestra la proyección de los incisivos 

superiores (Figura 8 y Tabla 1). 

En un control a los 2 años y medio de finalizar el tratamiento, se verificó la 

estabilidad de las posiciones y relaciones dentales intra e interarcos, guías 

funcionales caninas, guía anterior, oclusión estable y una sonrisa agradable 

A 

B C D 



(Figura 9). 

 

Figura 9. Control a los 2 años postratamiento. Fotografías extraorales e intraorales. 

 

Discusión 

 
El objetivo principal del tratamiento de ortodoncia es lograr el resultado más 

estable, funcional y estético. En pacientes con maloclusiones dentales y/o 

esqueléticas de moderadas a severas, se requiere en muchas ocasiones de 

un enfoque interdisciplinario de ortodoncia y cirugía ortognática.(43) 

El tratamiento ortodóntico quirúrgico puede ser de 2 tipos, el convencional o 

el de cirugía primero. El tratamiento convencional tiene 3 fases, la fase 1 

o fase ortodóntica prequirúrgica, fase 2 o fase quirúrgica propiamente dicha 

(cirugía ortognática) y la fase 3 o fase ortodóntica posquirúrgica. A la fecha 

este tipo de tratamiento ha sido el método más utilizado para pacientes        

de Clase III esquelética,(44) ya que produce la mayoría de las veces 

resultados satisfactorios, (45) pero tiene como desventajas un tiempo de 

tratamiento extenso que puede ir entre 18 y 36 meses, (46) y un  periodo 

ortodóntico prequirúrgico de hasta 24 meses (47) durante el cual el paciente 

acepta una disminución en su estética facial, producto de la descompensación 

dentaria.(48) (49)  



El concepto denominado “cirugía primero” fue presentado en 1988 por 

Berhman, y tiene como objetivo acortar el tiempo global de tratamiento, 

reduciéndolo hasta en 12 meses. (49) Sin embargo sólo se recomienda para 

aquellos casos que cumplan los siguientes criterios: dientes anteriores bien 

alineados o apiñamiento leve, curva de Spee plana o casi plana, problema 

vertical leve, sin discrepancia transversal, e incisivos con inclinación normal 

o vestibularización leve. (45) Jeong y cols. sugieren que un tratamiento sin 

extracciones sería una mejor opción de tratamiento para este enfoque de 

cirugía primero. (48) 

El presente reporte de caso de un paciente con maloclusión de Clase III 

severa con compromiso esquelético, asociado a HC del lado izquierdo y 

asimetría facial por desvío mandibular hacia el lado derecho, recibió un 

tratamiento con enfoque ortodóntico quirúrgico de tipo convencional, y no uno 

de cirugía primero por no cumplir con los requisitos, ya que por diagnóstico el 

paciente presenta un problema esquelético vertical de moderado a severo, 

mordida cruzada posterior, incisivo superior muy vestibularizado, y la no 

coordinación de arcos al colocar los modelos en ventaja (o en posición de 

Clase I). 

A nivel esquelético se realizó una cirugía bimaxilar debido a una discrepancia 

negativa inicial entre maxila y mandíbula de 18mm (Nper-A=-2mm y Nper-

Pg=16mm). Se realizó en maxilar superior una osteotomía Lefort I Alta de 

avance en 7mm y en mandíbula una osteotomía sagital de rama de retroceso 

en 6mm. En concordancia con los resultados de los estudios de Ko y cols. en 

pacientes con maloclusión de Clase III tratados con los 2 tipos de enfoque 

ortodóntico quirúrgico. Presentaron recidiva del retroceso mandibular en un 

15.7% para el tipo convencional, y en un 14.3% para el tipo de cirugía 

primero.(50) Otro estudio de Ko y cols. encontraron mayor estabilidad 

quirúrgica en pacientes que se realizaron menor retroceso mandibular, y 

recomienda que éste no debe exceder los 15mm con respecto al punto 

cefalométrico “b”, ya que reportó que en el grupo de las cirugías con un 

retroceso de aproximadamente 15.09 mm se presentó una recidiva media de 



3.19mm y en el grupo con retroceso mandibular de 11.02mm, una recidiva 

media de 0.37mm. (51) Epker recomienda una cirugía bimaxilar cuando existe 

una discrepancia máxilo-mandibular en sentido sagital de 12mm a más, (52) 

con la finalidad de optimizar los resultados estéticos y mejorar la estabilidad 

de la corrección quirúrgica.(53) 

Adicionalmente en maxilar superior se realizó una impactación posterior de 

maxila con el fin de disminuir el exceso de crecimiento vertical y empinar el 

plano oclusal. Se realizó también una segmentaria del sector anterior con 

rotación horaria, como estrategia para proyectar aún más hacia adelante el 

punto A, a la vez que se disminuyó la vestibularización de incisivos 

superiores con un movimiento esquelético. Los resultados se mostraron a 

nivel de tejidos blandos con una mejor proyección anterior de maxilar 

superior sumado a un impacto favorable sobre la estética de la sonrisa. 

Generalmente la sonrisa plantea un desafío en el tratamiento de la Clase III, 

por la inclinación inicial de vestibularización de los incisivos 

superiores. El protocolo estándar de extracciones de primeros premolares 

superiores del enfoque ortodóntico quirúrgico (54)(55) es la estrategia más 

utilizada para obtener mejores resultados en términos de estética de la 

sonrisa, en comparación a un manejo sin extracciones o sólo con  

compensaciones dentoalveolares ya que permite llevar los incisivos con 

mayor facilidad a una posición e inclinación bucolingual ideal;(56) sin embargo 

esta estrategia no es la única manera de conseguirlo. 

A nivel dentario, a pesar de la vestibularización inicial de los incisivos 

superiores, se optó por la primera alternativa, un tratamiento sin extracciones 

de primeras premolares superiores por dos razones: apiñamiento superior 

leve de 2 mm y sobre todo por evitar incrementar aún más la retrusión severa 

del labio superior y del ángulo nasolabial. Tampoco se realizaron 

extracciones de segundos premolares inferiores, tal como recomienda el 

protocolo estándar para Clase III, (54)(55) por dos razones: existencia de 

espacios para cerrar por un diagnóstico de espaciamiento inferior, y porque 

dichos espacios se incrementarían de tamaño al corregir la lingualización 



del incisivo inferior, ya que la vestibularización incrementa el perímetro de la 

arcada. 

Para la corrección del problema transversal, con una adecuada coordinación 

de arcos y correspondencia molar, previo a la fase quirúrgica se 

descompensaron las posiciones iniciales del sector posterior de los 

cuadrantes I y IV alteradas por la asimetría mandibular. De manera general 

los pacientes con asimetría facial presentan compensaciones dentarias en 

los tres planos del espacio. En el maxilar superior los incisivos y molares 

tienden a estar inclinados hacia el lado de la desviación, y en la mandíbula 

inclinados hacia el lado contralateral.(58)(59)(27) Es crítico para una corrección 

exitosa de la asimetría facial y de la oclusión, un análisis meticuloso del 

patrón inicial de compensaciones dentales en pacientes con asimetría facial 

que son candidatos a un tratamiento ortodóntico quirúrgico.(59) (60)  

La estabilidad tratamiento ortodóntico quirúrgico depende en gran medida del 

tratamiento ortodóntico,(50) por esta razón la correcta  descompensación    

prequirúrgica  usualmente es necesaria. (55) Ko y cols. aseguran que la 

recidiva del tratamiento ortodóntico quirúrgico está asociada a factores como 

los métodos de fijación de las placas óseas, curva de Spee aumentada, 

overjet y overbite aumentados,(51) así    como    alteraciones    de    la 

contracción muscular. Después de la cirugía, las cargas musculares se 

equilibrarán y se establecerán en su posición final.(62)  Una patología central 

del presente reporte de caso fue la HC activa del lado izquierdo, la cual 

ocasionó asimetría facial. Esta fue solucionada con la condilectomía alta del 

cóndilo del lado izquierdo, un tratamiento indicado para este tipo de HC, que 

tiene por objetivo eliminar de 3 a 5 mm de la parte superior del cóndilo, que 

corresponde a la parte de crecimiento más activa de la cabeza del cóndilo 

(21)(27)(30)(63), procedimiento que implica un alto riesgo de anquilosis del ATM y 

disfunción mandibular  posquirúrgica. 
(27)

 El tratamiento para la HC tiene como 

objetivo principal detener el crecimiento condilar y otorgar estabilidad al 

procedimiento quirúrgico para devolver la simetría facial a estos pacientes. 



Conseguir la simetría facial puede ser algunas veces difícil aún con el 

tratamiento combinado de condilectomía y cirugía ortognática, ya que al 

corregir únicamente la desviación mandibular no necesariamente se consigue 

la simetría facial esperada, lo que puede generar insatisfacción del paciente, 

causado por la alta expectativa.(64) 

El éxito en el tratamiento en el largo plazo, de un paciente con maloclusión 

de Clase III severa con asimetría facial asociada a HC, requiere de una 

buena comunicación en cada una de sus fases, entre el paciente, el 

especialista en ortodoncia y el de cirugía ortognática. 

 

Conclusiones 
 
El éxito en el tratamiento de la maloclusión de Clase III severa requiere de 

un enfoque interdisciplinario de ortodoncia y cirugía ortognática. Las 

asimetrías esqueléticas complican esta condición, y más aún si se 

encuentran asociadas con HC. 

La decisión de realizar o no extracciones de premolares dependerá de la 

correcta interpretación de los datos iniciales, recolectados del paciente 

como: análisis facial, análisis radiográficos, tomográficos, análisis de 

modelos de estudio, curva de Spee, coordinación de arcos, etc. 
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