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Resumen 
El tratamiento de las maloclusiones clase III incluye diferentes alternativas desde las terapias 
ortopédicas en edades tempranas, compensaciones dentales con ortodoncia o tratamiento 
ortodóncico-quirúrgico. La distalización de molares ha sido ampliamente utilizada en el arco superior 
para la corrección de maloclusiones clase II y el apiñamiento dental superior, y un poco menos en 
el arco inferior para ayudar a la corrección de leves apiñamientos y las clases III. Este reporte de 
caso muestra la corrección de la maloclusion clase III con el uso de la tracción cervical mandibular 
desde edad temprana para lograr un efecto ortopédico y distalizar molares inferiores evitando 
extracciones dentales, y el uso de un péndulo óseo soportado para distalizar molares superiores y 
corregir la discrepancia dentoalveolar. La terapia de combinación ortopédica-ortodóncica tuvo una 
duración de 40 meses y el uso de la distalización dental bimaxilar probó ser un método efectivo 
para la corrección de la clase III esquelético dental sin extracciones, con un buen resultado en la 
estética facial. Palabras clave: Maloclusión clase III, Tracción cervical mandibular, Péndulo óseo 
soportado, Distalización. Rev.CES Odont.2010;23(1)37-43

Class III Malocclusion: Correction with Superior and Inferior Distalization 

Abstract 
The treatment of Class III malocclusion includes different alternatives ranging from orthopedic therapy 
at early ages, orthodontic dental compensations or orthodontic-surgical treatment. Molar distalization 
has been widely used in the upper arch for the correction of Class II malocclusion and dental crowding; 
it has not been used as much in the lower arch where it is used to correct moderate crowding and 
Class III malocclusion. This case report shows the correction of a Class III malocclusion by means 
of the use of mandibular cervical headgear from an early age in order to obtain an orthopedic effect 
and distalization of lower molars, avoiding teeth extractions; a bone supported pendulum was used 
in the upper arch to distalize molar and to correct the dentoalveolar discrepancy. The orthodontic-
orthopedic combined therapy lasted 40 months and the bi-maxillary dental distalization proved to 
be an effective method for the correction of skeletal dental Class III malocclusion, obtaining a good 
esthetic result. Key words: Class III malocclusion, Mandibular cervical headgear, Bone supported 
pendulum, Distalization. Rev.CES Odont.2010;23(1)37-43

Introducción

a maloclusión clase III es una anomalía 
esquelética y dental de difícil corrección, 

especialmente porque sus manifestaciones de 
crecimiento se presentan aún hasta finales de la 
segunda década de vida.1 El uso temprano de 
aparatologías ortopédicas conlleva a la mejoría 
del patrón esquelético y las relaciones óseas.2,3 La 
tracción cervical mandibular ha sido usada para el 
control de crecimiento mandibular redireccionando el 
crecimiento horizontal y disminuyendo el componente 
rotacional común en otros aparatos ortopédicos, y a 
la vez generando un efecto dental de distalización 
de molares inferiores que facilitan la corrección del 
apiñamiento anteroinferior y del overjet.4-9

Por otro lado, la distalización de molares superiores 
es un procedimiento altamente utilizado por años 
para la corrección de la maloclusión clase II y la 
ganancia de espacio en apiñamientos o discrepancias 
anterosuperiores.10-12 Recientemente los aparatos 
distalizadores han utilizado el anclaje óseo para evitar 
los efectos dentales de la reacción y para aumentar la 
velocidad de distalización.13-17

Este reporte de caso muestra cómo el uso combinado 
de la distalización dental bimaxilar con tracción cervical 
mandibular y péndulo óseo soportado puede lograr 
la ganancia de espacio necesario para corregir los 
apiñamientos y discrepancias dentoalveolares, y la 
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mordida cruzada anterior comunes en las maloclusiones 
clases III, evitando la necesidad de extracciones 
dentales. Adicionalmente, trae consigo el beneficio 
ortopédico de contención y redireccionamiento del 
crecimiento mandibular.

Diagnóstico y Etiología 

Paciente Mestizo de 6 años de edad, sexo masculino, 
quien consultó por mordida cruzada anterior y crecimiento 
mandibular aumentado. Presentaba un overjet negativo 
de -1 mm y un patrón esquelético clase III. Por ser un 
problema esquelético principalmente de componente 
mandibular y basándose en estudios de crecimiento 
craneofacial en pacientes clase III, se decidió aplazar 
la terapia ortopédica mandibular hasta una edad 
circumpuberal.1,18,19 (Figura 1)

El paciente fue seguido sin tratamiento hasta los 10 años 
de edad donde continuaba con el patrón esquelético 
clase III, un estadío CS 2 en la maduración de vertebras 
cervicales,19 mordida cruzada anterior y un perfil recto. 
El análisis de espacio a los 10 años de edad mostró un 
apiñamiento moderado anteroinferior de 5 mm y una 
discrepancia dentoalveolar moderada superior de 5 
mm. (Figura 2)

Examen Radiográfico

La radiografía panorámica reveló una inclinación mesial 
de los caninos maxilares con deficiencia de espacio para 
su erupción. No se observaron lesiones cariosas, daños 
periodontales, ni anomalías dentales.

El análisis de la radiografía cefalométrica lateral mostró 
un relación intermaxilar clase I con un ANB de 2,9°, pero 
un Wits negativo de -5.9 mm, y un tamaño maxilar (Co-A) 
disminuido para la edad en 87.7 mm, y una mandíbula 
grande (Co-Gn) para la edad en 113,5 mm.

Objetivos de Tratamiento

A los 10 años de edad se trazaron como objetivos 
de tratamiento la contención y redireccionamiento 
ortopédico del crecimiento mandibular para evitar un 
tratamiento quirúrgico futuro, la distalización dental 
superior para obtener el espacio necesario para los 
caninos superiores, y la distalización dental inferior 
para lograr el espacio necesario para la corrección del 
apiñamiento anteroinferior y la mordida cruzada anterior.

Progreso del Tratamiento

Se inició con la terapia ortopédica usando la tracción 
cervical mandibular anclada en los primeros molares 
inferiores, durante 14 horas diarias con una fuerza de 
300 gramos a cada lado.

A la vez se inició la distalización de molares superiores 
con un péndulo de Hilgers con modificación de doble 
ansa,20 óseo soportado con 2 mini-tornillos paramediales 
en el paladar durante un periodo de 6 meses, para 
obtener el espacio necesario para la futura tracción y 
acomodamiento de los caninos superiores. (Figura 3)

Tras 6 meses de tratamiento con el péndulo óseo 
soportado y un año con la tracción cervical se logró el 
espacio requerido para el acomodamiento de los caninos 
superiores, la corrección del apiñamiento anteroinferior 
y del overjet, y se dio inicio a la fase ortodóncica con 
aparatología fija. (Figura 4) Se usaron Brackets de slot 
0.018 x 0.025 inicialmente con técnica seccional de 
caninos inferiores a molares inferiores para la retracción 
de caninos y posteriormente en el arco completo. 
El uso continuado de la tracción cervical aseguró el 
mantenimiento del espacio obtenido en el arco inferior 
y sirvió como anclaje para la retracción de premolares, 
caninos e incisivos inferiores.

La corrección total de la mordida cruzada y la finalización 
del tratamiento con aparatología fija superior e inferior 
se logró en un periodo de 24 meses. (Figura 5)
 
Resultados del Tratamiento

Al final del tratamiento las relaciones molares, premolares 
y caninas eran de clase I, la línea media coincidente, un 
overjet de 1 mm y un overbite del 20%.

La radiografía panorámica mostró convergencia radicular 
entre 11 y 12 y entre 21 y 22, pero al análisis clínico 
de estos dientes presentaban una apariencia coronal 
normal. Se observó un remodelado radicular apical 
leve en las raíces de los primeros molares superiores 
e inferiores.

Las medidas y superimposiciones cefalométricas 
mostraron cambios en la dirección del crecimiento 
mandibular, disminución marcada del Wits, disminución 
en el plano mandibular/Frankfort y mantenimiento de las 
angulaciones dentales. (Tabla 1)
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Tabla 1. Cambios Esqueléticos y Dentales antes y después 
del tratamiento con Tracción Cervical Mandibular y Péndulo 

óseo-soportado

Edad en Años
Medida 6 9 13
ANB (mm) 2.2 1.9 2.4
Wits (mm) -6.6 -10.2 -1.8
Pl Mand-FH (°) 32.9 31.7 30.3
U1/ P Pl (°) 120.4 120.8 120.1
IMPA (°) 75.8 77.7 76.3

Entre los 7 a 9 años de edad donde no se realizó tratamiento 
ortopédico hubo un marcado crecimiento horizontal 
mandibular como se evidencia en las superposiciones 
cefalométricas. (Figura 6) Posteriormente, en la etapa 
de tratamiento con la tracción cervical mandibular entre 
los 10 a los 13 años, se observa un redireccionamiento 
del crecimiento en sentido vertical tanto posterior como 
anterior, confirmado a la vez por una disminución en 
el ángulo del plano mandibular/Frankfort. La medición 
del Wits pasó de -10.2 mm antes del tratamiento a -1.8 
mm después del tratamiento mostrando una marcada 
mejoría de 8.4 mm lo que implica una corrección de la 
maloclusión clase III a nivel del plano oclusal. El ángulo 
del ANB que comenzaba a presentar una disminución 
con la edad (6 a 9 años) logró mejorarse hasta el final del 
tratamiento pasando de 1,9° a los 9 años a 2,4° a los 13 
años. Los ángulos del incisivo superior al plano palatal y 
del incisivo inferior al plano mandibular se mantuvieron 
estables a través del tiempo de la terapia. (Tabla 1)

Discusión

En este paciente diagnosticado con una maloclusión 
clase III esquelética y dental con apiñamiento moderado 
se utilizó una terapia combinada de distalización superior 
e inferior por medio de un péndulo óseo soportado y la 
tracción cervical mandibular para corregir el apiñamiento, 
obtener el espacio necesario para ubicar los caninos 
superiores y retraer los dientes anteroinferiores hasta 
corregir la mordida cruzada anterior; manteniendo 
estables los ángulos de los incisivos superiores e 
inferiores. Según lo reportado por Arun y Erverdi,5 la 

distalización del molar inferior lograda con la tracción 
cervical mandibular puede alcanzar los 3.7 mm en 
un año de terapia, lo que se asemeja a los 3 mm de 
distalización obtenidos en el primer año de tratamiento 
de este paciente. Rey y cols9 en un grupo de 21 pacientes 
tratados con tracción cervical mandibular y ortodoncia 
en un estadío prepuberal de madurez esquelética (CS 
1-CS 3)19 comprobaron que al alcanzar la madurez (CS 
5 o CS 6) habían mantenido sin cambios significativos 
el ángulo SNB, el ángulo del plano mandibular y una 
mejoría del ANB, favoreciendo la corrección de la 
maloclusión clase III; datos corroborados por Baccetti 
y cols.8 En el presente reporte, se confirman dichos 
hallazgos e incluso se evidenció una notoria mejoría 
del Wits y una disminución del plano mandibular 
desde los 6 hasta los 13 años de edad, demostrando 
el mínimo efecto rotacional que ejerce la terapia con 
tracción cervical mandibular y un redireccionamiento 
del crecimiento mandibular en sentido vertical tanto 
posterior como anterior. Por otro lado, Escobar y cols15 
utilizaron Péndulos óseo soportados para la distalización 
de molares superiores en un grupo de 15 personas con 
maloclusión clase II y obtuvieron un promedio de 6 mm 
de movimiento distal en 7.8 meses, comprobando la 
efectividad de dicha terapia. En este paciente con el uso 
del péndulo óseo soportado se logró el espacio necesario 
para la ubicación de los caninos y corregir la discrepancia 
dentoalveolar superior en 6 meses.

Conclusión

La corrección de la maloclusión clase III esquelética 
y dental con terapia de distalización dental superior e 
inferior y ortopedia mandibular, por medio de péndulo 
óseo-soportado y tracción cervical mandibular probó ser 
en este caso clínico una excelente elección, evitando 
el uso de extracciones dentales y logrando mejorar el 
perfil esquelético, el apiñamiento y las discrepancias 
dentoalveolares, la mordida cruzada anterior y generando 
una armonía facial altamente satisfactoria.
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                      a.                                b.                                       c.                                                                  d.
 Figura 1. Fotos Iniciales. Paciente a los 9 años de edad sin tratamiento. (a. foto frontal, b. foto lateral, 

c. radiografía cefálica lateral, d. radiografía panorámica)

                                                                  a.                                    b.                                           c.

                                                                     d.                                                                                   e.
Figura 2. Fotos de Inicio del tratamiento. Paciente a los 10 años de edad. (a. foto frontal, b. foto lateral, 

c. radiografía cefálica lateral, d. radiografía panorámica, e. foto de mordida cruzada inicial)

                        a.                                                               b.                                                                                   c.    
Figura 3. Fotos de Terapia con Tracción cervical Mandibular y Péndulo doble ansa óseo-soportado. (a. tracción cervical, 

b. distalización inferior, c. péndulo óseo-soportado y distalización superior). Obsérvese los diastemas inferiores 
entre los primeros molares permanentes y los segundos molares deciduos creados por la distalización con la tracción cervical, 

y la distalización superior que genera el espacio necesario para el acomodamiento de los caninos superiores
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nto de los caninos superiores

                                    a.                                                               b.                                                                      c. 

Figura 4. Fotos del progreso del tratamiento a los 11 años de edad. (a. corrección de discrepancia dentoalveolar, 
b. retracción dental inferior, c. panorámica)

anorámica)

                             a.                                                      b.                                                                                 c.
 

                                       d.                                                                            e.                                                             f.
   

Figura 5. Corrección Final con aparatología fija ortodóncica a los 13 años de edad. (a. foto lateral, b. radiografía cefálica lateral, c. 
radiografía panorámica, d. oclusal frontal, e. foto lateral derecha, f. foto lateral izquierda)
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a.

b.

Figura 6. Superposiciones del crecimiento craneofacial. (a. superposición de los 7 a los 9 años, Azul 7 años, Verde 9 años; b. 
superposición de los 10 a los 13 años, Azul 10 años, Verde 13 años). Obsérvese el crecimiento mandibular horizontal durante los años 
sin tratamiento (7 a 9 años) y el cambio durante los años con terapia de tracción cervical mandibular y péndulo óseo-soportado (10 a 13 

años) con un crecimiento vertical posterior y anterior favorable para la mejoría de la maloclusión clase III.
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