
 

 

 

 

Universidad Mayor, Real y Pontificia de San Francisco Xavier de Chuquisaca 

 

Vicerrectorado 

 

Centro de Estudios de Posgrado e Investigación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características cefalométricas dentarias y esqueléticas de los pacientes que presentan  

 

maloclusiones clase III en la especialidad de ortodoncia en la gestión 2007 - 2010 

 

 

Posgraduante: Fernando Nelson Ríos Michel 

 

 

 

Trabajo para optar el título de especialista en ortodoncia 

 

 

 

 

Sucre-Bolivia 

 

 

2010 

 

 

  



 

 

 

Universidad Mayor, Real y Pontificia de San Francisco Xavier de Chuquisaca 

 

 

Vicerrectorado 

 

 

Centro de Estudios de Posgrado e Investigación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características cefalométricas dentarias y esqueléticas de los pacientes que presentan  

maloclusiones clase III en la especialidad de ortodoncia en la gestión 2007 – 2010 

 

 

 

Posgraduante: Fernando Nelson Ríos Michel 

 

 

Trabajo para optar el título de especialista en ortodoncia 

 

 

 

 

 

Sucre-Bolivia 

 

 

 

2010 

 

  



 

 

 

Al presentar este trabajo como uno de los requisitos previos para la obtención del Título de la 

Especialidad de Ortodoncia de la Universidad Mayor, Real y Pontificia de San Francisco Xavier de 

Chuquisaca, autorizo al Centro de Estudios de Posgrado e Investigación o a la Biblioteca de la 

Universidad que se haga de este Trabajo de Investigación un documento disponible para su lectura, 

según normas de la Universidad. 

 

Asimismo, manifiesto mi acuerdo en que se utilice como material productivo dentro del 

Reglamento de Ciencia y Tecnología, siempre y cuando esa utilización no suponga ganancia 

económica ni potencial. 

 

También cedo a la Universidad Mayor, Real y Pontificia de San Francisco Xavier de 

Chuquisaca los derechos de publicación de este trabajo o parte de él, manteniendo mis derechos de 

autor hasta un período de 30 meses posterior a su aprobación. 

 

 

 

 

Fernando Ríos Michel 

 

Sucre, agosto de 2010 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Agradecimientos 

 

A Dios por guiar mi camino y bendecir mi vida.  

 

A mis Padres por su amor, comprensión, apoyo espiritual que me brindan 

incondicionalmente. 

 

A mis Docentes por sus conocimientos impartidos en mi persona, por su amistad, respeto y 

cariño. 

 

A mi esposa, gracias amor por tu paciencia. 

 

A mis hijos Fernandito y Paolita, los amo mucho. 

 

A los pacientes del Programa de Especialización en Ortodoncia, a mis compañeros y 

amigos, solo les digo gracias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

Resumen  

 

Los profesionales odontólogos y estudiantes de la clínica de Ortodoncia de la Facultad de 

Odontología de Sucre no cuentan con textos guías que contengan información técnica, científica y 

actualizada para el diagnóstico y tratamiento de la maloclusión Clase III. Lo que determina que se 

realicen en muchos casos tratamientos empíricos con la posibilidad de provocar daños funcionales y 

estéticos al paciente, ya que en ortodoncia es imposible realizar un buen tratamiento sin planificar.  

 

La población de estudio estuvo constituida por 26 pacientes diagnósticados con clase III en 

la especialidad de Ortodoncia de la Universidad  Mayor Real y Pontificia de San Francisco Xavier 

de Chuquisaca en la gestión de 2007-2010, población que contaba con sus respectivas cefalometrías 

 

Al tratarse, la Clase III, de un problema dentoalveolar y esquelético de difícil comprensión; 

ya sea por su etiología, genética, diagnóstico, tratamiento, pronóstico; se recomienda el uso 

imprescindible de una guía práctica para poder solucionarlo. 

 

Palabras claves: tratamiento de la maloclusión Clase III 

 

Abstract 

 

The dental professionals and students in clinical Orthodontics, Faculty of Dentistry Sucre not have 

guides texts containing technical, scientific and updated for the diagnosis and treatment of Class III 

malocclusion information. What determines carried out in many cases empirical treatment the 

possibility of causing functional and aesthetic damage to patient since it is impossible to make 

orthodontic treatment unplanned well. 

 

The study population consisted of 26 patients diagnosed with class III in the specialty of 

Orthodontics, Universidad Mayor Real y Pontificia de San Francisco Xavier de Chuquisaca in 

managing 2007-2010 population had their cephalometric 

 

Being, Class III, a dentoalveolar and skeletal problem difficult to understand; either by its 

etiology, genetics, diagnosis, treatment, prognosis the essential use of a practical guide to fix it is 

recommended. 

 

Keywords: treatment of Class III malocclusion 

  



 

 

 

Introducción 

 

Antecedentes y origen de la investigación 

 

En los tiempos actuales, la formación de posgrado se constituye en una necesidad para el desarrollo 

científico y tecnológico, del cual depende en gran parte el desarrollo económico y social de los 

países. Los retos que plantean el avance de la ciencia y la tecnología a nivel mundial no son ajenos 

al área de la salud, ni a ninguna de sus especialidades, entre ellas la Odontología. Por otro lado, la 

sociedad actual, cada vez más consciente de la importancia del mantenimiento de la salud 

bucodental, demanda una atención odontológica de calidad a sus profesionales. El propósito 

fundamental de la especialidad es propender a la formación de un profesional integral, con sentido 

humanístico y capacidad científica, consecuente con sus deberes sociales y aptos para asegurar el 

mantenimiento de la salud bucal así como también planificar su prevención. 

 

El tratamiento ortodóntico, como muchas otras áreas en las que se ha empeñado el hombre, 

paradójicamente se inició con los problemas y técnicas más complejos, si se considera que en el 

pasado la gente requería atención sólo para malformaciones muy severas, cuando la oclusión había 

alcanzado su más completa y definitiva desviación de lo normal. La maloclusión no sólo afecta la 

estética sino también la fonética y la psiquis, se pone de manifiesto por qué se precisa de su 

tratamiento ya sea con técnica fija o removible. El rostro humano ha sido víctima tradicional de 

análisis y concepciones. Esta zona del cuerpo es la más expuesta a las miradas, la primera impresión 

a los ojos ajenos, y por tanto, constituye una suerte de pasaporte por la vida. Los conceptos de 

belleza del rostro y armonía del perfil desempeñan una función decisiva en el terreno de las 

relaciones sociales del hombre. 

 

Por otro lado, quien no comparte los conocimientos adquiridos no saca ningún beneficio de 

ellos, en ese entendido, la creación de protocolos de Ortodoncia, al concluir la especialidad de 

Ortodoncia, permitirá la transmisión de diversos adelantos en esta rama de la ciencia  a un gran 

número de profesionales. Las maloclusiones, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

ocupan el tercer lugar entre las enfermedades que constituyen riesgo para la salud bucal. Existe una 

gran relación entre las anomalías dentomaxilofaciales (apiñamiento, vestibuloversión, mordida 

abierta, etc.) y los trastornos del habla, así como también trastornos digestivos y estéticos. Las 

alteraciones de la oclusión pueden ser de mayor o menor gravedad y comprometer a casi todas las 

estructuras de la cavidad oral. 

 

Múltiples razones obligan a un adulto a encarar un tratamiento ortodóntico, que incluso se 

prolonga cuando ha llegado a la adultez, por haber sido mal orientado o tratado incorrectamente y 

mutilado por numerosas extracciones que no han solucionado su problema. 

Las alteraciones en la posición de los dientes, sobre todo de los incisivos, afecta sensiblemente la 

estética, como ocurre comúnmente en las protrusiones dentoalveolares; de ahí que el perfil, cuya 

función es relevante en la armonía facial, puede verse afectado por trastornos de los huesos 

maxilares, dientes, o tejidos blandos. A través del tiempo se ha estudiado el perfil mediante 

radiografías, por sus mayores ventajas, porque éstas permiten ver al mismo tiempo tejidos duros y 

blandos, entre otros elementos, precisar los defectos provocados por las deformaciones maxilo 

bucales y comparar los resultados de la terapéutica correctiva. 

 

El tratamiento de las anomalías dentomaxilofaciales suele ser más largo y complicado que 

los de otras ramas de la salud dental; por ello, para facilitar el movimiento dentario, muchos autores 

coadyuvan en las técnicas de ortodoncia. Para corregir una maloclusión existen los aparatos fijos y 

los removibles, los cuales facilitan la rehabilitación de la patología ortodóncica. 

 



 

 

 

Los tratamientos ortodónticos tienen una larga duración y se realizan preferentemente en 

niños menores de 12 años. Estos tratamientos son más complejos al aumentar la edad, pues el 

movimiento dentario se hace más lento, debido a una mayor condensación ósea, a pesar de que los 

dientes pueden ser movidos a cualquier edad.  

 

La expansión maxilar ha preocupado desde siempre a los primeros ortodoncistas como 

tratamiento de la discrepancia óseo-dentaria. En 1881 W. H. Coffin diseñó un aparato con un 

resorte central de cuerda de piano que expandía el maxilar, pero fue E.H. Angell en 1860 quién 

diseñó el primer aparato que habría la sutura palatina media. Pero a principios del siglo XX, los 

estudios afirmaban que las expansiones solo producían cambios a nivel dentoalveolar, no cambios 

esqueléticos.(1) 

 

Haas en 1967 realizó estudios sobre los efectos tanto dentales como esqueléticos de la 

expansión rápida maxilar observando que se producía la apertura de la sutura palatina media, un 

desplazamiento del maxilar hacia delante y abajo y una posterorrotaciónmandíbular.(1)  

 

Posteriormente se han realizado estudios para prevenir los efectos indeseables de la 

expansión rápida, evitando la posterrotación mandibular colocando al paciente una mentonera de 

tiro alto.  

 

Ricketts en 1975 describió el aparato ortodóncicoQuad-Helix, como tratamiento ideal para 

conseguir la compresión dentaria con fuerzas suaves y prolongadas. En 1982 Greenbaun y 

Zachrisson estudiaron por primera vez los efectos de la expansión en los tejidos periodontales. Y en 

2005 Giron de Velasco realizó un estudio en el que comprobó que el efecto de expansión con el 

Quad-Helix era sobre todo dental y se producía extrusión del molar superior, pero si la expansión se 

realizaba con un disyuntor eliminando previamente las compensaciones dentales, la expansión era 

esquelética y se producía una intrusión del molar superior.(1) 

Actualmente en la ortodoncia existe una gran controversia en cuanto a sus técnicas, planes 

de tratamiento, ortopedia dentofacial y extracciones. Es difícil para el ortodontista discernir lo que 

es deseable o posible cuando se estudia un caso, porque los objetivos de tratamiento no están claros 

aún teniendo un buen criterio clínico. De esta forma y tras la verificación bibliográfica se evidencia 

un vacío operativo en la construcción de procedimientos que permitan un tratamiento sistematizado 

y coherente para nuestra realidad. Además, no se cuentan con estudios completos y especializados 

sobre las formas de intervención ortodóncica en presentaciones también específicas. 

 

Ahora bien, en el punto exclusivo de maloclusiones existe un abanico extenso sobre las 

propuestas en diagnóstico y tratamiento pero muchas de las publicaciones se realizan a través de 

casos clínicos, como se indica en el trabajo de Viñas de 2005. Mención oportuna recae en destacar 

que los estudios se realizan en poblaciones contextuales y distributivamente distintas, los principios 

de representatividad se alteran al incorporar las variables racionales y geomorfológicas; la mayoría 

de los estudios se realizan en países norteamericanos y europeos, principalmente en España que por 

su  semejanza idiomática el acceso a dichos trabajos es considerable. 

 

Sin embargo se pueden distinguir algunas guías relacionadas a maloclusiones a manera 

antecedentes de trabajos similares relacionados con el tema planteado, los cuales se exponen en la 

tabla I 

 



 

 

 

Tabla I  Listado de protocolos elaborados en Latinoamérica para la especialidad de ortodoncia clasificados por autor, población y país. 

Protocolo Autor Consideraciones importantes 
Población 

meta 
Año País 

Protocolo de manejo de 

mordidas cruzadas 

posteriores(2) 

 

Universidad Nacional de Colombia. 

Clínica de Ortopedia Maxilar II 

Las mordidas cruzadas se presentan con relativa frecuencia y son 

prioritarias en el tratamiento temprano. Es decir que cuando se presentan 

deben ser tratadas inmediatamente. 

Niños 

30-

04- 

2009 

Colombia 

Protocolo de manejo 

clínico temprano de 

maloclusion clase II/2(3) 

Universidad Nacional de Colombia. 

Clínica de Ortopedia Maxilar II 

La maloclusión clase II división 1 de Angleobecede a un patrón heredado 

y su tratamiento debe tender a resolver la problemática de la posición 

dental palatinizada de los incisivos superiores, angostamiento de arco 

superior y sobremordida vertical aumentada. 

Niños 

30-

05-

2009 

Colombia 

Protocolo de manejo de 

maloclusión clase III(4) 

Universidad Nacional de Colombia. 

Clínica de Ortopedia Maxilar II 

La maloclusión clase III debe ser tratada tempranamente, alrededor de los 

cuatro años, para prevenir en lo posible un escaso desarrollo transverso y 

anteroposterior del maxilar superior y contener el crecimiento de la 

mandíbula. 

Diagnóstico: 

8 años 

Tratamiento: 

Abierto 

29-

05-

2009 

Colombia 

Protocolo para 

tratamiento quirúrgico 

del síndrome de mal 

oclusión clase III en 

adultos(5) 

Facultad de Medicina y Cátedra de 

Anatomía General de la Facultad de 

Odontología-Universidad Nacional 

del Nordeste 

Raúl Lagraña 

Los problemas del desarrollo en ambos maxilares, traen como 

consecuencia alteraciones oclusales así como asimetrías faciales, lo que 

desencadena defectos en la fonación, masticación y deglución, dolor 

articular y problemas psicológicos. 

En síntesis nos enfrentamos a una falla funcional y estética. El diagnóstico 

debe ser clínico-radiográfico. 

Adultos 2005 Argentina 

PROTOCOLO DE 

rehabilitación oral con 

prostodoncia fija y 

removible clase III 

esqueletal con mordida 

anterior cruzada(6) 

Facultad de odontología, 

Universidad Latinoamericana de 

Ciencia y Tecnología 

Sabrina Argüello Ruiz 

Catalina Rodríguez 

Se pretende dar a conocer la importancia del manejo diagnóstico y clínico 

en la rehabilitación oral con el uso de prostodoncia fija y parcial 

removible. 

Adultos 2008 Costa Rica 

Protocolo de tratamiento 

interceptivo de 

maloclusiones 

De clase III(7) 

Derek Mahony 
Guía de Tratamiento ortodóncicointerceptivo para reducir el porcentaje de 

casos que requerirán cirugía. 

Niños y 

adultos 
2001 

México -

Australia 

Protocolo de corrección 

de una maloclusión clase 

III con ortopedia-

ortodoncia(8) 

Virginia Pacheco García 

Esequiel Eduardo Rodríguez Yáñez 

Rogelio Casasa Araujo 

Es un medio terapéutico que influye en la redirección o modificación del 

crecimiento y de el desarrollo maxilofacial, ya sea aplicando fuerzas 

directas sobre un centro de crecimiento o por medio de fuerzas que den 

estímulos neuromusculares y transformen ésta fuerza en los maxilares. La 

ortopedia se aplica a pacientes en crecimiento 

Niños 2002 México 

Fuente: Recopilación de estudios realizados acerca del tema de investigación.



 

 

 

Como se observa en la tabla anterior los protocolos se realizaron en países 

hispanoamericanos diseñados para patologías y presentaciones concretas. 

 

En el caso de Bolivia el único registro publicado se encuentra en los protocolos de 

ortodoncia que desarrolló e implementó  en el SUMI desde el año 2003, pero cuyos efectos no se 

expandieron en los planos académicos. 

 

De todo esto se puede determinar por qué es necesario un estudio que proponga  y aplique 

un protocolo de manejo de maloclusión Clase III con un desempeño académico en la Facultad de 

Odontología de la Universidad San Francisco Xavier, dicha justificación se  muestra el  acápite 

pertinente. 

 

Justificación de la investigación 

 

El mercado dental sigue cambiando y uno de los factores que lo caracterizan, es el incremento de 

las instancias de control en la práctica dental. 

 

Así, el odontólogo está llamado a aplicar medidas que garanticen la calidad del servicio 

odontológico y se busca la estandarización progresiva de las actividades y los procedimientos que 

se realizan en el consultorio odontológico (clínico y administrativo). 

 

En las maloclusiones graves se presentan casi siempre problemas durante la masticación y el 

habla, que pudieran desaparecer con un tratamiento ortodóncico adecuado en conjunto con un 

logopeda desde las edades tempranas. Además los que presentan maloclusiones menos graves 

tienden a alterar funciones como la masticación, la deglución y el habla, no tanto porque 

imposibiliten esas funciones, sino porque requieren una compensación fisiológica de la deformación 

anatómica. 

 

También existe actualmente una gran cantidad de información generada por el avance 

tecnológico, dicha información al margen de ser abundante, es inespecífica y se encuentra 

desordenada; asimismo, el intenso desarrollo tecnológico en odontología, a su vez, ha originado 

niveles más altos de competitividad y necesidad de mejor educación, pero en campos cada vez más 

reducidos o de especialidad, de ahí la necesidad de contar con información especifica, sintética, 

actualizada y de elevada calidad.  

 

Las deficiencias requieren un nuevo enfoque metodológico procedimental que permita 

enfrentar estos desafíos adecuadamente, dificultando y relegando métodos tradicionales. Donde se 

observa un vacío en la aplicación de protocolos para el desempeño profesional en las clínicas. 

 

Con base a lo anterior se propone la elaboración de protocolos para proporcionar, de esta 

manera información, sintética y científica; ordenada de tal manera que facilitará la utilización de la 

misma para el diagnóstico y tratamiento adecuados del paciente contribuyendo por lo tanto a la 

reducción de los fracasos en la terapéutica ortondoncica. 

 

El presente trabajo surge ante la necesidad de integrar y profundizar los conocimientos del 

profesional, donde los diversos tratamientos que se realizan en ortodoncia se presentarán en forma 

sintética, actualizada y ordenada para su interpretación en forma de un protocolo para el manejo de 

maloclusión Clase III que guiará la actividad diaria en la Clínica de Ortodoncia de la Facultad de 

Odontología, y coadyuvara  la actividad del docente donde el protocolo se constituirá en un 

instrumento más de aplicación para el desarrollo en dicha patología. 

 

 



 

 

 

Descripción de la situación problémica 

 

Desde hace años atrás  diversos profesionales de la odontología han venido realizando tratamientos 

ortodonticos en forma empírica siendo también parte de este proceso pero de una manera más 

especializada,  la Clínica de Ortodoncia de la Facultad de Odontología la cual brinda una  atención 

con mayores niveles de eficiencia  las  personas que requieren de atención ortodóncica.   

 

Un grupo grande de personas formado por odontólogos enpiricos, estudiantes y docentes 

atienden a niños y adultos con diferentes problemas, cuyas dificultades se centran en la capacidad y 

conocimientos para relacionar adecuadamente la Salud Bucal con la Salud General, distinguiendo 

un trabajo de prevención, diagnóstico y tratamiento de enfermedades bucodentales. 

 

En este propósito se hace indispensable que inicialmente los estudiantes y docentes 

comprendan la evolución y crecimiento, desarrollo y fisiología del complejo craneofacial en niños, 

jóvenes y adolescentes para realizar diagnósticos, prevenir y tratar anomalías dentomaxilofaciales 

sin discrepancias y con discrepancias hueso-diente y conocer las generalidades de la ortodoncia y su 

desarrollo histórico. 

 

La necesidad de elaborar protocolos de tratamientos ortodóncicos, que puedan solucionar los 

problemas generales y frecuentes que se presentan en la práctica diaria de la Clínica de Ortodoncia 

de la Facultad de Odontología, se hacen evidentes ante la demanda de los docentes, estudiantes, 

pacientes y odontólogos dedicados a la ortodoncia. Al margen de lo ya expuesto,  los protocolos 

permitirán que el profesional, tenga un instrumento práctico que apoyará su desempeño profesional. 

 

El desafío de un tratamiento ortodóntico es lograr una buena dentadura desde el punto de 

vista funcional y estético, en relación armónica con el rostro; de igual forma, el perfil debe servir de 

guía a la hora de determinar el plan terapéutico.  

 

Al realizar el sondeo para la investigación, se observó la carencia de protocolos de 

tratamiento y diagnóstico ortodóncicos que sirvan como instrumentos que contengan información 

técnica, científica y actualizada de los tratamientos de los mismos. Mucho más evidente es la falta 

de protocolos especializados en una presentación patológica específica como es la maloclusión 

Clase III. 

 

La no utilización de protocolos contrae perjuicios en la praxis, el docente siempre se coloca 

frente a la probabilidad del daño en cada decisión que toma para su paciente. Por ello, todo acto 

profesional es iatrogénico en potencia, y el odontólogo debe tener absoluta conciencia de esta 

situación. Es imposible realizar un buen tratamiento sin planificar. Para poder planificar el 

desarrollo de su caso se debe de realizar un diagnóstico. El conocimiento del fenómeno 

salud/enfermedad exige al odontólogo la recolección y empleo de múltiples datos provenientes del 

paciente, los cuales, convenientemente combinados e interpretados, le permiten el conocimiento 

individual del caso problema. El empleo de normas, guías clínicas o protocolos es cada vez más 

frecuente como herramientas para alcanzar un acto médico/odontólogo más eficiente y seguro, por 

cuanto pretende guiar las decisiones sobre todo en el profesional poco experimentado. 

 

Y, retomando el debate anterior, resulta obvio que el profesional busca una estética dental y 

facial, pero es muy importante conseguir una buena oclusión dentaria, no sólo para poder cumplir 

con la función de la masticación, sino también para preservar las piezas dentarias. Una maloclusión 

dentaria puede conllevar a la patología oclusal y sus consecuencias. El problema está en que la 

mayoría de los casos acuden al especialista solamente por el problema estético. Es tarea del 

ortodoncista hacer ver al paciente y sobre todo a los padres, si el paciente es infantil, la importancia 

que tiene la ortodoncia más allá del punto de vista estético. 



 

 

 

La ortodoncia tiene, además de las funciones estética y funcional, la función de preservar las 

piezas dentarias desde el punto de vista periodontal. También tiene una función preprotética, en la 

reposición de piezas dentarias a su lugar de origen para poder utilizarlas como pilares de puente. 

Otra función muy importante está relacionada con el habla del paciente, así hay una gran 

interrelación entre la ortodoncia y otras ramas o ciencias, un ejemplo importante recae en el trabajo 

multidisciplinario que involucra a la logopedia. Para ello es imprescindible establecer cuáles serán 

los canales de desenvolvimiento profesional en determinadas patologías como en la relación 

anómala de los maxilares conocida como maloclusión. 

 

De este modo, los protocolos pueden recoger la complejidad que acompaña a los programas 

preventivos, reconstitutivos y terapéuticos que faciliten la inclusión de componentes sistematizados 

para el adecuado manejo de las intervenciones ortodónticas en maloclusiones para reducir los 

riesgos de fracaso, iatrogenia y para mejorar la eficacia de los procedimientos ortodóncicos que se 

llevan a cabo en la Clínica de Ortodoncia de la Facultad de Odontología; concluyendo que 

protocolizar es avanzar en la atención con enfoque de riesgo. 

 

Ante esta situación el problema se plantea como: 

 

Planteamiento del problema 

 

¿Cómo mejorar la capacidad  para el diagnostico y  tratamiento de las  maloclusiones Clase III  que 

se presentan  en  niños y adultos  por parte de los estudiantes y profesionales odontólogos de  la 

Clínica de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de Sucre? 

 

Objetivos de la investigación 

 

Objetivo general  

 

Realizar una caracterización de la Maloclusión Clase III que se presentan en  niños y adultos en la 

Especialidad de Ortodoncia dirigido a los estudiantes y profesionales odontólogos de  la Clínica de 

Ortodoncia de la Facultad de Odontología de Sucre 

 

Objetivos específicos  

 

1. Describir la frecuencia y porcentaje de los tipos de maloclusiones Clase III en los pacientes 

incluidos en el estudio 

2. Diferenciar los pacientes de clase III en clase III esquelética y clase III dentaria a través del 

análisis anteroposterior en ángulos SNA SNB y ANB y convexidad esquelética. 

3. Describir la gravedad  de los pacientes con clase III dentaria y esquelética  mediante  el análisis 

de la frecuencia y porcentaje del ángulo ANB y la convexidad. 

4. Describir la altura facial de los pacientes con clase III en los pacientes  incluidos en el estudio 

5. Describir la relación entre la altura facial inferior y el ángulo Gonial de los pacientes incluidos 

en el estudio 

6. Describir el grado de inclinación y posición de los dientes con relación a la base craneal y al 

plano frontal en los pacientes incluidos en el estudio 

7. Describir el grado de protrusión o retrusión superior e inferior de los labios de los pacientes 

incluidos en el estudio   

 



 

 

 

 

 

 

Objeto de estudio 

 

Proceso de análisis cefalométrico de las radiografías laterales  de los pacientes   con maloclusiones  

clase III que acudieron  a la especialidad de ortodoncia de la Universidad  Mayor Real y Pontificia 

San Francisco de Chuquisaca. 

 

Campo de acción 

 

Diseño de un Protocolo de ortodoncia para el diagnostico y tratamiento de las  maloclusiones Clase 

III en niños y adultos. 

 

Diseño metodológico: 

 

Tipo de investigación 

 

La presente investigación inicialmente, es de tipo cuantitativo porque para el análisis de los datos 

que se obtuvieron de las cefalometrias laterales se utilizaron técnicas estadísticas.   

 

Por otro lado y tomando en cuenta el nivel de profundidad se constituyó en una 

investigación exploratoria y descriptiva, porque como se manifestó en el capítulo de antecedentes, 

no existen investigaciones similares realizadas en Bolivia y porque el análisis de los datos permitió 

identificar cuáles son las características cefalométricas y clínicas  de  las maloclusiones  clase III 

verdadera y así como  clasificarlas utilizando diversas variables.  Finalmente, según el tiempo, 

secuencia y registro de la información, el estudio es trasversal porque la recolección de los datos fue 

realizada en un mismo periodo.  

 

Métodos 

 

En la reproducción teórica del objeto se seguirá la línea de investigación de las leyes generales y 

esenciales del funcionamiento y desarrollo de los fenómenos, es decir el método lógico(9). Así entre 

los métodos teóricos, lógicos, que se utilizaron se distinguen: 

 

- La inducción y la deducción.- Se emplearon desde las etapas iniciales de la investigación para 

formular el problema y los objetivos, posteriormente se utilizaron en la etapa del análisis de los 

datos para que a partir de los datos individuales obtenidos de cada paciente, se llegaron a 

conclusiones generales y viceversa. 

- El análisis y síntesis.- Se emplearon en varias etapas del trabajo desde el acápite de 

antecedentes hasta la fundamentación epistemológica, así como para el análisis de los datos y la 

exposición de las conclusiones del trabajo.  

- El método histórico lógico.- Permitió después de una revisión bibliográfica para encontrar la 

relación de diversos acontecimientos históricos con el tema planteado, exponiéndolos en el 

capítulo de antecedentes y el marco  teórico. 

- Análisis documental.- Se utilizó en el estudio de la investigación: revistas de investigación, 

publicaciones, libros de Ortodoncia, entre otros que tienen que ver con la investigación para 

crear un sustento teórico de la investigación. 

- Método de dirección: Como complemento al estudio del objeto y su campo de acción, su 

esencia, sus leyes y sus componentes, se manifiesta la conciencia del mismo.  

 



 

 

 

Y a partir de ello se puede conducir la investigación de modo que se cumpla el objetivo y se 

pueda resolver el problema del manejo adecuado de maloclusiones de Clase III en niños y 

adultos en la Clínica de Ortodoncia de la Facultad de Odontología, pero para ello se hace 

necesario que se logre con el mínimo uso de recursos y la máxima satisfacción de las 

necesidades de los pacientes. 

- Método de la modelación: Se empleo para generar los componentes del protocolo que son 

parte de la propuesta del proceso  de investigación, asi como para interelacionar todos los 

elementos de la propuesta del proyecto de intervención. 

 

Técnicas 

 

La  técnica  que  se  utilizó  en la presente investigación fue: 

 

La observación, la cual se empleó en el análisis e identificación inicial de las radiografías cefálico 

laterales y posteriormente en el trazado y también identificación de los puntos, planos y ángulos de 

las radiografías, obtenidas de los pacientes con clase III. 

 

Materiales 

 

Para la presente investigación se utilizaron  los siguientes materiales: 

- Placa radiográfica cefálico lateral estandarizada 

- El negatoscopio  utilizado para el análisis  de las placas radiograficas  y el trazado de angulos y 

líneas.  

- Papel cefalométrico para realizar los trazados cefalométricos de pacientes clase III.  

- Un Lapiz Micropunta 

- Un Transportador para medir ángulos. 

- Una Regla para realizar los trazados. 

 

Instrumentos 

 

Formato de recolección (ver anexo 1), el cual fue diseñado específicamente para la investigación  y 

también  validado previamente 

 

Población 

 

El universo poblacional estuvo conformado por todos los pacientes atendidos durante la 

especialidad de ortodoncia los cuales alcanzarón un número de 233. 

 

Muestra 

 

En base a la población anteriormente nombrada, no es necesario calcular la muestra con alguna 

técnica de muestreo ya que se trabajó con toda la población de pacientes que cumplieron con el 

siguiente criterio de inclusión: 

 

- Incluir en el estudio a todos aquellos pacientes que fueron diagnosticados por el investigador 

como clase III, dentaria y esqueletal y que contaran con su radiografia cefálica - lateral en el 

momento de la recolección de los datos. 

 

Tamaño de la muestra 

 

En base al anterior muestreo, el número de pacientes incluidos en el estudio fue de 26 



 

 

 

1. Marco teórico y conceptual 

 

1.1 Fundamentación filosófica 

 

La investigación científica, se caracteriza por ser un proceso cuyo accionar intenta dar respuesta a 

preguntas concretas. Este proceso esta definido por diferentes procedimientos que por convención 

constituye un método y en el ámbito del desarrollo del conocimiento se conoce como método 

científico. 

 

Los diferentes resultados como consecuencia del método científico vienen a aportar avances 

en el desarrollo del conocimiento, lo que puede constituir un “saber” dentro de un proceso de 

búsqueda de la verdad y del desarrollo de la ciencia. 

 

No obstante el método científico viene a ser producto de lo que constituye un Paradigma y 

un Paradigma corresponde a una manera de mirar el mundo. Los Paradigmas vienen como 

consecuencia de creencias y actitudes que emergen dentro de las diferentes sociedades y 

comunidades.  Por lo tanto, constituyen una visión del mundo la que es “compartida” por una 

comunidad de individuos. En el mundo occidental, los paradigmas que se han relacionado con el 

desarrollo del conocimiento científico, mantienen un puente con el desarrollo de la lógica y 

elracionalismo y en cuyo accionar se ha establecido una metodología predominante, la denominada 

la “metodología científica”. 

 

En el ámbito de la Salud, el desarrollo del conocimiento ha estado ligado a la aplicación del 

metodología científica y a la necesidad progresiva en el desarrollo de la capacidad de investigación. 

Esto ha establecido cambios en la formación de los profesionales en salud para que tuvieran que 

aceptar responsabilidades en la aplicación del conocimiento científico y el desarrollo de su 

capacidad para realizar investigaciones en salud. Esto conlleva a que la meta ultima en la formación 

de cualquier profesional en salud, sea establecer una base científica en la adquisión de 

conocimientos. Según este paradigma, las acciones de los profesionales de salud basadas en la 

adquisición de este tipo de conocimientos tendrán mayor importancia para las personas a quienes 

sirven. En la actualidad, el proceso de desarrollo del conocimiento en salud se establece mediante 

laincorporación de nuevas evidencias que amplían este conocimiento. No obstante, en relación a los 

paradigmas que generan las metodologías de investigación, es frecuente que se establezcan 

conflictos ya sea que la investigación se entienda en términos de la opción entre métodos 

cuantitativos o cualitativos. 

 

La concepción simbólico-interpretativo o lingüística, tiene como finalidad averiguar cómo 

lainteracción humana da origen a la creación de normas y conductas que están gobernadas 

poréstasnormas. Esto constituye un enfoque que es interpretativo de los objetos. Este 

paradigmaentiende que hay una realidad subjetiva que no está separada del sujeto que la aprehende. 

Al contrario que los positivistas, razonan de lo general a lo particular, interpretando al objeto 

deestudio en su contexto. Aquí el objetivo es el sujeto el cual es parte del fenómeno de estudio (la 

realidad existe porque él la ve). 

 

El paradigma crítico o dialéctico, se define en una concepción que postula un acercamiento 

circular, dialéctico y que incluye la dimensión histórica de los fenómenos. Cualquiera que sea el 

problema a investigar, es un problema histórico y, como tal, demanda procesamiento histórico para 

su resolución. Se ocupa del desarrollo histórico de las relaciones sociales y del papel activo del ser 

humano que participa en la investigación. Este enfoque, tiene como característica que el 

investigador observa e interpreta, seleccionando en el contexto lo que es significativo con relacióna 

la construcción teórica que está realizando. Aquí, el investigador se interesa por la transformación 

de los procesos que incluyen los fenómenos y no en la sola descripción de los fenómenos. 



 

 

 

Por ejemplo, uno de los métodos como el etnográfico, se manifiesta como una tradición 

antropológica de los fenómenos lo que se opone al paradigma que incorpora el método empírico–

cuantitativo. 

 

La presente por las características de su diseño metodológico puede se considerada una 

investigación cuantitativa, ya que el investigador  se reduce a medir variables en función de una 

magnitud o cantidad determinada.   

 

Y sus características generales se pueden sintetizar en: 

- La medición  fue realizada con un  criterio matemático y reprodujo numéricamente las 

relaciones entre los sujetos y los fenómenos . 

- En general se puede decir que la misma tiene  validez externa, debido a que con una muestra 

representativa de la población (todos los pacientes de la especialidad de ortodoncia) se pudieron 

inferir los resultados del estudio. 

- Por otro lado se trato de trata de investigar las fuerzas de la asociación o entre las variables. 

 

En general se puede afirmar que los fundamentos de la presente investigación se encuentran 

en la corriente filosófica del “positivismo” que nace en el siglo XIX como reacción ante el 

empirismo que se dedicaba a extraerdatos sin introducir conocimientos mas allá del campo de la 

observación.  

 

1.2 Fundamentación epistemológica 

1.3  
Para una comprensión de la importancia del presente trabajo, es fundamental analizar y 

fundamentar ciertos aspectos enmarcados en el problema, y que son parte también del objeto de 

estudio, a continuación se exponen los aspectos conceptuales esenciales como fundamentación 

epistemológica de la investigación, a manera de síntesis, se comenzará con  lo que el investigador  

entiende por salud, buodental, luego se  caracterizara  maloclusión clase III, pero partiendo de lo 

que es la oclusión normal. 

 

1.2.1 Salud Bucodental 

 

1.2.1.1 Concepto: Para la OMS: 

 

“La salud bucodental puede definirse como la ausencia de dolor orofacial crónico, cáncer de boca o 

garganta, llagas bucales, defectos congénitos como labio leporino o paladar hendido, enfermedades 

periodontales (de las encías), caries dental y pérdida de dientes, y otras enfermedades y trastornos 

que afectan a la boca y la cavidad bucal”.(10) 

 

1.2.1.2 Causas de las enfermedades bucodentales 

 

Las dolencias bucodentales comparten factores de riesgo con las cuatro enfermedades crónicas más 

importantes (enfermedades cardiovasculares, cáncer, enfermedades respiratorias crónicas y 

diabetes) pues se ven favorecidas por las dietas malsanas, el tabaquismo y el consumo nocivo de 

alcohol. Otro factor de riesgo es una higiene bucodental deficiente. 

 

1.2.1.3 Relación casuística de los problemas bucodentales 

 

La OMS indica que entre las cifras consideradas en las enfermedades bucodentales: 

 

- Las enfermedades bucodentales más comunes son la caries dental y las periodontopatías. 

- El 60%-90% de los escolares de todo el mundo tienen caries dental. 



 

 

 

- Las enfermedades periodontales graves, que pueden desembocar en la pérdida de dientes, afectan 

a un 5%-20% de los adultos de edad madura; la incidencia varía según la región geográfica. 

- La incidencia de cáncer bucodental es de entre 1 y 10 casos por 100 000 habitantes en la mayoría 

de los países. 

- Los defectos congénitos, como el labio leporino y el paladar hendido, se dan en uno de cada 500-

700 nacimientos; la prevalencia de nacimiento varía sustancialmente entre los distintos grupos 

étnicos y zonas geográficas. 

- Un 40%-50% de las personas VIH-positivas sufren infecciones fúngicas, bacterianas o víricas, 

que suelen aparecer al principio de la infección. 

- La atención odontológica curativa tradicional representa una importante carga económica para 

muchos países de ingresos altos, donde el 5%-10% del gasto sanitario público guarda relación 

con la salud bucodental. 
 

1.3  Oclusión dental 
 

Cuando se habla de oclusión, que literalmente significa tapar, se vincula al paradigma de las 

cúspides vestibulares superiores ocluyendo con las vestibulares inferiores. 
 

Sin embargo esta identificación no es más que la punta de un iceberg, que incluyen varios 

factores de análisis teórico e implicancia empírica. 
 

Para dar una definición de oclusión debe guiarse por su regla de lógica formal; es decir, 

deben hacerse por género próximo y diferencia específica. A continuación se describirán los 

elementos que constituyen el conjunto. 
 

1.3.1 Componentes de la oclusión 
 

Es menester tener en cuenta que la masticación se ejerce con los músculos masticatorios sobre y por 

medio de un sistema cortante y triturante que tiene 2 vínculos: la articulación temporomandibular y 

el sistema cortante de las cúspides conoideas y las triturantes de las talonideas.(11) 

 

Lo expuesto sirve para concebir la boca como un sistema biomecánico que funciona como 

bivincular siempre. De los 2 vínculos el más lábil es la articulación temporomandibular que por ser 

de tipo doble (derecha e izquierda) y diartrodial (temporomeniscal y meniscocondílea), en realidad 

es un conjunto de 4 elementos que debe ser armónico y congruente con la relación contactante y 

cortante dentaria; por lo tanto es una articulación quíntuple, y debido a ello, de alta complejidad y 

labilidad. A los fines prácticos esto significa que todo fallo en el funcionamiento del sistema 

bivincular debe explorarse en la articulación temporomandibular que activa un sistema de alarma de 

que algo anda mal en él, y que se manifiesta por dolor, ruidos o alteraciones de movimientos.  
 

Esta es la segunda parte de la descripción y en la que generalmente se pone el énfasis.  Pero 

tanta, y quizás mayor importancia, tiene la primera parte de la definición de oclusión, que es el 

conjunto de estructuras y funciones psiconeuromusculares que se integra con el conjunto del 

sistema biomecánico bivincular.  
 

La labor principal de la oclusión la realizan los músculos que funcionan en grupos actuantes, 

coordinados en esta forma:  
 

- Elevadores: temporal, pterigoideo interno y masetero profundo.  

- Depresores:digástrico y en general los suprahioides, aunque la mandíbula se abre por su peso al 

inhibirse el grupo elevador.  

- Retrusores:diagástrico y temporal posterior.  

- Protusores y lateralizadores: pterigoideo externo y masetero superficial.  



 

 

 

El trigémino (V par) es, según la ley de Hilton, el que coordina los músculos masticatorios. 

La vía sensitiva activa el reflejo miotático (tónico) por medio del peso mandibular que estira el saco 

ánulo-espiral hasta que la excitación de las terminaciones arborescentes de Golgi la inhibe y cae por 

su peso y así se mantiene la mandíbula en posición postural que es la posición en que debería 

mantenerse 23 horas y media (si no existiera el bruxismo). 

 

Pero los músculos pueden ser actuados por la vía gamma g a partir de la excitación 

emocional que se genera en las formaciones subtalámicas y la circunvolución límbica, que a través 

de la formación reticular (verdadera pila o batería de potencial de acción) que hace descender 

mediante su conexión con el centro póntico periférico del V par al umbral motor de los músculos 

masticatorios.  

 

Por ello es que clínicamente es muy difícil discriminar hasta dónde la actividad perceptiva 

contactante dentaria o la emocional, son las responsables de la actividad muscular. 

 

Pero queda claro que la actividad muscular (relaciones no contactantes) y las contactantes 

dentarias, son los 2 elementos fundamentales de la oclusión, y que los componentes son psico-

neuromusculobiomecánico-bivincular.  Por ello, por ejemplo, la ortodoncia es inconcebible si no es 

desde un punto de vista cinemático, aunque la mayor parte de las técnicas se basan en una mecánica 

estática inexistente en los seres vivientes. 

 

1.3.2 Oclusión óptima individual 

 

En estas consideraciones sobre la oclusión como conjunto de factores morfogenéticos, causales y 

operativos, se pueden resaltar 3 aspectos.  

 

- Variabilidad: Un esquema único para lograr todas las formas de trastornos de oclusión es, 

prácticamente, impensable. Por lo tanto, cada paciente debe ser diagnosticado en todos sus 

aspectos y seleccionados los rasgos relevantes. Tener además en cuenta que esto es previo a 

todo tratamiento ortodóntico o protético, aunque la demanda sea solamente estética. La 

inobservancia de este principio lo paga caro el paciente en su salud oclusal y el profesional en 

su prestigio. 

- Solución óptima: Dada la multifactoriedad de la oclusión y de las dificultades en el control de 

algunos de ellos como, por ejemplo, las discrepancias de estructuras esqueletales, en todos los 

casos conviene que una vez que esté en posesión de todos lo datos pertinentes se pase al análisis 

costo-riesgo-beneficio.  

 

Tal como lo puntualiza Proffit, hay que evaluar cuánto hay que invertir en dinero y horas de 

trabajo altamente calificado; cuáles son los riesgos que se tienen de incurrir en efectos iatrogénicos 

no deseables.  Todo esto hay que confrontarlo con los beneficios que podrían obtenerse de hallarse 

refinamientos de terminación en búsqueda de excelencias, que muchas veces no tienen relevancia 

práctica.  

 

Por ello casi siempre hay que optar por soluciones óptimas (es decir, la mejor posible) y que 

frecuentemente es una transacción entre las dificultades y las posibilidades, que cumpla con la 

mayor parte de objetivos posibles.  

 

- Individualidad: Cada paciente debe ser considerado en todas sus circunstancias, factores 

limitantes y posibilidades, por lo que se deben adoptar los cursos de acción de distintas técnicas 

operativas al paciente individual.  

 



 

 

 

No es válida la inversa (que es lo más frecuente) de “acomodar” un caso de oclusión en 

alguna de las técnicas para las que el profesional se ha capacitado. Para decirlo de una manera 

sencilla, para cada paciente se debe “confeccionar un traje a la medida”. 

 

1.4  Maloclusión dental 

 

Según Ferreira: 

 

“Para comprender las diferentes maloclusiones debemos conocer la oclusión normal. Una 

mal posición dentaria es cuando uno o varios dientes están situados en posición anormal. La mal 

posición dentaria conlleva que las piezas dentarias superiores e inferiores no articulen, encajen o 

engranen con normalidad, y por tanto es causa de maloclusión dentaria.(11) 

 

(…) El origen de las maloclusiones dentarias es la malposición de los dientes, siendo 

normales las bases óseas (maxilar superior y mandíbula)”(11) 

 

De acuerdo con la fórmula de Okeson, cuando la oclusión pierde su estabilidad (o nunca la 

ha tenido), ya sea en el sector anterior, medio o posterior, la maloclusión tiende a empeorar 

progresiva y constante mente si es que no recibe un tratamiento apropiado especialmente 

ortodóntico. 

 

El presente estudio se basa en Angle quién creó en 1899 la clasificación de las 

maloclusiones dentales, utilizadas en el ámbito clínico. Ésta se basa en la relación anteroposterior 

(de delante hacia atrás) de los arcos o arcadas dentarias y la oclusión de los primeros molares 

permanentes. Más tarde Lisher respetando el concepto de Angle, introdujo una nomenclatura de 

amplio uso convencional en la ortodoncia comtemporánea(12): 

 

- Neutroclusión (clase I de Angle): Existe una relación normal entre el maxilar superior e 

inferior (la cuspidemesio-vestibular del primer molar superior ocluye en el surco mesial del 

primer molar inferior). 

- Distoclusión (clase II de Angle): La mandíbula se encuentra en posición distal con respecto el 

maxilar superior (hacia atrás), el molar inferior ocluye por distal de la posición normal.  

 

Es una maloclusión que se caracteriza por una relación sagital anómala. Dentro de la clase II 

encontramos dos divisiones: 

 

- La clase II división 1, se caracteriza por estar los incisivos superiores en protrusión, 

aumentando el resalte 

- La clase II división 2, los incisivos centrales superiores están retroinclinados, y los incisivos 

laterales se encuentran con una marcada inclinación vestibular; existe una disminución del 

resalte y un aumento de la sobremordidainterincisiva. 

- Clase III: La mandíbula se encuentra en posición anterior con respecto el maxilar superior. El 

molar inferior ocluye por mesial de la posición normal. 

 

El estudio se apoya en las clasificaciones de maloclusión dental existentes, en donde se 

analiza la relación de contacto dentario entre el maxilar superior e inferior.  

 

La oclusión se categorizó en normal o maloclusión. La maloclusión se daba cuando hay 

ausencia de contacto dentario vertical en los sectores anteriores o/y laterales. 

 

De esta forma y para priorizar el impacto investigativo y propositito del trabajo se 

seleccionó la Clase III como pilar teórico y empírico, a continuación su descripción. 



 

 

 

1.5  Maloclusión clase III 

 

Sobre el concepto de maloclusión Clase III, Viñas en su obra indica: 

 

“La maloclusión de clase III se caracteriza por una relación anómala de los maxilares, donde 

generalmente la arcada inferior ocluye mesialmente a la superior. Se trata de una anomalía que 

repercute en el paciente no sólo funcionalmente sino también en la estética facial con un efecto 

deformante, por lo que se clasifica como un auténtico síndrome”.(13) 

 

En los inicios de la ortodoncia, se enfocaba más la atención en la mandíbula como causante 

de esta maloclusión. Así, Edward Angle en 1907 sugería un enfoque de tratamiento combinado de 

ortodoncia y cirugía para corregir el prognatismo mandibular.  

 

Los métodos de diagnóstico de la época se basaban en el estudio clínico del paciente y los 

modelos de estudio y no permitían diagnosticar con exactitud los factores causantes de la 

deformidad. 

 

Desde el descubrimiento de los rayos X, concretamente del uso de la telerradiografía lateral 

de cráneo y la introducción en la ortodoncia de la cefalometría por Broadbent y Brodie en 1931, 

diferentes autores como Downs (1948, 1952, 1956), Steiner (1953 -1972), Tweed (1946 - 1966), 

Jarabak (1972), Ricketts (1960, 1961), Coben (1955, 1986), Wylie (1947), Sassouni (1955, 1966) y 

Mc Namara (1984) entre los más conocidos desarrollaron análisis cefalométricos, algunos de los 

cuales se emplean en la actualidad y que permiten el estudio de la mandíbula, maxilar, estructuras 

óseas profundas, oclusión dentaria y el perfil facial. Este avance diagnóstico fue acompañado de un 

avance en las técnicas de tratamiento, tanto ortodóncicas como quirúrgicas, sobretodo a partir de los 

años setenta. Así, los primeros aparatos de ortodoncia tales como la mentonera, utilizados ya en el 

siglo XIX, pretendían frenar el crecimiento de la mandíbula.(13) 

 

Delaire en 1972 desarrolla la tracción anterior sobre el maxilar lo que supuso un gran avance 

del tratamiento ortopédico de la clase III. Por otro lado, hasta los años setenta en los adultos los 

tratamientos de cirugía se limitaban a la mandíbula. El tratamiento de elección de entonces consistía 

en una osteotomía del cuerpo o de la rama mandibular. Con la incorporación de procedimientos 

quirúrgicos sobre el maxilar, se pudieron tratar muchas de las alteraciones esqueléticas implicadas 

en la maloclusión de clase III. En la actualidad existen una gran variedad de tratamientos de la clase 

III. Todo ello obliga a conocer cuales son las estructuras esqueléticas y dentarias implicadas en el 

desarrollo de esta maloclusión. 

 

1.5.1 Clasificación de la Clase III 

 

Diferentes autores han empleado diversos términos en su clasificación para describir la anomalía 

que en la actualidad se conoce como maloclusión de clase III. 

 

Ya en 1737 Bourdet, citado por Hellman (1920), describió en niños la deformidad de un 

mentón prominente. Fox en 1803, citado por Hellman (1920) presentó la primera clasificación de 

anomalías dentarias. Estaba basada en la posición vestibular o lingual de los dientes anteriores 

superiores respecto a los inferiores.(13) 

 

Los términos de borde a borde o mordida cruzada anterior fueron acuñados en 1819 por 

Delabarre, citado por Sanborn (1955). 

 

Angle en 1899 desarrolló un sistema de clasificación de gran utilidad(13): 

 



 

 

 

“Este sistema estaba basado en la hipótesis de que el primer molar constituía la llave de la 

oclusión al que consideraba inamovible respecto al inferior. Así en una clase III, el maxilar inferior 

se encuentra en una relación mesial respecto al superior. La cúspide mesiovestibular del primer 

molar superior se encuentra distal respecto al surco del primer molar inferior. Además indicaba que 

en una clase III la relación de los maxilares era anormal, todos los dientes inferiores ocluyen mesial 

a los dientes superiores. Observó en estos casos que el ángulo de la mandíbula era más obtuso. 

Afirmó que en algunos casos había un desarrollo excesivo en determinadas zonas de la mandíbula. 

En otros casos, donde la mandíbula tenía una morfología normal, sugirió que la articulación 

temporomandibular se encontraba en una posición adelantada. También describió una inclinación 

lingual de los incisivos inferiores. Esta clasificación a pesar de haber sido criticada por el enfoque 

exclusivamente dentario, se emplea en la actualidad en un sentido más amplio teniendo no sólo en 

cuenta la relación molar sino también la relación entre los maxilares y el patrón de crecimiento”. 

 

Dewey en 1919 describió que en algunos casos la clase III era resultado de una falta de 

desarrollo de la premaxila, mientras que Goddard (1900), entre otros, mencionaba una rama 

mandibular con excesivo desarrollo. 

 

Diversas combinaciones de discrepancias esqueléticas han sido descritas por Goddard, 

Angle, Dewey, Hellman y Moore. Estos autores sostenían que la maloclusión de los dientes no era 

más que un síntoma de una alteración de la relación entre el maxilar y la mandíbula. Señalaron que 

los casos con una falta de desarrollo maxilar, la arcada superior estaba retruída y comprimida. 

 

“Moyers (1988) describe el síndrome de clase III que se caracteriza por un prognatismo 

mandibular, relación molar de clase III y mordida cruzada anterior. Además, clasifica la clase III 

como esquelética o verdadera, muscular o falsa y dentaria.(13) 

 

Estos conceptos dan lugar a una clasificación muy extendida que es la de Clase III verdadera 

con alteración de forma y tamaño de la mandíbula y clase III falsa (adquirida, muscular o postural) 

influenciada por factores ambientales”.(13) 

Y entre otros autores: 

Chateau (1980) clasifica esta maloclusión como clase III esquelética, debido a un 

prognatismo mandibular y clase III debido a una hipoplasia maxilar. 

 

Tweed (1966) dividió la clase III en una categoría A con una mandíbula normal y un 

maxilar con un déficit de desarrollo y una categoría B, para la clase III por afectación de la 

mandíbula. 

 

Langlade (1981) clasificó tres tipos de clase III según estuviese afectado el maxilar, la 

mandíbula o ambos. 

 

Rakosi (1984) propone la siguiente clasificación morfológica de la clase III: 

 

- Clase III por relación dentoalveolar anómala. 

- Clase III de causa mandibular. 

- Clase III de causa maxilar. 

- Clase III de causa mandibular y maxilar. 

- Pseudoclase III. 

 

Walther (1966) sugiere clasificar la clase III según el patrón facial. Así propone dos tipos: 

Braquifacial y dolicofacial. Cada tipo de clase III tendría una morfología característica.(13) 

 



 

 

 

Ricketts y Schulhof (1977) clasificaron esta maloclusión en clase III fácil u ortodóncica y 

clase III difícil o quirúrgica. Estos casos tenían en común una disminución de la base del cráneo. El 

pronóstico varía según el crecimiento del eje facial a nivel del mentón, considerando normal 2,5 

mm/año o exagerado 3,5 mm/año. Este estudio concluyó que existen(13): 

 

Tabla Nº 2 Clasificación según Ricketts y Schulhof 

Signos de alarma de clase III * Síndrome de clase III quirúrgico ** 

1. Aumento del ángulo de la deflexión craneal 

2. Aumento del ángulo que determina la 

posición de la rama ascendente de la 

mandíbula. 

3. Aumento de la distancia entre el porion y la 

vertical pterigoidea (localización del 

porion). 

4. Aumento de la profundidad facial. 

5. Aumento de la longitud del cuerpo 

mandibular. 

 

1. Signos craneales: 

1.1 Deflexión craneal mayor de 27º. 

1.2 Base anterior corta 

1.3 Distancia PO-PTV menor de 39º. 

2. Signos mandibulares: 

2.1 Posición de la rama Xi-PTV menor de 15º. 

2.2 Cuello del cóndilo largo y delgado. 

2.3 Ángulo condilo-mandibular DC-Xi obtuso 

2.4 Longitud del cuerpo mandibular superior a 65 

mm. 

3. Signos faciales: 

3.1- Ángulo facial mayor de 90º. 

3.2- Convexidad negativa. 

3.3-Perfil negativo. 

4. Signos dentarios: 

4.1 Oclusión canina menor que 5 mm. 

4.2 Mordida cruzada anterior. 

Fuente: Estudio de análisis cefalométricos.(13) 
*Pueden estar alteradas unas medidas u otras pero cuanto más alejadas estén de la norma, más grave será la clase III. 

** Se resume en doce signos que pueden coexistir o no en el mismo sujeto y en el cual el pronóstico se define en 

función de la cantidad y la importancia de la desviación de la norma de los factores afectados. 

 

1.5.2 Prevalencia de la Clase III 

 

La frecuencia de la clase III difiere según el área geográfica y la población objeto de estudio (Toms 

1989; Nelly, 1644). Así, en EEUU ya Angle señalaba una frecuencia de 4,2% en una muestra de 

2000 casos; Ainsworth (1925) refiere una frecuencia de 1,35% en una muestra de 4.170 niños en 

edad escolar y Huber y Reynolds del 12,2% en un grupo de 500 estudiantes.(14) 

 

También en EEUU, Kelly y col. (1973) señalan una frecuencia de 0,8% en americanos de 

ascendencia europea y 0,6- 1,2% en americanos africanos. En Europa, en Suecia, en una muestra de 

414 sujetos de 12 años de edad Seipel encuentra una frecuencia de 2,7% y en otra muestra de 137 

sujetos de 21 años un 4%. También en este país, Ingervall y col, un 6% en la población masculina. 

Massler y Frankel (1951) en Europa, en una muestra de 2.758 niños de 14 a 18 años de edad, 

señalan una frecuencia de 9,4% y Björk (1947) en Europa del norte, indica una frecuencia de clase 

III del 4,2%. En los países asiáticos la frecuencia es más elevada.(14) 

 

Para Irie y Nakamura (1975) afirman que hasta el 48% de los pacientes que asisten a la 

consulta del ortodoncista presentan una clase III. Sin embargo, la maloclusión de clase III se 

presenta en una pequeña proporción de pacientes de la práctica ortodóncica en España en 

comparación con los países asiáticos.(13) 

 

Canut (1975) señala una frecuencia de 10,6% en la población ortodóncica. Bravo (1988), 

sobre un grupo de 1000 niños encuentra una frecuencia de 10,2%. Orts indica una prevalencia de 

5,6% en la población escolar. Otros autores (Asensi, 1983; Wucherpfenning y Ferre, 1990) refieren 

que hasta el 16% de la población hispanoamericana puede presentar una maloclusión de clase 

III.(15) 



 

 

 

1.5.3 Etiología de la Clase III 

 

La etiología de la maloclusión de clase III es multifactorial. Por un lado, la herencia desempeña un 

importante papel en el desarrollo de esta maloclusión (Fisk, 1939). Mc Guigan (1966) describió el 

mejor ejemplo de la herencia al señalar las características de prognatismo mandibular en la familia 

de la casa de los Habsburgo. De los cuarenta miembros de la familia cuyos archivos estaban 

disponibles, treinta y tres presentaban prognatismo mandibular. Litton y col. (1970) estudiaron las 

familias de 51 sujetos con clase III y confirmaron la etiología hereditaria de esta maloclusión al 

registrar características de clase III en la descendencia y los hermanos de los sujetos estudiados. De 

la misma manera, la investigación llevada a cabo por Bruhn, Hofrath y Korkans en 1944 en gemelos 

y familiares, demostraron que la clase III pertenece al grupo de anomalías hereditarias.(13) 

 

Markowitz (1970) demuestra que existe un factor genético que predispone a la clase III: “En 

un estudio de 15 parejas de gemelos y 7 de mellizos, 14 parejas de gemelos coincidían en presentar 

una clase III mientras que sólo una de mellizos coincidía. Así se confirmaría la transmisión 

poligénica no ligada al sexo de la clase III”.(13) 

 

Más recientes son los estudios de Nakasima (1986) realizados sobre telerradiografías de 48 

pacientes de clase III y 66 de pseudoclase III y sus padres. Los resultados confirman el carácter 

hereditario de la clase III verdadera y la diferencia de la clase III falsa o clase III funcional. 

Además, los resultados señalan las características morfológicas de cada tipo de clase III. 

 

Lógicamente existen otros factores etiológicos importantes en el desarrollo de la clase III. 

Uno de estos factores sería los factores ambientales tales como los hábitos y la respiración bucal. 

 

“La hipertrofia amigdalar y adenoidea conduce a una obstrucción de las vías aéreas. Estos 

pacientes, que presentan una respiración bucal y una lengua en una posición baja, con frecuencia 

desarrollan una hipoplasia progresiva del maxilar y un crecimiento mandibular excesivo”  

 

Otro hábito frecuente es la disfunción lingual (Frankel, 1970). Efectivamente, una posición 

baja de la lengua favorece el desarrollo de una mesioclusión al afectar al crecimiento del maxilar y 

la mandíbula. 

 

Rakosi y Schilli (1984) han sugerido que: 

 

“(…) el desarrollo mandibular excesivo podría ser el resultado de un hábito postural de 

protruir la mandíbula. En este sentido, una distracción constante del cóndilo mandibular de su fosa 

podría ser un estímulo de crecimiento mandibular. De la misma manera, una desviación en el patrón 

eruptivo de los incisivos permanentes puede producir una mordida borde a borde. La mandíbula se 

adelanta para establecer una oclusión resultando en una maloclusión de mordida cruzada anterior de 

origen funcional. La persistencia de esta mordida conlleva el desarrollo de una clase III auténtica 

por inhibición del crecimiento maxilar y estímulo del crecimiento mandibular”.(16) 

 

La agenesia de incisivos superiores conlleva la retrusión del frente anterior superior 

facilitando así el desarrollo de la clase III. De la misma manera, la presencia de un diente 

supernumerario en la arcada inferior en un sujeto con predisposición condiciona el desarrollo de una 

clase III verdadera.(15) 

 

La maloclusión de clase III puede acompañar a enfermedades endocrinas como la 

acromegalia. Así, Keith y Campion (1922) han descrito en la acromegalia un mayor crecimiento de 

la mandíbula y desarrollo del mentón. Algunos autores explican que la prominencia de la mandíbula 

es el resultado de la acción de los músculos y de la lengua que está aumentada de tamaño. 



 

 

 

Algunas malformaciones como el paladar fisurado (Ferre y Navarro, 1989; Linton, 1998; 

Ross y Johnston, 1972), síndromes como la trisomía 21 o síndromes que cursan con falta de 

formación de la espina nasal anterior y los huesos nasales como el síndrome de Binder. Otros 

síndromes craneofaciales que presentan craneosinostosis como el síndrome de Apert y el de 

Crouzon cursan con clase III esquelética por el déficit de desarrollo mediofacial; así mismo, la 

maloclusión más frecuente en la disostosiscleidocraneal y la acondroplasia, síndromes 

craneofaciales que también presentan una craneosinostosis, es la clase III esquelética por el déficit 

de desarrollo maxilar. Por otro lado, se han señalado los traumatismos del tercio medio de la cara 

como posible factor etiológico de la mesioclusión.(17) 

 

1.5.4 Porcentaje de afectación maxilar y/o mandibular 

 

Diversos autores (Lavelle y Path, 1984; Dietrich, 1970) han clasificado a los sujetos de un grupo de 

Clase III en función del ángulo SNA y SNB con el fin de determinar en qué porcentaje de la 

muestra el maxilar y/o la mandíbula estaba afectado (Tabla Nº 3). Dietrich realizó en 1970 esta 

clasificación en una muestra de 172 casos con edades comprendidas entre los 3 a 17,5 años de edad. 

Como norma del ángulo SNA y SNB utilizó la media de un grupo de 111 casos de clase I 

esquelética pero no cita los valores de estos dos ángulos. En 1974, Jacobson también clasifica una 

muestra de 66 adultos en función de los ángulos SNA y SNB, cuyos valores obtiene a partir de una 

muestra de 112 casos con clase I.(13) 

 

Tabla Nº 3 Resultados de la clasificación de una muestra de clase III en función del SNA y SNB 

según diferentes estudios 

 SNA SNB Dietrich(1970) Jacobson(1974) Canut(1985) Asensi(1989) 

Grupo A N N 28.5 16.5 26.1 19 

Grupo B N ↑ 25 47.5 17.3 13 

Grupo C ↑ ↑ 1 6 0.04 2 

Grupo D ↓ ↓ 6 1 21.7 31 

Grupo E ↓ ↑ 2 3.5 13.1 3 

Grupo F ↓ N 37.5 25.5 17.3 30 

Grupo G ↑ N - - - 1 

Grupo H N ↓ - - - 1 

Total %   100 100 100 100 

Fuente:Estudio de análisis cefalométricos (13) 

Estos valores son de 82,8º + 4 para SNA y 80,4º + 4 para SNB. En 1985, Canut clasifica la clase III 

según los ángulos SNA y SNB, según las normas establecidas por Steiner. 

 

2. Marco contextual 

 

2.1 análisis macro situacional 

 

La presente investigación se realizo dentro de las aulas de la Facultad de Odontologia de Sucre y 

sus resultados también se dirigirán a esta institución por lo que se pasaran a describir sus 

características mas sobresalientes: 

 

Según el plan estratégico facultativo 2005-2010, la Facultad de Odontología comenzó a 

formar profesionales al servicio de la sociedad boliviana, a partir del año 1923, durante el rectorado 

del Dr. Gustavo vaca Guzmán, el cual autoriza la organización de una rama anexa a la Facultad de 

Medicina, en la  que se impartiría la enseñanza de la Odontología , hecho este que motivó el tener 

que afrontar una serie  de adversidades tanto en el orden de recursos humanos, infraestructura, 

equipamiento y económicos; por lo que  el  funcionamiento inicial de la carrera de odontología  se 

desarrollaba en un dispensario dental de la ciudad, con atención de carácter gratuito para los 

pacientes.(18) 



 

 

 

Este hecho suscitó el reclamo permanente de las autoridades universitarias correspondientes, 

al gobierno central, quién como respuesta a esta petición desafortunadamente ordenó su cierre a 

través de una decisión ministerial. Trece años después, un 25 de marzo de 1936, se funda la facultad 

de Odontología con el rango de escuela dental, durante el rectorado del Dr. Claudio Rosso, 

cooperado por el Dr. Gerardo Pareja, en su condición de Decano de la Facultad de Medicina, cuyo 

funcionamiento se realizó en algunos ambientes del Instituto Médico Sucre. 

 

Respecto a la formación de recursos humanos, la Facultad de Odontología forma 

profesionales que integran el área de la salud, los mismos que al salir de las aulas de la misma 

  

Deben contar con  una sólida preparación basada en conceptos científicos que les permitan 

enfrentar adecuadamente las demandas de salud buco dental de la población, utilizando para ello  un 

criterio clínico integral  y donde para su formación se integren las áreas de prevención, 

conservación, rehabilitación, investigación y docencia.  La labor del graduado se enfocará  hacia la 

solución de los problemas de salud bucodental más frecuentes de la población en general, como 

son: La  caries dental, las enfermedades periodontales, las mal posiciones dentarias, las 

malformaciones de labio,   paladar y el  cáncer bucal, entre otros.  

 

Por lo tanto el perfil del  graduado de la Facultad tiene el siguiente  tenor: 

 

“El titulado de la Facultad de Odontología será un profesional integral, con sólida formación 

técnico científica, epidemiológica, gerencial-administrativa, con valores éticos, capacidad de 

liderazgo, alta visión de la trasformación de la sociedad y del estado de salud general y especifica 

de la profesión”(18) 

 

En el análisis del perfil que se plantea en la Facultad de odontología, se hace énfasis en la 

formación integral  del odontólogo y en la  alta visión del estado de salud general, aspectos que de 

alguna manera no se cumplen, porque existen  vacios en el conocimiento como por ejemplo sucede 

en  la capacidad de disgnostico y tratamiento de las maloclusionesclaseIII 

 

Por otra parte, si se analiza la visión de la Facultad la cual a la letra dice”  La Facultad de 

Odontología debe constituirse una institución líder, innovadora, emprendedora, competitiva de 

excelencia y calidad con prestigio nacional e internacional; que a partir del desarrollo de sus 

procesos docente educativo, investigación y extensión; acorde al avance científico tecnológico 

forme profesionales de vocación y aptitudes; con un postgrado fortalecido de alto nivel académico 

docente; que permita niveles de actuación en estrecha relación con la sociedad contribuyendo a la 

solución de los problemas de salud general y estomatológico.(18) 

 

Se puede inferir de la misma que la institución debe ser inicialmente “líder”, es decir debe 

marcar el camino de otras Facultades de Bolivia, y una forma de hacerlo es por ejemplo buscando la 

aplicación de protocolos diriguidos a un diagnostico y tratamiento mas efectivo de las diversas 

patologías con las que el paciente acude a la misma, haciéndose énfasis a aquellas relacionadas con 

la especialidad de Ortodoncia.  

 

2.1.1 Organización Curricular de la Facultad de Odontología de Sucre 

 

La Carrera  de Odontología tiene las siguientes características generales: 

- Nivel: Licenciatura. 

- Duración: 5 años. 

- Modalidad de ingreso: Examen de admisión. 

- Modalidad de graduación:  

- Examen de grado. 



 

 

 

- Defensa de tesis. 

- Internado rotatorio. 

- Excelencia académica. 

- Trabajo dirigido. 

- Diploma académico: Licenciado en Odontología. 

- Total horas de la carrera: 6040 

- Básicos: 2160 

- Pre-clínicas: 1160 

- Clínicas: 2720 

 

La Facultad de Odontología de Sucre está organizada en 5 disciplinas y 38 asignaturas, las 

cuales constituyen la “malla curricular” de la institución, todas estas asignaturas se brindan al 

estudiante en un orden cronológico establecido a lo largo de 5 años.  

 

Respecto a la asignatura de ortodoncia esta se desarrolla en cuarto y quinto nivel de la 

carrera. En tercer curso se enseña Prótesis básica en ortodoncia en la Asignatura de Prostodoncia I. 

En cuanto a las clínicas en cuarto y quinto nivel, estas se dividen en cuatro rotaciones anuales para 

cada nivel, de dos meses de duración aproximadamente en los cuales los estudiantes deben concluir 

con el número de prácticas y pacientes establecidos; así como también con el aspecto teórico que 

consiste en dos exámenes parciales y un final. 

 

2.2 Análisis micro situacional 

 

2.2.1 Características generales de la especialidad de ortodoncia 

 

Una de las tareas fundamentales de la Facultad de Odontología es la realización de cursos de 

postgrado a nivel de especialidad, preparados con las más altas exigencias académicas internacionales y 

destinadas a alumnos que requieran de una especialidad.  

 

Se ha priorizado, por lo tanto, la organización del curso de especialidad en ortodoncia contando 

para ello con la colaboración de profesionales de prestigio internacional. 

 

El programa de especialidad en ortodoncia demanda de sus estudiantes dedicación. Tienen un 

mínimo de veinticinco meses de duración y combinan el área docente, asistencial e investigativa. 

 

El programa de especialidad se inicia con la aprobación del Comité de Postgrado de la Facultad de 

Odontología y el Centra de Estudios de Postgrado e Investigación de la Universidad Mayor Real y 

Pontificia de San Francisco Xavier, y se rigen por los reglamentos académicos, cuyas principales 

disposiciones se recogen de la explicación de los párrafos siguientes: 

 

2.2.2 Propósito general de la especialidad  
 

La especialidad en Ortodoncia está destinada a aquellos profesionales que desean especializase en el 

campo de la ortodoncia. El mismo está orientado a la formación de un ortodoncista clínico y abarca el 

diagnóstico, prevención, intercepción y Tratamiento de las distintas maloclusiones y las estructuras 

circundantes y la aplicación en la práctica clínica de distintas técnicas ortodóncicas. Principalmente el arco 

de canto y sus variables. El plan está basado en la introducción, lo más rápido posible, a la clínica, con 

entrenamiento en toma de decisiones sobre pacientes niños, adolescentes y adultos. 

 

 

 

 



 

 

 

2.2.3 Perfil del egresado de ortodoncia  

 

La culminación exitosa del Programa de Especialidad en Ortodoncia garantizará que el egresado este 

dotado de amplios conocimientos científico técnico y posea las habilidades que le permitan: 

 

- Describir las características del crecimiento físico, con especial referencia al crecimiento y 

maduración cráneo-facial, su influencia y relación con el desarrollo y tratamiento de las 

maloclusiones y efectos de los distintos medios terapéuticos sobre el mismo. 

- Describir los principios básicos y biomecánica relacionados con el diserto y acción de los distintos 

medios utilizados en ortodoncia y con el movimiento dentario. 

- Analizar, describir y clasificar los distintos aspectos de una maloclusión en pacientes de distintas 

edades mediante el estudio clínico, cefalometrico y radiográfico. 

- Prevenir las maloclusiones a través del diserto, aplicación evaluación de programas de promoción a 

la salud del individuo, la familia y la comunidad con el fin de disminuir su prevalencia. 

- Enunciar un diagnóstico y establecer la necesidad o no del tratamiento. 

- Establecer los objetivos terapéuticos 

- Planear los distintos pasos de un tratamiento. 

- Describir los medios terapéuticos adecuados para alcanzar los objetivos. 

- Describir y analizar los conceptos básicos en que se basan las técnicas terapéuticas habituales en 

ortodoncia. 

- Aplicar los medios terapéuticos para cada caso instalando los aparatos correspondí entes cuando 

estén indicados con sus distintos elementos. 

- Efectuar el control periódico y realizar las modificaciones y ajustes que correspondan de acuerdo 

al avance del tratamiento. 

- Relacionar la ortodoncia con el resto de las prácticas clínicas, en especial con la Periodoncia, 

Odontopediatría. Prostodoncia y cirugía, así como prácticas preventivas desarrollando criterios 

de posibilidades y limitaciones del tratamiento ortodóncíco, evaluando beneficios y riesgos del 

mismo dentro de un criterio integral de prevención y tratamiento. 

- Identificar y evaluar problemas de investigación clínica relacionados con la ortodoncia, así 

como manejar el material bibliográfico específico. 

 

2.2. 4 Contenidos por módulos  

 
Modulo Denominación 

I - Epistemología de los conceptos básicos de la investigación científica y 

Principales enfoques.  

- Crecimiento y desarrollo cráneo-facial. 
II - Diagnóstico y Plan de Tratamiento en Ortodoncia. 

III - Tratamiento de Maloclusiones Clase I 

Biomecánica Ortodoncica. 
IV - Tratamiento de Maloclusiones Clase II 

Biomecánica Ortodoncica. V - Epistemología en Odontología. 

VI - Tratamiento de Maloclusiones Clase III 

Biomecánica Ortodoncica. VII - Ortodoncia y Cirugía Ortognática Biomecánica Ortodoncica. 

VIII - Ortopedia Funcional de los Maxilares. 

IX - Tratamiento Ortodóncíco Temprano 

X - Contención Ortodoncia Pre-Ajustada 

XI - Tratamiento Ortodoncico en el adulto. 

xn - Defensa de trabajos de tesis. Reporte de Casos Clínicos. 

Fuente: Folleto especialidad de ortodoncia 

 

 



 

 

 

2.2.5 Proceso de admisión 
 

El proceso de selección se realizó de acuerdo a los méritos de los postulantes, según criterios 

generales del programa y considerando que este contempla cupos limitados. (25 plazas); de forma 

que la Unidad de Postgrado realiza la preselección basándose únicamente en las evidencias de pre-

paración y aptitudes académicas. 

 

2.2.6  Duración y fases de la especialidad de Ortodoncia 

 

El programa de especialidad en ortodoncia estuvo  dividido en 12 Módulos, en una fase docente con 

escolaridad presencial, tura fase clínica y una fase de elaboración de Proyecto de Grado con la 

modalidad de elaboración presencial y semipresencial. 

 

2.2.7 Módulos  de la especialidad de ortodoncia 

 

La unidad de organización académica es el módulo, la asignatura se dicta en el marco del sistema 

modular con un tiempo de duración de 50 (cincuenta días hábiles), cuatro módulos al año, durante 2 

años y 5 meses: 

 

- Cursos académicos, de carácter docente y destinados  a desarrollar temas generales y especí-

ficos de la ortodoncia. Está a cargo de docentes extranjeros. 

- Cursos clínicos de atención ortodoncica a realizarse en la clínica de la  Facultad de 

Odontología. Está a cargo de docentes extranjeros y profesor monitor nacional. 

- Seminarios, que son unidades académicas cuyo énfasis es la discusión de temas específicos, 

con la activa participación de los alumnos. Está a cargo del docente extranjero. 

 

Los cursos académicos, clínicos y seminarios son de carácter obligatorio de acuerdo al Plan 

de Estudios del Curso de Postgrado. 

 

2.2.8 Evaluación de le especialidad de Ortodoncia. 

 

Cada módulo se evalúa en forma individual, tanto en forma teórica como práctica. Los profesores 

establecen el sistema de evaluación; al reportar las notas a la secretaria de postgrado como al 

coordinador del programa, por lista, en cada caso, la condición de aprobado o reprobado; la escala 

de notas va de 0 a 10 puntos. Para aprobar se requiere de 6 puntos sobre 10. 

 

Si el estudiante es reprobado en un modulo, puede solicitar al Postgrado que autorice rendir 

una nueva prueba o un Trabajo Práctico. Un estudiante solamente puede solicitar la rendición de 

una nueva prueba basta en tres módulos. 

 

2.2.9 Grado y Título 

 

Para obtener el Título de especialista en ortodoncia, se requiere que el estudiante complete y apruebe los 

Módulos establecidos en el Plan de Estudios y elabore, defienda y apruebe un Proyecto de Grado dentro 

de lo determinado por el plan curricular. 

 

Una vez que el estudiante haya completado todos Módulos correspondientes al Plan curricular, 

puede solicitar la aprobación de su Plan de Proyecto de Grado, para la predefensa de éste así como para 

la defensa y posterior graduación, de acuerdo al Reglamento del CEPI. 

 

 



 

 

 

3. Diagnóstico 

 

El objetivo general de la presente investigación fue el Diseñar un protocolo en ortodoncia para el 

diagnostico y tratamiento  adecuado de maloclusiones Clase III que se presentan en  niños y adultos  

dirigido a los estudiantes y profesionales odontólogos de  la Clínica de Ortodoncia de la Facultad de 

Odontología de Sucre Para lo cual se utilizó  como técnica  la observación  la cual se empleó en el 

análisis  e identificación inicial de  las radiografías cefálico laterales y posteriormente en el trazado  

y  también  identificación de   los puntos,  planos y ángulos de las radiografías, obtenidas de los 

pacientes con clase III. En la recolección de los datos se emplearón como instrumentos: la placa 

radiográfica cefálico lateral estandarizada el negatoscopio, papel cafalometrico, un lápiz 

micropunta, un trasportador y una regla para realizar los trazados, todos los datos recolectados se 

registrarón en un formato de recolección creado específicamente para la presente investigación.  

 

La población estuvo  constituida por  los  modelos de los 220 pacientes    atendidos  en  la 

especialidad de Ortodoncia de la Universidad  Mayor Real y Pontificia San Francisco Xavier de 

Chuquisaca en la gestión de 2007-2009, universo a partir del cual  utilizando   un muestreo no 

probabilístico por conveniencia  con  el siguiente criterio de inclusión (Incluir en el estudio a todos 

aquellos pacientes que fueron diagnosticados por el investigador  como clase III, dentaria y 

esqueletal   y que contaran con su radiografia cefálica -lateral en el momento de la recolección de 

los datos). Se obtuvo una muestra 26 pacientes con sus respectivas cefalometrias, el resultado de 

esas indagaciones empíricas, se trascriben a continuación:  

 

Tabla Nº 1Distribución de los pacientes incluidos en el estudio con Clase III según Sexo 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

De 26 pacientes que presentan Clase III, en el Programa de Especialización de Ortodoncia, 11 son 

Hombres y 15 son Mujeres; es decir 42% y 58% respectivamente. 

 

Tabla Nº 2 Distribución según Edad de los pacientes incluidos en el estudio. 

 

 

 

 

 

De 26 pacientes que presentan Clase III, 8 están entre 9 y 12 años (31%), 6 están entre los 

13 y 16 años (23%), 7 están entre los 17 y 20 años (27%), 2 están entre los 21 y 24 años (8%), y 3 

están entre los 25 años y más (11%). El promedio de edad es de 15 años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad Frecuencia Porcentaje 

9-12 años 8 31 

13-16 años 6 23 

17-20 años 7 27 

21-24 años 2 8 

25-+ 3 11 

Total  26 100% 

  Hombres Mujeres Total 

Frecuencia 11 15 26 

Porcentaje 42% 58% 100 



 

 

 

Tabla  Nº 3 Clasificación de Pacientes Clase III incluidos en el estudio según Sexo 

 
 

Este cuadro muestra todos los pacientes con Clase III, indicando su sexo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Paciente Sexo 

A. C. H 

A. R. M 

N.A.  M 

E. C. M 

N. S. H 

R. A. H 

D. A. H 

J. E. H 

S. A. H 

S. A. H 

A. Z. M 

K. A. H 

S. T. M 

C. C. M 

J. C. M. H 

M. C.  M 

P. P. M 

Z. A.  M 

M. R. M 

M. I. Z.  M 

K. V. G. M 

M. M. M 

E. C.  H 

A. C.  M 

R. S. H 

S. P. M 



 

 

 

Tabla  Nº 4 Clasificación de pacientes con Maloclusión Clase III incluidos en el estudio según 

Análisis Antero Posterior 

 

Paciente SNA SNB ANB Convexidad Wits Diagnóstico 

A. C. 77 76 1 0 -8 Dentaria 

A. R. 82 82 0 0 -7 Esquelética 

N.A.  81 82 -1 -4 -10 Esquelética 

E. C. 82 81 1 3 -5 Dentaria 

N. S. 82 81 1 1 -9 Dentaria 

R. A. 78 80 -2 -1 -9 Esquelética 

D. A. 80 85 -5 -11 -16 Esquelética 

J. E. 88 86 2 3 -7 Dentaria 

S. A. 81 80 1 4 -6 Dentaria 

S. A. 82 74 8 18 5 Dentaria 

A. Z. 89 85 4 9 -4 Dentaria 

K. A. 85 87 -2 -4 -10 Esquelética 

S. T. 85 80 5 9 0 Dentaria 

C. C. 75 76 -1 2 -8 Esquelética 

J. C. M. 86 84 2 3 1 Dentaria 

M. C.  80 79 1 -1 -5 Dentaria 

P. P. 83 78 5 9 1 Dentaria 

Z. A.  85 79 6 12 -2 Dentaria 

M. R. 82 77 5 13 0 Dentaria 

M. I. Z.  79 79 0 -4 -7 Esquelética 

K. V. G. 86 83 3 2 -3 Dentaria 

M. M. 84 83 1 0 -4 Dentaria 

E. C.  82 78 4 12 -3 Dentaria 

A. C.  81 77 4 5 -4 Dentaria 

R. S. 79 77 2 2 -4 Dentaria 

S. P. 83 78 5 11 1 Dentaria 

 

En este cuadro se observan las medidas cefalométricas de un análisis anteroposterior que 

incluye el Ángulo SNA, SNB, ANB que nos determinaran la diferencia de una Maloclusión Clase 

III Dentaria de una esquelética; ayudándonos a corroborar con la medición de convexidad y la 

medida de Witts. 

 

Además cuadro muestra a los Pacientes que presentan Clase III; indica que existen 19 

Pacientes con Maloclusión Clase III Dentaria, es decir problema netamente dentario; pudiendo 

haber Clase III Molar derecha o izquierda, Clase III canina derecha o izquierda o combinaciones de 

las anteriores sin comprometer el aspecto esquelético. Asimismo indica que existen 7 pacientes con 

Maloclusión Clase III esquelética, lo que significa que tienen una proyección anteroposterior de la 

mandíbula con respecto a la base craneal o un crecimiento deficiente del maxilar o una combinación 

de ambos. 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabla Nº 5 Distribución según el tipo de Maloclusión Clase III de los pacientes incluidos en el 

estudio 

 

 

 

 

Aquí vemos la distribución según el Tipo de Maloclusión y nos indica que existen 7 

pacientes con Maloclusión Clase III Esquelética que corresponde al 27 % y 19 pacientes con 

Maloclusión Clase III Dentaria que corresponde al 73% 

 

 

Tabla Nº 6Distribución según sexo de pacientes incluidos en el estudio con Maloclusión Clase III 

Dentaria 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se muestra la distribución por sexo de la Clase III Dentaria indicando que existen 7 

pacientes hombres que son el 37% y 12 pacientes mujeres que equivalen al 63%. 

 

Tabla Nº 7 

Distribución por Sexo de la Maloclusión clase III Esquelética de los pacientes incluidos en el 

estudio 

 

 

 

 Indica es que existen 4 pacientes Hombres con Maloclusión Clase III Esquelética que son 

el 57% y 3 pacientes mujeres que son el 43% restante. 

 

 

Tabla Nº 8 

 

Distribución por edad de la Maloclusión Clase III Dentaria de los pacientes incluidos en el estudio 

 

 

 

 

 

 

Indica que el mayor Nº de pacientes con Maloclusión Clase III Dentaria se encuentra 

comprendido entre las edades de 17 a 20 años con 7 pacientes, luego el grupo de 9 a 12 años con 4 

pacientes, el grupo de 13 a 16 años y el de 25 a + años se encuentran ambos con 3 pacientes y 

finalmente el grupo de 21 a 24 años se encuentra con 2 pacientes. 

 

 

 

 

 

Tipo Clase III Dentaria Esquelética Total  

Frecuencia 19 7 26 

Porcentaje 73% 27% 100% 

Edad Frecuencia Porcentaje 

9-12 años 4 21% 

13-16 años 3 16% 

17-20 años 7 37% 

21-24 años 2 10% 

25-+ 3 16% 

Total  19 100% 

Sexo Hombres Mujeres Total 

Frecuencia 4 3 7 

Porcentaje 57% 43% 100% 

Sexo Hombres Mujeres Total 

Frecuencia 7 12 19 

Porcentaje 37% 63% 100% 



 

 

 

Tabla  Nº 9 Distribución por edad de la Maloclusión Clase III Esquelética de los pacientes 

incluidos en el estudio 

Edad Frecuencia Porcentaje 

9-12 años 4 57% 

13-16 años 3 43% 

17-20 años 0  0  

21-24 años  0  0 

25-+  0 0  

Total  7 100% 

 

indica la Distribución por edad de la Maloclusión Clase III Esquelética, y muestra que estos 

pacientes se encuentran entre los 9 a 16 años. En el grupo de 9 a 12 años tenemos 4 pacientes y en 

el de 13 a 16 años existen 3 pacientes. 

 

Análisis de la maloclusión clase III dentaria 

 

Tabla  Nº 10 ANB en pacientes incluidos en el estudio con Clase III Dentaria 

Valor ANB º Frecuencia  Porcentaje 

ANB 1º 6 32% 

ANB 2º 3 16% 

ANB 3º 1 5% 

ANB 4º 3 16% 

ANB 5º  4 21% 

ANB 6º 1 5% 

ANB 7º 0 0  

ANB 8º 1 5% 

Total  19 100% 

 

 demuestra la distribución de pacientes con Maloclusión Clase III Dentaria en el Ángulo 

ANB. Indica que existe un alto porcentaje de pacientes que presentan un ANB de 1º, lo que 

significa que tienen una tendencia a tener un problema de Maloclusión Clase III Esquelética. 

 

Tabla  Nº 11Convexidad en pacientes incluidos en el estudio con Maloclusión Clase III Dentaria 

 
 

Muestra los valores de convexidad desde -1 º hasta +18 grados, señalando que existen más 

pacientes con 3 y 9 grados. Solo hay un paciente con grado de -1 y uno con grado de 0; todos los 

demás presentan convexidad con grado positivo, lo que significa que tienden a ser Clase I o II 

esquelética. 

 
Valor Convexidad º Frecuencia 

-1 1 

0 2 

1 1 

2 2 

3 3 

4 1 

5 1 

9 3 

11 1 

12 2 

13 1 

18 1 



 

 

 

 

Tabla Nº 12 Relación de la convexidad esquelética con la medida de Witts en pacientes incluidos 

en el estudio 

 
Relacionando la convexidad ósea con la medida de Witts vemos que no existe completa  

relación entre estos valores en algunos pacientes, por lo cual la medida de Witts no es confiable 

para el estudio. 

 

Tabla  Nº 13 Análisis vertical Fráncfort – Oclusal (Desv 4-15). En pacientes incluidos en el 

estudio. 

 

 

Paciente Convexidad Witts 

M. C.  -1 -5 

A. C. 0 -8 

M. M. 0 -4 

N. S. 1 -9 

K. V. G. 2 -3 

R. S. 2 -4 

E. C. 3 -5 

J. E. 3 -7 

J. C. M. 3 1 

S. A. 4 -6 

A. C.  5 -4 

A. Z. 9 -4 

S. T. 9 0 

P. P. 9 1 

S. P. 11 1 

Z. A.  12 -2 

E. C.  12 -3 

M. R. 13 0 

S. A. 18 5 

 

Paciente Fra-Oclu(4-15) 

J. C. M. 1 

E. C. 6 

P. P. 6 

M. M. 6 

A. Z. 7 

S. T. 9 

K. V. G. 10 

S. A. 11 

M. C.  11 

E. C.  11 

S. P. 11 

N. S. 12 

S. A. 12 

M. R. 12 

R. S. 12 

A. C. 15 

A. C.  15 

J. E. 16 

Z. A.  16 

 



 

 

 

El cuadro y el gráfico nos muestran que solo 3 pacientes con Maloclusión Clase III dentaria 

tienen el Plano Oclusal empinado o aplanado, el resto entra en las medidas estándares de 

normalidad. 

 

Tabla  Nº 14 Altura Facial Inferior con su medida individualizada (Mc Namara) de pacientes 

incluidos en el estudio. 

 
 

La medición de la Altura Facial Inferior en los pacientes con Maloclusión Clase III dentaria 

nos muestra que el 95% de los pacientes presentan alargamiento de la cara o del tercio inferior de la 

cara (Dolicofaciales). Un solo paciente es el que presenta la AFI de acuerdo a su medida individual 

(5%). 

 

Tabla  Nº 15 Relación entre AFI y el Ángulo Gonial de pacientes incluidos en el estudio 

 
 

 Este cuadro señala que existen sólo dos pacientes que presentan el ángulo gonial cerrado, lo 

que corresponde al 10%; 9 pacientes presentan el ángulo gonial dentro de la norma que equivale al 

47%; y 8 pacientes presentan el ángulo gonial obtuso o abierto que representan el 43%. 

 

 

 
Paciente AFI Individ. 

M. M. 65 (62-64) 

S. A. 67 (64-65) 

A. C. 68 (53-56) 

N. S. 68 (60-62) 

J. E. 69 (60-62) 

E. C. 69 (61-63) 

Z. A.  69 (62-64) 

P. P. 72 (63-64) 

A. C.  73 (65-66) 

R. S. 76 (63-64) 

A. Z. 76 (64-65) 

K. V. G. 78 (61-63) 

S. P. 78 (63-64) 

S. T. 79 (58-59) 

M. C.  81 (59-60) 

M. R. 82 (65-66) 

S. A. 82 (80-84) 

J. C. M. 84 (63-64) 

E. C.  87 (69-71) 

 
Paciente AFI Individ. Ang. Gonial(118-128°) 

M. M. 65 (62-64) 109 

 S. A. 67 (64-65) 130 

A. C. 68 (53-56) 132 

N. S. 68 (60-62) 134 

J. E. 69 (60-62) 126 

E. C. 69 (61-63) 135 

Z. A.  69 (62-64) 121 

P. P. 72 (63-64) 120 

A. C.  73 (65-66) 122 

R. S. 76 (63-64) 117 

A. Z. 76 (64-65) 128 

K. V. G. 78 (61-63) 132 

S. P. 78 (63-64) 130 

S. T. 79 (58-59) 127 

M. C.  81 (59-60) 128 

M. R. 82 (65-66) 124 

S. A. 82 (80-84) 130 

J. C. M. 84 (63-64) 120 

E. C.  87 (69-71) 131 



 

 

 

Tabla  Nº 16 Análisis Dentario I de pacientes incluidos en el estudio 

 

 
 En el Análisis Dentario I podemos apreciar que la inclinación de los incisivos Superiores 

con relación a la base craneal es normal excepto por tres pacientes (E.C., A.Z. y J.C.M. que 

corresponde a un 15%) que presentan una inclinación hacia vestibular de los incisivos superiores.  

  

 También nos muestra que de los 16 pacientes con inclinación normal de Incisivos 

superiores, 5 presentan vestibularización de los incisivos inferiores con relación a la base craneal (I-

Mandi) y 3 pacientes presentan lingualización. El 50% restante presenta inclinación normal. De los 

3 pacientes que presentan vestibularización superior, 2 tienen lingualización de incisivos inferiores.  

  

 El ángulo Interincisivo muestra que solo dos pacientes presentan un ángulo abierto, lo que 

significa que pueden tener retrusión de incisivos. 6 pacientes presentan un ángulo Interincisivo en 

norma que representa el 32% y 11 pacientes que representan el 58% presentan el ángulo 

Interincisivo cerrado pudiéndose deber a una biprotrusión dentaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paciente I-SN (92-114) I-Fran (99-121) I-Mandi (85-95) I/I (125-135) 

S. A. 104 105 97 133 

R. S. 111 106 92 137 

S. P. 106 110 94 124 

M. C.  117 112 88 126 

Z. A.  95 113 100 117 

M. R. 108 113 90 124 

J. E. 119 114 94 116 

A. C. 99 115 82 126 

S. T. 125 115 95 127 

K. V. G. 107 115 85 126 

A. C.  110 115 86 130 

N. S. 106 116 73 142 

E. C.  103 116 98 112 

S. A. 111 120 105 103 

P. P. 112 120 94 120 

M. M. 108 121 104 114 

E. C. 105 124 86 119 

A. Z. 97 127 84 119 

J. C. M. 100 132 84 117 

 



 

 

 

Tabla  Nº 17 Análisis dentario II 

 

Paciente I-NA (22º) I-NA (4 mm) I-NB (25°) I-NB (4 mm) 

S. A. 14 3 31 9 

S. T. 14 5 35 10 

S. P. 17 5 33 11 

R. S. 18 5 23 6 

M. R. 20 5 30 12 

Z. A.  21 6 36 11 

N. S. 24 5 15 2 

S. A. 25 6 44 16 

A. C.  25 5 21 6 

K. V. G. 26 8 25 6 

E. C.  26 8 37 13 

M. C.  27 9 27 8 

P. P. 27 7 28 7 

A. C. 28 7 26 8 

M. M. 28 7 36 7 

E. C. 29 6 29 6 

J. E. 29 9 34 10 

A. Z. 30 7 27 9 

J. C. M. 38 13 22 9 

 

El Análisis Dentario II muestra la inclinación de los Incisivos Superiores con relación a su 

plano frontal indicando que 6 pacientes (32%) tienen una lingualización de incisivos superiores, el 

otro 68% restante presenta una vestibularización de incisivos superiores; ninguno de los pacientes 

con Maloclusión Clase III Dentaria presenta una correcta inclinación de incisivos superiores. Por 

otra parte indica que la posición de los incisivos superiores (I-NA) se encuentra protruido en un 

95% de los pacientes. Asimismo señala que la inclinación de los incisivos inferiores (I-NB) de 4 

pacientes (21%), se encuentra hacia lingual, el 5% presenta una inclinación ideal y el 74% restante 

presenta una vestibularización de los incisivos inferiores. El 95% de los incisivos inferiores se 

encuentran protruidos y sólo un 5% está retruido. 

 

Tabla  Nº 18 Análisis de Línea Estética de Ricketts de los pacientes incluidos en el estudio. 

 

Paciente Labio Sup (-6 a -2) Labio Inf (0 a -4) 

R. S. -8 -6 

M. M. -7 -2 

A. C. -5 -1 

P. P. -5 -3 

A. C.  -5 -3 

E. C. -4 -1 

M. C.  -4 2 

S. T. -3 4 

E. C.  -3 1 

S. P. -3 -3 

J. C. M. -2 0 

K. V. G. -2 0 

A. Z. -1 4 

M. R. -1 3 

S. A. 0 3 

Z. A.  0 3 

N. S. 1 2 

J. E. 1 5 

S. A. 3 10 



 

 

 

De los 19 pacientes con Maloclusión Clase III Dentaria, según el análisis de la Línea de la 

Estética de Ricketts; 10 pacientes presentan una posición dentro de la norma del labio superior, que 

corresponde al 53%. 2 pacientes que son el 10%, presentan el labio superior retruido. Y los otros 7 

pacientes (37%), presentan protrusión labial superior. El labio inferior se encuentra en norma en 8 

pacientes (42%), se encuentra protruido en 10 pacientes (53%), y se encuentra retruido sólo en 1 

paciente (5%). 

 

Análisis de la maloclusión clase III esquelética 

 

Tabla Nº 19 ANB en pacientes incluidos en el estudio con Maloclusión Clase III Esquelética 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Este cuadro demuestra que todos los pacientes con Maloclusión Clase III Esquelética 

presentan un ángulo ANB Negativo, lo que significa que la mandíbula se encuentra adelantada con 

relación al maxilar en sentido anteroposterior. 

 

Tabla  Nº 20 Convexidad Esquelética en pacientes incluidos en el estudio 

 

 

Según los datos de la convexidad esquelética de los pacientes con Maloclusión Clase III 

Esquelética existe un 71% de pacientes que presentan convexidad negativa. 

 

Tabla  Nº 21 Convexidad esquelética relacionada con ángulo ANB y medida de Witts en pacientes 

incluidos en el estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El cuadro demuestran la relación que existe entre las tres mediciones. Witts es poco 

confiable puesto que demuestra gran valor para concavidad leve. 

Convexidad ANB Wits 

-11 -5 -16 

-4 -1 -10 

-4 -2 -10 

-4 0 -7 

-1 -2 -9 

0 0 -7 

2 -1 -8 

Convexidad Frecuencia 

-11 1 

-4 3 

-1 1 

0 1 

2 1 

Valor  Frecuencia Porcentaje 

-5 1 13% 

-2 2 29% 

-1 2 29% 

0 2 29% 

Total  7 100% 



 

 

 

Tabla  Nº 22 Análisis vertical Fráncfort – Oclusal (Desv 4-15) en pacientes incluidos en el estudio. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

En el análisis vertical, el 100% de los pacientes con Maloclusión Clase III Esquelética, 

tienen el Plano Oclusal en relación al Plano de Frankfort en norma. 

 

Tabla Nº 23 Altura Facial Inferior en pacientes con Maloclusión Clase III Esquelética en pacientes 

incluidos en el estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Este cuadro nos muestra que el 100% de los pacientes con Maloclusión Clase III Esquelética 

presentan alargamiento de la cara o del Tercio Inferior de la Cara (Dolicofaciales), según la medida 

individualizada. 

 

Tabla Nº 24 Altura Facial Inferior relacionada con el Ángulo Gonial en pacientes incluidos en el 

estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

En la relación de la AFI con el Ángulo Gonial, vemos que solo un 14% de los pacientes presenta un 

Ángulo Gonial Obtuso. 

 

 

 

 

Paciente Fra-Oclu(4-15) 

K. A. 7 

R. A. 9 

D. A. 11 

A. R. 12 

N.A.  12 

C. C. 13 

M. I. Z.  15 

Paciente AFI Individ. Ang. Gonial(118-128°) 

D. A. 65 (57-58) 124 

N.A.  66 (57-58) 128 

R. A. 70 (63-64) 127 

C. C. 71 (59-60) 124 

M. I. Z.  71 (61-63) 133 

A. R. 73 (58-59) 127 

K. A. 78 (66-67) 124 

Paciente I-SN (92-114) I-Fran (99-121) I-Mandi (85-95) I/I (125-135) 

R. A. 97 109 91 134 

D. A. 100 111 67 160 

C. C. 100 110 81 142 

M. I. Z.  104 112 80 137 

N.A.  109 118 87 127 

A. R. 112 119 92 119 

K. A. 115 121 82 130 



 

 

 

Tabla Nº 25 Análisis Dentario I 

 

 
 

En el Análisis Dentario I, observamos que la inclinación de los Incisivos Superiores con 

relación a la base craneal ya sea con el Plano de Frankfort o con el Plano SN, en normal en todos 

los pacientes. La inclinación de los incisivos inferiores con relación a la base craneal se encuentra 

lingualizada en 4 pacientes que corresponden al 57%. 

El ángulo Interincisivo se encuentra cerrado en un solo paciente y se encuentra abierto, 

respecto a la norma; en dos pacientes, 14% y 28% respectivamente.  

 

Tabla Nº 26 Análisis Dentario II 

 

Paciente I-NA (22°) I-NA (4 mm) I-NB (25°) I-NB (4 mm) 

R. A. 18 6 28 5 

D. A. 20 6 6 1 

C. C. 25 9 15 3 

M. I. Z.  25 7 18 4 

N.A.  28 9 26 5 

K. A. 30 9 22 5 

A. R. 31 10 31 8 

  

En este cuadro vemos que la inclinación de los incisivos superiores respecto a su plano 

frontal esta lingualizada en dos pacientes, que son el 28%; se encuentran vestibularizados en el otro 

72% restante de los pacientes.  

 

Según la medida I-NA (mm), los incisivos superiores se encuentran protruidos en el 100% 

de los pacientes. Los incisivos inferiores presentan lingualización en 4 pacientes y vestibularización 

en 3 pacientes. (57% y 43% respectivamente). 

 

Según la medida I-NB (mm), un solo paciente presenta posición correcta de los incisivos 

inferiores respecto a su plano frontal, 2 pacientes presentan retrusión de incisivos y 4 pacientes 

presentan protrusión de incisivos inferiores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paciente ANB 

D. A. -5 

R. A. -2 

K. A. -2 

N.A. -1 

C. C. -1 

A. R. 0 

M. I. Z. 0 



 

 

 

Tabla Nº 27 Línea de estética de Ricketts 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Este cuadro muestra que solo un paciente presenta protrusión del labio superior que 

corresponde al 14%, el resto presenta una protrusión labial superior normal. 

 

Asimismo el mismo paciente presenta protrusión del labio inferior siendo el único con 

protrusión excesiva del grupo, 5 pacientes (71%) presentan protrusión labial inferior en norma y un 

solo paciente presenta retrusión del labio inferior. 

 

Conclusiones y recomendaciones de la investigación 

 

De acuerdo al análisis realizado en los pacientes de la Especialidad de Ortodoncia, que presentan 

Maloclusión Clase III, se llega a la siguientes conclusiónes: 

- Según el resultado del análisis antero posterior, vemos que existen 19 pacientes con 

Maloclusión Clase III Dentaria y 7 pacientes con Maloclusión Clase III Esquelética. 

- Según el análisis del ángulo ANB en los pacientes con Maloclusión Clase III Dentaria, existe 

un alto porcentaje de pacientes que presentan un Ángulo ANB de 1°, lo que significa que un 

alto índice de pacientes con Clase III Dentaria tienen tendencia a una Clase III esquelética. 

- Los pacientes con Clase III dentaria muestran convexidad esquelética variable desde -1° hasta 

+18°, lo que significa que pueden ser Clase I o Clase II esquelética. 

- El análisis dentario en pacientes con Clase III dentaria muestra que no existe gran variación de 

los valores normales con relación a la base craneal, pero sí demuestra que existe protrusión 

dentaria bimaxilar en 95% de los pacientes con relación a su Plano Frontal. 

-  En el análisis de tejidos blandos, los pacientes con Clase III dentaria no muestran variación 

significatica de los valores normales. 

- Según el análisis del Ángulo ANB en los pacientes con Maloclusión Clase III esquelética, 

demuestra que el 100% de los pacientes presentan ANB negativo. 

- El 71% de los pacientes con Clase III esuqelética presentan convexidad negativa. 

- En ambos grupos (Dentaria y Esquelética) la rotación es normal así como el Plano Oclusal y el 

de Frankfort. 

- En ambos grupos (Denatria y Esquelética) la Altura Facial Inferior aumentada. 

- Según el análisis dentario, los incisivos superiores se encuentran normales respecto a la base 

craneal así como los inferiores no demuestran variación significativa. 

- Los incisivos inferiores se encuentran lingualizados y protruidos en un alto porcentaje respecto 

a su plano frontal. 

 

Luego de analizar los resultados y realizar la caracterización de los pacientes que presentan 

Clase III en la Especialidad de Ortodoncia, se recomienda: 

 

- La realización imprescindible del análisis cefalométrico para su diagnóstico, puesto que la 

Clase III presenta patrones faciales tanto de Clase I como de Clase II. 

Paciente Labio Sup (-2-6) Labio Inf (0-4) 

A. R. 2 4 

N.A.  -2 0 

R. A. -2 -2 

D. A. -4 -1 

K. A. -4 -2 

C. C. -3 -1 

M. I. Z.  -5 -6 



 

 

 

- Al ser la Clase III un síndrome dentomáxilofacial con pronóstico poco favorable, el uso de un 

protocolo de tratamiento para esta dicha anomalía. 

- Diagnosticar y tratar la Clase III en edades tempranas pàra mejorar su pronóstico y reducir la 

recidiva. 

4. Propuesta 

4.1 Datos referenciales (ficha técnica) 

4.1.1 Título del Proyecto. 

 

Aplicación del  protocolo de tratamiento para maloclusiones clase III  para su evaluación 

en los pacientes del  colegio “San Juanillo” del distrito II de Sucre en la gestión 2011 

 

 

4.1.2 Responsable del Proyecto. 

 
Nombres y Apellidos: Dr. Fernando Ríos Michel      

Cargo que Desempeña: Coordinador del Proyecto 

Dirección: Calle Adolfo Vilar # 114 

Teléfono: 64-62426 

Celular: 72877553 

Correo electrónico friosmichel@hotmail.com 

 

4.1.3 Duración del Proyecto. 

 
Duración total en meses: 

Fecha Inicio: 27-02-11 

Fecha de Fin: 11-13 

 

4.1.4 Costo Total (estructura de financiamiento). 

 
Detalle Estructura de financiamiento Total 

Recursos propios Solicitado a la Universidad Otros 

Montos 707520 Bs. 45.600 Bs. 0 753.120 Bs. 

Porcentajes 94% 6% 0% 100% 

 

4.1.5 Población beneficiaria. 

 

La población beneficiaria del presente poryecto se puede dividir en: 

 

- Beneficiarios directos: Todos los alumnos diagnosticados con Maloclusión Clase III del 

Colegio “San Juanillo” 

- Beneficiarios indirectos: Familiares y comunidad.  

 

4.2 Objetivos del proyecto. 

 

4.2.1 Objetivo general 

 

Evaluación  del  protocolo  para el diagnostico  y tratamiento de las  maloclusiones clase III  en los 

pacientes  comprendidos entre los 9 a 18 años sin distinción de sexo del  colegio “San Juanillo” del 

distrito II de Sucre en la gestión 2011-2013 

 

 

 

 



 

 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

- Realizar  un convenio entre el equipo del proyecto, las autoridades de la Facultad de 

Odontologia y la directora del Colegio “san Juanillo” para la implementación del proyecto. 

- Conformar  de un equipo de 10 especialistas en Ortodoncia para la aplicación del protocolo de 

diagnostico y tratamiento de los pacientes con maloclusiones clase III 

- Identificar   clínicamente   a  los pacientes  con maloclusiones clase III entre los estudiantes  de 

ambos sexos del colegio “San Juanillo”  comprendidos entre los 9 a 18 años de edad. 

- Identificacarradiológicamente   de  los pacientes  con maloclusiones clase III entre los 

estudiantes  de ambos sexos del colegio “San Juanillo”  comprendidos entre los 9 a 18 años de 

edad. 

- Realizar el   tratamiento de  los pacientes   diagnosticados con maloclusiones clase III en la 

Facultad de Odontologia de Sucre a cargo del equipo de ortodoncistas. 

- Evaluar el   el protocolo para el diagnostico  y tratamiento de las  maloclusiones clase III . 

 

4.2.3 Metas o Productos esperados 

 

Dignosticar y tratar el 50% de lasmaloclusiones clase III  en los pacientes  comprendidos entre los 9 

a 18 años sin distinción de sexo del  colegio “San Juanillo” del distrito II de Sucre en la gestión 

2011-2013. 

 

4.3 Población, localización y dimensionamiento del proyecto 

 

4.3.1 Población Beneficiaría 

 

El Colegio “San Juanillo”, el mismo que es una institución de Enseñanza de Convenio que alberga  

a estudiantes de todos los ciclos desde Primaria a Secundaria; generalmente estos estudiantes 

provienen de familias con bajos recursos y con diversos problemas de índole económico, familiar y 

social algunas de sus caracteristicas son: 

 

- Los alumnos provienen de todas las clases sociales, formando una comunidad heterogénea, 

aunque predomina la clase social baja. 

- Muchos de los alumnos y jóvenes están a cargo de sus familiares o apoderados, debido a la 

fuerte migración, sobretodo a Europa. Este fenómeno migratorio origina problemas afectivos, de 

conducta, ruptura del núcleo familiar y por lo tanto un descuido en los procesos de formación 

escolar. 

- Los alumnos, en su mayoría están arraigados a las costumbres de sus lugares de origen y 

cultura, pero también existe, otro grupo donde existe el rechazo a su identidad cultural, tratando 

de asumir una nueva con el peligro de perder la propia. 

- Un porcentaje alto hablan el idioma Quechua. 

- Existe en un porcentaje elevado en las familias el maltrato físico y psicológico, lo que 

definitivamente repercute en el desarrollo sano del alumno 

- El grado de formación de las familias es heterogéneo, donde existe formación de pregrado, 

formación básica, y otros que no asistieron a la escuela. 

- Las viviendas no cuentan con todos los servicios básicos, y en otros casos no existe ninguno, 

por lo que existe una precariedad en este aspecto. 

- La fuente de la economía de la mayoría de las familias es el comercio informal, por lo que los 

alumnos de la Unidad educativa están solos en sus casas o definitivamente hacen su vida de 

manera autónoma en las calles. 

 

 

 



 

 

 

Los estudiantes se encuentran divididos en 3 ciclos que son: 

 

- Ciclo Inicial:  Cuatro paralelos de primera sección. 

                               Cuatro paralelos de segunda sección. 

                               Total: 8 cursos. 

- Ciclo Primario: Cuatro paralelos de cada grado. 

                                   Total: 32 grupos. 

- Nivel Secundario: Tres primeros, segundos y terceros. 

                                       Dos cuartos. 

                                      N N  Total: 11 cursos 

 

Estadísticas 

 

- Nivel Inicial: 144 alumnos   

                              137 alumnos 

- Nivel Primario: 1305 alumnos. 

- Nivel Secundario: 512 alumnos. 

- Total alumnos: 2098 

 

4.3.2 Análisis de localización (Macro y Micro localización) 

 

4.3.2.1 Macrolocalización. 

 

El barrio San Juanillo tiene aproximadamente 1700 familias con un promedio de 5 a 6 hijos. 

 

 El movimiento migratorio esta en función a la necesidad de lograr mayor bienestar en las 

familias, cada año aumentan aproximadamente entre 120 a 125 familias. Entre sus problemas 

principales se pued nombrar los siguientes: 

 

- Ambiente contaminado, basura y ruidos. 

- Zona de riesgo por el excesivo tránsito vehicular, venta indiscriminada en toda la zona tanto el 

las calles como aceras, presencia de lugares de expendio de bebidas alcohólicas. 

- Existencia de grupos antisociales, sobretodo en la plazuela del colegio, que acosan a los niños y 

jóvenes en las entradas y salidas. 

- Locales de juego electrónicos, siendo una de las causas del ausentismo en clases. 

- Uso indiscriminado de Internet, que se constituye en otra causa para el ausentismo escolar. 

 

4.3.2.2 Microlocalización 

 

Toda la zona de San Juanillo y más exactamente la llamada Laguna de los Patos se consideraba 

entonces muy distante del centro de la ciudad. Solamente existían tierras dadas a los campesinos y 

casa de hacienda que estaban al cuidado de los campesinos. Una vez que se fundo la escuela, 

algunas de las familias donaron sus terrenos a los Padres Franciscanos para la ampliación de lo 

algunos años mas tarde, llegaría a ser una Unidad completa con todos los ciclos y niveles de la 

educación Formal. En la actualidad, dicha zona es conocida como el “Mercado Campesino”, cuyo 

nombre ha sido tomado por la afluencia de los campesinos. Se caracteriza por ser una zona muy 

poblada y con gran variedad en el comercio, sobretodo informal. La riqueza cultural es también 

grande conviviendo diversas culturas, pero la que predomina es la quechua. 

 

 

 

 



 

 

 

4.3.3 Tamaño o dimensionamiento del proyecto 

 

El presente proyecto se constituye por sus características en un proyecto social, mediano  debido a 

que el mismo,  va a generar beneficios en la salud bucodental e integral de los estudiantes del 

colegio “San Juanillo” y su  entorno familiar. La formulación del proyecto se inicia debido a la 

identificación inicial de un estado de desatención en el sector estudiantil con respecto a su salud 

dental y sin embargo el mismo es afectado en gran magnitud con problemas dentales, sobre todo de 

maloclusiones. 

 

4.3.4 Duración del Proyecto 

 

Por las características de ser un proyecto de intervención que requiere evaluar un protocolo de 

diagnostico y tratamiento en ortodoncia el mismo deberá tener una duración de 3 años calendario 

para de esta manera garantizar la evolución satisfactoria de los pacientes diagnosticados con 

maloclusiones clase III, es decir deberá iniciarse con la gestión academica del año 2011 y concluir 

con la gestión academica del año 2013. 

 

4.4 Estrategia de ejecución y planes de acción del proyecto 

 

Para poder realizar un seguimiento tanto del objetivo general y específicos, asi como de las 

actividades del proyecto remitirse a la matriz de marco lógico en anexos. 

 

4.5 Organización del proyecto para su ejecución y evaluación 

 

4.5.1 Lógica organizativa 

 

El  responsable del proyecto se ocupará de realizar  todas las actividades previas y posteriores al 

diseño mismo del proyecto  es decir inicialmente deberá explicar el proyecto a la directora del 

establecimiento y autoridades de la Facultad de odontología asi como firmar convenios con dichas 

autoridades , además que controlara  y realizara un seguimiento permanente de todos y cada uno de 

los especialistas en ortodoncia para que se cumplan los horarios y actividades cronogramadas en el 

proyecto, al finalizar el mismo se ocupara de evaluar la afectividad del protocolo mediante la 

realización de encuestas  de satisfacción diriguidas a los estudiantes y especialistas del equipo. 

 

Respecto al equipo de ortodoncistas, estos se ocuparán de: 

 

- Realizar la evaluación clínica inicial de los estudiantes del colegio “san Juanillo”. 

- Realizar la evaluación cefalometrica , trazado e  informe  radiológico de cada uno de los 

pacientes. 

- Realizar la evaluación clínica y seguimiento del tratamiento realizado. 

 

4.6 Estrategia de ejecución y planes de acción del proyecto 

 

4.6.1 Cronograma de ejecución del Proyecto (Diagrama de Gantt u otro) 

 

Toda la información del Plan de Ejecución se puede observar en el acápite de  anexos donde se 

resumen  las actividades trimestrales  del proyecto. 

 

4.7 Presupuesto de Recursos e Inversiones (análisis presupuestario) 

 

Toda la información del presupesto se puede observar en el acápite de anexos. 

 



 

 

 

4.7 Estrategia y/o Plan de Seguimiento y Evaluación de las actividades del Proyecto (en base a 

la matriz del Marco Lógico) 

 

Toda esta información se encuentra detallada en el acápite de anexos. 
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Anexos  

 

Formato de recolección de medidas cefalométricas de los pacientes con clase III de la 

especialidad de ortodoncia 

 

Nombres: …………………………………  Edad: ………………………. sexo: …………. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

                Media Desv.     

 
Relación Esquelética Antero-

Posterior 
          

 
   

   SNA                         82° +/-  2°       

   SNB                         80° +/-  2°       

   ANB                         2° +/-  3°       

  
Wits 

           -1mm (♂) +/- 2mm 
 

 
 

 

             0 (♀) +/- 2mm  

   A-Nper                       0/1         

                 Pg-

Nper 

                -8 a -6 

-2 a +4 

        

                         

                 Co- A                       

   Co-Gn                                 

   Pg - NB                   3mm +2 a +5       

  Convexidad          0° +/- 8°     

 
Relación Esquelética 

Vertical 
              

 
   

   
Fra - 

Mandibular 
                22° 17° - 28°   

 
   

   
Fra - 

Oclusal 
                  9° 4° - 15°   

 
   

  ENA –Me (AFI)            

  N-Me / ENA – ENP      43% 40 - 46     

  Gonial      123° +/- 5°     

 Rotación                                 

   
Eje Y – 

SN 
                    65° +/- 6°   

 
   

   
Eje Y - 

Fran. 
                  60º +/- 6°   

 
   

 
Relación 

Dentaria 
                      

 
   

   I – SN                       103° 92º - 114º       

   
I - 

Fran. 
                      110° 99º – 121º   

 
   

   
I - 

Mandibular 
                  90° +/-  5°   

 
   

   I  /  I                         130° +/-  5°       

   I – NA                       22°         

   
I - NA  

(mm) 
                  4 mm.     

 
   

   I – NB                       25°         

   
I - NB  

(mm) 
                  4 mm.     

 
   



 

 

 

1. El protocolo que se propone es el siguiente: 

 

Protocolo de tratamiento para maloclusiones clase III 

 

I. Introducción 

 

La Maloclusión clase III, según la clasificación de Angle, se caracteriza por presentar una posición 

mesial esqueletal y/o dentaria del maxilar inferior con respecto al superior. 
 
 

 

Debido a esta mesialización hay una relación de mordida cruzada a nivel de los incisivos 

anteriores o en casos más ligeros un contacto borde a borde. 

 

Bajo la denominación de Clase III se incluye una variedad de anomalías dentomaxilares en 

sentido sagital de distinta etiología, pronóstico y tratamiento. Los retrognatismos maxilares 

constituyen un grupo reducido de la población y este problema esqueletal es conveniente ser tratado 

en sus primeras etapas. El origen de esta maloclusión en un número importante de casos es un 

problema de malposición dentaria, debido a una retroclinación de los incisivos superiores con o sin 

proclinación de los incisivos inferiores. También es frecuente que la presencia de caninos 

temporales sin desgastes fisiológicos interfieran con el contacto oclusal normal, forzando a la 

mandíbula a mesializarse para alcanzar el cierre habitual. En estas situaciones se encuentra 

comprometida solamente la región dentoalveolar lo que posibilita llevar a cabo con éxito un 

tratamiento interceptivo. La Maloclusión Clase III es una de las más difíciles de entender, ya que el 

problema no está confinado a la mandíbula o al maxilar, sino que incluye todo el complejo 

cráneofacial; generalmente la longitud mandibular es controlada genéticamente. La macroglosia 

(lengua grande) puede ser responsable de diferentes tipos de problemas esqueletales; por ejemplo 

puede producir un fuerte prognatismo mandibular con o sin mordida abierta, ya que en estos 

pacientes la lengua se recarga en la cara anterior e interna de la mandíbula provocando así una 

propulsión mandibular.  

 

II. Clasificación 

 

Diferentes autores han empleado diversos términos en su clasificación para describir la anomalía 

que en la actualidad se conoce como maloclusión de clase III. Para el majo de este protocolo nos 

basaremos en la clasificación de Rakosi: 

 

Clase III Dentaria o por relación dentoalveolar anómala. 

 

1. Clase III Esquelética  

a. Mandibular  

b. Maxilar  

c. Bimaxilar 

2. Pseudo Clase III o Clase III funcional. 

 

Es así que la Clase III Dentaria se encuentra asociada con una inclinación palatina de los 

incisivos superiores o vestibular de los inferiores, frecuentemente con una relación molar normal o 

por una linguoversión de uno o más dientes anteriores y una inclinación axial anormal de los 

incisivos inferiores. En la Clase III Esquelética se describe una combinación de componentes 

esqueléticos y dento-alveolares. El patrón clase III de más alta frecuencia es el maxilar normal y 

prognatismo mandibular, y una cuarta parte muestran deficiencia maxilar con mandíbula normal, y 

un grupo reducido muestra una combinación de ambos, es decir una deficiencia maxilar y un 

prognatismo mandibular. 



 

 

 

Por otra parte la Clase III funcional o Pseudo Clase III se encuentra asociada a una 

inadecuada relación posicional debida a un deslizamiento anterior de la mandíbula por un reflejo 

muscular adquirido, ya que las bases ósea presentan tamaño y posición adecuada.  

 

II. Etiopatogenia 
 

a) Herencia. 
  

La influencia de la herencia en la aparición de esta displasia ha sido ampliamente reportada; los 

estudios de la relación craneofacial en gemelos han suministrado información útil concerniente al 

papel de la herencia en la maloclusión. Así, Markowitz, señala la existencia de una transmisión 

poligénica no ligada al sexo que ha sido comprobada en un estudio sobre 15 parejas de gemelos y 7 

de mellizos: en los gemelos 14 coincidían con maloclusión Clase III y en los mellizos sólo una 

pareja presentó maloclusión.  

            

 Litton y cols. estudiaron las familias de 51 individuos con este problema observaron que la 

anomalía estaba presente en 13 % de los parientes consanguíneos y encuentra su relación con la 

herencia en la descendencia y en los hermanos, en una cifra mayor en relación con otras 

maloclusiones y reportaron que los hermanos usualmente muestran tipos similares de maloclusión 

de manera que la evaluación de los hermanos mayores puede suministrar, eventualmente una pista 

sobre la necesidad de intervención del tratamiento temprano de la maloclusión. 

             

Probablemente el ejemplo más famoso de marca genética en seres humanos que se trasmitió 

a través de muchas generaciones, es el pedigrí de la mandíbula en la familia Hapsburg, el cual se 

trasmitió como un rasgo autosómico dominante en la monarquía Austriaco/Húngara. Debido a que 

hay evidencia de que las estructuras craneofaciales están bajo un control genético y son 

significativas en el desarrollo craneofacial; por lo que ellas deben ser consideradas en la etiología de 

la maloclusión. 

            

También se ha establecido ampliamente que muchas alteraciones craneofaciales no son 

desórdenes monogenéticos sino que son una combinación de la interacción de muchos genes con el 

ambiente, es decir poligénica. Cada maloclusión tiene su aspecto distintivo de la relación 

genética/ambiente, la dificultad está en la determinación de la contribución precisa para cuantificar 

el efecto de cada una. En todo caso, si el patrón genético influye más que el ambiente, el pronóstico 

ortodóncico será menos favorable. 

 

b) Factores epigenéticos  
 

Entre estos factores se menciona la lengua; Von Limbourgh (1972) considera que la lengua 

aplanada y deprimida puede representar un factor epigenético local en la maloclusión Clase III 

estableciendo una relación causa-efecto. 

             

Linder-Aronson, en sus estudios sobre la función respiratoria y su influencia en el 

crecimiento craneofacial describen cómo la respiración bucal condiciona una postura más baja de la 

lengua y del hueso hioides pudiendo ejercer presión sobre la parte anterior del proceso 

dentoalveolar mandibular y escaso estímulo a nivel del maxilar, actuando así como factor etiológico 

predisponerte y afirma que el cambio compensatorio en la posición lingual es consecuencia del 

exceso de tejido linfoide epifaringeo. 

            

Moyers y otros autores sostienen que la hiperplasia amigdalina y los problemas naso 

respiratorios pueden adelantar, deprimir y aplanar la postura lingual, ya que esta intensa acción 

mantiene abierta la vía respiratoria. 



 

 

 

c) Factores ambientales  
 

Las fuerzas oclusales generadas por la erupción anormal también pueden inducir una guía incisal 

desfavorable, favoreciendo la relación de Clase III. En ese caso, el desplazamiento anterior de la 

mandíbula como consecuencia de la guía incisal produce lo que se conoce como maloclusión Clase 

III funcional o falsa. Entre otras posibles causas, se anota, la pérdida prematura de los molares 

primarios que pueden provocar desplazamiento mandibular, debido al cambio en la guía oclusal de 

los dientes en malposición o a la lingualización de incisivos maxilares. 

            

Se ha comprobado una correlación estadística significativa entre la falta de dientes 

maxilares, la hipoplasia maxilar y la Clase III. Las ausencias dentarias en especial en el maxilar, 

como la agenesia de incisivos laterales y la inclusión canina, juegan un papel predisponerte. 

 

III. Diagnóstico de la maloclusión clase III 
 

Ante cualquier maloclusión es necesaria la realización de un buen diagnóstico que nos permita 

identificar los diferentes componentes óseos y dentarios involucrados en una determinada displasia, 

a fin de dirigir la terapia hacia el componente afectado. Por lo tanto analizaremos las características 

clínicas y céfalométricas de la maloclusión Clase III. 

 

a) Características intraorales de la maloclusión 
 

- Evaluación periodontal 
 

Tiene especial interés los problemas mucogingivales. En una maloclusión de Clase III en edades 

tempranas es frecuente observar una retracción o dehiscencia gingival en los incisivos 

mandibulares. Esta anomalía constituye una indicación para el tratamiento precoz. 

 

En el análisis intraoral, debemos tomar en cuenta algunos aspectos tanto en tejidos blandos 

como en los duros. 

 

- Relación intermaxilar  
 

En oclusión céntrica, considerando el grado de mesialización del molar primario o permanente; se 

observa si los molares y caninos mandibulares ocluyen por mesial, la cuantía de la mesioclusión 

marca la gravedad del problema junto con el grado de resalte. 

 

- Inclinación y resalte 
  

La inclinación axial de los incisivos mandibulares indica las posibilidades de corregir el resalte 

manteniendo una relación adecuado entre los dientes y sus bases óseas de soporte.
 
Si se encuentra 

un resalte positivo o una relación incisal de borde a borde con incisivos mandibulares retroclinados, 

se sospecha de una relación de Clase III compensada. (Incisivos maxilares proclinados y los 

mandibulares retroclinados), para compensar la discrepancia esquelética. Si es negativo debemos 

realizar una evaluación funcional. 

 

- Relación transversal  
 

En las maloclusiones Clase III es frecuente encontrar mordidas cruzadas posteriores unilaterales o 

bilaterales, ya sea por alguna desviación de tipo funcional, o por la presencia de una posición más 

baja de la lengua.  



 

 

 

Por déficit de avance del frente anterior bloqueado por la oclusión con los incisivos 

mandibulares. La mordida cruzada Clase III verdadera, siempre es bilateral pero puede aparentar ser 

unilateral.  

 

- Evaluación funcional  
 

Es importante en esta etapa realizar el diagnóstico diferencial del tipo maloclusión pseudoclase III 

con verdadera (esquelética). 

 

- Evaluación dental  
 

Verificamos si la relación molar de Clase III está acompañada por una sobremordida horizontal 

negativa. Si esta es positiva o la relación incisal es de borde a borde, se sospecha de una 

maloclusión Clase III compensada, tendremos entonces incisivos maxilares vestibularizados e 

Incisivos mandibulares lingualizados, para compensar la discrepancia esquelética. 

 

Estudio frontal 

 

Deben considerarse los tercios superior, medio e inferior. Estos tercios deben ser prácticamente 

iguales, el tercio inferior puede encontrarse aumentado o disminuido, característica que se puede 

evaluar más claramente en el análisis del perfil. 

 

Evaluación del perfil 

 

Este estudio comienza por la observación de la morfología general y proporciones del perfil en dos 

sentidos: sagital y vertical.  

            

El Sagital, analiza el avance o retroceso de las siguientes estructuras (glabela, puente y punta 

de la nariz, labios, tejido blandos del mentón y submandibulares, ángulo nasolabial, surco mento 

labial). La configuración de la forma de la frente y la nariz en relación con la mitad inferior de la 

cara, de gran importancia en la valoración estética y el pronóstico. 

 

           Evaluación del ángulo nasolabial: si el ángulo es agudo, se puede retraer el segmento 

premaxilar; si es obtuso, habrá que protraerlo para mejorar la estética facial. 

 

           Una evaluación del perfil implica un análisis de la posición del mentón y grosor de tejido 

blando, ya que éste puede compensar o acentuar una relación esquelética de Clase III; es importante 

evaluar la posición del macizo facial y de la proporción vertical. Para el estudio del perfil en sentido 

vertical pueden utilizarse dos métodos. 

 

1. El tradicional: que divide la cara en tres tercios.  

2. Estudio de los dos tercios inferiores.  

 

           Turley (1988), muestra un método para evaluar de manera detallada el perfil en pacientes con 

maloclusiones Clase III  

1) ¿El perfil es convexo, recto o cóncavo? Los pacientes con deficiencia maxilar habitualmente 

tienen un perfil cóncavo, que se manifiesta por un aplanamiento en el borde infraorbitario y la 

zona adyacente a la nariz. 

2) Cubriendo el labio superior y el inferior, se evalúa la posición del mentón con respecto a la 

nariz y la frente. Se puede observar el mentón retraído o protruido; este no debería estar por 

adelante de una línea vertical trazada hacia abajo a partir de los tejidos blandos de la glabela. 



 

 

 

3) Cubriendo el labio inferior y el mentón, se evalúa el macizo facial, debe haber convexidad con 

respecto a una línea imaginaria trazada de la base de las alas de la nariz, y hacia abajo hasta el 

ángulo de la boca. Un contorno recto o cóncavo de los tejidos indica una deficiencia del macizo 

facial. 

4) Debe evaluarse la proporción vertical en oclusión céntrica y relación céntrica. Esta relación 

disminuye en un paciente con desplazamiento funcional y sobrecierre de la mandíbula, la cual 

variará de acuerdo al elemento afectado. 

 

Evaluación del patrón facial 

 

En líneas generales es posible encontrar dentro de las maloclusiones Clase III dos tipos de patrón 

facial, el dolicofacial y braquifacial ambos con distinto enfoque diagnóstico y tratamiento.  

 

La dirección de crecimiento se puede establecer clínicamente o mediante la cefalometría con 

el ángulo plano mandibular- Frankfort (Pl.Mn-Fh) o el eje Y de crecimiento.  No se ha podido 

constatar un tipo facial predominante entre las Clase III, lo que si se ha comprobado, por otro lado, 

es una tendencia braquicéfala en individuos con aumento de tamaño en la mandíbula. 

 

IV. Diagnóstico diferencial 

 

Clase III Dentaria: Malposición dentaria de fácil tratamiento ortodóncico. 

 

Clase III Funcional o Pseudo Clase III: pronóstico también favorable pero menos seguro porque 

suele coexistir afectación ósea ligera 

 

Clase III Esquelética: estímulo crecimiento maxilar o control de crecimiento mandibular, el efecto 

es limitado; dependen de la edad e intensidad de la maloclusión 

 

Clase III Esqueléticas Quirúrgicas: son las más graves. ANB negativo, con SNA disminuido y SNB 

aumentado. Anomalía facial evidente. 

 

V. Tratamiento 

Figura 1 
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Lineamiento práctico clínico para el desarrollo de maloclusiones Clase III. 

Fuente: Biomecánicas y estética. Ravindra Nanda 

Primera fase ortodoncia 
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Cuidado de su salud oral 
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Cuidado de su salud oral 

Segunda fase ortodoncia Ortodoncia Quirúrgica 
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Mantenimiento Retención 
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De acuerdo al flujograma 1, es obvio que la temprana dentición mixta es la etapa más 

deseada para la primera fase del tratamiento ortodóncico (aunque no todos los pacientes buscan las 

consultas lo suficientemente temprano para esta situación), y la segunda fase de tratamiento es 

generalmente aplicada durante o después del periodo pospuberal. El periodo de observación del 

crecimiento se desarrolla desde el fin de la primera fase de tratamiento al comienzo de la segunda 

fase. 

 

A. Tratamiento en primera fase 
 

Los objetivos de tratamiento en primera fase son: 

 

1. Mantener una buena higiene oral con ayuda de exámenes, como la de riesgo de caries dental. 

2. Corregir la desviación funcional de la mandíbula y estabilizar la posición de esta. 

3. Mejorar en lo que se pueda, la deformidad tridimensional de la mandíbula. 

4. Corrección y control de la desviación de la línea media dental. 

5. Adaptar una oclusión anterior deseable para establecer una guía anterior en el futuro. 

6. Establecer un soporte bilateral posterior.  

7. Ganar suficiente espacio para los dientes anteriores. 

8. Normalizar y mejorar las funciones orofaciales.  

 

B. Tratamiento en segunda fase 
 

Por otra parte, los objetivos de tratamiento en la segunda fase son: 

 

1. Lograr un perfil balanceado del tejido blando. 

2. Establecer una oclusión funcional final. 

3. Regular la articulación temporomandibular (ATM) y las funciones orales. 

4. Prevenir las enfermedades periodontales y promover la salud oral. 

 

Maloclusión de clase III dentaria  

 

En la maloclusión Clase III dentoalveolar, no se aprecia ninguna discrepancia sagital basal. El 

ángulo ANB entra dentro de los límites normales. El problema se centra fundamentalmente en la 

relación incisal, con una inclinación lingual de los incisivos maxilares y labial de los mandibulares. 

Con respecto a este tipo de problemas, existen diferentes alternativas de tratamiento como son la 

paleta de madera planos inclinados fijos, placas acrílicas activas, placa de progenie, arco de utilidad 

de Ricketts entre otros.  

 

Maloclusión de clase III esquelética maxilar 

 

En éstas maloclusiones Clase III el maxilar tiene una base pequeña y retrognática. El ángulo SNA 

es pequeño y el SNB es normal. Una vez que el problema ha sido diagnosticado como una displasia 

esquelética de Clase III por deficiencia maxilar, se pueden obtener resultados satisfactorios con el 

tratamiento precoz, mediante la estimulación o modificación de la dirección del crecimiento maxilar 

a través de aparatos extraolares como el aparato para la protracción extraoral reversa y la máscara 

facial, también se ha reportado el tratamiento de esta displasia con aparatos funcionales.   

 

a) Máscara facial  

 

Con la introducción de la máscara facial, ha sido posible mover el maxilar hacia adelante por medio 

de la tracción extraoral. Potpeschnigg (1875) fue el primero en desarrollar la idea de la tracción 

anterior  



 

 

 

Luego Delaire y cols, renovaron el interés por el uso de una máscara facial para la 

protección maxilar y la desarrollaron en 1968, y fue creada para corregir la rotación posterior del 

maxilar y su deficiencia en el desarrollo. Después Petit modificó el concepto básico de Delaire; 

cambiando la forma del marco de alambre que une las superficies de anclaje, creando dinamismo, 

aumentó la magnitud de la fuerza generada por el aparato, reduciendo así el tiempo de tratamiento 

global; luego en 1987, Mc Namara introdujo el uso de un aparato de expansión adherida con 

cobertura oclusal de acrílico (férula adherida) para la protracción maxilar. La máscara facial es una 

herramienta efectiva en el tratamiento de la maloclusión esquelética de Clase III de leves a 

moderadas, con maxilar retrusivo y un patrón de crecimiento hipodivergente. 

 

b) Aparatos funcionales  

 

Otra alternativa de tratamiento que se emplea para corregir la deficiencia maxilar son los aparatos 

funcionales, fabricados con la posición de la mandíbula retrasada, abierta y rotada. En la literatura 

no existen muchos estudios acerca del tratamiento de la maloclusión Clase III con aparatos 

funcionales; la mayoría de ellos son reportes de casos. La investigación estadística con relación a 

ellos es lo que no permite determinar los efectos reales.  

 

El modo de acción de los aparatos funcionales en las maloclusiones Clase III es expresada 

teóricamente: por la aceleración del crecimiento del maxilar, la disminución en el tamaño de la 

mandíbula, su redirección, incluso si el tamaño absoluto sigue siendo el mismo La experiencia 

clínica parece indicar que con esta técnica se obtienen resultados variables. 

 

La mayoría de los aparatos funcionales usados para corregir la maloclusión Clase III van 

dirigidos a corregir dicha maloclusión mediante La inclinación vestibular de los dientes maxilares y 

la retroinclinación de los mandibulares.   

 

Permite habitualmente la erupción y el desplazamiento mesial de molares maxilares, la 

inmovilización vertical y anteroposterior de los molares mandibulares y la rotación del plano 

oclusal.  

 

La movilización dental que contribuyen a la transición de la una relación molar de Clase III 

a una Clase I. A menudo no se observan muchos indicios de que se produzca un verdadero 

desplazamiento anterior del maxilar. 

 

Diferentes tipos de aparatos funcionales están disponibles para tratar las maloclusiones 

Clase III asociadas con deficiencia maxilar en las fases de tratamiento temprano para Franchi y cols 

(1997), la selección del aparato adecuado dependerá del patrón de la maloclusión, edad esquelética, 

cooperación del paciente, y la experiencia del operador. No se pretende realizar una descripción 

detallada de cada uno de ellos, simplemente señalar algunos de los más utilizados para corregir la 

maloclusión, al efecto remitiremos al lector a la respectiva bibliografía.  

 

Dos alternativas para la corrección de la maloclusión Clase III. A) Bionator, B) Bimler  

 

Maloclusión de clase III mandibular  

 

Esta presenta las siguientes características: tanto la base mandibular como la rama ascendente son 

de mayor tamaño. El ángulo SNA normal pero el SNB es mayor de lo normal, lo que da una 

diferencia en el ANB negativo; el ángulo gonial suele ser grande y el articular pequeño, aunque no 

siempre sucede así; la mandíbula es más larga y además suele ocupar una posición adelantada. En 

general, en este tipo de maloclusión las inclinaciones axiales son opuestas a los problemas Clase III 

dentoalveolares; atribuidos a compensaciones.  



 

 

 

Tratamiento con mentonera  

 

La mentonera ha sido utilizada frecuentemente en procedimientos interceptivos para corregir la 

maloclusión Clase III con maxilar relativamente normal y protrusión mandibular con grado de 

afección leve o moderada. Este enfoque de tratamiento busca retardar o redirigir el crecimiento 

mandibular para obtener una mejor relación anteroposterior de los maxilares. Sugawara y Mitani 

(1997) aconsejan que la terapia de mentonera sea limitada a las maloclusiones esqueléticas de Clase 

III leves a moderadas, que pueden ser camuflageadas con compensación dentoalveolar durante la 

fase II de tratamiento. En presencia de un prognatismo facial severo se recomienda la cirugía 

ortognática para lograr una oclusión y estética estables.  

 

Sugawara y Mitani (1997) aconsejan que la terapia de mentonera sea limitada a las 

maloclusiones esqueléticas de Clase III leves a moderadas, que pueden ser camuflageadas con 

compensación dentoalveolar durante la fase II de tratamiento. En presencia de un prognatismo 

facial severo se recomienda la cirugía ortognática en combinación con ortodoncia para lograr una 

oclusión y estética estables. 
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2 Diagrama de Gantt 

 

Cronograma de ejecución del proyecto Diagrama de Gantt 

   

            

Trimestres  de duración del 

Proyecto       

Componente / Actividad Días Inicio Fin Responsable  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

Componente 1                                     

- Entrevista entre el responsable del proyecto y la 

Directora del colegio “San Juanillo” 2 10/02/2011 12/01/2011 Director del proyecto X 

             - Firma del Convenio entre el responsable del proyecto 

y la Directora del colegio “San Juanillo” 8 13/02/2011 24/01/2011 Director del proyecto X 

             Componente 2         

              Convocatoria pública mediante medios escritos 7 25/01/2011 02/02/2011 Director  del proyecto X 

             Componente 3         

              - Diseño y elaboración de historias clínicas 

ortodónticas según protocolo 7 03/02/2011 11/02/2011 Director  del proyecto X 

             - Impresión de historias clínicas ortodónticas 4 14/02/2011 17/02/2011 Director  del proyecto X 

             Componente 4         

              - Realización de cefalometrias a todos los pacientes 

diagnosticados clínicamente con maloclusiones clase 

III en la Facultad de Odontología 30 18/02/2011 31/03/2011 Director  del proyecto X 

             - Realización del diagnostico cefalométrico en base a 

trazado en papel de acetato. 3 01/04/2011 05/04/2011 Director  del proyecto X 

             componente 5         X X X 

           - Paciente que aún tiene potencial de crecimiento. 

Etapa prepuberal a pospuberal. 

   

240 06/04/2011 06/06/2013 Director  del proyecto X X X X X X X X X X X 

   - Paciente que ya no tiene potencial de 

crecimiento. 520 07/04/2011 09/06/2013 Director  del proyecto 

                      

               componente 6         

           

X X 

 - Encuesta a estudiantes sobre satisfacción en el 

tratamiento realizado. 7 10/01/2012 18/10/2013 Director  del proyecto 

              - Encuesta a equipo de ortodoncistas sobre el 

ventajas y desventajas del protocolo de 

diagnostico y tratamiento empleado. 1 18/01/2012 18/10/2013 Director  del proyecto 

            

X X 

 



 

 

 

3 Presupuesto 

 
Detalle Unidad Cantidad Precio 

unitario 

Total Fuente de financiamiento 

Facultad de 

odontología 

 Total  

I) Servicios de personal         

1.1. Administrador Mes 1 1200 43200 43200  43200 

1.2.  Ortodoncistas, medio 

tiempo  

Mes  10 2000 720000   720000 

1.3. Internos de odontología  Mes  10 480 4800 2400  4800 

II) Materiales y Suministros          

Placa Radigráfica Panorámica Pzas. 1 50 - -   

Placa Rx. Cef{alica Lateral Pzas. 1 60 - -   

Negatoscopio Pzas. 10 300 3000   3000 

Papel acetato  Pzas. 1 5 - -   

Fichas de Historias clínicas Folder - - - -   

Cámara fotográfica Pza. 10 1400 14000   14000 

Yeso ortodóncico Kilo 50      

Recortador de modelos Pza. 2 3500 7000   7000 

Disyuntor Hyrax Pza. - 120     

Acrílico de autocurado        

Alambre        

Máscara facial        

Brackets American Orthodontics        

Total presupuesto       753120.- 

               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

4      Marco Lógico 

Matriz de planificación (Marco Lógico) 
Resumen narrativo Indicadores objetivamente vereficables Fuente o medios  de 

verificación 

Supuestos importantes 

Sin proyecto indicadores de inicio Con proyecto indicadores de logros 

Fin 

Diagnosticar y tratar el 50% de las 

maloclusiones clase III  en los pacientes  

comprendidos entre los 9 a 18 años sin 

distinción de sexo del  colegio “San Juanillo” 

del distrito II de Sucre en la gestión 2011-

2013 

No se diagnosticaron ni trataron  las 

maloclusiones clase III  en los 

pacientes  comprendidos entre los 9 

a 18 años sin distinción de sexo del  

colegio “San Juanillo” del distrito II 

Se Diagnosticaron  y trataron  el 50% 

de las maloclusiones clase III  en los 

pacientes  comprendidos entre los 9 a 

18 años sin distinción de sexo del  

colegio “San Juanillo” del distrito II 

de Sucre en la gestión 2011-2013 

Récords completos de cada 

paciente (Rx. Panorámica, 

cefálica lateral, modelos, set de 

fotografías) pre y pos 

tratamiento. 

50 % de los pacientes  abandonan 

tratamiento. 

Padres de familia se oponen a la 

realización del tratamiento. 

Propósito 

Evaluación del  protocolo  para el 

diagnostico  y tratamiento de las  

maloclusiones clase III  en los pacientes  

comprendidos entre los 9 a 18 años sin 

distinción de sexo del  colegio “San Juanillo” 

del distrito II de Sucre en la gestión 2011-

2013 

Protocolo  para el diagnostico  y 

tratamiento de las  maloclusiones 

clase III  no evaluado ni aplicado. 

Protocolo  para el diagnostico  y 

tratamiento de las  maloclusiones 

clase III   evaluado y  aplicado en la 

población de estudiantes del colegio 

“San Juanillo” comprendidos entre 

los 9 a 18 años sin distinción de sexo 

durante la gestión 2011 a 2013  

Informe ortodóntico realizado 

para cada uno de los pacientes 

antes y después del tratamiento. 

Paros del magisterio prolongados. 

Estudiantes cambiaron de colegio. 

Falta de compromiso de los estudiantes 

con el tratamiento. 

Componentes: 

Convenio realizado  entre el responsable  del 

proyecto  las autoridades de la Facultad de 

Odontología y la directora del Colegio “San 

Juanillo” para la implementación del 

proyecto. 

Convenio no  realizado  entre el  

responsable del proyecto las 

autoridades de la Facultad de 

Odontología y la directora del 

Colegio “San Juanillo” para la 

implementación del proyecto. 

Convenio realizado  entre el 

responsable  del proyecto las 

autoridades de la Facultad de 

Odontología y la directora del 

Colegio “San Juanillo” para la 

implementación del proyecto. 

Documento firmado entre el 

responsable del proyecto las 

autoridades de la Facultad de 

Odontología y la directora del 

colegio “San Juanillo” 

Negativa de los padres  de familia y de la 

comunidad religiosa a la firma del 

convenio. 

Negativa de las autoridades de la Facultad 

de Odontología a la firma del convenio. 

Equipo de 10 especialistas en Ortodoncia 

conformado  para la aplicación del protocolo 

de diagnostico y tratamiento de los pacientes 

con maloclusiones clase III  

Equipo de  especialistas en 

Ortodoncia  no conformado   

Equipo de  10 especialistas en 

Ortodoncia   conformado  para aplicar 

protocolo 

Contratos de trabajo firmados 

con los 10 especialistas en 

ortodoncia. 

Falta de compromiso de los especialistas 

en ortodoncia  para la aplicación del 

protocolo. Y cumplimiento los horarios y 

cronograma. 

Pacientes  con maloclusiones clase III 

identificados clínicamente  entre los 

estudiantes  de ambos sexos del colegio “San 

Juanillo”  comprendidos entre los 9 a 18 años 

de edad. 

Pacientes  con maloclusiones clase 

III  no identificados 

clínicamente. 

Pacientes  con maloclusiones clase III 

identificados clínicamente. 

Historias clínicas Ortodónticas 

llenadas.  

Falta de compromiso de los especialistas 

en ortodoncia  para la aplicación del 

protocolo. Y cumplimiento los horarios y 

cronograma. 

Pacientes  con maloclusiones clase III 

identificados radiológicamente  entre los 

estudiantes  de ambos sexos del colegio “San 

Juanillo”  comprendidos entre los 9 a 18 años 

de edad. 

 

Pacientes  con maloclusiones clase 

III no identificados 

radiológicamente 

Pacientes  con maloclusiones clase III  

identificados radiológicamente 

Informes de trazados 

cefalométricos  

Equipo de rayos X de la facultad con 

fallas técnicas. 

Falta de compromiso de los especialistas 

en ortodoncia  para la aplicación del 

protocolo. Y cumplimiento los horarios 

y cronograma. 

Pacientes  con maloclusiones clase III 

tratados  en la Facultad de Odontología de 

Sucre a cargo del equipo de ortodoncistas. 

Pacientes  con maloclusiones clase 

III  no tratados  en la Facultad de 

Odontología 

Pacientes  con maloclusiones clase III   

tratados  en la Facultad de 

Odontología 

Historias clínicas con 

evolución de cada paciente. 

Falta de compromiso de los especialistas 

en ortodoncia  para la aplicación del 

protocolo. Y cumplimiento los horarios y 

cronograma. 



 

 

 

Protocolo para el diagnostico  y tratamiento 

de las  maloclusiones clase III  evaluado. 

Protocolo para el diagnostico  y 

tratamiento de las  maloclusiones 

clase III   no evaluado. 

Protocolo para el diagnostico  y 

tratamiento de las  maloclusiones 

clase III    evaluado. 

Informe de encuesta a 

estudiantes y especialistas en 

ortodoncia. 

Falta de compromiso  y cumplimento del 

responsable del programa. 

Actividades: 

Para el componente 1: 

Entrevista entre el responsable del proyecto y 

la Directora del colegio “San Juanillo” 

Firma del Convenio entre el responsable del 

proyecto y la Directora del colegio “San 

Juanillo” 

Entrevista entre el responsable del 

proyecto las autoridades de la 

Facultad de Odontología y la 

Directora del colegio “San 

Juanillo” no realizada. 

Convenio entre el responsable del 

proyecto y la Directora del colegio 

“San Juanillo”  no firmado. 

Entrevista entre el responsable del 

proyecto las autoridades de la 

Facultad de Odontología y la 

Directora del colegio “San Juanillo”  

realizada. 

Convenio entre el responsable del 

proyecto y la Directora del colegio 

“San Juanillo” firmado 

- Documento firmado 

entre el responsable del 

proyecto las autoridades de la 

Facultad de Odontología y la 

directora del colegio “San 

Juanillo” 

Negativa de los padres  de familia y de la 

comunidad religiosa a la firma del 

convenio 

Negativa de las autoridades de la Facultad 

de Odontología a la firma del convenio. 

Para el componente 2: 

Convocatoria pública mediante medios 

escritos  

Convocatoria pública mediante 

medios escritos no realizada. 

Convocatoria pública mediante 

medios escritos realizada. 

Copia del periódico donde se 

realizo la convocatoria. 

Falta de espacio para la publicación de la 

convocatoria. 

Para el componente 3: 

Diseño y elaboración de historias clínicas 

ortodónticas según protocolo 

Impresión de historias clínicas 

ortodónticasRealización del examen clínico a 

los pacientes del colegio “san Juanillo” según 

cronograma. 

 

Historias clínicas ortodónticas 

según protocolo no diseñadas ni 

elaboradas. 

Historias clínicas  no impresas y 

entregadas. 

Examen clínico a los pacientes del 

colegio “san Juanillo” según 

cronograma no realizado. 

Historias clínicas ortodónticas según 

protocolo diseñadas y  elaboradas 

según protocolo. 

Historias clínicas   impresas y 

entregadas. 

Examen clínico a los pacientes del 

colegio “san Juanillo” según 

cronograma realizado. 

- Historias clínicas 

Ortodónticas llenadas 

Falta de compromiso de los especialistas 

en ortodoncia  para la aplicación del 

protocolo. Y cumplimiento los horarios y 

cronograma. 

Para el componente 4: 

Realización de cefalometrias a todos los 

pacientes diagnosticados clínicamente con 

maloclusiones clase III en la Facultad de 

Odontología 

Realización del diagnostico cefalométrico en 

base a trazado en papel de acetato. 

Elaboración de un informe clínico de cada 

estudiante con maloclusión clase III a cargo 

del equipo de ortodoncistas 

Cefalometrias no  realizadas a  

todos los pacientes diagnosticados 

clínicamente con maloclusiones 

clase III en la Facultad de 

Odontología 

Diagnostico cefalométrico no 

realizado. 

Informe clínico  no  realizado para  

cada estudiante con maloclusión 

clase III. 

Cefalometrias   realizadas a  todos los 

pacientes diagnosticados clínicamente 

con maloclusiones clase III en la 

Facultad de Odontología 

Diagnostico cefalométrico    

realizado. 

Informe clínico    realizado para  cada 

estudiante con maloclusión clase III. 

Cefalometrias cefálico-laterales 

de cada paciente. 

Informes de trazados 

cefalométricos  

Equipo de rayos X de la Facultad con 

fallas técnicas. 

Falta de radiólogo en la Facultad de 

odontología. 

Para el componente 5: 

Paciente que aún tiene potencial de 

crecimiento. Etapa prepuberal a pospuberal. 

Paciente que ya no tiene potencial de 

crecimiento. 

 

 

Pacientes que no fueron tratados en 

ninguna etapa de crecimiento. 

 

Pacientes tratados en alguna etapa de 

crecimiento. 

Análisis de records de cada 

paciente, para clasificarlos en 

Fase I o Fase II de tratamiento 

Si es paciente que aún tiene 

potencial de crecimiento, 

corresponde la fase 1 de 

tratamiento. 

 

Falta de compromiso por parte de os 

especialistas a cargo, por parte de los 

alumnos tratados, por parte del  

Para el componente 6: 

Encuesta a estudiantes sobre satisfacción en 

el tratamiento realizado. 

Encuesta a equipo de ortodoncistas sobre el 

ventajas y desventajas del protocolo de 

diagnostico y tratamiento empleado. 

Encuesta a estudiantes sobre 

satisfacción en el tratamiento  no 

realizada. 

Encuesta no realizada  a equipo de 

ortodoncistas del proyecto. 

Encuesta a estudiantes sobre 

satisfacción en el tratamiento  

realizada. 

Encuesta  realizada  a equipo de 

ortodoncistas del proyecto. 

Informe de encuesta a 

estudiantes y especialistas en 

ortodoncia. 

Falta de compromiso  y cumplimento del 

responsable del programa. 



 

 

 

 

 

 

 


