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Resumen 

El estudio busca aportar información para redefinir los protocolos actuales en el diagnóstico y 

plan de tratamiento en los pacientes clase III sin crecimiento. El objetivo del presente estudio 

es evaluar los factores asociados a la decisión del ortodoncista para el camuflaje ortodóntico o 

cirugía ortognática en pacientes adultos con maloclusión esquelética clase III, Perú-2023. La 

metodología fue de nivel de investigación analítica, de tipo prospectivo. Se utilizó un inventario 

online elaborado en el software Survey Monkey de 16 preguntas cerradas y de respuestas 

dicotómicas – politómicas, las cuales fueron enviadas a especialistas en Ortodoncia. Los 

resultados se obtuvieron de una muestra conformada por 287 ortodoncistas, 175 hombres y 112 

mujeres, con 10 (3.5%) de 20 a 30 años, 111 (38.7%) de 30 a 40 años y 166 (57.8%) con más 

de 40 años de edad, de los cuales se optó con mayor frecuencia por el camuflaje ortodóntico 

(63.4%) que la cirugía ortognática (36.6%). En conclusión, según los resultados analizados con 

respecto a al modelo ajustado, los años de experiencia ejerciendo la especialidad de ortodoncia, 

la capacitación en cirugía, las medidas cefalométricas relacionadas al ángulo gonial y la 

presencia de la mordida cruzada anterior fueron factores de riesgo. La presencia de la tercera 

molar inferior correctamente erupcionada junto el espacio que brinda la pieza y la estabilidad 

oclusal se presentaron como factores protectores frente a la decisión. 

 

Palabras clave: Maloclusión, Cirugía Ortognática, Ortodoncia. 
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Abstract 

The study seeks to provide information to redefine current protocols in the diagnosis and 

treatment plan in class III patients without growth. The objective of the present study is to 

evaluate the factors associated with the orthodontist's decision for orthodontic camouflage or 

orthognathic surgery in adult patients with class III skeletal malocclusion, Peru-2023. The 

methodology was analytical research level, prospective. An online inventory prepared in the 

Survey Monkey software with 16 closed questions and dichotomous – polytomous answers was 

used, which were sent to Orthodontic specialists. The results were obtained from a sample made 

up of 287 orthodontists, 175 men and 112 women, with 10 (3.5%) from 20 to 30 years old, 111 

(38.7%) from 30 to 40 years old and 166 (57.8%) with more than 40 .years of age, of which 

orthodontic camouflage was chosen more frequently (63.4%) than orthognathic surgery 

(36.6%). In conclusion, according to the results analyzed with respect to the adjusted model, 

years of experience practicing the orthodontic specialty, training in surgery, cephalometric 

measurements related to the gonial angle and the presence of anterior crossbite were risk 

factors. The presence of the correctly erupted lower third molar together with the space 

provided by the tooth and occlusal stability are presented as protective factors against the 

decision. 

Keywords: Malocclusion, Orthognathic Surgery, Orthodontics. 

  



8 
  

Introducción 

Las enfermedades del órgano masticatorio, incluyendo dientes, mandíbula, articulaciones y 

los músculos masticatorios, afectan directamente la salud general de las personas ya que causa 

dolor, afecta la ingesta de alimentos, dificultad al hablar y, por ende, reduce el bienestar y la 

calidad de vida (1). Las maloclusiones son el tercer problema de salud buco dental más común 

después que la caries y enfermedades periodontales (2). La maloclusión clase III se caracteriza 

por un conjunto de componentes esqueléticos y dentales (3), siendo de las maloclusiones el 

menos prevalente. Sin embargo, presenta rasgos menos armónicos con respecto a las demás 

maloclusiones (2,4). 

El equilibrio esquelético, la oclusión funcional y la armonía facial son objetivos comunes en 

la ortodoncia y la cirugía ortognática (5), es ahí donde la toma de decisión de tratamiento entre 

camuflaje ortodóntico y la cirugía ortognática sigue siendo un desafío para el ortodoncista (2,6). 

Actualmente existen pocos estudios que analicen los factores que pueden estar  influyendo en 

la toma de decisión con respecto al tratamiento ortodóntico (7). El juicio clínico y la toma de 

decisiones son procesos complejos que implican factores específicos del paciente obtenidos en 

el examen físico y clínico, así como factores relacionados con el médico y la experiencia clínica 

previa(8). 

Frente a la problemática descrita surge la necesidad de ampliar la investigación con la finalidad 

de determinar los factores que son tomados en cuenta para decidir por un enfoque de tratamiento 

no quirúrgico o quirúrgico con respecto a una maloclusión clase III en pacientes sin 

crecimiento. 

La evidencia disponible a mostrado que la maloclusión clase III puede variar 

considerablemente según la geografía y el grupo étnico (2,9–12), así como, el impacto negativo 

debido a los cambios estéticos y funcionales. En una reciente búsqueda bibliográfica, se 

comprobó que hasta el momento no se ha reportado datos sobre los factores que podrían estar 

influyendo en la decisión del ortodoncista sobre realizar un tratamiento con enfoque quirúrgico 

o de camuflaje (12). 

El estudio busca aportar información para redefinir los protocolos actuales en el diagnóstico 

y plan de tratamiento en los pacientes clase III sin crecimiento. Lo anterior permitirá ponderar 

ciertos factores sobre otros, que tal vez puedan dirigir de manera más predecible el tratamiento 

y genere un impacto en la calidad de vida del paciente (3,5,13). 

De acuerdo a la información revisada se propone la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuáles son los factores asociados a la decisión del ortodoncista para el camuflaje ortodóntico 

o cirugía ortognática en pacientes adultos con maloclusión esquelética clase III, Perú-2023? 
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Objetivo General 

1. Evaluar los factores asociados a la decisión del ortodoncista para el camuflaje 

ortodóntico o cirugía ortognática en pacientes adultos con maloclusión esquelética clase 

III, Perú-2023. 

 

Objetivos Específicos 

1. Determinar las características demográficas de los ortodoncistas. 

2. Determinar la asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía 

ortognática y la experiencia del profesional. 

3. Determinar la asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía 

ortognática y la capacitación del profesional. 

4. Determinar la asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía 

ortognática y perfil facial del paciente. 

5. Determinar la asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía 

ortognática y medidas cefalométricas relacionadas a la inclinación/posición de incisivos 

del paciente. 

6. Determinar la asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía 

ortognática y medidas cefalométricas relacionadas al ángulo gonial del paciente. 

7. Determinar la asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía 

ortognática y medidas cefalométricas de la discrepancia anteroposterior del paciente. 

8. Determinar la asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía 

ortognática y la presencia de la tercera molar correctamente erupcionada y el espacio 

que brinda la pieza inferior del paciente. 

9. Determinar la asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía 

ortognática y la discrepancia dentoalveolar del paciente. 

10. Determinar la asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía 

ortognática y la presencia de mordida cruzada anterior del paciente. 

11. Determinar la asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía 

ortognática y la presencia de mordida abierta anterior del paciente. 

12. Determinar la asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía 

ortognática y el biotipo gingival y la tabla ósea vestibular de las piezas anteriores del 

paciente. 
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13. Determinar la asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía 

ortognática y la estabilidad oclusal del paciente. 

14. Determinar la asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía 

ortognática y la expectativa del paciente con respecto a los cambios en su perfil facial. 

 

 

Revisión de literatura 

Antecedentes 

Rustico et al. (6) en el año 2022, presentaron un caso de camuflaje ortodóncico clase III 

esquelético en un paciente adulto, con metodología cualitativa. Los resultados obtenidos 

mediante un protocolo de extracciones permitieron una mejora sustancial en la estética del 

paciente y compensar la discrepancia esquelética clase III. Los autores concluyen que, hasta la 

fecha, no existe un patrón que pueda guiar al ortodoncista a través del proceso de toma de 

decisiones para los casos límite clase III. 

 

Jing et al. (14) en el año 2019, realizaron un estudio, con el propósito de evaluar la 

prevalencia de biotipos periodontales en paciente con maloclusión clase III esquelética y su 

asociación con respecto a la edad, sexo, otros parámetros clínicos periodontales. Se recolectaron 

datos de 310 dientes anteriores de 26 sujetos que recibieron cirugía ortognática antes de un 

tratamiento de ortodoncia. Los resultados mostraron una prevalencia del 33,99% de biotipo 

delgado en la región anterior y el ancho de encía queratinizada fue de 4,37mm. Se concluye que 

los pacientes con maloclusión clase III tienen mayor prevalencia de un biotipo delgado.  

 

Gumiela et al. (15) en el año 2019, realizaron un estudio con el objetivo de analizar las 

necesidades del paciente teniendo en cuenta la estética y funcionalidad. La metodología se basó 

en una revisión de literatura, llegando a la conclusión que los especialistas deben estar 

capacitados para reconocer el verdadero motivo de consulta, especialmente en los casos donde 

las características del paciente no son evidentes. El especialista tiene el deber de decidir qué 

pacientes con maloclusión clase III podrían ser tratados teniendo en cuenta ciertos factores que 

lo ayuden a decidir por el camuflaje o cirugía ortognática.  

 

 

Kawai et al. (13) en el año 2022, realizaron un estudio para determinar las diferencias en la 

función masticatoria en pacientes con maloclusión esquelética clase III que se sometieron a 
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tratamiento ortodóntico quirúrgico y de camuflaje. La muestra estuvo conformada por 45 

pacientes, 15 para tratamiento de camuflaje y 30 para cirugía ortognática. Los resultados 

demostraron que no hubo diferencias significativas en varias medidas funcionales entre los 

grupos. Sin embargo, hubo correlaciones significativas entre el ANB, la actividad músculo 

masetero y el índice de expresión de masticación anormal. Los autores concluyen que el 

tratamiento de camuflaje no es apropiado para pacientes con discrepancia dentoesquelética 

relativamente grave.   

 

Reis et al. (12) en el año 2021, compararon el atractivo de la sonrisa en pacientes con 

maloclusión clase III tratados con camuflaje ortodóntico o cirugía ortognática. La muestra 

estuvo constituida por 30 pacientes divididos en dos grupos, G1 (camuflaje ortodóntico) y G2 

(ortoquirúrgico). Se evaluaron fotografías en blanco y negro, antes y después del tratamiento, 

mediante una escala de calificación del 1 al 10. Las sonrisas fueron evaluadas a través de 

cuestionarios a 111 participantes de los cuales 67 eran ortodoncistas, obteniendo como 

resultado que existe una mejora significativa en el atractivo de la sonrisa tanto en camuflaje 

como en los tratamientos ortoquirúrgicos al inicio del tratamiento. Sin embargo, al final del 

tratamiento se obtuvo un mayor atractivo en el grupo quirúrgico, concluyendo que el 

tratamiento ortoquirúrgico promovió una mejora en el atractivo de la sonrisa. 

 

Bases teóricas 

Maloclusión Clase III 

La maloclusión Clase III se considera una de las discrepancias más desafiantes en términos 

de diagnóstico y plan tratamiento ya que está caracterizada por variaciones esqueléticas y 

dentoalveolares (6,16). Esta puede ser el resultado de un maxilar retrognático, una mandíbula 

prognática (9) o una combinación de ambas (13,16). 

Las opciones de tratamiento pueden variar según la gravedad, la edad del paciente y 

necesidades del paciente (12). Principalmente como opciones de tratamiento están la ortopedia 

con mascarilla, la ortodoncia de camuflaje y la cirugía ortognática (16). 

En los casos límite clase III, los especialistas deben encontrar el mejor compromiso entre los 

resultados funcionales y estéticos, con la finalidad de evitar que empeoren las características 

del perfil, lo que en estos pacientes en bastante desafiante (6). 

 

Camuflaje ortodóntico 
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El procedimiento para camuflar una maloclusión de Clase III significa una proinclinación 

de los incisivos maxilares y la retroinclinación de los incisivos mandibulares, para así mejorar 

la oclusión dentaria, mas no corregir el problema esquelético o perfil facial. Los objetivos del 

tratamiento de camuflaje incluyen lograr una oclusión, función, y estética aceptable a través de 

la compensación dentoalveolar de la discrepancia esquelética (17). 

Existen parámetros a considerar para tomar la decisión de realizar camuflaje con ortodoncia. 

Primero, debe evaluarse el grado de compromiso de la estética facial y la importancia para el 

paciente. Segundo, posición e inclinación anteroposterior de los incisivos maxilares y 

mandibulares, y si el camuflaje es suficiente para corregir su maloclusión. Tercero, el grosor de 

la sínfisis mandibular, que debería permitir una retracción extensa de los incisivos. Finalmente, 

evaluar el grado de discrepancia anteroposterior, a pesar de tener todas las anteriores, el 

camuflaje no estará indicado si la discrepancia anteroposterior es demasiado grave (17). 

La extracción de dientes inferiores la mayoría de veces está indicada en casos esqueléticos 

leves o moderados clase III (6,17), ya sean primeros premolares o incisivos. La decisión se ve 

influenciada por muchos factores, como la gravedad del apiñamiento anteroinferior, la 

discrepancia de Bolton y la intensidad de sobremordida horizontal y vertical negativa (6). 

 

Cirugía ortognática 

La cirugía ortognática es un procedimiento ampliamente utilizado para corregir 

deformidades dentofaciales que afecta al 20% de la población (18). Consiste en la corrección 

quirúrgica de anomalías esqueléticas del maxilar, de mandíbula o ambos (19). Su objetivo 

principal es mejorar la estabilidad funcional y estética, la función masticatoria, la fonación y la 

respiración. Además de ayudar a corregir maloclusiones debido a una mala posición maxilar y 

mandibular (18,20). También se ha demostrado que es una poderosa herramienta para establecer 

un perfil facial estético, corregir la oclusión y mejorar la calidad de vida de los pacientes (21).  

El tratamiento quirúrgico se asocia con la descompensación significativa de los incisivos 

mandibulares. Generalmente brinda un resultado con mayor cambio esquelético, esto implica 

la normalización de la relación de la base esquelética, la reducción de la prominencia del 

mentón y los labios y el contorno del mentón más favorables (19). 

La cirugía ortognática implica múltiples pasos, planos tisulares e instrumentación. Por lo 

tanto, existen complicaciones que incluyen sangrado, infección, cicatrización, unión 

defectuosa, mala división de la osteotomía de la división sagital bilateral, recaída ósea o dental, 

lesión neurológica, dolor neuropático, efectos adversos en la estética nasal, disfunción del 
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ATM, estrés respiratorio, reflejo trigeminocardiaco, pseudoaneurisma, lesión dental, 

tromboembolismo, ceguera y trastornos psicológicos (18,22). 

 

Decisión del enfoque de tratamiento 

La elección del tratamiento para la maloclusión clase III es un proceso que se realiza 

teniendo en cuenta la necesidad del paciente y la severidad esquelética de la maloclusión, entre 

otros (12). 

Muchas veces la mejor opción de tratamiento suele ser la cirugía ortognática; sin embargo, 

a menudo los pacientes rechazan este tipo de procedimientos debido a la economía o la 

invasividad del procedimiento, a estos pacientes se les puede tratar con camuflaje de ortodoncia 

(6). 

Estudios anteriores han demostrado la variedad de complicaciones que puede generar la 

cirugía ortognática por múltiples factores, los cuales aumentan el temor de los pacientes a 

realizarse este procedimiento (22,23).  

Existen indicaciones según las alteraciones de cada paciente según sea el caso, tales como, 

pacientes sin alteraciones esqueléticas que podrán ser tratados únicamente con ortodoncia; 

pacientes con discrepancias basales moderadas donde la terapéutica dependerá de la demanda, 

la posibilidad biológica del movimiento dentario y la estabilidad en el tiempo; por último, las 

discrepancias basales severas que comprometerían un tratamiento quirúrgico.  

Por lo tanto, el camuflaje no debe ser un tratamiento sustitutivo del tratamiento quirúrgico, 

sino una alternativa para los pacientes que poseen las condiciones adecuadas para los 

movimientos ortodónticos teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente (24). 

 

Materiales y métodos 

El nivel de investigación fue analítico, de tipo prospectivo, con un diseño observacional y 

transversal. Constó de una población conformada por 1134 cirujanos dentistas con segunda 

especialidad en Ortodoncia, registrados en el Colegio Odontológico del Perú, hasta abril del 

2023.  

En los criterios de inclusión se tuvieron en cuenta a Cirujanos Dentistas con segunda 

especialidad en Ortodoncia, registrado en el Colegio Odontológico del Perú hasta abril del 

2023, y en los de exclusión, Cirujanos Dentistas especialista en Ortodoncia que no deseó 

participar en el estudio, Cirujanos Dentistas especialista en Ortodoncia que no pudieron ser 

contactados mediante correo electrónico, teléfono o redes sociales y Cirujanos Dentistas 

especialista en Ortodoncia que no enviaron el cuestionario resuelto. 
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El tamaño de muestra se determinó mediante una fórmula de tamaño muestral para una 

población finita, que incluirá valores de proporciones a través de una prueba piloto. Se utilizó 

un muestreo probabilístico de tipo aleatorio simple, teniendo como referencia el marco 

muestral. 

El instrumento que se utilizó fue un inventario, que constó de un inventario online elaborado 

en el software Survey Monkey de 16 preguntas cerradas y de respuestas dicotómica – 

politómica.  

El proceso de recolección de datos se realizó enviando el inventario online a los especialistas 

en ortodoncia y ortopedia maxilar. Al culminar la recolección de datos se tabuló una matriz de 

datos en Excel 2016, el cual dio como resultado un tamaño de muestra de 30 participantes. 

El instrumento fue revisado por 5 expertos en la temática planteada: R.A.O, H.V.P, M.C.H, 

J.M.A y M.O.P. 

Se determinó mediante la consistencia interna, mediante los coeficientes si es dicotómica 

Kuder Richardson (KR-20) o el Alfa Cronbach. 

Se recolectó la data en Excel de los especialistas en Ortodoncia y Ortopedia maxilar en el 

Perú, registrados en el COP, hasta el mes de abril del año 2023. 

Se elaboró un instrumento de recolección tipo inventario que fue validado por 3 especialistas 

expertos en ortodoncia y 2 especialistas expertos en cirugía maxilofacial. Para poder obtener 

validez del contenido, se le envió a cada experto una ficha de validación con tres categorías de 

evaluación para cada ítem: relevancia, claridad y pertinencia. Una vez realizadas las 

observaciones y sugerencias, se aplicará. Así mismo se evaluó la confiabilidad del instrumento.  

Se elaboró una base de datos Excel con los profesionales especialistas en Ortodoncia y 

ortopedia maxilar que aceptaron participar en el estudio y cumplan con los criterios de 

selección. Se les explicó el propósito de la investigación a cada uno vía online y finalmente se 

envió el cuestionario online mediante el software Survey Monkey. El software utilizado es 

específico para diseños de investigación tipo encuesta virtual con configuraciones que serán 

utilizadas para el ingreso de las preguntas, tales como, opciones de respuesta, evaluación de 

tasa de respuesta y mensajes de recordatorio. 

Los cuestionarios fueron enviados a través de un link vía redes sociales como WhatsApp, 

Facebook y correo electrónico. Las respuestas fueron automatizadas mediante el software antes 

mencionado y la recolección de datos fue en un lapso de 15 días. Ya obtenida la información 

se elaboró la matriz de datos conteniendo los resultados donde fueron codificados, agrupados y 

preparados para el análisis de datos. 
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Todos los datos obtenidos fueron registrados en el software estadístico SPSS v.25 y la hoja 

de cálculo Microsoft Excel 16. Se utilizó estadística descriptiva usando tablas y gráficos 

estadísticos para clasificar los datos demográficos. Para medir la relación en cada objetivo 

específicos se usó la medida de asociación Chi cuadrado y prueba exacta de Fisher. 

 

Resultados 

La muestra conformada por 287 ortodoncistas, 175 (61%) hombres y 112 (39%) mujeres, 

con 10 (3.5%) de 20 a 30 años, 111 (38.7%) de 30 a 40 años y 166 (57.8%) con más de 40 años 

de edad.  

En el tratamiento de pacientes adultos con maloclusión esquelética clase III, los 

ortodoncistas decidieron con mayor frecuencia el camuflaje ortodóntico (63.4%) que la cirugía 

ortognática (36.6%), según como se muestra en la Figura 1. 

 

 
Figura 1. Decisión del ortodoncista para el camuflaje ortodóntico o cirugía ortognática de 

pacientes adultos con maloclusión esquelética clase III. 

 

En cuanto a la decisión a optar por el camuflaje ortodóntico disminuye, en cierta manera, 

conforme la edad del ortodoncista aumenta, y por lo tanto aumenta la opción por la cirugía 

ortodóntica, las cifras encontradas no permiten indicar estadísticamente que hay relación entre 

la edad del ortodoncista y su decisión (p=0.141), tal como se muestra en la Tabla 1. Asimismo, 

tampoco se encontró relación con el sexo del ortodoncista, hay una coincidencia en optar por 

el camuflaje ortodóntico entre hombres y mujeres (p=0.950). Por el contrario, la práctica 

63.4%

36.6%
Camuflaje ortodóntico

Cirugía ortognática
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profesional como especialista si está relacionado con la decisión ortodoncista (p=0.001), así 

como la capacitación recibida (p=0.001). La decisión por el camuflaje ortodóntico disminuye 

conforme aumenta la práctica profesional de 74.8% cuando tiene de 1 a 5 años como 

especialista, a 41.7% cuando tiene más de 11 años en la especialidad; asimismo, esta decisión 

es más frecuente cuando no tienen ninguna capacitación al respecto (84.4%) o diplomado 

(63%), con respecto a cuando ya tienen segunda especialidad (33.8%) o han llevado cursos de 

posgrado o pasantía (43.8%). 

 

Tabla 1. Asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía ortognática con las 

características del especialista, con respecto a la cirugía. 

Factor 

Decisión ortodoncista       

Camuflaje 

ortodóntico 

Cirugía 

ortognática Total X2 P-valor 

N.º % N.º %       

Edad 
     

3.922 0.141 

20 a 30 años 8 80.0 2 20.0 10 
 

 
30 a 40 años 76 68.5 35 31.5 111 

 

 
Más de 40 años 98 59.0 68 41.0 166 

 

 
Sexo 

     
0.004 0.950 

Hombre 111 63.4 64 36.6 175 
 

 
Mujer 71 63.4 41 36.6 112 

 

 
Práctica profesional como especialista 

   
13.921 0.001 

De 1 a 5 años 80 74.8 27 25.2 107 
 

 
De 6 a 10 años 87 60.4 57 39.6 144 

 
 

De 11 a 40 años 15 41.7 21 58.3 36 
 

 
Capacitación      58.515 0.001 
Ninguna 114 84.4 21 15.6 135 

 
 

Diplomado 29 63.0 17 37.0 46 
 

 
Segunda especialidad 25 33.8 49 66.2 74 

 
 

Curso de posgrado / 
pasantía 

14 43.8 18 56.3 32 
 

 
Total 182 63.4 105 36.6 287     

 

En relación al perfil facial del paciente, la decisión del ortodoncista se muestra en la Tabla 

2, encontrándose que frecuente el perfil facial del paciente (63%) como el cambio en el perfil 

facial (63.5%) del mismo, determinan con mayor frecuencia la opción del camuflaje 
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ortodóntico. Sin embargo, muy pocos ortodoncistas revelan que el perfil facial (tres casos) y el 

cambio del perfil facial (dos casos) sean factores para esta decisión, lo cual restringe las 

conclusiones derivadas de la prueba estadística chi-cuadrado (p=0.469). 

  

Tabla 2. Asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía ortognática con el 

perfil facial del paciente y expectativa del paciente con respecto a los cambios en su perfil facial. 

  

  Decisión ortodoncista       

 

Camuflaje 

ortodóntico 

Cirugía 

ortognática Total X2 P-valor 

  N.º % N.º %       

Perfil Facial 
     

0.524 0.469 

No 3 100.0 0 0.0 3 
 

 
Si 179 63.0 105 37.0 284 

 

 
Cambios en su perfil 

facial 
    

0.000 1.000 

No 1 50.0 1 50.0 2 
 

 
Si 181 63.5 104 36.5 285 

 

 
Total 182 63.4 105 36.6 287     

 

La Tabla 3 muestra la relación de las medidas cefalométricas con la decisión del 

ortodoncista. No obstante, como en el caso anterior, únicamente dos ortodoncistas no 

consideran en su decisión las medidas cefalométricas relacionadas a la inclinación/posición de 

los incisivos (p=0.260), y cinco ortodoncistas no consideran la discrepancia anteroposterior, 

invalidando las pruebas sobre su relación con la decisión del ortodoncista (p=0.534). En cuanto 

a las medidas cefalométricas relacionadas al ángulo gonial, no hay mayor diferencia en su 

decisión de los ortodoncistas por la elección de alguno de los procedimientos (p=0.232).       
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Tabla 3. Asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía ortognática con la 

inclinación/posición de incisivos, ángulo gonial y discrepancia anteroposterior. 

 

Medidas 

cefalométricas 

Decisión ortodoncista       

Camuflaje 

ortodóntico 

Cirugía 

ortognática Total X2 P-valor 

No % No %       

Inclinación/posición de incisivos 
  

1.271 0.260 

No 0 0.0 2 100.0 2 
  

Si 182 63.9 103 36.1 285 
  

Ángulo gonial  
   

1.431 0.232 

No 24 72.7 9 27.3 33 
  

Si 158 62.2 96 37.8 254 
  

Discrepancia anteroposterior 
   

0.387 0.534 

No 2 40.0 3 60.0 5 
  

Si 180 63.8 102 36.2 282 
  

Total 182 63.4 105 36.6 287     

 

En la Tabla 4. Se observa que los ortodoncistas optan por el camuflaje ortodóntico cuando 

consideran la presencia de la tercera molar correctamente erupcionada junto al espacio que 

brinda la pieza inferior (73.7%), la discrepancia dentoalveolar (64.1%) y la estabilidad oclusal 

del paciente (64.4%); sin embargo, únicamente puede concluirse que esta decisión está 

relacionada con la presencia de la tercera molar inferior correctamente erupcionada y el espacio 

que brinda la pieza (p=0.001), pero no la discrepancia dentoalveolar (p=0.290)  ni la estabilidad 

oclusal (p=0.058). 

 

 

 

 

 

 

 



19 
  

Tabla 4. Asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía ortognática con la 

presencia de la tercera molar erupcionada y espacio que brinda, la discrepancia dentoalveolar y 

la estabilidad oclusal. 

 

Decisión ortodoncista       

Camuflaje ortodóntico Cirugía ortognática Total X2 P-valor 

No % No %       

Presencia de la tercera molar inferior correctamente erupcionada y el 

espacio que brinda la pieza 

34.628 0.001 

No 28 35.9 50 64.1 78 
  

Si 154 73.7 55 26.3 209 
  

Discrepancia 

dentoalveolar 
    

1.118 0.290 

No 7 50.0 7 50.0 14 
  

Si 175 64.1 98 35.9 273 
  

Estabilidad oclusal  
    

3.588 0.058 

No 3 33.3 6 66.7 9 
  

Si 179 64.4 99 35.6 278 
  

Total 182 63.4 105 36.6 287     

 

La Tabla 5 muestra la relación de la decisión ortodoncista con características de la mordida 

de los pacientes, no encontrando asociación con la presencia de la mordida cruzada anterior 

(p=0.716), ni con el biotipo gingival y la tabla ósea vestibular de las piezas anteriores (p=0.753). 

Sólo se encontró relación con la presencia de mordida abierta anterior (p=0.007), debido 

principalmente a que optan más por el camuflaje ortodóntico cuando considera que este tipo de 

mordida es un factor (66.8%) en comparación a cuando no lo consideran así (45.7%).  
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Tabla 5. Asociación entre la decisión de camuflaje ortodóntico o cirugía ortognática con la 

presencia de mordida cruzada, mordida abierta anterior, y el biotipo gingival y tabla ósea 

vestibular. 

  

Decisión ortodoncista       

Camuflaje 

ortodóntico 

Cirugía 

ortognática Total X2 P-valor 

No % No %       

Presencia de la mordida cruzada anterior 
  

0.132 0.716 

No 7 58.3 5 41.7 12 
 

 
Si 175 63.6 100 36.4 275 

 

 
Presencia de la mordida abierta anterior 

  
7.337 0.007 

No 21 45.7 25 54.3 46 
 

 
Si 161 66.8 80 33.2 241 

 

 
El biotipo gingival y la tabla ósea vestibular de las piezas 

anteriores 

0.099 0.753 

No 4 80.0 1 20.0 5 
 

 
Si 178 63.3 104 37.0 281 

 

 
Total 182 63.4 105 36.6 287     

 

El análisis de los factores asociados a la decisión ortodoncista de camuflaje ortodóntico o 

cirugía ortognática, realizado a través de la prueba de independencia de criterios, constituye un 

análisis bivariado con cada factor en referencia. Por esta razón, el análisis de los factores 

empleando el análisis de la regresión logística, constituye un análisis multivariado de cada 

factor, ajustado por el efecto de los otros factores. En nuestro estudio, los resultados se muestran 

en la Tabla 6. Las comparaciones se realizan respecto a la opción del camuflaje ortodóntico, el 

más frecuente en la decisión del ortodoncista, respecto a la correspondiente categoría de 

referencia.  
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Tabla 6. Factores asociados a la decisión del ortodoncista para el camuflaje ortodóntico o 

cirugía ortognática de pacientes adultos con maloclusión esquelética clase III. 

Factores Coeficiente Error 
estándar Wald P-valor OR 

R2 de 
Cox 

y 
Snell 

R2 de 
Nagelkerker 

Edad 
     

0.344 0.470 

30-40 años -0.356 1.125 0.100 0.752 0.700   
más de 40 años -0.630 1.138 0.306 0.580 0.533   

Sexo, mujer 0.355 0.339 1.091 0.296 1.426   

Práctica 
profesional como 
especialista 

     
  

6-10 años 0.676 0.364 3.441 0.064 1.966   
11-40 años 2.146 0.569 14.207 0.001 8.549   

Capacitación 
     

  

Diplomado 1.469 0.460 10.204 0.001 4.345   

Segunda 
especialidad 

2.481 0.409 36.844 0.001 11.958   

Curso de posgrado / 
pasantía 

1.889 0.539 12.303 0.001 6.616   

Medidas 
cefalométricas 
relacionadas al 
ángulo gonial 

1.838 0.630 8.521 0.004 6.283   

Medidas 
cefalométricas de 
la discrepancia 
anteroposterior 

-2.190 2.707 0.654 0.419 0.112   

Tercer molar 
inferior 
correctamente 
erupcionada y el 
espacio que brinda 
la pieza 

-2.010 0.372 29.246 0.001 0.134   

Discrepancia 
dentoalveolar 

0.227 0.996 0.052 0.820 1.255   

Mordida cruzada 
anterior 

4.084 1.445 7.989 0.005 59.356   

Mordida abierta 
anterior 

-0.686 0.446 2.360 0.124 0.504   

Estabilidad oclusal -4.939 1.771 7.777 0.005 0.007   
Constante 1.112 3.013 0.136 0.712 3.039   
Nota. Categorías de referencia de edad, 20-30 años; sexo, hombre; 
capacitación, ninguna; y práctica, de 1 a 5 años 
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En la Tabla 6 observamos que los factores relacionados a la opción de camuflaje ortodóntico 

son la práctica profesional como especialista, encontrándose diferencias entre quienes tienen 

entre 11-40 años como especialista frente a quienes tiene sólo entre 1-5 años en la especialidad 

(p=0.000 < 0.01), multiplicando por 8.549 su decisión por el camuflaje ortodóntico; asimismo, 

frente a quienes no tienen ninguna capacitación, multiplican está opción por 4.345 (p=0.001 < 

0.01) quienes tienen diplomado; segunda especialidad, por 11.958 (p=0.000 < 0.001); curso de 

posgrado o pasantía, por 6.616 (p=0.000 < 0.001); también multiplican por 6.283 (p=0.004 < 

0.01) las posibilidades por esta opción quienes consideran como factor las medidas 

cefalométricas relacionadas al ángulo gonial, frente a quienes no los consideran así; y, muy 

exageradamente multiplican por 59.356 (p=0.005 < 0.01) quienes consideran la mordida 

cruzada como factor; así como no tomar esta decisión, considerando la cirugía ortognática, 

cuando el paciente presenta la tercera correctamente erupcionada y el espacio que brinda la 

pieza (p = 0.000 < 0.001). Finalmente, quienes consideran la estabilidad oclusal como factor, 

reducen la posibilidad de optar por el camuflaje ortodóntico (p=0.007 < 0.01), ajustado el efecto 

de otros factores. 

 

Discusión 

La presente investigación tuvo como propósito determinar los factores asociados a la 

decisión del ortodoncista para el camuflaje ortodóntico o cirugía ortognática de pacientes 

adultos clase III, Perú-2023. Los resultados muestran que algunos factores establecidos están 

asociados con la decisión del ortodoncista para el camuflaje ortodóntico o cirugía ortognática. 

Actualmente no existen estudios específicos que comprueben los factores asociados a la 

decisión del ortodoncista para el tratamiento de camuflaje ortodóntico o cirugía ortognática. 

Sakai et al. (25), Troy et al. (26) indican que los casos de camuflaje son una buena opción 

de tratamiento en discrepancias de leves a moderadas con un perfil aceptable en donde la 

maloclusión se resolverá por medio de la compensación dentoalveolar sin corregir las 

discrepancias esqueléticas basales. Al igual que Georgalis et al. (27) quienes coinciden en 

afirmar que se puede conseguir alguna mejora facial con el tratamiento de camuflaje pero la 

capacidad de cambio suele ser limitada, así mismo en nuestro estudio se comprobó que los 

ortodoncias decidieron con mayor frecuencia el camuflaje ortodóntico que la cirugía 

ortognática. 

Con respecto al sexo del especialista, las cifras encontradas no permiten indicar que existe 

relación con la decisión de tratamiento. Sin embargo, Matthews et al. (28) muestran en su 



23 
  

estudio que los especialistas de sexo femenino muestran una mayor preocupación por el factor 

económico, que puede condicionar la elección del camuflaje como opción de tratamiento. 

En cuanto al factor edad, el presente estudio revela que la decisión de optar por el camuflaje 

ortodóntico disminuye, conforme la edad del especialista avanza. Asimismo, los especialistas 

con menor tiempo de práctica profesional se deciden por la opción de camuflaje ortodóntico; 

de igual manera, esta decisión es más frecuente cuando no tienen ninguna capacitación o 

diplomado, con respecto a cuando ya tienen segunda especialidad o han llevado cursos de 

posgrado o pasantía. Esta decisión cobra mayor importancia ya que esto se encuentra en íntima 

relación con el control que creen poseer sobre distintas opciones terapéuticas y que tan 

confiados están en lograr los resultados esperados (28). Matthews et al. (28) coinciden en que 

la experiencia profesional y la capacitación recibida tienen relación directa con la toma de 

decisión de tratamientos de menor complejidad a mayor en caso de protrusión mandibular. 

En relación al perfil facial del paciente, el estudio reveló que la gran mayoría de los 

especialistas que eligieron como opción el camuflaje o la cirugía ortognática, toman en cuenta 

el perfil facial en el diagnóstico y el cambio de perfil facial debido al tratamiento. Del mismo 

modo, Bou et al. (19) afirman que es importante evaluar el grado de compromiso de la estética 

facial y su importancia para el paciente, ya que si el grado de maloclusión y discrepancia es 

severa, la mejoría facial suele ser limitada. (27,29) En caso de molestias estéticas importantes, 

se requiere cirugía ortognática. (19,30)  

Con respecto a la relación de las medidas cefalométricas como factor importante en la 

decisión de tratamiento del ortodoncista, el estudio reveló que la mayoría de los especialistas 

toman en cuenta la inclinación y posición de los incisivos y la discrepancia antero posterior, 

Park et al. (29) y Zimmer et al. (32)  en cuanto a las medidas cefalométricas relacionadas con 

el ángulo gonial los especialistas que si lo consideran un factor importante son los que optan 

por el tratamiento de camuflaje ortodóntico en su mayoría que en el tratamiento de cirugía 

ortognática, así mismo, en pacientes adultos la mayor parte de la corrección se dará por la 

capacidad de retroinclinación de los incisivos inferiores. Se ha encontrado mayor compensación 

en los incisivos superiores e inclinación mínima en los incisivos inferiores para resolver la 

maloclusión, por lo tanto, se consideran  parámetros para la decisión del tratamiento la posición 

anteroposterior, la inclinación de los incisivos y las medidas relacionadas con el ángulo gonial 

para la selección del tratamiento (27,30), ya que es importante evaluar si sólo su movimiento 

ortodóntico es suficiente para corregir la maloclusión, de igual manera se debe valorar la 

discrepancia anteroposterior ya que incluso cuando la estética facial es aceptable y los incisivos 
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están inclinados favorablemente, el camuflaje no estará indicado si la discrepancia 

anteroposterior es demasiado grave. (30,33)  

Con respecto a las características odontológicas del paciente, los ortodoncistas optan por el 

camuflaje ortodóntico cuando consideran la presencia de la tercera molar correctamente 

erupcionada y el espacio que brinda, la discrepancia dentoalveolar y la estabilidad oclusal del 

paciente. Lara et al. (34) en su estudio afirman la relación de las terceras molares para el 

tratamiento de camuflaje, cabe destacar que está estrechamente relacionado con la ganancia de 

espacio mediante extracciones. 

En relación a las características de la mordida y biotipo gingival del paciente, los 

ortodoncistas que optan por el camuflaje ortodóntico relacionan la mordida cruzada anterior y 

la presencia de mordida abierta como factores determinantes, más no el biotipo gingival, por lo 

contrario, los que optan por cirugía ortognática si toman en cuenta el biotipo gingival. Jing et 

al. (14) demostraron en su estudio la importancia de valorar el biotipo gingival en el tratamiento 

de camuflaje ortodóntico ya que los dientes con biotipo gingival delgado pueden tener mayor 

riesgo de recesión gingival que aquellos con biotipo grueso durante la inclinación de los dientes 

anteriores. 

En el presente estudio se encontró que los factores de riesgo para la decisión entre el 

camuflaje ortodóntico y la cirugía ortognática, fueron los años de experiencia profesional como 

especialista, capacitación recibida, medidas cefalométricas relacionadas al ángulo gonial y 

mordida abierta anterior. Así mismo, los factores protectores frente a esta decisión fueron la 

presencia de la tercera molar inferior junto al espacio que brinda la pieza y la estabilidad oclusal. 

Los conocimientos que recibe el especialista son importantes en la toma de decisiones 

clínicas, el dominio práctico del tratamiento y las habilidades técnicas, ya que estas pueden 

llegar a ser muy importantes en la planificación del tratamiento. (35) Los especialistas que no 

han continuado capacitándose prefieren realizar tratamientos para los que se encuentren más 

preparados; Por lo que se llega a la conclusión que la probabilidad de tomar una determinada 

decisión clínica aumenta si el especialista en ortodoncia se capacita permanentemente y posee 

mayor experiencia en el ámbito. (36) Un caso similar podría ocurrir con la edad del especialista, 

de manera que los profesionales mayores valoran de mejor manera los beneficios en 

comparación que los más jóvenes. (37) 

En la misma dirección la mordida cruzada anterior y la estabilidad oclusal, se puede decir 

que se relacionan directamente ya que al ser estas muy severas disminuye la probabilidad de la 

elección por el tratamiento de camuflaje y aumenta la decisión quirúrgica, (38) sin embargo, la 

presencia de la tercera molar junto al espacio que brinda la pieza aumenta la probabilidad del 
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camuflaje a través de la extracción de las mismas, lo cual brindaría ganancia de espacio para la 

corrección. (39) 

Dentro de las limitaciones, se puede mencionar la tasa de adherencia a la encuesta que podría 

calificarse como aceptable no llegando a ser buena. Así mismo, al tratarse de una encuesta 

virtual, cabe la posibilidad de una mala interpretación o comprensión incompleta de algunas de 

las preguntas del instrumento que pudieron repercutir en las respuestas, a pesar de contar con 

un proceso de validación de expertos en la temática.  

 

Respecto a las fortalezas, se debe señalar que, hasta el momento del presente informe, no 

existen antecedentes de investigaciones relacionadas a los factores que el especialista toma en 

cuenta para la decisión de tratamiento de camuflaje ortodóntico y cirugía ortognática. En este 

sentido la investigación destaca por iniciar una línea de investigación sobre un tema vigente y 

trascendental para comprender las decisiones frente al tratamiento de pacientes clase III. 

Sobre las implicancias, los resultados obtenidos pueden contribuir de aporte a futuras 

investigaciones sobre la relación de los factores asociados a la decisión del tratamiento 

ortodóntico o quirúrgico, puesto que ayudará al especialista a tener un mejor enfoque de 

elección de tratamiento.  

 

Conclusiones 

• Existe una asociación significativa entre la decisión del tratamiento con los años de 

experiencia como especialista y su capacitación en cirugía ortognática. Mientras 

tanto, la edad y sexo no contribuyeron a explicar la decisión del especialista. 

• No existe asociación significativa entre la decisión del tratamiento con el tipo de 

perfil facial del paciente y la expectativa en los cambios en su perfil facial después 

de tratamiento. 

• No existe asociación significativa entre la decisión del tratamiento con las medidas 

cefalométricas relacionadas al paciente. 

• Existe una asociación significativa entre la decisión del tratamiento con la presencia 

de la tercera molar inferior correctamente erupcionada y el espacio que brinda la 

pieza. Mientras tanto, la discrepancia dentoalveolar y la estabilidad oclusal del 

paciente no contribuyeron a explicar la decisión del especialista. 

• Existe una asociación significativa entre la decisión del tratamiento con la presencia 

de la mordida abierta anterior. Mientras tanto, la presencia de mordida cruzada 
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anterior, el biotipo gingival y la tabla ósea vestibular no contribuyeron a explicar la 

decisión del especialista. 

• Con respecto al modelo ajustado, los años de experiencia ejerciendo la especialidad 

de ortodoncia, la capacitación en cirugía, las medidas cefalométricas relacionadas al 

ángulo gonial y la presencia de la mordida cruzada anterior fueron factores de riesgo. 

Mientras tanto, la presencia de la tercera molar inferior correctamente erupcionada 

junto el espacio que brinda la pieza y la estabilidad oclusal se presentaron como 

factores protectores frente a la decisión de camuflaje ortodóntico. 

 

Recomendaciones 

Se recomienda incrementar las investigaciones longitudinales en la misma línea que puedan 

demostrar mayor causalidad sobre la relación que tienen ciertos factores para la decisión del 

tratamiento de camuflaje ortodóntico y cirugía ortognática, así mismo la evaluación de factores 

no reportados. 
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Anexo Nº1: Resolución de aprobación del comité de ética 
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Anexo 2: instrumento 
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Anexo Nº3: Validación por expertos 
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