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RESUMEN

Antecedentes: uno de los problemas más complejos del diagnóstico 
y tratamiento de las maloclusiones lo constituye la corrección de la 
clase III esquelética. Objetivo: determinar los cambios esqueléticos, 
dentales y faciales de la maloclusión clase III esquelética tratada 
con la filosofía Edgewise Multiloop (MEAW), en pacientes que 
asistieron a una clínica odontológica privada entre marzo de 2009 
a septiembre de 2012. Métodos: se realizó un estudio descriptivo 
retrospectivo, donde se analizaron los registros clínicos de siete 
pacientes con diagnóstico de maloclusión clase III esquelética. 
Se evaluaron las variables edad, género, medidas cefalométricas 
iniciales y finales en radiografías y fotografías laterales. Resultados: 
los pacientes de ángulo alto fueron 60% mujeres, con edad media 
de 21,8 años (DE± 7,25). El ángulo de la convejidad pasó de 10,58° a 
16,4°; el Indicador de Displasia Antero-Posterior (APDI) disminuyó 
de 96,7° a 91,0°; el Plano Palatino (PP) aumentó de 114,3°a 115,4° y 
el plano oclusal aumentó la inclinación de 17,8°a 24,7°. El promedio 
de tiempo en el tratamiento fue de 19,4 meses. Conclusiones: la 
filosofía MEAW es una alternativa terapéutica de camuflaje en el 
tratamiento de las maloclusiones clase III esquelética.
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Cambios esqueléticos, dentales y faciales de la maloclusión 
clase III esquelética tratada con la filosofía de MEAW (Multiloop 
Edgewise Arch Wire): descriptivo restrospectivo*

ABSTRACT

Background: One of the most complex problems about the diagnosis 

and treatment of malocclusions constitutes correcting skeletal Class 

III. Objective: to determine the skeletal changes, dental and facial 

skeletal Class III malocclusion treated with Edgewise philosophy 

Multiloop (MEAW) in patients who attended a private dental clinic 

from March 2009 to September 2012. Methods: We performed a 

retrospective study, which analyzed the clinical records of seven 

patients diagnosed with skeletal Class III malocclusion. Variables were 

assessed age, gender, initial and final cephalometric measurements 

on lateral radiographs and photographs. Results: 60% were women, 

convexity angle step from 10,58° a 16,4°; Dysplasia Indicator Antero-

Posterior (APDI) decreased from 96,7° a 91,0°, while the Palatine 

Plano (PP) increase of 114,3°a 115,4° and the occlusal plane inclination 

increased from 17,8°a 24,7°. The average treatment time was 19,4 

months. Conclusions: MEAW philosophy is a therapeutic alternative 

camouflage in the treatment of skeletal Class III malocclusions.

KEY WORDS 
Maloclussion Class III, occlusal plane, orthodontic.

Skeletal changes, dental and face of class III skeletal malocclusion treated with 
philosophy MEAW (Multiloop Edgewise Arch Wire): a descriptive retrospective*
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Introducción

Uno de los problemas más complejos respecto del diagnóstico y tratamiento de las malo-
clusiones lo constituye la clase III esquelética, esta se caracteriza por una relación anómala 
de los maxilares, donde el maxilar inferior se encuentra mesializado con respecto al superior 
(1-3). La clase III esquelética tiene dos divisiones, ambas con etiopatogenias diferentes, la 
primera con un plano mandibular aumentado (ángulo alto), la segunda con un plano mandi-
bular disminuido (ángulo bajo), cada una presenta un modelo oclusal diferente, tanto morfo-
lógica como funcionalmente (4-7).

La prevalencia de esta maloclusión es muy variada dependiendo del país y la raza; se ha 
encontrado una frecuencia del 5 al 14% en Asia (8-10), del 1,5 al 9,4% en Europa (11,12), 
en Norteamérica del 0,8 al 4,1% (13-15) y del 0,6 al 1,2% entre africanos (13). En Bogotá, 
Colombia Thilander et al (16), realizaron un estudio en 4.724 niños y adolescentes, donde se 
estableció que el 20% de la población estudiada tenía grandes demandas de tratamiento 
de ortodoncia debido al prognatismo mandibular. En la maloclusión clase III se habla de di-
versas etiologías; el prognatismo mandibular y retrognatismo maxilar son las principales, sin 
embargo, dentro de la historia de la ortodoncia no se ha aclarado con exactitud el origen de 
estas, razón por la cual no existe un plan de tratamiento concretamente establecido (5,17-
20).

Dentro de los tratamientos están los quirúrgicos (cirugías ortognáticas), sin embargo, el 
tratamiento logrado con la corrección quirúrgica es cuestionable; la cirugía es un procedi-
miento que conlleva riesgos, el tratamiento es largo y costoso, puede ser inestable depen-
diendo de la edad del paciente, la severidad y el equilibrio oclusal entre otros, por lo que en 
ocasiones éste tratamiento es rechazado (21-23), los no quirúrgicos tienen enfoque mera-
mente paliativo que pueden incluir extracciones, máscaras faciales, mentoneras, inclinacio-
nes dentales, entre otros (24-26).

Entre las alternativas terapéuticas posibles está el desarrollo de la Filosofía y de la bio-
mecánica Ortodóncica MEAW (Multiloop Edgewise Arch Wire) desarrollada en los años 60; 
ha tenido un gran desarrollo en los países asiáticos, especialmente en Japón y Corea, y su 
inserción internacional se ha producido a través de la Fundación MEAW. Esta filosofía ha 
revolucionado las bases científicas del diagnóstico en ortodoncia, con sus demostraciones 
acerca de la importancia del plano oclusal en la etiopatogenia de las maloclusiones.

La biomecánica de las ansas, utilizadas en MEAW se realizan especialmente a través de 
movimientos de inclinación, nivelación y torque, teniendo como objetivo final, aparte de 
los componentes de distalamiento que se logran, el modificar substancialmente los planos 
oclusales, eje facial y rotación mandibular (27-31). El diagnóstico integral, se realiza con la 
cefalometría de Kim, que tiene un especial énfasis en la determinación de los patrones de 
crecimiento vertical y anteroposterior y su relación con el plano oclusal. El Indicador de Pro-
fundidad de Sobremordida Vertical (ODI) y el Indicador de Displasia Anteroposterior (APDI) 
conjugados a través del factor de combinación (CF); proporcionan valores muy importantes 
para la planificación del tratamiento (32-34).

La técnica MEAW puede ser una elección de tratamiento para pacientes clase III esquelé-
tica con una severidad de baja a moderada, aceptada por el costo, tiempo, y resultados den-
tales, esqueléticos y faciales que representa para el paciente. Por esta razón el propósito de 
este estudio fue determinar los cambios faciales, esqueléticos y dentales de la maloclusión 
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clase III tratada con la filosofía Edgewise Multiloop (MEAW) en pacientes que asistieron a una 
clínica privada odontológica entre marzo de 2009 a septiembre de 2012.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, donde se analizaron los registros clínicos 
de siete pacientes con diagnóstico de maloclusión clase III esquelética, que acudieron a con-
sulta en una clínica privada en el periodo comprendido entre marzo de 2009 a septiembre de 
2012, no aceptaron la opción quirúrgica y se realizaron tratamiento de camuflaje ortodónci-
co con base en la filosofía MEAW.

Los criterios de inclusión fueron: reporte completo de registros radiográficos y fotográfi-
cos iniciales y finales, consentimiento informado para utilizar las ayudas diagnosticas en la 
realización de este estudio y el seguimiento durante el tiempo requerido para el tratamiento. 
Dentro de los criterios de exclusión estaba presentar malformaciones congénitas o traumas 
craneales.

En los siete registros clínicos de pacientes con diagnóstico de maloclusión esquelética 
clase III se tomaron radiografías laterales digitales en oclusión habitual, con el equipo Ortho-
ceph OC100D® Cefalostato General Electric Com-empresa, Instrumentarium Corp, ejecutadas 
por un solo operador. Un investigador estandarizado y calibrado en la técnica, realizó el tra-
zado y el análisis cefalométrico (SNA, SNB, ANB, OP-MP, OP-PP, ODI, APDI, 1-PP, 1-MP, G’Sn’Pg’) 
bajo las mismas condiciones de iluminación.

De igual forma, se realizó el trazado, la medición y el análisis de los tejidos blandos (án-
gulo de convejidad facial y posición labial superior e inferior) iniciales y finales por medio de 
fotos estandarizadas, que fueron tomadas en un centro radiográfico con una cámara digital 
Réflex Canon® con objetivo angular y trípode ajustado a la altura del paciente, por una per-
sona entrenada en la técnica fotográfica. Cinco pacientes fueron diagnosticados como clase 
III ángulo alto y dos pacientes como ángulo bajo.

CASO CLÍNICO 1. 

Paciente masculino de 36 años, al inicio del tratamiento presentó mordida cruzada ante-
rior, clase III canina y molar bilateral mayor de 4 mm. Al análisis cefalométrico presentó una 
clase III esquelética de ángulo bajo por retrognatismo maxilar y prognatismo mandibular, un 
plano oclusal normal, los incisivos superiores e inferiores retroinclinados. Se cementaron 
brackets estándar slot 0.018 con arcos MEAW (Elgiloy azul de 0.016 x 0.022) para reposicionar 
el maxilar inferior cambiando la inclinación en el plano oclusal, se pasó de un ángulo ANB 
de -1,2º a -0,1º. Después de 17 meses de tratamiento se lograron los objetivos de la filosofía 
MEAW y se procedió a retirar la aparatología y adaptar la retención (Figura 1).
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Figura 1. Fotos de perfil inicial y final de pacientes tratados con filosofía MEAW

Fuente: Historias clínicas

CASO CLÍNICO 2. 

Paciente masculino de 25 años, al examen intraoral se observó una clase III canina iz-
quierda y molar bilateral, apiñamiento severo superior e inferior y mordida cruzada anterior. 
El estudio cefalométrico mostró una clase III esquelética de ángulo alto por prognatismo 
mandibular, proinclinación de incisivos superiores y una inclinación del plano oclusal. Des-
pués de 27 meses con ortodoncia correctiva se colocaron retenedores al haber conseguido 
los objetivos propuestos, se presentó un cambio en el valor del ángulo SNA inicial de 86,5º a 
90º, SNB inicial 87º a 89º y ANB inicial -0,5º a 1º (Figura 1).

CASO CLÍNICO 3. 

Paciente femenina de 16 años, al examen intraoral se observó una clase III canina y mo-
lar bilateral con mordida cruzada anterior derecha. En el análisis cefalométrico se definió 
como clase III esquelética de ángulo bajo por prognatismo mandibular y tendencia a mordida 
abierta. Luego de 18 meses de tratamiento, se reconstruyó el plano oclusal, y se resolvió el 
apiñamiento, hubo un cambio en el ángulo SNB inicial de 84º a 82,5º (Figura 1).

CASO CLÍNICO 4. 

Paciente femenino de 16 años, al examen clínico se observó mordida cruzada unilateral 
del lado izquierdo y localizado en lado derecho, apiñamiento en los cuadrantes I y IV. En el 
análisis cefalométrico se estableció la tendencia a mordida abierta, una clase III esquelética 
por prognatismo mandibular con un ángulo alto. Luego de 16 meses, de tratamiento orto-
dóncico con la filosofía de MEAW, se logró, acople y relación canina bilateral de clase I con 
reconstrucción del plano oclusal, a nivel cráneo maxilar se presentó un cambio en el valor 
del ángulo SNA inicial de 85º a 82º, SNB inicial 81,2º a 76,1º y ANB inicial 3,8º a 5,9º y cambio 
en su perfil facial (Figura 1).
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CASO CLÍNICO 5. 

Paciente femenino de 16 años, al examen intraoral se observó una clase III canina izquier-
da y molar bilateral. El estudio cefalométrico mostró una clase III esquelética de ángulo alto 
por prognatismo mandibular y una inclinación del plano oclusal. Al término de 16 controles 
se retiraron los brackets al lograr una rotación mandibular distal, reconstrucción en el plano 
oclusal, verticalización de los molares, incremento en la dimensión vertical, cambio en la 
relación craneomaxilar del ángulo SNB inicial de 86º a 80,5º y ANB inicial de -5º a -0,5º. Se 
presentó un cambio relevante de tejidos blandos y sonrisa. (Figura 2 a y b).

Figura 2. Radiografía lateral del cráneo inicial y final de casos tratados con filosofía MEAW.

a. Radiografía inicial. b. Final. c. Radiografía Inicial d. Final.
Fuente: Historias Clínicas.

CASO CLÍNICO 6. 

Paciente femenino de 33 años de edad, clínicamente se observó apiñamiento en zona de 
anteriores inferiores, una marcada mordida cruzada bilateral y ausencia de algunos dientes y 
una clase III canina bilateral. Los estudios cefalométricos definieron a la paciente como una 
clase III con ángulo alto. Se logró una rotación distal mandibular luego de 15 meses de trata-
miento, se logró un cambio del ángulo SNB inicial de 81,5º a 79º y un ángulo ANB inicial de 
2º a 4º,descruce total de la mordida y alivio del apiñamiento (Figura 3 a y b).
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Figura 3. Fotos intraorales de frente, inicial y final del tratamiento con filosofía MEAW.

 a. Inicial b. Final. c. Inicial d. Final. | Fuente: Historias Clínicas.

 CASO CLÍNICO 7. 

Paciente masculino de 19 años de edad, al examen clínico se observa una mordida cruza-
da total con una marcada sobremordida horizontal negativa, apiñamiento en anteriores supe-
riores, una clase III canina y molar bilateral. El análisis cefalométrico estableció la clase III es-
quelética con ángulo alto por prognatismo mandibular y retrognatismo maxilar, y tendencia a 
mordida abierta. Luego de 13 meses de tratamiento, se reconstruyó el plano oclusal, se logró 
descruzar la mordida, resolver el apiñamiento y acople oclusal, se alcanzó una variación del 
ángulo SNB inicial de 89º a 78,5º y ANB inicial de -4º a 0,5º (Figura 4 a y b).

Figura 4.Fotos intraorales derecha e izquierda iniciales y fi-
nales del tratamiento con filosofía MEAW

 4a Inicial derecha 4b. Inicial izquierda 4c. Final derecha 4d.Final izquierda | Fuente: Historias Clínicas.
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La información obtenida se recopiló y tabuló en un instrumento de recolección de datos 
titulado: cambios esqueléticos, dentales y de tejidos blandos inicial y final, la solicitud de 
participación en el estudio y el consentimiento informado de la UCC. Para las variables cuali-
tativas (género) y cuantitativas (edad, datos cefalométricos y de tejidos blandos) se utilizaron 
las medidas de tendencia central (media, mediana), dispersión (desviación estándar) y distri-
bución de frecuencias. Se realizó el análisis estadístico en el software IBM SPSS Statistics® 
versión 20.

Este estudio contó con la aprobación del Comité de Bioética de la Universidad Coopera-
tiva de Colombia, Sede Bogotá, según la Resolución No.008430 del Ministerio de Protección 
Social es considerado sin riesgo ya que se extrajeron datos de las historias clínicas y tenien-
do en cuenta los principios éticos de la investigación en humanos establecidos por la Asocia-
ción Médica Mundial en la Declaración de Helsinki; con previa aceptación de pacientes que 
firmaron el consentimiento informado.

Resultados

El análisis estadístico de este estudio presenta los datos de forma descriptiva dividiéndo-
los en los pacientes que presentan ángulo alto (5) y los que presentan ángulo bajo (2).

Con respecto a los pacientes de ángulo alto la distribución por sexo fue de 60% mujeres 
y 40% hombres. La edad media de la población estudiada fue de 21,8 años (DE± 7,25). Los 
resultados obtenidos respecto a los cambios esqueléticos y dentales, pre y post-tratamiento 
aparecen en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribución de los cambios esqueléticos y dentales ini-
cial y final del tratamiento en pacientes con ángulo alto.

MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA MEDIA
DESVIACIÓN 

TÍPICA
COEFICIENTE 

DE VARIACIÓN

SNA* 80,0 86,5 83,5 83,2 2,7 3,2%
SNA·2 79,0 90,0 82,0 82,8 4,3 5,2%
SNB·† 81,2 89,0 86,0 84,9 3,4 4,0%
SNB·2 76,1 89,0 79,0 80,6 4,9 6,1%
ANB·‡ -5,0 3,8 -0,5 -0,7 3,7 -509,9%
ANB·2 -0,5 5,9 1 2,18 2,6 122,5%
PP-MP·§ 14,0 32,1 28,1 25,8 6,9 26,9%
PP-MP·2 17,5 37,0 29,0 28,9 7,1 24,7%
1-PP·|| 99,5 125,2 116,5 114,3 9,4 8,2%
1-PP·2 100,0 124,0 118,0 115,4 9,0 7,8%
1-MP·¶ 72,5 90,0 83,0 81,3 7,7 9,5%
1-MP·2 70.5 84,0 74,0 76,3 5,5 7,2%
ODI·** 48,0 67,4 55,5 56,5 7,4 13,2%
ODI·2 46,0 69,0 61,7 59,6 8,7 14,7%
APDI·†† 85,4 113,2 96,5 96,7 10,3 10,6%
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Tabla 1. Distribución de los cambios esqueléticos y dentales ini-
cial y final del tratamiento en pacientes con ángulo alto.

MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA MEDIA
DESVIACIÓN 

TÍPICA
COEFICIENTE 

DE VARIACIÓN

APDI·2 82,5 101,5 91,5 91,0 7,0 7,6%
CF·‡‡ 145,0 168,7 148,5 153,3 10,2 6,7%
CF·2 137,5 166,0 150,0 150,8 11,0 7,2%

* SNA: Ángulo silla-nasion punto A
† SNB: Ángulo silla-nasion punto B
‡ ANB: Ángulo punto A punto B
§ PP-MP: Plano palatino-Plano mandibular
|| 1-PP: Ángulo Plano palatino- Incisivo superior

¶ 1-MP: Ángulo plano mandibular- 
Incisivo inferior
** ODI: Indicador de Profundidad 
de Sobremordida Vertical
††APDI: Indicador de displasia 
antero – posterior
‡‡ CF: Factor de Combinación

Fuente: Cambios esqueléticos, dentales y de tejidos blandos inicial y final del tratamiento.

Los hallazgos relacionados con los tejidos blandos de acuerdo al ángulo de la convejidad 
cefalométrica inicial arrojaron una media de 10,58º (DE ± 5,6) y los hallazgos del ángulo de la 
convejidad cefalométrica final fueron de 16,4º (DE ± 5,7). Esto indica que hubo una tenden-
cia al aumento del ángulo de la convejidad, pasando de un perfil cóncavo a recto. En cuanto 
a los hallazgos obtenidos del ángulo cefalométrico inicial OP-MP se observa una media de 
17,8 (DE±4,6) y los finales, muestran una media de 24,7 (DE± 5,3). Estos resultados muestran 
un aumento de la inclinación del plano oclusal. Según el tiempo de tratamiento, se observó 
una media de 19,4 meses (DE±5,3), este incremento se debió a la inasistencia de un paciente 
durante seis meses.

Los hallazgos de los pacientes que presentaron ángulo bajo en cuanto a la distribución 
por sexo fue del 50%. La edad media de la población estudiada fue de 26 años (DE± 14,1). 
Los resultados obtenidos respecto a los cambios esqueléticos y dentales, pre y post-trata-
miento aparecen en la Tabla 2.

Tabla 2. Distribución de los cambios esqueléticos y dentales ini-
cial y final del tratamiento en pacientes con ángulo bajo.

MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA MEDIA
DESVIACIÓN 

TÍPICA
COEFICIENTE 

DE VARIACIÓN

SNA* 78,5 83,5 83,5 81,0 3,5 4,3%
SNA2 79,0 82,0 80,5 80,5 2,1 2,6%
SNB† 79,7 84,0 81,8 81,8 3,0 3,7%
SNB2 79,1 82,5 80,8 80,8 2,4 2,9%
ANB‡ -1,2 -0,5 -0,8 -0,8 0,4 -58,3%
ANB2 -0,5 -0,1 -0,3 -0,3 0,2 -94,2%
PP-MP§ 22,5 24,8 23,6 23,6 1,6 6,8%
PP-MP2 23,5 27,0 25,2 25,2 2,4 9,8%
1-PP|| 75,2 116,0 95,6 95,6 28,8 30,1%



Investigaciones Originales

Originals Researchs

73

Tabla 2. Distribución de los cambios esqueléticos y dentales ini-
cial y final del tratamiento en pacientes con ángulo bajo.

MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA MEDIA
DESVIACIÓN 

TÍPICA
COEFICIENTE 

DE VARIACIÓN

1-PP2 109,0 116,0 112,5 112,5 4,9 4,3%
1-MP¶ 78,5 80,1 79,3 79,3 1,1 1,4%
1-MP2 82.5 87,0 84,7 84,7 3,1 3,7%
ODI** 67,0 715 69,2 69,2 3,1 4,5%
ODI2 61,5 69,5 65,5 65,5 5,6 8,3%
APDI†† 91,0 92,0 91,5 91,5 0,7 0,7%
APDI2 87,7 92,5 90,1 90,1 3,3 3,7%
CF‡‡ 157,5 161,5 159,5 159,5 2,8 1,7%
CF2 153,0 157,2 155,1 155,1 2,9 1,9%
* SNA: Ángulo silla-nasion punto A
† SNB: Ángulo silla-nasion punto B
‡ ANB: Ángulo punto A punto B
§ PP-MP: Plano palatino-Plano mandibular
|| 1-PP: Ángulo Plano palatino- Incisivo superior

¶ 1-MP: Ángulo plano mandibular- 
Incisivo inferior
** ODI: Indicador de Profundidad 
de Sobremordida Vertical
††APDI: Indicador de displasia antero – posterior
‡‡ CF: Factor de Combinación

Fuente: Cambios esqueléticos, dentales y de tejidos blandos inicial y final del tratamiento.

Los hallazgos relacionados con los tejidos blandos de acuerdo al ángulo de la convejidad 
cefalométrica inicial arrojaron una media de 2,0º (DE ± 2,0) y los hallazgos del ángulo de la 
convejidad cefalométrica final fueron de 8,0º (DE ± 1,4). Esto indica que hubo una tendencia 
al aumento del ángulo de la convejidad. En cuanto a los hallazgos obtenidos del ángulo ce-
falométrico inicial OP-MP se observa una media de 12,6 (DE±3,6) y los finales, muestran una 
media de 21,2 (DE± 3,1). Estos resultados muestran un aumento de la inclinación del plano 
oclusal. Según el tiempo de tratamiento, se observó una media de 17,5 meses (DE±0,7).

Discusión

Se realizó un análisis de siete pacientes adultos, con clase III esquelética, en donde se 
corroboró que este tipo de maloclusión se presenta con múltiples variables esqueléticas, 
dentales y faciales que se pueden combinar de diferentes maneras. En la presente investi-
gación se encontró que en los pacientes con ángulo alto los incisivos inferiores aumentaron 
la inclinación lingual en 5º siendo mayor a los encontrados por He (7) de 3,5º, Yasuko (35) en 
4º y menor a lo hallado por Jiuxiang (36) de 5,9 º. Mientras que en los pacientes de ángulo 
bajo los incisivos inferiores disminuyeron la inclinación lingual en 5,4° lo que difiere a lo en-
contrado por He (7) de 3,5 º, Yasuko (35) en 4º y menor a lo hallado por Jiuxiang (36) de 5,9 º.

El tratamiento ortodóncico debe centrarse en controlar la dimensión vertical oclusal y la 
inclinación del plano oclusal, es decir, que la dimensión vertical oclusal posterior aumentada 
se debe corregir por la intrusión de molares superiores e inferiores de forma que se incline el 
plano oclusal (inclinación postero-superior del plano oclusal y disminución de la dimensión 
vertical en el área molar). Por esta razón, en esta investigación el plano oclusal aumentó su 
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inclinación en 8,6º en los pacientes de ángulo bajo y 6,9° en aquellos de ángulo alto siendo 
mayor que en otros tratamientos de camuflaje (7, 35, 36), con esto, se reconoce un aumento 
de la dimensión vertical, que en este estudio se considera clínicamente imperceptible.

Observando la media del tiempo de tratamiento del presente estudio para ángulo alto fue 
de 19,4 meses (DE ± 5,3) y ángulo bajo de 17,5 meses (DE ± 0,7), siendo mayor que el de Kuo 
et al (27) en el 2009 que reportó 13 meses, y menor que el de Yang (38) en el 2011 con un tra-
tamiento de 35 meses, este último utilizó la técnica MEAW, en combinación de una máscara. 
El tiempo de tratamiento con la filosofía MEAW se puede considerar como aceptable dentro 
de los tratamientos de ortodoncia.

Es necesario reconocer una limitación en el estudio que fue la falta de uniformidad y es-
tandarización en cuanto a la distancia focal del lente en la foto final de un paciente.

Conclusiones y recomendaciones

La filosofía MEAW es una alternativa de camuflaje terapéutico en el tratamiento de las 
maloclusiones clase III esqueléticas, para aquellos pacientes que no eligen la cirugía.

Se reflejaron cambios favorables a nivel esquelético, dental y facial, además se logró un 
aspecto muy importante: controlar la inclinación del plano oclusal en un tiempo relativa-
mente corto (17,5 a 19,4 meses).

Es recomendable realizar estudios longitudinales y estudios clínicos controlados aleato-
rizados donde se muestren asociaciones entre las variables en función de la efectividad y 
estabilidad del tratamiento con la filosofía MEAW en maloclusiones clase III.
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