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INTRODUCCION.

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La maloclusion es una alteracion en la cual no existe una relacion armonica entre

los dientes, asi como en sus estructuras dseas. Segun la Organizacion Mundial de

ila Salud, las maloclusiones constituyen la tercera causa de enfermedad dental.

Por Io tanto, la prediccidn del crecimiento craneofacial es un objetivo final en la

biologia craneofacial y a su vez es una preocupacion importante en la ortodoncia,

ya que es el punto clave en el diagndstico, prevencion, intercepcion y tratamiento

Dentro del origen de las maloclusiones, se da una gran importancia a la ubicacion

del primer molar superior permanente, la cual muchas veces esta alterada debido

a una discrepancia posterior la cual se define como la diferencia en el tamano del

maxilar y el tamano de los dientes que desencadena una erupcion e inclinacion

excesiva del primer molar superior y una variacidn del piano oclusal, ocasionando

caracteristicas diferentes en las distintas maloclusiones con sus respectivas

Se han reportado caracteristicas de la maloclusion clase II angulo alto, las cuales

difieren de la maloclusion clase II de angulo bajo, como ejemplo se encuentra que:

la base maxilar es mas corta en sentido anteroposterior en las maloclusiones clase

II con angulo alto que en las maloclusiones II con angulo bajo, la dimension

anteroposterior maxilar es menor en las clases II angulo alto. Segun la posicion del

1er molar superior en las clases II angulo alto coincide con norma de (A-6) esta

de maloclusiones.2

variantes de angulo alto y angulo bajo.3



medida muestra la longitud protrusiva del primer molar en el hueso basal maxilar

(figura 1), pero en las clases II angulo bajo el molar superior esta en una posicion

Imagen tomada de: Celar A, Freudenthaler J, Celar R, Jonke E, Schneider B.

Seguimiento con las mediciones del analisis del marco de la dentadura [Internet].

1998 [citado 25 abril 2020], Disponible en:

https://www.semanticscholar.orq/paper/The-Denture-Frame-Analysis%3A-an-

additional-tool.-%C4%8Celar-

Freudenthaler/2e59f3289d1579bc8907a1db8aQ2bc8e63d1de64

La mayoria de los estudios desarrollados sobre el tema se han realizado mediante

un analisis cefalometrico en dos dimensiones (2D), dentro de las ventajas de usar

la CBCT se encuentra que permiten al clinico localizar puntos cefalometricos en

imagenes tridimensionales (3D), y personaliza el analisis cefalometrico con

mediciones lineales y angulares tanto del lado derecho como del izquierdo. Una de

las grandes ventajas de la localizacibn de puntos cefalometricos es que se puede

Figura 1. Medida A'-6. longitud protrusiva del primer molar en el hueso basal 

maxilar
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realizar la ubicacion en tres pianos, sagital, axial y coronal, Io cual no se puede

realizar en 2D.

realizados,

caractericen morfoldgicamente en los tres pianos del espacio a esta maloclusion,

Por esta razon, se hace necesario evaluar las caracteristicas morfologicas de las

maloclusiones clase II de angulo alto y bajo desde una vista tridimensional con el

fin de generar unas medidas mas exactas, obtener un diagnostico acertado y por

Io tanto un tratamiento apropiado para los pacientes.

En este sentido, la pregunta que orienta el presente documento es: ^Cuales son

las caracteristicas morfologicas tridimensionales de pacientes con maloclusion

clase II de angulo alto y maloclusion clase II angulo bajo?

1.2 JUSTIFICACION

En el tratamiento de ortodoncia, los problemas esqueleticos relacionados con el

crecimiento craneofacial dificultan la correccion de las maloclusiones, en especial

la maloclusion clase II que es la mas dificil de tratar y es la mas frecuente en la

realizado en Bogota, las anomalias de distoclusion o Clase II, registran un 20.8 %

5Con referencia a la maloclusion clase II y estudios previos

no existen publicaciones en revistas indexadas que refieran o

consulta odontologica como Io referencia Tylander en 2001 en un estudio

siendo para la clase II division 1 el 14.9 % y Clase II division 2 un 5.9 %. 6



La maloclusion clase II, se caracteriza por un retrognatismo mandibular que

conduce a una disfuncion articular, por Io tanto, debe ser diagnosticada y tratada

tan pronto sea posible, segun Angle esta maloclusion se define como la

discrepancia en sentido anteroposterior, donde el molar inferior se relaciona

distalmente con respecto al molar superior y cefalometricamente se caracteriza

por un angulo ANB mayor de 4° en comparacidn con la maloclusion clase I. (figura

2.)

Figura 2. Angulo ANB

Imagen tomada de: Israel K, Olivares P. Ilustracidn angulo ANB. [Internet]. 2017

[citado 25 abril 2020], Disponible en:

http://repositorio.unab.cl/xmlui/bitstream/handle/ria/5805/a121576_lsrael_K_Estudi

o_comparativo_de_la_eficacia_2017_Tesis.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Este estudio descriptive se realizara mediante la toma de medidas especificas de

tomografias de pacientes con maloclusion clase II de angulo alto, maloclusion

clase II angulo bajo y maloclusion clase I o control. El analisis tridimensional, se

realizara con el software Invivo6, en el cual se analizaran las variables o medidas

B
Figura 2.

http://repositorio.unab.cl/xmlui/bitstream/handle/ria/5805/a121576_lsrael_K_Estudi


cefalometricas permitiendo establecer parametros y caracteristicas especificas de

estas maloclusiones.

maloclusidn clase II que presenta una alta incidencia en la consulta odontologica

requiere todavia una mayor atencidn. Es importante no solo conocer las

caracteristicas morfologicas de este tipo de maloclusidn sino diferenciar aquellas

de angulo bajo y angulo alto, sin embargo en la literatura no se reportan estudios

que den indicios acerca de la caracterizacidn de este tipo de maloclusidn

especificamente de pacientes hipodivergentes e hiperdivergentes ademas existe

poca literatura que relacione estas caracteristicas morfologicas de la maloclusidn

clase II con la filosofia de tratamiento Multiloop Edgwise Archwire (MEAW) la cual

una alta atencidn a la causa de las maloclusiones sus caracteristicaspresta

especificas y el impacto sobre el piano oclusal para asi tratarlas.

1.3 PROPOSITO

Este estudio se realiza con propdsito de ampliar el conocimiento en cuanto a una

de las patologias con mayor prevalencia y de dificil manejo a nivel de cavidad oral,

permitiendo establecer las caracteristicas morfologicas para la identificacidn de la

maloclusidn clase II y las diferencias entre una maloclusidn clase II de angulo bajo

y la maloclusidn clase II de angulo alto. Se podra entonces evaluar el

comportamiento de la patologia dando a los profesionales la posibilidad de dar un

diagndstico acertado y por tanto un adecuado tratamiento a esta patologia.

Ademas, se pretende dar paso a nuevos proyectos que permitan ampliar el

conocimiento en cuanto a esta patologia.

Siendo necesario el conocimiento exhaustive de cualquier patologia, la



1.4 ANTECEDENTES

Se encontro una investigacion realizado por Kato y col en el 2002 que describe las

caracteristicas morfoldgicas de los diferentes tipos de maloclusion clase II. En el

cual hacen referencia a la importancia de la reconstruccidn oclusal funcional para

poder entender las diversas maloclusiones, realizando entasis en la maloclusion

clase II y su dificil manejo. El estudio se realize con cefalometrias de pacientes

con maloclusion clase II y oclusidn normal, donde se midio y compare el piano

oclusal y otras medidas de importancia. En la literatura se encuentran pocos

estudios realizados con radiografias convencionales (2D) para la descripcion de

las caracteristicas morfologias de la maloclusion clase Ilya nivel de la evaluacion

de esta maloclusion en 3D no se encuentra literatura.

1.5 MARCO TEORICO

De acuerdo a la filosofia de Sadao Sato, las estructuras del complejo craneofacial,

son consideradas como un sistema funcional y el sistema mas complicado en el

cuerpo humane, donde alberga el cerebro, los organos sensoriales y proporciona

una base para los dientes y los musculos masticatorios. El complejo craneofacial

esta compuesto por 28 huesos, que se unen por suturas o sincondrosis, dentro de

una estructura flexible o mdvil, que permiten un ligero movimiento. Sin embargo,

Inicialmente el tamaho del craneo al nacer es de aproximadamente 60 a 65% de

su tamafio final y crece rapidamente, ya a los 5 anos, el craneo ha desarrollado

aproximadamente el 90% de su tamafio final; este crecimiento se logra mediante

rigidamente posicionados y fijamente unidos entre si.3

anatomistas consideran a las suturas craneales inamovibles en huesos



remodelacion secuencial de la morfologia de cada region. Donde por fuerzas

externas estas estructuras tienen el potencial de distorsionar la forma y

Los huesos faciales tienen la capacidad de adaptarse a funciones del craneo,

debido a que soportan varios drganos de la primera etapa del sistema digestive y

el organo masticatorio como son la cavidad oral, nasal, senos nasofaringeos

orbitales y tambien sirve como un recubrimiento para el cerebro y para los organos

sensoriales de la vista, el olfato y el oido. Asi mismo el equilibrio funcional de los

masticacibn, la respiracidn, el habla, el apretamiento y el bruxismo que hoy en dia

se consideran las funciones mas efectivas e importantes de la estructura

Dentro de la evolucion de los huesos craneofaciales es importante resaltar la

desarrollo humano en comparacion con los simios, debido a que en el rostro en

los humanos tiende a girar hacia atras y hacia abajo debajo del cerebro y este se

desarrolla en la parte superior del esqueleto facial, reduciendo asi el grado de

flexion (N-S-Ba) en comparacion con la de los primates, Io cual influye en gran

medida en el perfil facial y la direccion descendiente del crecimiento del complejo

maxilar, influenciado esencialmente por la verticalizacion del viscerocraneo

durante el crecimiento y desarrollo ontogenetico. Es decir que a medida que

lugar deen

crecimiento.3

base del craneo, porque es una estructura caracteristica y fundamental en el

huesos craneales estan

sus dimensiones verticalesaumenta el viscerocraneo en

influenciados por funciones oclusales como la

craneofacial.3



anteroposterior, el complejo facial de los humanos modernos crea la necesidad de

adaptacidn mandibular funcional para contactar las superficies oclusales superior

e inferior con ayuda de los musculos mimeticos anteriores que ayudan al cierre

En cuanto a la dinamica de los huesos craneofaciales de acuerdo a Sadao Sato

encontramos que las conexiones suturales entre los huesos permiten la movilidad

articular del craneo y la linea media de los huesos del craneo permiten la flexion

craneal la cual provoca el alargamiento vertical del maxilar y reduce la

dimensiones anteroposteriores de la base craneal y la extension donde se

produce una rotacion anterior del complejo maxilar, por Io tanto el movimiento

3normal de flexion-extension responde alrededor del eje transversal.

Consecuentemente en la medida que el esfenoides entra en flexion, la porcibn

anterior del esfenoides gira hacia abajo y causa que la porcibn posterior del

etmoides rote hacia abajo, con su parte anterior girando hacia arriba, moviendose

postero-superiormente debajo de la glabella y lleva el vomer contra el paladar

duro, provocando un aplanamiento del vomer y alargamiento vertical de la maxilar

con rotacion externa, Io cual causa un alargamiento y ensanchamiento de la cara.

Este es responsable de pobres dimensiones anteroposteriores del hueso maxilar y

tambien dificulta el crecimiento adecuado de la posicibn del proceso alveolar

posterior para erupcibn del molar, provocando una discrepancia o hacinamiento

En este sentido, la discrepancia posterior, crea varios tipos deposteriores.

relacionado con el estado dinamico de estructuras craneofaciales.3

maloclusiones, no es un problema genetico, sino que esta estrechamente

anterior de las mandibulas mediante un movimiento rotativo.3



De acuerdo con las teorlas e investigaciones ampliamente desarrolladas por Sato,

en la ontogenesis del humano moderno, el complejo maxilar crece, como se sabe,

fundamentalmente en sentido vertical y, de la misma manera, Io hace el proceso

alveolar y la erupcion dentaria. De esta forma, el modo de erupcidn de los dientes

superiores va estableciendo el piano de oclusidn, sobre el cual se deben ir

adaptando los dientes en erupcidn del maxilar inferior. Asi, se produce una

continua adaptacidn mandibular rotacional, la cual puede derivar en cualquier

momento en una maloclusidn esqueletal, de acuerdo con la aparicidn de factores

ambientales potencialmente patogenicos, tales como alteraciones de la erupcidn y

I o el recambio dentario. Ya en 1970, investigaciones desarrolladas por McNamara

cantidad de crecimiento mandibular debidos a la proliferacidn celular en el cdndilo

de la mandibula, estaban estrechamente relacionados con los cambios en la

13funcidn oclusal.

Como Io refiere el Dr. Sadao Sato en su libro “the masticatory organ” los estudios

de investigacidn sobre el crecimiento del craneo maxilofacial ocupan una posicidn

importante en los estudios de investigacidn dental y de ortodoncia. Por esta razon

es importante tener en cuenta que los elementos importantes del concepto de

Se ha demostrado que los factores ambientales tienen una fuerte influencia en el

crecimiento del craneo maxilofacial despues del nacimiento y, Io que es mas

importante, en la funcidn dinamica del sistema estomatognatico. Sin duda, las

anormalidades de la funcidn oclusal podrian desplazar facilmente la mandibula.

De hecho, varias maloclusiones muestran un desplazamiento de la mandibula

crecimiento maxilofacial estan ciertamente dentro del maxilar y la mandibula.3



desde la posicion central. Ademas, este desplazamiento en las maloclusiones

Los anteriores conceptos descritos tambien son acordes a otras filosofias, entre

desplazamiento mandibular mediado por el sistema neuromuscular induce un

crecimiento secundario del condilo. Un desplazamiento mandibular persistente da

como resultado el desplazamiento de la morfologia esqueletica. Ademas, segun

Moss, la capacidad de crecimiento latente del cartilago es extremadamente baja.

El alargamiento mandibular se explica cdmo un crecimiento secundario o

compensatorio, que se logra a traves del desplazamiento funcional de la

mandibula, relacionado con el movimiento protrusivo del maxilar. Se puede

concluir entonces que el crecimiento anormal mandibular es en realidad una

3adaptacidn anormal a la funcidn oclusal en el patron esqueletico normal.

Dentro de las anomalias en el crecimiento mandibular encontramos las

maloclusiones de Clase II que constituyen la mayoria de las alteraciones

esqueleticas tratadas en ortodoncia. Estas se presentan en aproximadamente 1/3

de la poblacidn y principalmente se deben a retrusidn mandibular. Thilander y cols.

maloclusiones de Clase II, donde el 14.9% correspondian a maloclusiones de

Clase II Divisidnl y el 5.9% a maloclusiones de Clase II division 2. Igualmente

observaron una mayor prevalencia en la denticion mixta tardia con 24.9% a

diferencia de la denticion permanente con un 18.5%. El aumento del overjet

aumenta con la edad.3

reportaron en la poblacidn colombiana una prevalencia de 20.8% para

estas la de Petrovic, al referir que, dentro del modelo cibernetico, el



maxilar fue el hallazgo mas comun en los pacientes de Clase II division 1 con una

Se han realizado numerosos estudios en los que se evalua cefalometricamente

el crecimiento en sentido anteroposterior del maxilar superior, pero existen

pocos reportes de evaluacion cefalometrica de su crecimiento en sentido

vertical. Por ser el crecimiento vertical del maxilar un determinante de la

posicion del piano oclusal posterior que se mide desde la cuspide del primer

premolar hasta el punto medial del primer molar superior y este a su vez, la guia

sobre la cual se adapta la posicion final mandibular es importante el estudio del

maxilar en sentido vertical ya que este componente puede ser la causa de

cambios en la relacibn anteroposterior de los maxilares y por ende de las

La maloclusion clase II fue descrita por Angle, de acuerdo a la discrepancia en

sentido antero posterior, segun la posicion del molar inferior que se relaciona

distalmente con respecto al molar superior, siendo la maloclusion mas dificil de

9

controversia en cuanto a la posicion de la mandibula y la del maxilar, ya sea

porque la mandibula se encuentra en posicion retraida o por protrusion maxilar

10en relacibn con la mandibula que se encuentra en la norma o ambas.

Anatbmicamente los pacientes clase II pueden tener diferencias con los pacientes

clase I, como se nombrb anteriormente existe una discusibn sobre la posicion

especifica del maxilar en comparacibn con la mandibula, en los pacientes clase II

maloclusiones.8

tratar y comun en la consulta. Este tipo de maloclusion ha presentado gran

prevalencia del 25.8%.7



division 1, algunos autores refieren una protrusion maxilar y mandibula normal

en tamano y posicidn, otros describen el maxilar en una posicion normal en

relacibn con la base del craneo, mientras que la mandibula esta retrusiva y otros

autores describen una combinacibn de esta con una protrusion maxilar y una

mandibula retrusiva, teniendo asi la maloclusidn clase II division 1 un crecimiento

vertical a diferencia que en los pacientes con maloclusidn clase II division 2 se

crecimiento horizontal.4 De acuerdo alrefieren a una protrusion maxilar con

patron dental los pacientes clase II division 1, presentan inclinacidn normal de los

incisivos inferiores y un angulo interincisal disminuido por incisivos proinclinados

superiores con un overjet aumentado a diferencia de la maloclusidn clase II

Cefalometricamente la maloclusidn clase II puede ser diagnosticada como

expuesto por el Dr. Cecil Steiner(1952) de acuerdo al angulo SNA (relaciona la

base apical del maxilar con la base del craneo), SNB (muestra la posicidn

anteroposterior de la base apical de la mandibula con la base del craneo) y el

angulo ANB (indica la relacibn maxilomandibular) el cual debe estar aumentado

con respecto a la maloclusidn clase I, tambien se encuentra el analisis del Dr.

mandibular a traves de un piano sagital, esta medida refiere la distancia desde el

punto A al punto B sobre el piano oclusal ( figura. 9) tambien se cuenta con el

analisis del Dr. Hans Peter Bimler, el cual relaciona las proporciones basales del

maxilar y la mandibula, el Dr. Joseph Jarabak, quien se fundamenta en la

descripcibn morfolbgica de la cara expresada en mediciones lineales y angulares y

division 2 que presentan unos incisivos superiores retroinclinados.10

Alex Jacobson en los anos 70, con el Wits que determina la relacibn maxilo



de acuerdo a la filosofia de MEAW podemos encontrar el marco dental el cual

evalua cefalometricamente la denticidn superior e inferior, con respecto al piano

oclusal, el cual puede presentar cambios oclusales por el desplazamiento

decir los cambios se asocian con la morfologia,mandibular es crecimiento y

Fiqura 3. Medida de Witts

Imagen tomada de: Castro J, Gurrola B, Casasa A, Rivero D. analisis de witts

[citado abril 2020]. Disponible[Internet]. 2008 25 en:

https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2008/art-12/

Por otra parte, el Dr. Sato sostiene que las caracteristicas esqueleticas y dentales

de los pacientes van a determinar el tipo de maloclusibn. En pacientes con

maloclusidn Clase II, comunmente se observa una extension de la base de craneo

en la sutura esfenoccipital, Io cual va a actuar sobre el vomer desplazandolo hacia

adelante; este movimiento va a producir un efecto directo en el maxilar superior

aumentando el crecimiento de este en sentido posteroanterior y al mismo tiempo

funcion oclusal.1,31 11,

https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2008/art-12/


ocasiona una inclinacion del piano oclusal. Debido a la inclinacidn del piano

8oclusal se pierde soporte posteriory la mandibula va a posicionarse hacia atras.

Imagen tomada de: Slavicek R. The Masticatory Organ. Klosterneuburg: GAMMA

Medizinisch-wissenschaftliche; 2013.

rotada atras con un piano oclusal posterior empinado a diferencia de maloclusion

clase II con angulo bajo que presenta una mandibula pequena, retruida y con

Segun las caracteristicas de las maloclusiones dadas por Sato, los pacientes con 

maloclusion clase II, con angulo alto presentan una mandibula pequena, retruida,

Figura 4. Modelo de dinamica craneofacial. La rotacion interna de los huesos 

temporales influye en la extension de la sincondrosis esfenocipital.

\ 
\



piano oclusal anterior piano, la base maxilar es corta en las maloclusiones II con

angulo alto y angulo bajo, la dimension anteroposterior maxilar es menor en las

clases II angulo alto y en cuanto a las caracteristicas dentales segun la posicibn

del primer molar superior en las clases II angulo alto estara en la norma pero en

11,12las clases II angulo bajo el molar superior esta en una posicibn mas distal.

Dentro de la filosofia Meaw, los principales objetivos se enfocan en el control de

la dimension vertical, la reconstruccibn del piano oclusal y una posterior

buen

diagnbstico, para saber a donde seran dirigidos los objetivos del tratamiento en

1.6. OBJETIVO GENERAL:

Determinar las caracteristicas morfolbgicas de los pacientes que presentan

maloclusibn clase II con angulo alto y maloclusibn clase II con angulo bajo por

medio de la revision y analisis de tomografias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

• Evaluar las posiciones esqueleticas maxilar y mandibular de la maloclusibn

clase II con angulo alto y maloclusibn clase II con angulo bajo.

• Identificar las alteraciones anatbmicas que se relacionan con la maloclusibn

clase II de angulo bajo y maloclusibn clase II angulo alto.

• Determinar caracteristicas esqueletales entre maloclusibn clase II angulo

bajo y maloclusibn clase II angulo alto.

muy importante realizar unadaptacibn mandibular. Para ello es

cada caso clinico 12



• Identificar la posicion dental entre maloclusion clase II angulo bajo y

maloclusion angulo alto.

• Observar el impacto del piano oclusal posterior utilizado en la filosofia

MEAW en pacientes clase II.

2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIRO ESTUDIO: Descriptivo observacional de tipo transversal

2.2 OBJETO DE ESTUDIO: Pacientes con maloclusion clase II angulo

bajo, maloclusion clase II angulo alto y grupo control (maloclusion

clase I).

2.3 MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO: Estructuras

craneodentofaciales.

2.4 UNIDAD DE OBSERVACION: Tomografias.

2.5 MUESTRA: 90 tomografias.

• 30 corresponden a pacientes con maloclusion clase II angulo alto.

• 30 corresponden a pacientes con maloclusion clase II angulo bajo.

• 30 corresponde a pacientes control, (clase I esqueletica)

2.6 CRITERIOS DE SELECCION

2.6.1 Criterios de inclusion:

• Pacientes con maloclusion clase II angulo alto.

• Pacientes con maloclusion clase II angulo bajo.

Pacientes con maloclusion clase I o control.



tomografia.

2.6.2 Criterios de exclusion:

• Pacientes que no cuenten con tomografias como elemento de

diagnostico

• Pacientes que hayan recibido tratamiento de ortodoncia u ortopedia

maxilar previo

• Pacientes con exodoncia de premolares

• Pacientes con patologias sindromicas que afectan el crecimiento

maxilo-mandibular.

2.7 PROCEDIMIENTO.

Historias clinicas que cuenten como elemento diagnostico



Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Plano facial Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Angulo SNA Cuantitativa Discretas Tomografia

Angulo SNB Cuantitativa Discretas Tomografia

Angulo ANB Cuantitativa Discretas Tomografia

Plano palatal Cuantitativa Discretas Tomografia

DEFINICIONVARIABLE

Indicador de 
displasia 

anteroposterior

Longitud de la 
base craneal 

anterior 
Longitud 
maxilar 

Longitud 
mandibular 
izquierda

Angulo de 
base craneal

Longitud 
mandibular 

derecha

TIPO DE 
VARIABLE

Distancia lineal 
entre ANS-PNS 
Medida de eje 

del cuerpo 
mandibular 
prolongado 

hasta pm lado 
izquierdo 

Medida de eje 
del cuerpo 
mandibular 
prolongado 

hasta pm lado 
derecho 
Medida 

formada N-Pg- 
A

Angulo entre el 
piano facial y 

FH mas el 
angulo entre el 

piano AB y 
piano facial 

mas el angulo 
entre el piano 
palatino y FH.

Angulo formado 
entre los puntos 
de referenda S- 

N y A
Angulo formado 
entre los puntos 
de referencia S-

Ny B 
Angulo formado 
entre los puntos 
de referencia A- 

Ny B
Medida angular 
formada por el 

piano de

Angulo entre 
los puntos de 

referencia N-S- 
Ba.

Distancia lineal 
desde S-N

ESCALA INSTRUMENTO
DE DE

MEDICION RECOLECCION



Cuantitativa Discretas Tomografla

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Altura de la Cuantitativa Discretas Tomografia

Angulo piano 
palatino - 

piano 
mandibular 

Angulo piano 
mandibular y 

los puntos AB 
Indicador de 

profundidad de 
sobremordida

Longitud de la 
base craneal 

posterior

Altura facial 
inferior

Longitud 
craneal

Medida de 
angulo del 

piano 
mandibular 

FMA

Frankfort (Po- 
Or) y el piano 
Palatal (ENA- 

ENP). 
Distancia entre 
los puntos de 

referenda del T 
(temporal) 

izquierdo (Tl) y 
derecho (Tr) 

Distancia lineal 
entre puntos de 

referencia 
Longitud Ba -N 
Distancia lineal 
entre los puntos 

de referencia 
Ba-S 

Medida Angular 
formada por el 

piano de 
Frankfort 

Orbital - Porion 
(Or-Po) y el 

piano 
mandibular (Go 

-Me) 
Angulo formado 
entre el piano 

palatino y piano 
mandibular 

Angulo formado 
entre AB- Plano 

mandibular 
Angulo entre 
piano AB y 

piano 
mandibular. 
Mas el piano 
palatino y FH 

Me 
Angulo entre 
espina nasal 
anterior a Xi y 

de Xi a Pm 
Medida lineal

Ancho craneal 
-TT



rama izquierda

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Altura de la 
rama derecha

Eje condilar 
derecha

Eje condilar 
izquierdo

Angulo 
Goniaco 
izquierdo

Angulo 
Goniaco 
derecho

formada por los 
puntos Articular- 
Gonion (Ar-Go) 

izquierda.
Medida lineal 

formada por los 
puntos Articular- 
Gonion (Ar-Go) 

derecha.
Angulo formado 

por la 
interseccion del 

piano 
mandibular 

(Go-Gn) y el 
piano posterior 

de la rama 
ascendente (Ar- 

Go) del lado 
izquierdo 

Angulo formado 
por la 

interseccion del 
piano 

mandibular 
(Go-Gn) y el 

piano posterior 
de la rama 

ascendente (Ar- 
Go) del lado 

derecho 
Linea diagonal 

que va desde el 
punto Centro 

del condilo (De) 
al punto Centro 
de la rama (Xi) 

del lado 
derecho 

Linea diagonal 
que va desde el 

punto Centro 
del condilo (De) 
al punto Centro 
de la rama (Xi) 

del lado



izquierdo

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Plano oclusal Cuantitativa Discretas Tomografia

3.1 F1Ht
3.2 F1Ht
3.3 F1Ht
3.4 F1Ht
3.5 F1Ht
3.6 F1Ht
3.7 F1Ht
4.1 F1Ht
4.2 F1Ht
4.3 F1Ht
4.4 F1Ht
4.5 F1Ht
4.6 F1Ht
4.7 F1Ht

1.7 F1Ht
1.6 F1Ht
1.5 F1Ht
1.4 F1Ht
1.3 F1Ht
1.2 F1Ht
1.1 F1Ht
2.7 F1Ht
2.6 F1Ht
2.5 F1Ht
2.4 F1Ht
2.3 F1Ht
2.2 F1Ht
2.1 F1Ht

Plano oclusal 
posterior 
izquierdo

Distancia 
perpendicular 
entre el piano 
palatino y el 
horde incisal o 
las puntas de 
las cuspides de 
los incisivos 
caninos 
premolares y 
molares.

Distancia 
perpendicular 
entre el piano 
mandibular y 
las cuspides o 
bode incisal, 
cuspides mesial 
y distal del 
primer molar 
inferior y el 
punto medio de 
los segundos 
molares
Medida tomada 

desde la 
cuspide del 

primer premolar 
hasta el punto 

medial del 
primer molar 
superior del 

lado izquierdo
Medida tomada



Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Cuantitativa Discretas Tomografia

Eje facial Cuantitativa Discretas Tomografia

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Plano oclusal 
anterior 

izquierdo

Plano oclusal 
anterior 
derecho

Longitud del 
cuerpo

Angulo 
condilar 

horizontal 
derecha

Angulo 
condilar 

horizontal 
izquierda

posterior 
derecho

desde la 
cuspide del 

primer premolar 
hasta el punto 

medial del 
primer molar 
superior del 
lado derecho 
Borde incisal 

hasta la 
cuspide del 

primer premolar 
del lado 

izquierdo.
Borde incisal 

hasta la 
cuspide del 

primer premolar 
del lado 
derecho 

Eje condilar 
(polo medial al 
polo lateral.) y 

piano de 
referenda 

vertical 
Eje condilar 

(polo medial al 
polo lateral.) y 

piano de 
referencia 

vertical 
Distancia entre 
el punto Xi a el 

punto Pm.

Angulo formado 
entre eje facial 
y la linea de 

Ba- Na.



2.8 ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al ministerio de salud, segun la resolucion 8430 del 93 capltulo I:

Refiere una investigacidn sin riesgo: “se emplean tecnicas y metodos de

investigacidn documental retrospectivas y aquellos en los que no se realiza

ninguna intervencidn o modificacidn intencionada de las variables bioldgicas,

fisiolbgicas, sicolbgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio”

ART. 11: Esta investigacidn tiene como unidad de observacibn la revision de

historias clinicas (elemento diagnbstico: tomografia)

CATEGORIA A: Las cuales seran manejadas bajo el principio universal de

confidencialidad.

2.9 ESTADISTICO

El analisis de los datos se realizb a partir del programa estadistico IBM SPSS 25.

En un primer memento se realizb un analisis descriptive de los datos, donde las

variables cualitativitas se resumieron a partir de tablas de frecuencias, porcentajes

y graficos de barras, las variables cuantitativas se resumieron a partir de medidas

de tendencia central (media y mediana). Por ultimo, se usb la prueba Kruskal

Wallis para comparar las medidas cefalometricas entre las distintas clases de los

pacientes. El nivel de significacibn usado fue del 5%.



3. RESULTADOS:

Caractensticas esqueleticas en el grupo clase II angulo alto.

El piano facial

significativas en comparacion al grupo de clase II angulo bajo y al grupo control.

En cuanto a la posicion mandibular tanto el angulo del piano mandibular con piano

de frankfort (Med-FMA) como el piano palatino con el piano mandibular (PP-MP)

se encuentran aumentados en comparacion al grupo clase II angulo bajo y el

grupo control. La longitud mandibular (COL) se encuentra disminuida con

referencia al grupo control y clase II angulo bajo. Tanto el indicador de profundidad

de sobremordida (ODI) como el indicador de displasia anteroposterior (APDI) se

encuentran disminuidos respecto a la clase II de angulo bajo y al grupo control.

(ver tabla 2).

Se evidencib que la altura facial inferior (LFHt) estara aumentada con referencia al

grupo de clases II angulo bajo y al grupo control y que a nivel del eje condilar

(CdAxis) este se encuentra disminuido en comparacion a la maloclusion clase II de

angulo bajo y clase I. Respecto al ancho craneal (Cranial Width) se evidencia que

se encuentra aumentado en relacidn al grupo de maloclusiones clase II de angulo

bajo. (ver tabla 2).

Caractensticas esqueleticas en el grupo clase II angulo bajo

En el grupo de clase II angulo bajo, el piano facial, angulo formado entre AB con

piano mandibular (AB-MP), angulo de base craneal (N-S-Ba), APDI, angulo SNB,

se encuentra disminuido con diferencias estadisticamente



ODI, altura de la rama izquierda y derecha (RamHt-L/ RamHt-R), COL, eje facial y

comparacion con el grupo clase II angulo alto. Se evidenciaron diferencias

estadisticamente significativas en el angulo formado entre los puntos de referencia

A-N y B (ANB), ancho craneal, altura facial inferior (LFHt), angulo goniaco derecho

e izquierdo (Go Angle _R/ Go Angle _L), angulo condilar horizontal derecho e

izquierdo (ACH R/ ACH_L), Med- FMA y PR- MP con valores disminuidos en el

grupo clase II angulo bajo en comparacion con el grupo clase II angulo alto (ver

tabla 2).

Con respecto a la comparacion de resultados entre el grupo control y clase II

angulo bajo, en el grupo de maloclusibn clase II angulo bajo se observan

diferencias estadisticamente menores en la longitud mandibular derecho (MdL_R),

piano facial, Med- FMA, PP- MP, COL, angulo goniaco derecho e izquierdo, LFHt,

ancho craneal, SNB, APDI y el eje facial. Con respecto al angulo AB- MP, angulo

de base craneal, ANB, ODI, altura de la rama derecha e izquierda, angulo condilar

horizontal derecha e izquierda y el eje condilar derecho e izquierdo es menor en el

grupo control que el grupo clase II angulo bajo (ver tabla 2).

Medidas dentales

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas a nivel del piano oclusal

anterior (AOP) y piano oclusal posterior (POP) donde se observa un aumento de

estos valores en las maloclusiones clase II angulo alto en comparacion a las

maloclusiones clase II de angulo bajo. A nivel dental en la maloclusibn clase II

el eje condilar derecho e izquierdo presentaron un valor aumentado en



los dientes superiores en

comparacidn con el grupo control y clase II angulo bajo, excepto, a nivel de

primeros y segundos molares superiores que se encuentran disminuidos en

comparacidn con el grupo control. A nivel dental mandibular la altura vertical se

encuentra disminuida en la maloclusidn clase II angulo alto Vs. El grupo control y

clase II angulo bajo (Ver tabla 3 y 4)

En los pacientes con maloclusidn clase II angulo bajo, la altura vertical de todos

los dientes inferiores se encuentra aumentada en comparacidn con maloclusidn

clase II angulo alto y el grupo control, (ver tabla 4.)

Con respecto al grupo control los valores de la altura vertical del incisivo al

segundo premolar superior se encuentran aumentados con respecto a la clase II

angulo bajo y disminuido en comparacidn con el grupo clase II angulo alto,

tambien se evidencia que el primer molar y segundo molar superior presentan una

altura vertical mayor, en comparacidn con el grupo de clase II angulo bajo y clase

II angulo alto. Asimismo se observa que las alturas verticales de todos los dientes

inferiores del grupo control es mayor que en el grupo clase II angulo alto y menor

que el grupo clase II de angulo bajo. (ver tabla 4.)

D.S.D.S.

ANALISIS POR GRUPOS - MEDIDAS ESQUELETALES 
CLASEI

N-S(mm)
MxL(mm)
MdL_L(mm)

Mediana
66,48
50,71
71,38

3,57
3,76
8,22

5,29
3,93
7,47

64,46
49,51
67,40

4,04
3,34
4,86

P

0,101
0,395
0,195

CLASE II 
ANGULO BAJO 

Mediana
67,68
50,61
68,53

CLASE II 
ANGULO ALTO 

Mediana D.S.

angulo alto presenta mayor altura vertical en



153,84 5,40 154,07 7,58 151,17 27,66 0,479

20,53 7,03 22,38 8,10 32,32 8,34 0,000

MEDIDAS DEL PLANO OCLUSAL POR GRUPO

Clase I

Mediana D.S. D.S. P

Tabla 3. Analisis por grupos - medidas piano oclusal

15,73
16,23
6,66

73,39
88,92

1,04
42,94
24,31
25,95
71,31

129,11
81,98
82,91
79,57

3,20
131,17

71,83
45,26
53,30
52,20

124,15

121,48
19,41

64,77
87,44

35,97
36,16

2,82
2,05
3,69

7,29
2,28
3,46
3,22
4,34
4,37
4,25
3,24
1,70
3,13
2,39
1,50
7,35

4,65
6,17

6,34
3,24
5,69
5,68
5,07

3,61
1,79

3,35
3,62

16,93
16,30

1,34

116,30
24,08

69,85
87,92

2,11
42,79
20,41
21,30
82,65

132,45
75,16
81,64
76,63
4,78 

121,03

39,84
42,40

62,09
87,23

3,04
3,59
8,84

4,37
3,56
7,72
7,63
6,82

4,32
8,99

4,50
1,52

5,94
3,26
2,70
3,04
4,41
3,44
3,19
5,00
3,18
3,60
3,46
1,49
6,13

5,32
5,49

22,30
22,32
10,83

67,95 
85,01

1,94 
42,64 
33,45 
36,26 
69,63 

130,91 
73,89 
81,82 
75,00

6,36 
126,86

68,85
51,25
47,51
46,88

126,61

124,75
33,21

59,79
79,65

30,03
30,53

3,98
4,17
5,47

5,33
2,73
3,41
2,98
4,43
4,86
4,92
3,20
3,73
3,16
3,12
1,66
7,10

6,08
5,89

5,96
8,15

3,08
3,50

6,16
3,67
5,87
6,14
7,39

0,000
0,000

0,000
0,000

0,000
0,000

POP-L* 
POP-R* 
AOP L*

CLASE II ANGULO 
BAJO 

Mediana

0,000
0,000
0,000

MdLR(mm) 
Facial Plane 
PP to FH 
S-Ba 
Med-FMA 
PP-MP 
AB-MP 
N-S-Ba 
APDI 
SNA 
SNB 
ANB* 
Cranial 
Width 
Cranial 
Lengh 
GDI 
LFHt 
RamHt-L 
RamHt-R 
Go Angle 
_L 
Go Angle_R

ACH_L 
-VRP

ACH_L 
_R-VRP 
COL 
Facial Axis 
Ang_2D 
CdAxis_R 
CdAxis_L 
Tabla 2. Analisis por grupos - medidas esqueletales

0,019
0,000
0,191
0,148
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,058
0,000
0,000
0,000

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000

80,30
39,82
55,88
54,82

117,39

CLASE II 
ANGULO ALTO 

Mediana D.S.



6,96 3,74 ,96 8,26 10,29 4,45 0,000

Grafica 1. Imagenes de maloclusion clase II A. Angulo alto B. Angulo bajo

CLASEI

4. DISCUSION

Con el fin de tener una mejor comprension acerca de las caractensticas

morfologicas de la maloclusion clase II de angulo bajo y clase II de angulo alto, se

estudiaron 60 pacientes correspondientes a esta maloclusion (30 clase II angulo

AOP_R
Tabla 4. Analisis por grupos- Medidas de la altura vertical de los dientes

D.S.
1,97
1,98
2,23 
1,86 
1,82
1,94
2,16
2,29
2,15
2,30 
2,02 
2,24 
2,13
2,50

D.S.
2,72
2,52
2,85
2,59
2,61
2,57
2,80
2,70
2,76
2,99
2,82
2,74
2,62
2,69

D.S.
2,79
2,91
3,43
2,93
3,05
3,58
3,58
3,42
3,56
3,39
3,55
3,79
3,45
3,26

D_11_21
D_12_22
D_13_23
D_14_24
D_15_25
D_16_26
D_17_27
D_31_41
D_32_42
D_33_43
D_34_44
D_35_45
D_36_46
D 37 47

P
0,001
0,002
0,005
0,002
0,031
0,102
0,058
0,011
0,009
0,004
0,013
0,002 
0,000 
0,000

CLASE II ANGULO 
BAJO 

Mediana 
26,28 
24,90 
23,72 
23,30 
21,98 
20,49 
16,34 
34,67 
34,35 
33,00 
29,78 
27,75 
25,67 
25,72

CLASE II ANGULO 
ALTO

Mediana
28,43
27,38
27,19
25,75
23,44
20,54
16,23
32,50
31,60
30,68
28,10
25,62
23,10
20,48

B.

Mediana
26,89
25,50
24,51
24,47
22,92
21,41
18,71
34,20
33,74
32,29
29,73
27,44
25,24
23,41

A.



bajo y 30 clase II angulo alto) y un grupo control o maloclusion clase I de 30

pacientes.

La maloclusion clase II de angulo alto se caracteriza principalmente por presentar

una longitud mandibular, ODI y APDI disminuidos, mientras que el angulo Med-

LFHt se encuentran aumentados en comparacidn con la claseFMA, PP-MPy la

II angulo bajo. Por otra parte, se observe que en la maloclusion clase II de angulo

bajo, el angulo de la base craneal, el ODI, la altura de la rama, la longitud del

cuerpo mandibular, el eje facial y el eje condilar estan aumentados en

comparacidn al grupo de clase II angulo alto.

un

prognatismo maxilar en el desarrollo de una maloclusion clase II, en la cual se ve

Io

anteriormente dicho concuerda con las medidas de nuestro estudio del angulo

Con relacidn a la

3longitud del cuerpo mandibular en estudios previos como el de Kato et. Al y

7 , los resultados son significativamente menores que los de maloclusionBeltrao

clase I o grupo control, Io que indica que las mandibulas pequenas y retruidas son

De acuerdo con estudios previos realizados pon- Slavicek

Beltrao7 respecto a la anatomia funcional dinamica del complejo craneofacial, se

describe que la extension de la base del craneo en las maloclusiones clase II

genera una fuerza a traves del vomer favoreciendo el crecimiento en sentido

6, Costa et. al

SNB del grupo de maloclusion clase II angulo alto y bajo.9

tipicas del grupo de clase II (angulo alto y angulo bajo).37

9, y

McNamara, Moyers et al. refieren un retrognatismo mandibular y no

afectado el equilibrio de las estructuras esqueleticas craneofaciales,



anteroposterior, Io cual produce una disminucion vertical posterior y una erupcion

pasiva o retardada, obteniendo un piano oclusal posterior mas empinado, un

crecimiento restringido de la mandibula, falta de soporte oclusal, mayor presion en

Otros estudios como el de

10Fushima et al. En 1996 senalan que el angulo condilar horizontal se encuentra

aumentado en clase II angulos altos. En este estudio los resultados fueron

similares en cuanto a los hallazgos de la dimension vertical y la alteracidn del

piano oclusal, en el que los primeros y segundos molares se encuentran con altura

vertical disminuida Io cual probablemente repercute en una adaptacion mandibular

posterior como tambien Io afirman Tanaka y Sato en 2008 con el proceso de

Los resultados de Beltrao7, coinciden entre la maloclusion clase II angulo bajo y

este estudio con respecto a LFH, GOA y APDI siendo significativamente menores

que los del grupo control. El ODI fue significativamente mayor que el grupo control

Vs. el grupo de maloclusion clase II angulo alto pero menor con respecto al grupo

de clase II angulo bajo.7 Segun el estudio de Kato en el 2002 los pacientes con

maloclusion clase II angulo alto presentan un LFH Y el angulo goniaco

aumentados, y el APDI esta disminuido en comparacibn al grupo control, dichas

A diferencia de otros estudios en los cuales se observa que los valores de la altura

vertical de los dientes inferiores en el grupo clase II angulo bajo es corta

especialmente el primer premolar, en el presente estudio estas medidas se

adaptacion mandibular.2

caracteristicas coinciden con Io observado en el presente estudio.3

la ATM y disminucion en el crecimiento condilar.6 7 9



encuentran aumentadas en el grupo clase II angulo bajo en comparacion al grupo

control.

5.CONCLUSIONES

La maloclusion clase II de angulo alto y bajo requieren de un analisis riguroso ya

que es el resultado de alteraciones tanto dentales como esqueleticas.

De acuerdo con los resultados, se puede concluir:

1. Los pacientes con maloclusion de clase II de angulo alto se caracterizan

principalmente por presentar un piano oclusal posterior mas empinado, un

ancho craneal y una LFHt aumentada en comparacion al grupo de

maloclusion clase II angulo bajo. El ODI y APDI estaran disminuidos

respecto a la maloclusion clase II angulo bajo y maloclusion clase I.

2. Los pacientes con maloclusion de clase II de angulo bajo presentan

caracteristicas importantes como; el piano facial, el ODI, el APDI y COL

aumentados en comparacion a la maloclusion clase II angulo alto.

3. Los resultados observados en las mediciones cefalometricas en clase II

angulo alto comparado con angulo bajo y control coinciden en su mayoria

con aquellos estudios realizados con radiografias convencionales, excepto,

la altura vertical de los dientes inferiores debido a que en el estudio actual

se encuentran aumentadas en la maloclusion clase II angulo bajo, por Io

cual se sugiere el desarrollo de estudios que impliquen el uso de metodos

con mayor exactitud como 3D CBCT para poder caracterizar con mayor



seguridad la influencia de estos dientes en el desarrollo de la maloclusidn

clase II de angulo alto y maloclusidn clase II de angulo bajo.
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ANEXOS

Fiqura 1. Medida A'-6. lonqitud protrusiva del primer molar en el hueso basal

maxilar Imagen tomada de: Celar A, Freudenthaler J, Celar R, Jonke E, Schneider

B. Seguimiento con las mediciones del analisis del marco de la dentadura

[Internet]. 1998 [citado 25 abril 2020]. Disponible en:

https://www.semanticscholar.orq/paper/The-Denture-Frame-Analysis%3A-an-

Practic. Stomatologija, Baltic Dental and Maxillofacial Journal. 2006;8(1 ):3- 
8.

11- Kato S, Chung W, Kim J, Sato S. Morohological characterization of different 
types of class II malocclusion. Bulletin of Kanagawa DENTAL COLLEGE. 
2002;30(2):93-98.

12- Guardia J. Relacidn entre el piano oclusal y discrepancia posterior en 
pacientes con maloclusion clase II y III con angulo alto y bajo. Evidencias 
en Odontologia Clinica. (2017).

13- Voss R. arco de canto multiansas (multiloop edgewise archwire: meaw) 
^por que multiloop? aspectos clinicos y biomecanica. Universidad de 
Valparaiso, Chile - Internacional member Meaw Foundation. 
2008;71(143):70- 80.
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https://www.semanticscholar.orq/paper/The-Denture-Frame-Analysis%253A-an-


additional-tool.-%C4%8Celar-

Freudenthaler/2e59f3289d1579bc8907a1db8a02bc8e63d1de64

Fiqura 2. Angulo ANB

Imagen tomada de: Israel K, Olivares P. Ilustracion angulo ANB. [Internet]. 2017

[citado 25 abril 2020], Disponible en:

http://repositorio.unab.cl/xmlui/bitstream/handle/ria/5805/a121576 Israel K Estudi

o comparativo de la eficacia 2017 Tesis.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Figura 3. Medida de Witts

Imagen tomada de: Castro J, Gurrola B, Casasa A, Rivero D. analisis de witts

[Internet]. [citado 25 abril 2020], Disponible2008 en:

http://repositorio.unab.cl/xmlui/bitstream/handle/ria/5805/a121576_Israel_K_Estudi


https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2QQ8/art-12/

Figura 4. Modelo de dinamica craneofacial. La rotacion interna de los huesos

temporales influye en la extension de la sincondrosis esfenocipital.

Imagen tomada de: Slavicek R. The Masticatory Organ. Klosterneuburg: GAMMA

Medizinisch-wissenschaftliche; 2013.
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ANALISIS POR CLASE II ANGULO BAJO VS CLASE II ANGULO ALTO-
MEDIDAS DEL PLANO OCLUSAL
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DIENTES INFERIORES FOR GRUPO
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PLANO OCLUSAL POSTERIOR IZQUIERDO POR GRUPO
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