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OBJECTIVE: To determine the morphological characteristics of the different types of malocclusion class III, with high and low angle, in the patients 

of the orthodontic clinics of UNICOC Bogota in 2011-2017. METHOD: This is a descriptive observational study carried out with a sample of 10 

patients with class III high-angle malocclusion and 19 low-angle malocclusion determined from the measurement of the mandibular plane angle 

(MP-FH), compared with a control group of 29 patients Class I by means of 11 angular measurements and 1 linear of the dental framework. 

RESULTS:: Class III group of high angle presented lower facial height (LFH), indicator of the depth of overbite (ODI), indicator of anteroposterior 

dysplasia (APDI) and length of the mandibular body (COL) with statistically significant differences compared to the group class III low angle and 

class I (P <0.005). With regard to the class III group of low angle, statistically significant differences were presented with respect to the indicator 

of the depth of the overbite (ODI) indicator of the anteroposterior dysplasia (APDI) and length of the mandibular body (COL), angle of the posterior 

occlusal plane (POP) -FH), mandibular plane angle (MP-FH), anterior occlusal plane (POA-FH), and condyle inclination (Cx) when compared with 

both groups. CONCLUSION: The skeletal characteristics of the class III malocclusion of high angle presents increased lower third, open bite, flat 

occlusal plane and open gonial angle. The skeletal characteristics of low-grade Class III malocclusion have deep bite, decreased lower facial height, 

greater jaw length, inclined occlusal plane and increased condylar inclination, which contributes to anterior rotation of the jaw. KEYWORDS: 

Morphological characterization, class III malocclusion, high angle, low angle.

OBJETIVO: Determinar las caracterlsticas morfologicas de los diferentes tipos de mal Delusion clase III, con angulo alto y bajo, en los pacientes de 

las clinicas de ortodoncia de UNICOC sede Bogota entre 2011-2017. METODO: Es un estudio observacional descriptivo realizado con una muestra 

de 10 pacientes con maloclusion clase III de angulo alto y 19 de angulo bajo determinadas a partir de la medida del angulo piano mandibular (MP- 

FH), comparado con un grupo control de 29 pacientes Clase I por medio de 11 medidas angulares y 1 lineal del marco dental. RESULTADOS: El 

grupo clase III de angulo alto presento altura facial inferior (LFH), indicador de la profundidad del overbite (ODI), indicador de la displasia 

anteroposterior (APDI) y longitud del cuerpo mandibular (COL) con diferencias estadisticamente significativas en comparacion al grupo clase III 

angulo bajo y clase I (P<0,005). Con relacibn al grupo clase III de angulo bajo se presentaron diferencias estadisticamente significativas con 

respecto al indicador de la profundidad del overbite (ODI) indicador de la displasia anteroposterior (APDI) y longitud del cuerpo mandibular (COL), 

angulo del piano oclusal posterior (POP-FH), Angulo piano mandibular (MP-FH), piano oclusal anterior (POA-FH), e inclinacidn del condilo (Cx) al 

compararlos con ambos grupos. CONCLUSION: Las caracterlsticas esqueldticas de la maloclusion clase III de Angulo alto presenta tercio inferior 

aumentado, mordida abierta, piano oclusal aplanado y angulo gonial abierto. Las caracterlsticas esqueleticas de la maloclusion clase III de angulo 

bajo presentan mordida profunda, altura facial inferior disminuida, mayor longitud mandibular, piano oclusal inclinado y una inclinacion condilar 

aumentada, Io que contribuye a una rotacidn anterior de la mandlbula.
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INTRODUCCION

La maloclusion clase III se conoce como una patologia compleja, que presenta alteraciones en mas 

de un piano (transversal, horizontal y vertical) Io que resulta en diferentes expresiones craneofaciales 

con una gran variedad de alteraciones esqueleticas y dentales por Io que es considerada uno de los 
problemas de ortodoncia mas dificiles de diagnosticar y complejos de tratar <6’7'17>

Diversos autores han sugerido que los principales problemas de la maloclusion clase III se presentan 

con diferentes alteraciones de las estructuras esqueleticas craneofaciales y dentales en el piano 

sagital, como son la protrusion mandibular y maxilar normal, retrusion maxilar y mandibula normal, 
o una combinacion de las dos*23■15’

Edward Angle en 1899 fue el primero en clasificar la maloclusion, la cual ha sido muy utilizada, por 

su simplicidad, y facilidad para diagnosticar. La clasificacion de Angle esta caracterizada por las 
relaciones mesodistales normales de los maxilares, indicada por la oclusion normal de los primeros 
molares superiores e inferiores(1)

Angle en 1907 observe que existia un hiperdesarrollo en algunas partes mandibulares; Io que se 

relaciona con conceptos mas actuales de diferentes estudios en donde los autores afirman que los 

pacientes clase III presentan cambios en los patrones oclusales debido a que la morfologia oclusal 

esta determinada por el tamaho y longitud mandibular, por consiguiente el prognatismo mandibular 
puede ser una caracteristica responsable de esta maloclusion. <4)

Singh y col en 1998 en su estudio de elementos finitos resaltaron que la combinacion de una rama 

corta y un cuerpo mandibular largo en conjunto con angulos mandibulares y sinflseos cerrados, 
diferencian una oclusion clase III respecto a una normal, con este resultado ellos demostraron que 

las diferencias entre las configuraciones mandibulares clase I y clase III se deben a aumentos locales 

del tamaho que dan origen a cambios especificos de las caracteristicas morfologicas mandibulares <2>

En el estudio de Sae Kato y col en el 2002 se examinaron las caracteristicas de la maloclusion clase 

II de angulo alto y bajo para comprender mejor su diagnostico y establecer mejores opciones de 

tratamiento, quienes sugirieron que para el tratamiento ortodontico de dicha maloclusion es 
primordial conocer la relacion de la mandibula con el craneo y el movimiento funcional de la 

mandibula porque las tecnicas utilizadas para tratarla seran efectivas siempre y cuando esten en 

armonia con las caracteristicas morfologicas yfuncionales del sistema craneomandibular (5)



El proposito de esta investigacion es establecer los rasgos caracterlsticos que identifican los distintos 

tipos de maloclusion clase III para su estudio y diferenciacion; Io que va a contribuir en la realizacion 

de diagnosticos mas precisos y en la orientacion del clinico para planificar tratamientos oportunos y

Por el contrario en una maloclusion clase III hipodivergente hay una falta de compensacion vertical 
como resultado de una deficiencia en la dimension vertical oclusal. <23>

En el proceso de ontogenesis, el bipedismo y el cambio de postura erguida de la cabeza en el ser 

humano ha ocasionado una disminucion en el angulo de la base del craneo, y a su vez ha contribuido 

a que el complejo maxilar crezca en una direccion hacia abajo, ademas del crecimiento vertical del 
hueso alveolar que aumenta la dimension vertical posterior como consecuencia de la erupcion dental, 

Io que conlleva a un aplanamiento gradual del piano oclusal y a una rotacion anterior de la mandibula, 
logrando una adaptacion fisiologica y una funcion oclusal adecuada; (10.18,19,22,23)

Segun diferentes filosofias de tratamiento ortodontico, es fundamental realizar un diagnostico 

integral, en el que ademas de los examenes clinicos y complementarios de rutina radiografias, 

modelos de estudio y demas, este incluido un correcto analisis cefalometrico para poder determinar 

el patron de crecimiento del paciente tanto transversal, vertical como anteroposterior y as! poder 

realizar una planeacion e intervencion adecuada de la maloclusion. Como en el caso de la tecnica 

MEAW (multiloop edgewise archwire) desarrollada por Kim en los ahos 60, en donde hacen enfasis 

en la relacion del piano oclusal con los patrones de crecimiento vertical y anteroposterior, y para 

establecerlo utilizan las medidas del marco dental conformadas por el APDI anteroposterior dysplasia 

indicator) indicador de la displasia anteroposterior <20'21)y el ODI (overbite deep indicator) indicador 

de la profundidad del entrecruzamiento <22)' conjugados a traves del CF (combination factor) factor de 

combinacion, los cuales se analizaron en el presente estudio, y proporcionan ademas valores muy 

importantes para la planificacion del tratamiento, especialmente en Io relacionado a la necesidad o 
no de hacer extracciones, 0 la posibilidad de plantear una opcion quirurgica de tratamiento. <8-11>

Al mismo tiempo, la dimension antero-posterior del maxilar ha disminuido y el espacio adecuado para 

la erupcion de los molares se ha reducido de manera proporcional, causando discrepancia negativa 

posterior Io que implica la alta frecuencia en la impactacion del tercer molar en el hombre actual. 

Esta discrepancia puede causar una sobrerupcion de los molares, produciendo interferencias 

oclusales que actuan como fulcrum originando desplazamiento mandibular anterior que conlleva a 
una maloclusion clase III hiperdivergente.(24)

Conocer la etiologia de las maloclusion clase III es de gran importancia durante la planeacion del 

tratamiento para poder establecer y modificar todos los factores que interfieren en el desarrollo de 
dichas anomalias logrando una estabilidad en los resultados <18>



MATERIALES Y METODOS

Los criterios de inclusion fueron:

Radioqrafia cefalica lateral pacientes clase I esqueletica de:

Radioqrafia cefalica lateral pacientes clase III esqueletica de anqulo alto:

• Pacientes que tuvieron tratamiento de ortodoncia en clinica de UNICOC sede centro.

• Pacientes que presenten todos los dientes permanentes erupcionados incluyendo los 
segundos molares.

• Pacientes con o sin apinamiento dental.

• Pacientes clase III molar y canina.

• Medida del piano mandibular mayor a 35°.

• Pacientes que tuvieron tratamiento de ortodoncia en clinica de Unicoc sede centro.

• Pacientes que presenten todos los dientes permanentes erupcionados incluyendo los 
segundos molares.

• Pacientes con o sin apinamiento dental.

• Pacientes clase I molar y canina

Radioqrafia cefalica lateral pacientes clase III esqueletica de anqulo bajo:

• Pacientes que tuvieron tratamiento de ortodoncia en clinica de UNICOC sede centro.

pertinentes para estas alteraciones, permitiendo a los pacientes la posibilidad de elegir en conjunto 
con el especialista la mejor opcion terapeutica segun sea el caso.

Este estudio observacional descriptivo transversal retrospectivo se realize con el objetivo de obtener 

las caracteristicas morfologicas de la maloclusion clase III determinadas a partir de la medida del 

angulo piano mandibular el cual deberia ser mayor que 35° y menor que 25° para clasificarlos en 

angulo alto y bajo respectivamente; por medio de cefalometrias en radiografias laterales de craneo 

de pacientes clase III comparado con un grupo control Clase I de las clinicas de Ortodoncia de 
UNICOC sede centro Bogota.

Las radiografias laterales digitales se obtuvieron con el equipo de Rayos X JMORITA MFC.CORP 

modelo XH-550 del Centro Radiologico Oral Imax de la sede Centro de UNICOC.



Los criterios de exclusion fueron:

PROCEDIMIENTO

• Pacientes que presenten todos los dientes permanentes erupcionados incluyendo los 
segundos molares.

• Pacientes con o sin apinamiento dental.

• Pacientes clase III molar y canina.

• Medida del piano mandibular menor a 25°.

Finalmente se conformo la tabla de calibracion inicial, en donde el resultado estadlstico arrojo que el 

investigador era apto para realizar las mediciones respectivas puesto que eran similares a las hechas 
por el Gold Estandar.

Para evaluar la validez intraobservador el investigador localizo los puntos y las medidas dos veces 

con intervalo de dos semanas por medio del coeficiente de correlacion intraclase intraobservador 
(CCI).

• Pacientes con anomalias craneofaciales

• Pacientes con antecedentes de fractura de huesos de la cara.

• Pacientes con rehabilitaciones totales, implantes o coronas en el sector posterior y anterior.

Para acceder a la informacion completa de la historia clinica de cada paciente se requirio hacer 

solicitud por escrito del permiso para hacer la revision de los registros que contienen como son: datos 

del paciente, examenes diagnosticos (fotografia intraorales y extraorales, modelos de estudio, 

radiograflas de perfil o cefalica lateral, panoramica y periapicales, entre otros), de los cuales 

extrajeron los datos relevantes del paciente nombre, edad, genero, procedencia, estrato social, 

parafuncion y la radiografia cefalica lateral con la que se clasificaron los pacientes con relacion al 

diagnostico de maloclusion esqueletica clase III, y clase I para el grupo control.

Se procedio a realizar la calibracion para la correcta identificacion y trazado de puntos y pianos 

cefalometricos correspondientes a las variables cuantitativas de la investigacion (once medidas 

angulares del marco dental previamente definidas. Estas mediciones se realizaron sobre 5 

radiografias cefalica lateral elegidas al azar, las cuales fueron trasladadas al Software Nemotec 
(Dental Studio NX 2006 version 6.0).



Definicion del piano oclusal.

Medidas relacionadas con el piano oclusal y el eje condilar.

Medidas relacionadas con el patron esqueletico.

1 ■ Plano oclusal anterior (POA): una linea trazada desde el borde incisal del incisivo central superior 
hasta la punta cuspidea del segundo premolar superior.

Las variables medidas y las definiciones de los patrones esqueleticos y dentales aparecen a 
continuacion:

Para la evaluacion las variables cuantitativas utilizadas fueron: Angulo del piano mandibular (MP- 

FH), eje facial (Fx), altura facial inferior (LFH), indicador de la profundidad del overbite (ODI), angulo 

del piano oclusal posterior POP (POP-FH), indicador de la displasia anteroposterior (APDI), 

diferencia del piano oclusal (Diff-OP), inclinacion del condilo (Cx), angulo del piano oclusal anterior 

(POA-FH), longitud del cuerpo mandibular (COL), angulo gonial (GOA), adicionalmente se realizaron 

comparaciones con la edad, genero estrato socio economico procedencia y parafuncion.

1 • Angulo POA (POA-FH): el angulo anterior entre el piano oclusal anterior y el piano FH.

2- Angulo POP (POP-FH): el angulo anterior entre el piano oclusal posterior y el piano FH.
3. Diff OP: la diferencia angular entre POA-FH y POP-FH.

4. Ox: el angulo entre una linea trazada desde el condilion hasta el punto medio de la linea Na-Ba 
gue pasa por el condilo y la linea Xi-Pm.

Para hallar la diferencia del piano oclusal (Diff-OP), se establece: 1) El borde incisal del incisivo 

central mas prominente. 2) La cuspide vestibular del segundo premolar. 3) El punto medio de las 

cuspides vestibulares del segundo molar superior fueron cuidadosamente medidos.

1 ■ Angulo del piano mandibular (MP-FH): el angulo entre el piano mandibular y el piano FH.
2- Altura facial inferior (LFH): el angulo entre la linea ANX-Xi y Xi-linea Pm (eje del cuerpo.

3. Eje facial (Fx): el angulo entre el eje facial y la linea Ba-Na.

4- Angulo gonial (GOA): el angulo entre la linea fronteriza postero-anterior de la rama y el piano 
mandibular.

5- Longitud del cuerpo (COL): la distancia desde el punto Xi hasta el punto Pm.

2- Plano oclusal posterior (POP): una linea trazada desde la punta cuspidea del segundo premolar 

superior hasta el punto medio del segundo molar superior en la superficie oclusal.



ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Confiabilidad

RESULTADOS

Caracteristicas Generales

La prueba Dunnet compard las diferencias contra un control parametrico y la Dunn comparo las 
medidas contra un control no parametrico.

6- Indicador de la profundidad del overbite (ODI): el angulo entre el piano AB y el piano mandibular 

mas el angulo entre el piano palatino y el piano FH. Se da un valor positive cuando el piano palatine 
aumenta hacia abajo y hacia delante en relacion al piano FH.

7- Indicador de la displasia anteroposterior (APDI): el angulo entre el piano facial y el piano FH mas 

el angulo entre el piano AB y el piano facial mas el angulo entre el piano palatino y el piano FH.

Los analisis estadisticos fueron realizados con Microsoft Excel 2013 y el software R 4.3 2017 

programa para Windows (Bell laboratorios (Formerly AT&T ahora Lucent Technologies).

Para este estudio se utilizaron 29 radiografias laterales de craneo de pacientes clase I y 29 

radiografias laterales de craneo de pacientes clase III de la Clinica Odontoldgica de Unicoc sede 
Centro.

Por medio del analisis estadistico Shapiro Wilk se determino si las medidas presentaban o no 

distribucion normal, o si eran parametricas o no parametricas. Con la prueba de Grubbs se determine 
la presencia de datos o medidas atipicas.

Con el analisis estadistico ANOVA de una via se compararon las caracteristicas morfologicas en 

medidas parametricas y con el analisis de Kruskal Wallis las caracteristicas morfologicas en medidas 
no parametricas.

Se calculd el tamaho de muestra para estudios de contraste de hipotesis realizando una comparacion 

de medias entre grupos independientes con el programa Epidat con varianzas iguales, una potencia 
de 80 y un nivel de confiabilidad del 95%.



Caracterizacion esqueletica del grupo clase III con angulo alto (Tabla 1)

Grafica 1. Altura facial inferior (LFH).
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Finalmente las medidas de angulo piano mandibular (MP-FH), piano oclusal posterior (POP-FH), 

piano oclusal anterior (POA-FH), angulo gonial (GOA) e inclinacion del condilo (Cx), no presentaron 

diferencias estadisticamente significativas comparadas con el grupo control. (P<0,005)

Para este analisis, se evaluaron las medidas de las relaciones estructurales craneofaciales para los 

grupos (estudio y control) con un total de 11 variables, 10 angulares y 1 lineal que se utilizaron para 
comparar la maloclusion Clase III de angulo bajo y alto versus clase I.

Caracterizacion morfologica de la maloclusion clase III de angulo bajo y angulo alto en 
relacion al grupo control clase I (Tabla 1)

Con respecto a las medidas al eje facial (Fx), y diferencia del piano oclusal (Diff OP) no se observaron 

diferencias estadisticamente significativas (P<0,005); mientras que la altura facial inferior (LFH) 

(grafica 1), indicador de la displasia anteroposterior (APDI) (Grafica 2), 

indicador de la profundidad del overbite (ODI) (grafica

3), la longitud del cuerpo mandibular (COL) (grafica 4), fueron estadisticamente significativos en 

comparacion al grupo clase III angulo bajo y clase I (P<0,005).

La muestra consistio en 29 pacientes clase III de los cuales el 17,2%(10) fueron del angulo alto, y el 

32,8%(19) de angulo bajo y 29 pacientes clase I del grupo control con el 50%; encontrandose el 

genero femenino en un 56,9%(33) y en un 43,1%(25) el genero masculino del grupo total estudiado; 

con un promedio de edad de 31 ahos y el 11 %(6) del grupo clase III de angulo alto y 8%(5) de angulo 
bajo presentaron algun tipo de parafuncion, a diferencia del grupo control que no bubo presencia de 

parafuncion; segun la procedencia la mayoria son urbana 89,7%(52); de acuerdo al estrato social, 
no se establecen preferencias en los estratos, 1, 2 y 3.
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Grafica 2. Indicador de la displasia anteroposterior (APDI)
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Grafica 3. Indicador de la profundidad del overbite (GDI)

Grafica 4. Longitud del cuerpo mandibular (COL)
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Caracterizacion esqueletica del grupo clase III con angulo bajo (Tabla 1)

Grafica 5. Angulo del piano mandibular (MP-FH)
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Grafica 6. piano oclusal anterior (POA-FH)
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Con respecto al angulo piano mandibular (MP-FH) (Grafica 5), indicador de la profundidad del 

overbite (GDI), indicador de la displasia anteroposterior (APDI), piano oclusal anterior (POA-FH) 

(grafica 6), longitud del cuerpo mandibular (COL), angulo gonial (GOA) (grafica 7), angulo del piano 

oclusal posterior (POP-FH) (grafica 8) e inclinacion del condilo (Cx), se evidenciaron diferencias 
estadisticamente significativas con ambos grupos. (P<0,005)

Con relacion a la altura facial inferior (LFH), se observa diferencias con el grupo de clase III angulo 

alto, pero no se evidencian diferencias estadisticamente significativas al compararla con el grupo 

control. (P<0,005) No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el eje facial (Fx) 
y la diferencia del piano oclusal (Diff OP). (P<0,005)
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Grafica 7. Angulo Gonial (GOA)
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Grafica 8. Angulo del piano oclusal posterior (POP-FH)
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DISCUSION

Implicaciones clinicas

En el desarrollo del ser humane, la adopcion de una postura vertical del cuerpo ha contribuido a un 

patron de crecimiento con tendencia vertical, debido al descenso en la posicion espacial del piano 
oclusal maxilar que ocasiona alteracion en la intercuspidacion entre las arcadas dentarias Io cual 

podria causar una mordida abierta anterior si no hubiera una continua adaptacion por rotacion 

mandibular. Ademas la dimension anteroposterior del maxilar se ha reducido, causando una 

discrepancia posterior, con alteracion subyacente del piano oclusal y una impactacion de los terceros 

molares; por Io tanto la terapia ortodontica debe dirigirse principalmente a la correccion de la 
inclinacion del piano oclusal y al control de la dimension vertical oclusal. (ii i8.i9.24)

Segun Sato en su libro "Manual for the Clinical Application of MEAW Technique" del aho 2001 informa 

que la condicion de hiperdivergencia mandibular corresponde a factor etiologico fuertemente 
hereditario. (11’16>

Con relacion al angulo piano mandibular (MP-H) en este estudio se evidenciaron diferencias 

estadisticamente significativas al comparar los grupos clase III, resultados similares fueron obtenidos 

por Li y col en el 2016, quienes enfatizaron que es la medida principal al caracterizar la maloclusion, 
asociandola mas a la direccion de crecimiento que al biotipo facial.

Para este estudio se utilizaron radiografias laterales de craneo de 29 pacientes clase I y 29 pacientes 
con maloclusion clase III (19 de angulo bajo y 10 de angulo alto).

Da Silva Y col (2011) evaluaron la maloclusion clase III segun su morfologia en pacientes con 

ortodoncia interceptiva, reportando que algunos investigadores dividen la maloclusion Clase III en 

dos tipos morfologicos basicos: divergentes y convergentes <12); a su vez Sato clasifica a los pacientes 
divergentes como angulo alto y los convergentes como angulo bajo.

Los resultados de este estudio sugieren que las caracteristicas esqueleticas de la maloclusion clase 

III de angulo alto presenta tercio inferior aumentado, con tendencia a mordida abierta, piano oclusal 
aplanado y angulo gonial hiperdivergente. (Grafica 3)

En la mayoria de las maloclusiones clase III hipodivergentes es evidente la falta de compensacion 

vertical como resultado de una deficiencia en la dimension vertical oclusal, por consiguiente para 

lograr esta compensacion y un desarrollo funcional de la oclusion es necesario aumentar la 
dimension vertical. <11-23)
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