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OBJECTIVE: To describe the frequency on the skeletal discrepancies, dental malocclusions and proposed treatment for 

patients between 12 a 30 years that went to the Postgraduate Clinic of the from 2005-2014. METHODS: Observational study 
of cross-section data. 344 clinical histories were evaluated that attended the clinic for the first time and with no previous 

orthodontic treatment. These registers were reported from the central database of clinical histories of the Candelaria Branch. 
RESULTS: the most frequent prevalence of skeletal discrepancies was Class II with 52.6% (n=181), followed by Class I with 
37.5% (n=129) and class III 9.9% (n=34). Regarding dental malocclusions, most frequent left and right molar distribution was 

Class I with 44.5% (n=138) and 49.2% (n=153), respectively, followed by left and right Class II with 30% (n=93) and 30.2% 
(n=64) respectively and left and right Class III represented with 25.5% (n=79) and 20.6% (n=64) respectively. It was possible 
to appreciate that the most frequent treatment proposal was first superior premolar exodontia with a 16%, and in second 

place stripping with a 9.3%, followed by mini-implants with 7%. The most frequent auxiliary orthodontic device was 
transpalatal barrier with 13.4%, and in second place the Mcnamara Hyrax type expander with 2.9%. CONCLUSION: The 

most frequent skeleton discrepancy was Class II, dental malocclusion corresponding to Class II and the most frequent 
technique was Roth. Keywords: skeletal discrepancy, dental malocclusion, treatments associated with the diagnosis.

OBJETIVO: Describir la frecuencia de las discrepancias esqueleticas, las maloclusiones dentales y el tratamiento propuesto 

en los pacientes entre 12 a 30 ahos, que asistieron a la clinica de posgrado de ortodoncia UNICOC- Bogota, del 2005 - 
2014. METODOS: Estudio observational de corte transversal. Se evaluaron 344 registros de historias clinicas que 
asistieron de primera vez y sin tratamiento de ortodoncia previo, reportados en la base de dates de la central de historias 

clinicas de la sede Candelaria I. RESULTADOS: La prevalencia de discrepancia esqueletica mas frecuente fue la Clase II 

con 52.6% (n=181), seguida de la clase I con 37.5% (n=129) y clase III 9.9% (n= 34). Con respecto a la maloclusion dental, 
la distribution molar derecha e izquierda mas frecuente fue la Clase I representada con 49.2%(n=153) y 44.5%(n=138) 

respectivamente, seguida de la clase II derecha e izquierda representada con 30.2%(n=94) y 30%(n=93) respectivamente 
y la clase III derecha e izquierda representada con 20.6%(n=64) y25.5%(n=79) respectivamente. Se observo que las 
terapeuticas propuestas con mayor frecuencia fueron las exodoncias de los primeros premolares superiores con un 16%, 

en segundo lugar stripping con un porcentaje de 9.3% y miniimplantes con un porcentaje de 7%; el aparato ortodontico 

auxiliar mas frecuente fue la barra transpalatina en un porcentaje de 13.4%, seguido de expansor Tipo Hyrax de Mcnamara 
con un porcentaje de 2.9%. CONCLUSIONES: La discrepancia esqueletica mas frecuente fue la Clase II, la maloclusion 

dental corresponde a la clase I, la tecnica mas frecuente fue Roth. Palabras Clave: Discrepancia esqueletica, Maloclusion 

dental, Terapeutica relacionada con el diagnostico.
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INTRODUCCION

relacionCon laoseas entrea

no

de la escultura esqueletica” (5)

del

la basea

La maloclusion dental es definida como

clase IIen

La discrepancia esqueletica clase I se 

define como la normo relacion entre el

inferiores con los superiores; tanto en 

sentido transversal como anteroposterior 

y vertical (3,4).

Diferentes estudios han logrado una 

aproximacion epidemiologica sobre la 

frecuencia de discrepancias esqueletales 

y maloclusiones dentales.

esqueletal;

esqueletal y 9.6% clase III esqueletal. (7) 

Silva en un estudio realizado en Brasil, 

encontro una relacion de la maloclusion

La discrepancia esqueletica es conocida 

como una desarmonia entre las bases

respecto 

discrepancia esqueletica y maloclusion 

dental se observa que no hay relacion 

directa en todos los casos, por ejemplo, 

se puede encontrar una discrepancia 

esqueletal clase I, con una maloclusion 

dental clase I, II o III. Schwarz define 

“que no existe relacion entre 

maloclusiones dentales y arquitectura 

esqueletal, cada maloclusion puede estar 

combinada con las diferentes variaciones

superior 

craneal; la 

presenta una

maxilar superior e inferior, generalmente 

presenta un perfil recto o levemente 

desviado, la discrepancia esqueletica 

clase II se caracteriza por una relacion 

distal del maxilar inferior respecto al 

maxilar superior; generalmente presenta 

un perfil convexo y puede presentar un 

prognatismo del maxilar 

respecto 

discrepancia clase III, 

relacion mesial o prognatica del maxilar 

inferior respecto al maxilar superior, 

generalmente representada por un perfil 

concavo y puede o no presentar un 

retrognatismo del maxilar respecto a su 

base osea. (1,2).

maxilares, que depende de 

factores generales como la herencia, 

factores ambientales, esqueleticos, 

musculares, dentales y factores locales. 

(1.2).

la alteracion que se desarrolla cuando las 

arcadas dentarias no cumplen con las 

relaciones y leyes establecidas de 

relacion correcta y normal de los dientes

A nivel mundial, Usluet en el 2006, en 

Turquia observe que la Clase I 

esqueletica se presentaba en un 39.8%, 

Clase II esqueletica 41.8% y Clase III 

esqueletica 18.4%. (6)

Begun Tokunaga en su estudio realizado 

en Mexico encontro que el 53.3% de la 

muestra se encontraba, en clase I 

el 37.1%



fue
lasla
las

en

derecho, 11.11% clase III en el lado 
Izquierdo, y el 6.94% clase III del lado 
derecho (14). Con relacion al Estudio 
Nacional de Salud Bucal (ENSAB III, 
1998) realizado en Colombia con una 
muestra disenada para este estudio de 
4.400 nines con edades de 5, 6, 7 y 12 
anos, se encontro una alta prevalencia 

de maloclusiones para este grupo de 
poblacion; principalmente se reporto el 
apinamiento en el maxilar inferior en el 

36.6% en edades de 12 anos y 38.2% 
de los 15 a los 19 anos. (15).

discrepancias 
maloclusiones dentales y el tratamiento 
propuesto en los pacientes entre 12 a 30 
anos, que asistieron a la clinica de 
posgrado de ortodoncia UNICOC- 

Bogota , del 2005 - 2014.

esqueletica Clase I en un 34%, Clase II 

49% y Clase III 17%.(8)
Con respecto a la maloclusion dental, 
Lopes y Cangussu, en el Salvador, 
observaron maloclusion dental clase I en 

un 39,67%, clase II 19,01% y clase II 
23,55% (9). Onyeasso, en el 2004 en 
Nigerianos, realize un estudio en cual 

Clase I dental se presentaba en un 
74,5%, clase II 13,7% y Clase III 11,8%. 
(10). Dacosta en Brasil, reporto la 
maloclusion dental clase I en 84,0%, 
Clase II 1,7% y Clase III se observo en 

2,0%. (11)
En Colombia, segun Botero en el 2009 

en Envigado, en un estudio realizado en 
pacientes entre 2 y 12 anos, reporto que 
la maloclusion dental clase I es la mas 

frecuente con 55% , seguida por la clase 
II 32.5% y clase III 12.6% (12). Mafia en 
el 2011, con una muestra de 387 
adolescentes de 13 a 16 anos en Pasto 

reporto que la relacion molar mas 
frecuente fue la clase II en un 17,6 %, 

seguida de clase III 13,7% (13). En un 
estudio sobre maloclusiones dentales, 
realizado por Plazas en el 2011 en 

Cartagena en 72 estudiantes con una 
edad promedio de 12 anos, se encontro 
que el 62.5% de la poblacion fue clase I 
en el lado izquierdo, 58.83% clase I en el 
lado derecho, 26,39% clase II en el lado 
izquierdo, 25% clase II en el lado

Describir la prevalencia y la necesidad de 
tratamiento de las maloclusiones 
dentales y discrepancias esqueletales, es 

primordial, no solo desde un punto de 
vista epidemiologico, sino por su utilidad 
en la planificacion de tratamientos y 

aplicacion de diferentes tecnicas y 
terapeuticas ortodonticas, que pueden 
ser provistos a la comunidad. (16) 
En Bogota, Colombia las investigaciones 
en esta area son limitadas, por tai razon, 
el objetivo de este estudio, 
determinar la frecuencia de 

esqueleticas,



METODOS
con

Estudio observacional de corte

con

tratamiento

tratamiento de oCandelaria I.

con

recoleccion disenado cuyos datos fueron

enfermedadextensas,

durante la avanzada, reabsorcion

depresencia dientes

estudio. molares,terceros

El tamaho de la muestra se calculo al

METODO ESTADISTICO

Los datos fueron

Para las variables cualitativas se

4606 de en

registrados en el, con el fin de identificar 

los

95% de confiabilidad, de una poblacion 

total de 3342, se evaluaron 344 registros 

de historias clinicas que asistieron a la 

institucion por primera vez y que no han 

recibido tratamiento de ortodoncia previo, 

en edades comprendidas entre 12 a 30 

ahos, reportados en la base de datos de 

la central de historias clinicas de la sede

programa Microsoft Office Excel 2010, y 

procesados en el programa estadistico 

SPSS version 15.0.

generalizada, 

incluidos excepto

dientes supernumerarios.

completar la totalidad de las historias 

clinicas; en ausencia de una de estas, se

periodontal

radicular

procesaron por medio de tablas de 

frecuencias y porcentajes

digitados y 

almacenados en una base de datos del

posibles sesgos

recoleccion de la informacion en este

Se realize una prueba piloto con 10 

historias clinicas, con formate de

selecciono la anterior o la siguiente. Los 

registros de historias clinicas debian 

cumplir con las caracteristicas 

especificas de aprobacion de diagnostico 

y plan de tratamiento. Se excluyeron 

historias clinicas de pacientes 

ortodontico previo, 

prostodoncia fija 

removible previa, pacientes desdentados 

total o parcial, malformaciones presentes 

labio y paladar hendido, reporte de 

trauma , destrucciones coronales

Candelaria I, La muestra se obtuvo por 

medio de muestreo lineal consecutive, 

segun criterios de seleccion, desde la 

primera historia correspond iente al 

numero 4606 de 10 en 10 hasta

transversal. El protocolo de investigacion 

y su aplicacion fue aprobado por la 

direccion de clinicas UNICOC,



RESULTADOS

dela

archive

deInstitucion Universitaria
a la

derecha e
la Clase I

conSe evaluaron 212 historias clinicas de
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discrepancias 
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en mayor proporcion la Clase II con 51% 
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Colegios

Colombia, posgrado de Ortodoncia y 

Ortopedia Maxilar, sede Candelaria I.

Se observo que la prevalencia 
discrepancia esqueletica mas frecuente fue la 
Clase II con 52.6% (n=181), seguida de la 
clase I con 37.5% (n=129) y clase III 9.9% 

maloclusion

pacientes de sexo femenino (61.6%) y 

132 historias clinicas de pacientes de 

sexo masculine (38.3%); en relation a la 

edad, el promedio de edad fue de 18.47 

con una desviacion5,2 ; la edad minima 

fue de 12 ahos , la edad maxima fue de 

30 ahos ; el 50% de los datos estan por 

de 17.00 ahos, 206

Tabla 1. Distribucion de clasificacion esqueletal y 
maloclusion dental por sexo y edad.

Los resultados obtenidos, se analizaron 

de 344 historias correspondientes al 

de historias clinicas de la

(n= 34). Con respecto 
dental, la distribucion molar 
izquierda mas frecuente fue 
representada con 49.2%(n=153), y 
44.5%(n=138), respectivamente; seguida de 
la clase II derecha e izquierda representada 
con 30.2%(n=94) y 30%(n=93) 
respectivamente y la clase III derecha e 
izquierda representada con 
y25.5%(n=79) respectivamente. 

respecto a la clase canina se observo 
predominio de la clase II derecha e izquierda 

51.1%(n=156), y 49%(n=152), 
respectivamente, en segundo lugar 
observo Clase I derecha e izquierda con 
30.2(n=92) y 32.9% (n=102) respectivamente 
y clase III derecha e izquierda 18.7%(n=57), 
y 18.1%(n=56), respectivamente.



Con relacion a la distribucion de laSe encontro que no hay coincidencia

discrepancia esqueletica y MaloclusionRelacionRelacion Molarentre y
dental, se observo que en un 45.6%62.0% de los registrosesqueletica en

(n=157) de los casos fueron tratados sinobservados. Estos datos se verificaron

exodoncias y en un 54,4% (n=187) conpor medio de un analisis de concordancia

exodoncias, siendo las exodoncias de loscon el test de kappa donde se obtuvo

primeros premolares superiores 4,36%como resultado una coincidencia con un

(n=15 ) las mas frecuentes para tratar lanivel de significancia de 0,300 con un

clase I esqueletica ; las exodoncias devalor de p=0.

los primeros premolares superiores 11.05
La desviacion de linea media leve fue la

(n= 38)fueron las mas frecuentes para
mas frecuente con 62.8%, seguida de

tratar la clase II; las exodoncias de los
linea media normal con 23.8%.

tercer molar inferior 1.16% (n=4) fueron

las mas frecuentes para tratar la clase2.

III.
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plan de tratamiento, la de mayor frecuencia

Se observo que en un 77% (n=264), se
fue la tecnica ROTH con 42.4%, seguida de

planted la ortodoncia convencional, sin el uso
la tecnica MBT con 31.9%, la tecnica menos

complementaria,de alguna terapeutica
frecuente fue la tecnica MEAW (Multiloop

seguido de Stripping para clase I y clase II
Edgewise Arch-Wire), con 11%.

3,78% (n=13) y 4,94% (n=17); para la clase

III quirurgicos 0,58% (n=2).Tabla 3

o

Quirurgicos 
n

0

0

Tabla 2. Distribucion de tecnica utilizada segun 
discrepancia esqueletal y Maloclusion dental

Tabla 3. Distribucion de terapeutica utilizada segun 
discrepancia esqueletal y maloclusion dental.
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II

DISCUSION

revisa

dentales

y
la

en

en

1991 enen

La distribucion de aparatologia auxiliar 

utilizada segun discrepancia esqueletal y 

maloclusion dental, se observe para la 

clase I 3.8% (n=13),ll 8,7% (n=30) y III 

0,9% (n=3), el aparato mas utilizado fue 

la barra transpalatina; en segundo lugar 

encontramos el expansor tipo hyrax de 

mcnamara en un 2.9% (n=10) y en tercer 

lugar el boton de Nance 2.0% (n=10).

Entre los hallazgos mas importantes de 

este estudio se encuentra que la 

discrepancia esqueletica mas frecuente 

fue la Clase II con un porcentaje de 

52.6% (n=181), similar a Io encontrado 

por Usluet quien reporto en su estudio 

realizado en la universidad de Ankara, 

Turquia que la Clase II fue la mas

discrepancias esqueleticas,

maloclusiones dentales y terapias, 

excepto los estudios de reportes de caso 

por Io que es dificil encontrar estudios 

epidemiologicos que analicen la 

frecuencia de las discrepancias 

esqueleticas, las maloclusiones dentales 

y el tratamiento propuesto en una 

poblacion de consulta ortodbncica.

Muchos estudios han sido publicados 

que describen la prevalencia y tipos de 

maloclusion, sin embargo, ningun 

estudio revisa la relacion entre

frecuente con un porcentaje de 41.8% 

en una poblacion caucasica de edad 

promedio 15,4 anos (6). Silva, en 

California reporto que la Clase 

esqueletica fue la mas frecuente en un 

49%, en una poblacion de 12 a 18 ahos, 

de estudiantes latinos (8). Resultados 

que contrastan con Io reportado por 

Tokunaga, en un estudio realizado en 

poblacion mexicana que asiste a 

consulta, de un rango de edad de 8 a 40 

anos, la discrepancia esqueletal mas 

frecuente fue la clase I en un 53.3% (7). 

Con respecto a la maloclusion dental, la 

relacion molar derecha e izquierda mas 

frecuente fue la Clase I; representada 

con un porcentaje de 49.2% y 44.5% 

respectivamente, en cuanto a la relacion 

canina se observo mayor predominio de 

la clase II derecha e izquierda con 

51.1%(n=156), y 49%(n=152), 

respectivamente, la relacion molar 

encontrada en este estudio muestra 

similitud con Io reportado por Botero en 

el 2009, donde la maloclusion clase I es 

la alteracion oclusal mas prevalente en la 

poblacion infantil del municipio de 

Envigado-Antioquia, con un 37.7%, (12),

Brasil segun Io reportado por 

Rodriguez, la distribucion de la 

maloclusion fue mayor para la clase I en 

55.2% (17) y en un estudio por 

Burgersdijk en 1991 en Holanda,



un una

en

uncomo

con

(5).

tecnicaslas diferentes

en un

de

y
gnatologicos

la

retraccionfavorece la

aumentando el contacto

formulacion fue considerada como la 

brackets

y 
adolescentes en la clinica de Colsubsidio 

en Bogota, observo que en el 88% la 

maloclusion mas frecuente fue la clase I

que

de anclaje, 

del labio, 

entre los

ligeras y continuas, control de anclaje y 

movimiento en grupo (20). Estas tecnicas 

se utilizan con mayor frecuencia ya que 

presenta una modalidad preajustada 

dando mayor contort tanto al paciente 

al clinico proporcionando 

tratamiento ligero con resultados 

satisfactorios.

encontraron que en una poblacion de 

adolescentes y adultos, la clase I es la 

mas frecuente en un 69% (18); asi 

mismo Thilander en el 2001, en 

estudio realizado en ninos

obvia para el tratamiento de Maloclusion 

clase I (23). Safirstein en 1996 (24) 

refiere que el tratamiento de maloclusion 

Clase II requiere la extraccibn de dientes 

en el arco superior, siendo los primeros 

premolares los mas comunmente 

extraidos; Los autores que aprueban 

esta terapeutica indican que esto 

aumenta la necesidad

casos con

Al analizar 

propuestas, se observo que la mas 

frecuente fue la tecnica Roth, en un 

42.8%; esta tecnica se prefiere en el 

ambito clinico porque utiliza el arco recto, 

con algunas modificaciones, tanto para 

o sin extracciones. Esta

segunda generacion

preajustados. El planteamiento de Roth 

hacia hincapie en el uso de articuladores 

para los registros diagnosticos, la 

construccion de ferulas iniciales

posicionadores gnatologicos que 

generaria mayor estabilidad al finalizar 

del tratamiento (19); en segundo lugar se 

encontro la tecnica MBT en un 31,9%, 

que corresponde a la tercera generacion 

de brackets disenada por MclLaughlin, 

Bennett y Trevisi en el ano 1997, siendo 

un sistema de aparatologia versatil, 

basada en la seleccion y precision en la 

colocacion de los brackets, fuerzas

La terapeutica planteada mas frecuente 

fueron las exodoncias; siendo los 

primeros premolares superiores los mas 

frecuentes para tratar la Clase I con un 

4,36% y clase II en un 11.05%; 

contrario a Io reportado por Janson en el 

2014, donde la clase I fue tratada con 

exodoncias de cuatro premolares (21); 

Mehmet en el 2007, reporto la exodoncia 

de un incisivo mandibular, para el 

tratamiento de la clase I (22); Chaques 

en el 2014, refiere que la extraccibn de 

un incisivo inferior es la indicacibn mas



caninos

cerca

esmalteincisivo

en

cuenta diferentes factores como Io son

a

en

Es importante 

extracciones

premolares, 

del

segundos

mas

Como terapeutica adicional se encontro 

el Stripping para tratar la clase I y clase II 

con 3,78% y 4,94% respectivamente, 

siendo esta utilizada para crear espacio 

entre los dientes, corregir discrepancias 

dentales y anomalias morfologicas 

durante el tratamiento de ortodoncia, 

segun Io referido por Rossouw en el 

2003 (33). Danesh en 2007, Sheridan en 

2008 y Lapenaite en el 2014, refieren 

que la reduccion del 

interproximal es una parte importante del 

tratamiento de ortodoncia para ganar 

espacio en la arcada dental y para la 

correccion de la discrepancia, se debe 

tener en cuenta dentro de la ortodoncia. 

(34, 35,36). Sin embargo a pesar de ser 

la terapeutica de mayor frecuencia su 

porcentaje sigue siendo bajo por Io que 

se puede sugerir que cada caso se trata 

de forma individual donde se tienen en

Para tratar la clase II esqueletal, se 

encontro que los mini-implantes como 

segunda opcion en la terapeutica 

utilizada con un 4,65%, la utilizacion de 

los mini-implantes brinda un adecuado

hipersensibilidad 

de la temperatura y el 

cuidado oral (37).

situaciones que incluyen apihamiento 

severe, indice de Peck & Peck y bolton 

alterado, hipersensibilidad a las 

variaciones

y 
encontrandose 

apinamiento si Io presenta (25). Las 

exodoncias del tercer molar inferior, 

fueron las mas frecuentes para tratar la 

clase III en 1.16%, diferente a Io 

reportado por Kumaresan en el 2015, 

donde refiere que el tratamiento y 

camuflaje de una clase III, se puede 

realizar mediante la extraccion de un solo

Para tratar las diferentes maloclusiones 

el aparato auxiliar mas utilizado, fue la 

barra transpalatina en un porcentaje de 

13.4%, hecho que demuestra la 

versatilidad de este aparato que se 

puede utilizar en el tratamiento de las 

diferentes maloclusiones, ya que produce 

efectos dentoalveolares y esqueleticos, 

como corregir rotaciones, ejercer 

movimientos de fuerza rotatoria en las 

raices dentarias, aumentar anclaje y 

expansion, garantizando una serie de 

acciones importantes en los tratamientos 

de Ortodoncia. (28, 29, 30, 31,32).

inferior (26).

resaltar que las <

ortodoncia son un procedimiento, basado 

en una evaluacion minuciosa del examen 

clinico y ayudas diagnosticas auxiliares 

para cada caso en particular. (27)



la

con su

discrepancias dentoesqueleticas.

resultados satisfactorios en

es
Dentro de las limitantes de este estudio

y

Los 

tratamientos combinados de ortodoncia y 

cirugia ortognatica dependen no solo de 

un buen diagnostico y tratamiento de la 

deformidad dentofacial, sino tambien de 

una buena integracion de los 

conocimientos entre los profesionales 

implicados en su tratamiento.(47)

para 

ortodoncia exitoso. (40) 

La tasa de exito de los mini - implantes 

es de 80% - 100% con tasas de fracaso 

de 10% al 30% (41, 42, 43, 44). Los 

factores asociados con su fracaso 

incluyen el diametro y tipo del tornillo, 

edad del paciente, espesor del hueso 

cortical, tejidos blandos, lugar de 

colocacion y la inflamacion de los tejidos 

circundantes (44).Sin embargo a pesar 

de que los mini-implantes son una 

excelente opcion terapeutica, se observe 

que no son propuestos con frecuencia 

como primera eleccion por parte del 

clinico.

anclaje esqueletico para realizar una 

maxima traccion durante la mecanica en 

ortodoncia, segun Io reportado por 

Gallegos en el 2015, (38) se pueden 

utilizar en varies situaciones clinicas (39), 

incluyendo el control de anclaje, que es 

fundamental para el tratamiento de

se encuentran las posibles variaciones 

entre el tratamiento propuesto y el 

tratamiento realizado; estas variaciones 

no fueron tenidas en cuenta en este 

estudio. Por tratarse de un estudio

retrospective no fue posible verificar los 

dates de algunos registros que no

ortodontico para el manejo de 

maloclusion de la clase III permitiria 

lograr unos resultados en la norma(46), 

corroborado por Furquim en el 2014, 

quien refiere que el tratamiento de la 

clase III requiere cirugia ortognatica, y 

tratamiento ortodontico convencional.(47) 

Los principios de diagnostico ortodontico 

y de los movimientos dentales en 

pacientes de cirugia ortognatica, reflejan 

que los esfuerzos coordinados entre el 

equipo de ortodoncia y el de cirugia 

maxilofacial son los que permiten obtener 

un buen resultado en la correccion de las

El manejo de la maloclusion de Clase III 

se considera que es uno de los 

problemas de ortodoncia mas dificiles y 

complejos de tratar(44), la ortodoncia 

quirurgica no fue muy comun para el 

manejo de la Clase III en este estudio, 

observado en un porcentaje muy minimo 

en 0,9%, contrario a Io referido por Park 

en el 2001, quien define que el 

tratamiento combinado quirurgico
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Tabla 1. Distribucion de clasificacion esqueletal y maloclusion dental per sexo y edad.

EdadSexo

Total12-18 19-30TotalFemeninoMasculine

%%%N %% % n nN nn

37,537 12978 37.9 51129 37,568 32,1Clase I 61 46,2

52.676 55,1 181105 51181 52,6119 56,1Clase II 62 47

34 9.911 89.9 23 11,211,8 346.8 25Clase III 9

100344212Total 344 100138206

153 49,249,5 55 48,749,2 9847,1 15352,5 89Clase I 64

94 30,229,3 36 31,930,2 5862 32,8 9432 26,2Clase II

20,622 19.5 6420,6 42 21,26421,3 38 20,1Clase III 26

138 44,544,9 49 43,844,5 8944,4 13844,6 84Clase I 54

93 3029,8 34 30,430 5930,7 9328,9 58Clase II 35

79 25,525,3 29 25,925,5 5024,9 79Clase III 32 26,4 47

29,1 92 30,230,9 3730,2 5547 25,1 92Clase I 45 38,1

156 51,152,2 63 49,651.1 9354,5 15645,8 102Clase II 54

57 18,716.9 27 21,318,7 3020,3 5716,1 38Clase III 19

102 32,933,7 41 31,832,9 6129,7 10238,1 57Clase I 45

47,3 152 4950,3 6149 91102 53,1 152Clase II 50 42,4

56 18,116 27 20,918,1 2917,2 5619,5 33Clase III 23

Se observe que la prevalencia de discrepancia esqueletica mas frecuente fue la Clase II con
52.6% (n=181), seguida de la clase I con 37.5% (n=129) y clase III 9.9% (n= 34). Con respecto a
la maloclusion dental, la distribucion molar derecha e izquierda mas frecuente fue la Clase I

respectivamente; seguida de la clase IIy 44.5%(n=138),49.2%(n=153),representada con
derecha e izquierda representada con 30.2%(n=94) y 30%(n=93) respectivamente y la clase III

respectivamente. Con20.6%(n=64) y25.5%(n=79)derecha e izquierda representada con
respecto a la clase canina se observe predominio de la clase II derecha e izquierda con
51.1%(n=156), y 49%(n=152), respectivamente, en segundo lugar se observe Clase I derecha e
izquierda con 30.2(n=92) y 32.9% (n=102) respectivamente y clase III derecha e izquierda
18.7%(n=57), y 18.1%(n=56), respectivamente. Tabla 1.

Clasificacidn 
canina izquierda

Clasificacidn 
molar izquierda

Clasificacion 
canina derecha

Clasificacion 
molar derecha

Discrepancia 
esqueletal

13 
2



Tabla 2. Coincidencia de discrepancia esqueletal y maloclusion dental

Sig.T

Error tip. aproximada( Aproximad
Sig. exactab)Valor asint.(a) a

,000 ,000,042 7,552,300Medida de acuerdo Kappa
319N de casos validos

Tabla 3. Distribucion segiin Linea media per sexo y edad.

206132

18,20% 
65,20% 
15,90% 
0.80% 

100,00%

58
130
22
2

212

%
23,80%
62.80%
12,50%

0.90%
100,00%

%
25,20% 
61.20% 
13.10%
0.50% 

100.00%

%__
21,70% 
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1,40% 

100,00%

M4SCULINO

% %__
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100,00%

Gdnero
FE^NINO

n

Total

n
82

216

43

3
344

Total

n

82
216

•13
3

344

n
24
86
21

<=18

n

52

126
27

Normal 
Lew

Llneamedia Mrderada 

Sewra 

Total

Edad (agrupada)

is* '
n

30
90
16
2

138



Tabla 4. Distribucion de tecnica utilizada segun discrepancia esqueletal y Maloclusion dental

Tecnica

ESTAND ARMBT ME AWROTH
%%%% nnnn

Discrepancia esqueletal 5,52%10 2,91% 1946 13,37%54 15,70%

5,52% 26 7,56%15,41% 1924,13% 5383

1,45%9 2,62% 511 3,20%9 2,62%

50 14,53%31,98% 38 11,05%42,44% 110146
Clasificacion molar derecha 16 4,65%15,99% 13 3,78%20,06% 5569

20 5,81%8 2,33%13,37% 28 8,14%46

2,03%13 3,78% 723 6,69%21 6,10%

12,50%34 9,88% 43106 30,81%136 39,53%

169 2,62% 4,65%40 11,63%73 21,22%

2,62% 17 4,94%26 7,56% 942 12,21%

9 2,62%9,88% 17 4,94%5,52% 3419

10,17% 42 12,21%100 29,07% 35134 38,95%

12 3,49% 7 2,03%34 9,88%39 11,34%

27 7,85%13,37% 16 4,65%4667 19,48%

2,33% 10 2,91%20 5,81% 819 5,52%

12,79%36 10,47% 4436,34% 100 29,07%125

16 4,65%31 9,01% 9 2,62%46 13,37%

5,81%15 4,36% 2019,19% 51 14,83%66

3,49% 6 1,74%5,23% 20 5,81% 1218

12,21%36 10,47% 4237,79% 102 29,65%130

Clasificacion canina 
izquierda

Clasificacion molar 
izquierda

Clasicaficacion canina 
derecha

Clase
J___
Clase
H___
Clase
Jll___
Total
Clase
J___
Clase
JI____
Clase
Jll___
Total
Clase
J___
Clase
JI___
Clase
JJI___
Total

Clase 
J___
Clase 
JI____
Clase
Jll___
Total
Clase 
J___
Clase 
JI____
Clase
JJI___
Total



Tabla 5. Distribucion de exodoncias segun discrepancia esqueletal y maloclusion dental.

Canino

% % % % % %% % % % % % % % %% N % n n n n n n nn n n nn

2 0,58%0.29% 0 0 0 6 0 0 24.36% 9 3 0,87% 2 35

2 0 0.00%1,45% 4 1,16% 3 2 35 2

2 0 0,00%0,00% 0.00% 2 0 3 2 0 0 02 0,58% 0 0 0

Total 3 0,58%4 2 5 6 26 1.74% 2,03% 2 6 38 6

0,29%6 1 2 16,69% 2 0,58% 2 0,58% 0 06

2 0.29%0.87% 0 3 0 2 0 12 6,10% 9 3 0,87% 3 5 6

0,00%4 0 0 2 3 03 2.62% 5 0 0.00% 2 0,00% 5 0 2 29

Total
5 0,58%1,45% 6 3 2 5 25 1,45% 7 2 02 4

0,00%2 05.52% 0 0,00% 2 0,58% 6 5 0 3 6 0 06 9 6

0,58%0 23 5.52% 2 0.58% 3 0,87% 3 4 0 0 0 099

0 0,00%0,00% 0,00% 0 2 2 23 3.49% 6 0 22
Total

6 2 0,58%1.45% 2 0 3 2 52 0,58% 7 3 22 6

0 0,00%2 2 33 4.07% 3 0,87% 2 0,58% 5 0 00

0.29%2 2 17,56% 0,29% 3 0,87% 5 6 0 0 3 03 2

0,00%0 2 3 07 2,03% 0.00% 0,00% 2 0 2 2 04 0

Total
0,29%2 5 61,16% 6 1,45% 6 4 00 7 6 3

0 0,00%5.52% 0,87% 1,16% 6 5 0 0 6 2 26 3 49 4

0,00%0 06,69% 0,29% 3 0,87% 3 0 2

0,00%0,00% 0 2 3 2 0 0 2 3 03 2,03% 4 0 0,00% 0 3 2

Total
0 0,00%6 4 2 5 64 1,16% 2,03% 22 6

1
2

3 
8

1
2

1 
0

5 
5

2
6

5 
0

2
3

2
2

3 
0

Clasicaficacidn canina 
derecha

Clas 
elll

Clas 
elll

Clas 
elll

Cuatro 
prem olares

2,03 %

3.49 %
2,03 %
0,58 %
0,87 %

0,87 %

1.16 %

3,49 %

3,49 %
0,87 %
0,87 %

2,91 %

2,91 %

5
3

2
6

2 
3

3
9

11,05 %

15,41 %

13,66 %

14,24 %

Primeros 
premolares 
inferiores

2
9

1 
1

2,62 %
6,40 %
0,00 %
9,01 %
4,65 %
2.62 %

8,72 %

1.45 %

9,01 %
2,91 %
3,49 %

7,56 %
4,07 %

1.16 %

1.16 %

Segundos 
Premolares 
inferiores

Segundos 
premolare 

s 
superiores

Tercer 
molar 

inferior

0.58 %
3,49 %

2,03 %

4,94 %

0,87 %
2.03 %

1.16 %

1,45 %

4,65 %
2,03 %

4,65 %

1.45 %
1.16 %

0,87 %

4.65 %

4,07 %

3,78 %

0,58 %

2,03 %

1.16 %

1.16 %

1,45 %
1.74 %

0,58 %
4,07 %

0,00 %
0,29 %

0.00 %
0,29 %
0.29 %
0.58 %

0,00 %
0.29 %

0,00 %
0.00 %
0,29 %

0,00 %
0,29 %
0,29 %
0,58 %

0,00 %
0,29 %
0,00 %

0,00 %
0,00 %

0,00 %
0.00 %

0,00 %

0,00 %
0,29 %
0,00 %
0,29 %
0,00 %

0,00 %

0,29 %

0.29 %

0,00 %
0,87 %
0,87 %

0,29 %

0,58 %

0.87 %

0,29 %

0,58 %

0,58 %

1.74 %

1.16 %

0,29 %
0,87 %
0,58 %

1.45 %

0,29 %

0,29 %

0,58 %
0,87 %

0,00 %

0,58 %
0,00 %

1,16 %

0,58 %

0,29 %
0,00 %
0,87 %

1.16 %

2.03 %

0,58 %

3,78 %

0,87 %
0,87 %

1,16 %

1,74 %
1.16 %

3,49 %

2,91 %

0,58 %
2,91 %

1,16 %

Segundo 
molar 
inferior

0,00 %

0,58 %
0,29 %
0,00 %

0,29 %

0,00 %
0,29 %
0,29 %

0.00 %

0,29 %
0.29 %
0,00 %

Segundo 
molar 
inferior

0,00 %

0,29 %
0.29 %

0,00 %

0,58 %
0,29 %

0,00 %
0,58 %
0,29 %

0,58 %

0,29 %
0,87 %
0.29 %

0,58 %
0,29 %
0,58 %

0,58 %

0,58 %

0,29 %

0,58 %

1,45 %

0,29 %
0,58 %

1.45 %

1,45 %

0.58 %
0,58 %
0,58 %

0,29 %
0,29 %
0,87 %

0,29 %

0,29 %
0,58 %
0,87 %

0,87 %

1,45 %

1.16 %

Discrepanciaesquelel 
al

Clasificacidn canina 
izquierda

Clasificacidn molar 
derecha

Clasificacibn molar 
izquierda

Clas 
elll

Clas 
e I

Clas 
e I

Clas 
ell

0,29 %

0,87 %

1.74 %

0,29 %
0,87 %

1.16 %

Primeros 
premolares 
superiores

15,99 %

14,53 %

2 
9

4,65 %
2,62 %

3.20 %

8,43 %

5,23 %

1,45 %

2,03 %
0,87 %
4,65 %

1.74 %

Tercer 
molar 

superior

0,58 %

3,78 %

1.74 %

1.45 %

1.16 %

1.45 %

Incisivo 
lateral 

superior

0.29 %
0,58 %

0.58 %

0,29 %

0,29 %

0,00 %

0.00 %

0,00 %

0,87 %

0,00 %

0,29 %

1,74 %

1.74 %

Un 
premolar 
inferior

0,29 %
0,58 %

0,00 %

0.29 %

0,58 %
0,87 %

1,16 %

T erceros 
molares

0,00 %

1,74 %

3,49 %

0,58 %

1,74 %

0,58 %

0,58 %
0,00 %

0,00 %

0,00 %

0,29 %

0,00 %

0,00 %
0,29 %

0,29 %
0,00 %
0,29 %

0,00 %
0,58 %

0,29 %

0,29 %

0,29 %
0,00 %

0,29 %

0,58 %

1.45 %

0,58 %

1.45 %

0.29 %

1.74 %

0.58 %
0,29 %

1,74 %

1.74 %

1.74 %

Clas 
ell

Clas 
e I

1,74 %

1,74 %

1.74 %

1.16 %

Incisivo 
lateral 
inferior

Un 
premolar 
superior

1.74 %

Diente 
temporal

Supemumerari 
o

Clas 
el

Clas 
e I

Clas 
ell

Clas 
ell

Clas 
ell

Clas 
elll

3,20 %

0,29 %
0,29 %



Tabla 6. Distribucion de terapeutica utilizada segiin discrepancia esqueletal y maloclusion dental.

Quirurgicos Distalizacion MiniimplantesStripping

% %n nn
Clase IDiscrepanciaesqueletal 13 0 0,00% 1,74% 7

1 15 4,36% 1617 4,94% 0,29% 4,65%

2 0,58% 2 0,58% 0 0,00% 1 0,29%

32 9,30% 3 0,87% 21 6,10% 24 6,98%
Clasificacionmolarderecha Clase I 16 4,65% 0 0,00% 9 2,62% 10 2,91%

9 2,62% 0 0,00% 8 2,33% 8 2,33%

5 1,45% 1 0,29% 2 0,58% 2 0,58%

30 8,72% 1 0,29% 19 5,52% 20 5,81%
Clasificacionmolarizquierda Clase I 16 4,65% 0 0,00% 6 1,74% 7 2,03%

7 2,03% 0 0,00% 9 2,62% 6 1,74%

6 1 0,29% 31,74% 0,87% 6 1,74%

29 8,43% 2 0,29% 18 5,23% 19 5,52%
Clasicaficacioncaninaderecha Clase I 12 3,49% 0 0,00% 9 2,62% 4 1,16%

11 3,20% 2 0,58% 8 2,33% 14 4,07%

2,03%7 0 0,00% 1 0,29% 4 1,16%

30 8,72% 3 180,58% 5,23% 18 6,40%
Clasificacioncaninaizquierda Clase I 13 03,78% 0,00% 8 2,33% 5 1,45%

9 2,62% 1 0,29% 7 2,03% 14 4,07%

7 2,03% 2 0,58% 3 0,87% 3 0,87%

29 38,43% 0,87% 18 5,23% 22 6,40%

Clase
II
Clase
III
Total

Clase
II
Clase
III 
Total

Clase
II
Clase
III
Total

Clase
II
Clase
III
Total

Clase
II
Clase
III
Total

n
6

%
3,78%

% 

2,03%



Tabla 7. Distribucion de aparatologia auxiliar utilizada segun discrepancia esqueletal y maloclusion dental.

% % %% %% % n n% % % % n n n% % % % n n% % % n nn nn n n nn n n

0.0% 0,0%0.0%0.0% 0.6%0.9%Clase □ 0O OO0 O0 2 2O13 O

0.6%0.6%0.3%0,3% 0.9%0,6%
0 0203 O22 O30

0.0%0,0%0,0%0,3%0.0%0.9%
00 00 00 00 0 00 0 00 3 0

0

0.6% 0,6%0.3%0.3% 1,7%2,3% %
26 6 6Total % 8 246

Clase
II____

2 %

7 %

0, 
0 %

0, 
0 %

0, 
0 %

0. 
0 %

0
0. 
3 %

0, 
3 %

0, 
3 %
0. 
0 %

0. 
0 %

0, 
0 %Clase

III___

0. 
3 %

0. 
0 %

0. 
0 %

0, 
0 %

0. 
0 %

BITE 
BLOCK

0. 
0 %

EXPANSOR TIPO 
HYRAX DE 

MCNAMARA

REJILLA 
LINGUA

0. 
3 %

0, 
6 %

QUAD 
HELIX

0. 
0 %

RETENEDOR 
CIRCUNFERE 

NCI AL

0. 
6 %
2 %

DOBLE
BARRA 

TRASNPALAT 
INA

PLACADE 
SCHWART

0.3 %

0.0 %

0,3 %

ARCO 
LINGUA

0.
3 %

0. 
3 %

OCLUSO 
GUIDE

PLACADE 
LEV ANTE DE 
MORDIDA EN 

ABANICO

0, 
0 %

0, 
3 %

BIT 
E 

TUR 
BO

0, 
3 %
0, 
3 %

0, 
6 %

PLACADE 
LEVANTE D 
EMORIDA 
ANTERIOR

PLACADE 
LEVANTE DE 
MORDIDA 

POSTERIOR

MASCA
RA 

FACIAL
PEND 
ULO

0. 
3 %

0. 
3 %

BIHE 
LIX

0 %

3 %

BARRA 
TRANSP 
ALATIN 

A

9

I
3 0, 

3 %

0, 
0 %
0. 
3 %

PLACA 
PROGEN 

IE

0. 
3 %

0. 
6 %

BOTON 
DE 

NANCE

0,0 %

0, 
0 %

0, 
0 %

BIT 
IUMPI 

NG

0. 
9 %

0.
9 %

0. 
0 %

0, 
3 %

Discrep 
•ncia 

esquele 
tai

0 % 
0

's'

7
,%_1_ 
0

8 _% 
8

3 % 
0


