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COMPONENTES  DE LAS CLASES ESQUELETALES  EN NIÑOS 

DE 6 A 11  AÑOS . CLÍNICA DE LA  UCSG SEMESTRE A 2019. 
 

María José Pereira Arboleda1 , Dra Zayra Jiménez Tigreros2 

1.Estudiante de Odontología de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil . 

2.Especialista en Ortodoncia. Docente de la cátedra de Ortodoncia de la Universidad Católica 

de Santiago de Guayaquil  

2 Especialista en Ortodoncia  , 

Docente  de la Cátedra de 

Ortodoncia de la Universidad 

Católica de Santiago  de Guay

RESUMEN 

Introducción: La relación maxilomandibular puede determinarse mediante radiografías, los modelos de 

estudio en ortodoncia nos ayudan a tener una idea aproximada entre maxilares pero no aclaran cuál es el 

maxilar determinante de la clase esqueletal.Objetivo: Determinar la prevalencia de las clases esqueletales y 

los parámetros que las determinan con el fin de aportar un mayor conocimiento sobre los componentes de las 

clases esqueletales y así poder realizar un mejor diagnóstico y plan de tratamiento. Materiales y Métodos: Se 

realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal realizado en muestras de imágenes radiológicas de 

103 niños de 6 a 11 años, seleccionadas de los archivos  de la clínica de la Universidad Católica de Santiago 

de Guayaquil en el semestre A2019, en los cuales se realizaron los trazados cefalométricos de Ricketts y 

Steiner para determinar la clase esqueletal y el biotipo facial. Resultados: La clase esqueletal más prevalente   

fue la clase II, seguida de clase I. El principal maxilar afectado en la clase II fue la mandíbula y en la clase I 

predominaron las bases en equilibrio . El biotipo facial más prevalente fue el dolicofacial y el menos prevalente 

el mesofacial. La prevalencia de la clase II fue igual en ambos sexos .Conclusión: La clase II fue la más 

prevalente, afectando igual a ambos géneros, el biotipofacial que más predominó fue el dolicofacial. Se observó 

prevalencia de clase II en grupos de estudios que tenían muestras  con rangos de edad entre 6-12 años. 

Palabras clave: biotipo facial, clase esqueletal, cefalometría  

     ABSTRACT  

Introduction: The maxillomandibular relationship can be determined by radiographs, the study models in 

orthodontics help us to have an approximate idea between jaws but do not clarify what is the maximum 

determinant of the skeletal class Objetive : the prevalence of skeletal classes and the parameters they 

determine in order to provide greater knowledge about the components of skeletal classes and thus be able to 

make a better diagnosis and treatment plan. Materials and Methods: A descriptive, retrospective, cross-

sectional study was carried out on radiological imaging samples of 103 children aged 6 to 11, selected from the 

archives of the clinic of the Catholic University of Santiago de Guayaquil in the A2019 semester, in the What 

are the cephalometric traces of Ricketts and Steiner to determine the skeletal class and the facial biotope. 

Results: The most prevalent skeletal class was class II, followed by class I. The maximum director affected in 

class II was the jaw and in class I predominantly the bases in balance. The most prevalent facial biotype was 

the dolicofacial and the least prevalent mesofacial. The prevalence of class II was the same in both sexes. 

Conclusion: Class II was the most prevalent, affecting both genders equally, the most prevalent biotipofacial 

was the dolichofacial. Class II prevalence was found in study groups that had samples with age ranges 

between 6-12 years. 

Keywords: facial biotype, skeletal class, cephalometry 
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INTRODUCCIÓN 

La relación maxilomandibular puede 

determinarse mediante radiografías, 

los modelos de estudio en 

ortodoncia nos ayudan a tener una 

idea aproximada entre maxilares 

pero no aclaran cuál es el maxilar 

determinante de la clase esqueletal 

(1). Broadbent (1931) introdujo la 

radiografía cefálica lateral de 

cráneo, la cual fue y es una 

herramienta de gran utilidad para el 

diagnóstico en Ortodoncia (2). Con 

la radiografía lateral de cráneo 

podemos observar una imagen 

bidimensional en una forma  

tridimensional, con ella  podemos 

estudiar  las estructuras craneales 

en el plano anteroposterior y 

vertical, siendo una herramienta 

clásica utilizada para detectar 

discrepancias entre ambos 

maxilares(3,4). En Ortodoncia la 

mayoría de problemas ocurren en el 

plano sagital, por lo tanto, el análisis 

de los maxilares  en el plano 

anteroposterior será de gran 

importancia a la hora de realizar un 

correcto diagnóstico(3). 

 Las diferentes  clases esqueletales 

son el resultado de la expresión 

genética manifestada en  el 

crecimiento y desarrollo de los 

maxilares expresando 

características estructurales, 

fisiológicas y de hábitos 

parafuncionales. La clase I 

esqueletal presenta equilibrio entre 

sus bases esqueletales y realiza 

una función de masticación, 

deglución, respiración y fonación 

con normalidad, en ella podemos 

observar tres situaciones: maxilares 

en posición normal con respecto a 

su base craneal, maxilares retruidos 

(birretrusión) o maxilares protruidos 

(biprotrusión). La clase II y III 

esqueletal presenta un desequilibrio 

estructural por ende hay 

alteraciones en sus funciones 

fisiológicas. En la clase II podemos 

observar tres situaciones: maxilar 

con crecimiento dentro de la norma 

y mandíbula retrógnata, maxilar 

protruido y mandíbula en 

crecimiento normal, o maxilar 

protruido  y mandíbula retrógnata. 

En la clase III podemos tener un 

maxilar en norma y una mandíbula 

prógnata, mandíbula en norma y 

maxilar retruido o retrusión maxilar y 

prognatismo mandibular    (5–7)      .   
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El objetivo de la cefalometría es 

analizar la relación horizontal y 

vertical presente entre los cinco 

componentes más cruciales :  

cráneo, maxilar, mandíbula y 

procesos alveolares superiores e 

inferiores(1). 

El uso de normas cefalométricas 

nos permite comparar las medidas 

de un individuo con un grupo de 

referencia normal que define las 

medidas cefalométricas ideales, 

basadas en factores tales como 

edad, sexo y raza. Las normas 

cefalométricas caucásicas son 

utilizadas para diagnóstico y  

planificación terapéutica ortodóncica 

en individuos de etnias 

diferentes(8). 

El ángulo ANB está considerado 

como uno de los parámetros más 

relevantes para el estudio de las 

discrepancias óseas en el plano 

sagital(9). El biotipo facial se puede 

determinar mediante un coeficiente 

de variación vertical (VERT) por 

Ricketts, en el cúal se utilizan cinco 

ángulos: eje facial, profundidad 

facial, plano mandibular, altura facial 

inferior y arco mandibular. Todas 

estas medidas se relacionan entre 

sí y se ajustan de acuerdo a la edad 

del paciente (10). Se han realizado 

varios estudios en los que se han 

utilizado las normas cefalométricas 

para poder determinar la 

prevalencia y los componentes de 

las clases esqueletales, Mendoza 

en el 2005 realizó un estudio en una 

población peruana  de 6 a 13 años, 

la muestra constaba de 73 niños en 

el cual hubo predominio de la clase 

II esquelética con un 72,9% para 

hombres y 61.1 % para mujeres(11). 

Profit en el 2008 realizó un estudio 

en la India demostrando que el 51 

% de los individuos tenían clase II,  

el 48 % clase I y el 1% clase III  

(12). 

Ante esto el objetivo de la presente  

investigación es conocer la 

prevalencia de las clases 

esqueletales y los parámetros que 

las determinan, con el fin de 

registrar cual es la clase y biotipo 

facial más predominante en un 

grupo determinado de la etnia 

ecuatoriana con muestras tomadas 

para el presente estudio de historias 

clínicas de pacientes atendidos en 

la clínica de la UCSG y así poder 

realizar un mejor diagnóstico y plan 

de tratamiento. 

MATERIALES Y MÉTODOS  

El estudio fue de tipo descriptivo, 

retrospectivo y transversal, 
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realizado en radiografías laterales 

de cráneo de 103 niños de 6 a 11 

años de edad, dichas radiografías 

fueron seleccionadas de los 

archivos  de la clínica odontológica 

de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil en el 

semestre A2019, cumpliendo con 

los criterios de inclusión y exclusión 

además de los principios de la 

Declaración de Helsinki (13). 

Los criterios de inclusión fueron: 

pacientes entre los 6 a 11 años que 

presentaron dentición mixta. Una 

vez obtenidas todas las radiografías 

cefálicas se realizó el trazado de las 

estructuras anatómicas con la 

ayuda de papel calco, negatoscopio 

y lápiz de mina 0.5. La clase 

esqueletal se determinó mediante el 

análisis de Steiner y Ricketts, 

valorando los ángulos SNA, SNB, 

ANB, al igual que profundidad 

maxilar, profundidad facial y 

convexidad facial respectivamente. 

De acuerdo a los valores de Steiner, 

se considera clase I con valores 

ANB de  2º± 2º, clase II con un ANB  

>4º, clase III con un ANB <0º. 

De manera que un SNA de 82º ± 2º 

indica un maxilar dentro de la 

norma, ángulos aumentados se 

reflejan un maxilar protruido, 

mientras que ángulos disminuidos 

dan lugar a un maxilar retruido.  

Un SNB de 80º± 2º se relaciona con 

una mandíbula en norma, valores 

aumentados corresponden a una 

mandíbula prógnata y disminuidos 

indicarían una mandíbula 

retrógnata. 

Para Ricketts los valores 

establecidos fueron: profundidad 

maxilar con norma 90º±3º, valores 

aumentados señalarían un maxilar 

protruido y valores disminuidos un 

maxilar retruido, profundidad facial 

87º±3º valores aumentados se 

corresponden con una mandíbula 

prognata y disminuidos con una 

mandíbula retrognata. La 

convexidad facial es la distancia que 

existe  en milímetros  entre el plano 

facial y el punto A (A-PF),  tiene una 

norma de 2±2 mm en la que valores 

de 0 a 4 mm indicarían una clase I, 

valores aumentados indicarían clase 

II y valores disminuidos se 

relacionan con  clase III . 

Para establecer el biotipo facial se 

utilizó el índice de  Vert ( Ricketts) 

que mide cinco ángulos: Eje facial, 

Profundidad facial, Ángulo del plano 

mandibular, Altura facial inferior y 

Arco mandibular. Valores de 0 

darán lugar a un biotipo mesofacial 

valores mayores a -0.5 biotipo 
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dolicofacial, valores mayores a +0.5 

biotipo braquifacial. 

RESULTADOS 

La clase esqueletal más prevalente 

en el estudio  fue la clase II con un 

67.31%, seguida por la clase I con 

un 32.69% y clase III en un 0%.  

Tabla1.Prevalencia de la clase esqueletal 

 

Con un 16.35%(17) se vio reflejada 

la clase I esqueletal dentro de la 

norma, seguida por la birretrusión 

en un 13.46%(14) y por biprotrusión 

2.88%(3). En la clase II la 

frecuencia de retrognatismo 

mandibular  fue del 45.35% con 

maxilar en norma , seguida por la 

protrusión maxilar y  con mandíbula 

en norma 18,27%(19) y finalmente 

la relación esquelética combinada 

con un 7,69%(8), en la cual el 

maxilar se encontraba protruido y la 

mandíbula retrógnata . La clase III 

no pudo ser evaluada ya que no se 

encontraron muestras de esta clase 

en el estudio realizado. 

Tabla2.Relación de las bases óseas 

El biotipo facial que más prevaleció 

en la clase I fue el mesofacial 

16.35%(17)  seguido del braquifacial 

(9,62%)(10) y el que menos 

porcentaje obtuvo fue el dolicofacial 

(6,73%)(7). 

En la clase II hubo una prevalencia 

de biotipo dolicofacial (39,42%)(41) 

seguido del mesofacial 

(21,15%)(22) y el braquifacial 

(6,73%)(7). La clase III no  pudo 

evaluarse el biotipofacial facial más 

prevalente ya que no se encontró 

ningún resultado a evaluar dentro 

de la muestra estudiada. 

Tabla3.Relación de biotipo facial y clase 

esqueletal. 

 

En cuanto al género femenino, el 

biotipo facial que obtuvo un mayor 

porcentaje fue el dolicofacial 

(22,12%)(23) y el que menos 

prevaleció fue el braquifacial 

(8,65%)(9). 

En el género masculino el biotipo 

más prevalente fue el dolicofacial 

(24,04%)(25) y el menos prevalente 

el braquifacial (7,69%)(8). 
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Gráfico1.Biotipo facial según el género 

 

La clase esqueletal más 

predominante en el género 

femenino fue la clase II con un 

(34,62%) seguida de la clase I con 

un  (18,27%) mientras que en el 

género masculino también 

prevaleció la clase II  (32,69%) 

seguida de la clase I  (14,42%). 

Tabla4.Prevalencia de clase esqueletal según el 

género  

 

Discusión  

La clase esqueletal más prevalente 

en este grupo de estudio fue la 

clase II con un 67,31% ocasionada 

principalmente por retrognatismo 

mandibular seguida de la clase I con 

un 32,61%. El biotipofacial que más 

sobresalió en nuestro grupo de 

estudio fue el dolicofacial seguido 

del mesofacial. Estos resultados 

obtenidos concuerdan con estudios 

realizados por Carillo G(2010)  en 

México en individuos  con edades 

comprendidas entre los 6 y 15 años, 

en el que  la relación esquelética 

clase II fue la más predominante 

ocasionada por retrognatismo 

mandibular, seguida de la clase I y 

la clase III (14) .  

En la clase I sobresalió la relación 

de equilibrio, seguida por 

birretrusión y biprotrusión. La clase 

II se dio principalmente por 

retrognatismo mandibular seguida 

de protrusión maxilar y de una clase 

II combinada, la clase II tuvo igual 

prevalencia en ambos géneros, 

resultados que una vez más 

coinciden con los obtenidos por 

Carrillo G (2010) en los que la 

relación de equilibrio en la clase I y 

el retrognatismo en la clase II fueron 

los componentes de las clases 

esqueletales más prevalentes (14). 

De igual manera Antonio A. y cols 

(2011) en Perú reportaron 

prevalencia de clase II  (50,5% ), 

clase I (35,5%) y clase III (13%), la 

prevalencia de la clase II fue igual 

para ambos géneros(15). 

Concordando con los resultados 

obtenidos en las investigaciones de 

Tokunaga y cols(2014) en México 
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quienes reportaron prevalencia de 

clase II en grupos entre 8-12 años 

de edad, seguida de la clase I y 

clase III, en los grupos de edad 

mayores de 12 años predominó la 

clase I (1). Gonzales Rs y cols 

(2016) y Layana Br (2018), 

reportaron en Ecuador resultados 

diferentes, en los grupos de estudio 

que presentaban individuos entre 

los 6 a 25  años, en el que  la clase 

más prevalente fue clase  I seguida 

de clase II y clase III(16,17). 

La prevalencia de la clase I en estos  

estudios puede estar asociada a 

que los pacientes seleccionados 

para dichas investigaciones 

presentaban un mayor rango de 

edad, comprendidas entre  6 a 25 

años de edad, estos resultados 

pueden deberse a los cambios que 

existen en las relaciones de las 

bases óseas durante el 

desarrollo(15,18). Aydarmi y cols 

pudieron comprobar en sus estudios 

que habían cambios en las 

relaciones de las bases óseas en el 

procedimiento de crecimiento y 

desarrollo; observaron que en 

pacientes menores de 17 años 

había mayor frecuencia de clase II 

esqueletal y en grupos de estudio 

mayores de 17 años disminuía el 

porcentaje de clase II esqueletal, 

debido a que la mandíbula seguía 

desarrollándose presentando un 

crecimiento residual dado hasta los 

18 años,  mientras que el 

crecimiento y desarrollo del maxilar 

se veía disminuido posteriormente a  

la tercera curva de crecimiento que 

se daba a los 12 años en mujeres y 

a los 15 años de edad en hombres  

(15,18). 

CONCLUSIONES 

La clase esqueletal más prevalente 

fue la clase II, ocasionada 

principalmente por retrognatismo 

mandibular, protrusión maxilar y 

combinación de ambas. La clase I 

fue la segunda más prevalente 

causada en su mayor porcentaje por 

una relación en equilibrio, 

birretrusión y biprotrusión. El biotipo 

facial más predominante fue el 

dolicofacial. La clase II prevaleció 

de igual manera en ambos géneros. 

Se realizaron comparaciones con 

estudios en los que se utilizaban 

grupos con un rango de edad mayor 

y se observó que los resultados 

eran diferentes ya que prevalecía 

más la clase I. Ante lo cual sería de 

gran interés realizar estudios con 

varios grupos de edades teniendo 
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en cuenta los picos de crecimiento 

que ocurren 

 

 

durante las etapas de crecimiento y 

desarrollo del individuo, 

complementados con más estudios 

radiográficos que evidencien el 

remanente de crecimiento aún 

presente en el paciente. 
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ANEXO 1. PROTOCOLO DE TESIS  

1.1 PROBLEMA 

La relación maxilomandibular juega un papel importante dentro de la 

posición de los molares, está  relación puede ser determinada 

radiográficamente mientras que  los modelos de estudio solo dan una idea 

aproximada de la posición de la mandíbula pero no aclaran cuál es el 

verdadero responsable de la clase esqueletal y maloclusión dental. 

Broadbent (1931) introdujo la radiografía cefalométrica lateral, una 

herramienta de diagnóstico útil para la ortodoncia. (1-2) 

En ortodoncia la mayoría de problemas ocurren en el plano sagital, por lo 

tanto, el análisis de los maxilares  en el plano anteroposterior tendrá mucha 

importancia para realizar un correcto diagnóstico. (3) 

El objetivo del análisis cefalométrico es el estudio de las relaciones 

horizontales y verticales de los cinco componentes más importantes: el 

cráneo la base craneal, el maxilar, la mandíbula, la dentición y los procesos 

alveolares superiores e inferiores. Todo análisis cefalométrico es un 

procedimiento ideado para obtener una descripción de las relaciones que 

existen entre estas unidades funcionales, además el diagnóstico diferencial 

entre las clases esqueletales serán de gran importancia para poder realizar 

un correcto diagnóstico y plan de tratamiento(1).El uso de normas 

cefalométricas permite la comparación de un paciente con un grupo de 

referencia normal que define las medidas cefalométricas ideales, basadas en 

factores tales como edad, sexo y raza. Las normas cefalométricas 

caucásicas son comúnmente utilizadas en diagnóstico y planificación 

terapéutico ortodoncia sobre individuos de diversas etnias. (4) 

Mendoza en  el 2005 realizó un estudio en una población infantil de 6 a 13 

años con una muestra de 73 niños en el cual hubo predominio de la clase II 

esquelética del 72.9% para hombres y 61.1 % para mujeres. (6) 
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Profit en el 2008 demostró en otro estudio que el 51 % de los individuos 

tenían clase II y el 1 % de los individuos eran considerados clase III y el 48 

% clase I. (7) 

Por este motivo, el objetivo de esta investigación es determinar cuál es la 

prevalencia de las clases esqueletales y los parámetros que las determinan 

con el fin de aportar más conocimiento sobre los componentes de las clases 

esqueletales y así poder realizar un mejor diagnóstico y plan de tratamiento. 

 

1.2 PLANTEAMIENTO  DEL PROBLEMA 

 

¿Cuáles son los componentes de las clases esqueletales que más 

prevalecen en los pacientes  que acuden a la cátedra de ortodoncia III de la 

de la UCSG? 

1.3 PREGUNTAS ESPECÍFICAS 

 

1. ¿Cuál es la prevalencia de las clases esqueletales en el grupo de estudio? 

2. ¿Cuál es la frecuencia de prognatismo mandibular y maxilar retruido en 

pacientes con clase III esqueletal?  

3. ¿Cuál es la frecuencia de retrognatismo mandibular y maxilar protruido en 

pacientes con  clase II esquetal? 

4 ¿Cuál es el biotipo facial que más prevalece en las diferentes clases 

esqueletales?  

5. ¿Cuál es la clase esqueletal más prevalente según el género? 

 

Un país moderno conoce las frecuencias de los 

diferentes problemas de maloclusión de sus ciudadanos, por lo que puede 

informar a sus profesionales odontólogos el alcance de estos problemas y 

JUSTIFICACIÓN 
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satisfacer las necesidades de quienes la padecen. Los epidemiólogos que 

reúnen información sobre la frecuencia de la maloclusión obtienen datos 

sobre la prevalencia y gravedad de las maloclusiones, además cooperan con 

los odontólogos, sobre todo con los ortodoncistas, de tal manera que la 

información obtenida les resulte pertinente a quien atiende a los pacientes. 

(1) 

 

1.1 1.6 OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar los componentes de las clases esqueletales en los niños de 6 a 

11 años en la clínica UCSG semestre A. 

1.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Determinar la prevalencia de las clases esqueletales en el grupo de 

estudio. 

2. Determinar la frecuencia de prognatismo mandibular y maxilar retraído en 

pacientes con clase III esqueletal. 

3. Determinar la frecuencia de retrognatismo mandibular y maxilar protruido 

en pacientes con clase II esqueletal. 

4. Analizar cuál es el biotipo facial que más prevalece en las diferentes 

clases esqueletales. 

5. Determinar el porcentaje de  la clase esqueletal según en el género. 

 

1.3  VIABILIDAD DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Esta investigación es viable ya que tenemos material de apoyo  para poder 

realizar la revisión bibliográfica, teniendo el libre acceso a la biblioteca virtual 

de la universidad en la que existen varias tesis y estudios sobre nuestro 
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tema de investigación, además se cuenta con el historial de la clínica de la 

universidad católica que nos proveerá de la información de los pacientes a 

estudiar. 

 

Se hizo una revisión de la literatura evaluando 4 bases 

de datos: ScienceDirect, Scielo, pudmed y Redaly, de las cuales se 

escogieron los 15 artículos más relevantes, publicados entre los años 2014 y 

2019.  

La búsqueda se realizó con la ayuda de una lista de palabras clave.La lista 

la  obtuvimos al buscar artículos con una temática parecida a la de nuestra 

investigación (componentes de las clases esqueletales)  y tomando  las 

palabras clave nuevas, cada palabra nueva fue agregada a la lista   y 

seguimos buscando artículos hasta que ya no se modificó la lista con nuevos 

hallazgos. 

Se usaron como criterios de búsqueda las palabras clave: cefalometría, 

relación intermaxilar, ángulo sna, ángulo snb, posición maxilar. 

 

HIPÓTESIS: El crecimiento sagital de la mandíbula  es determinante en la 

relación sagital intermaxilar. 

VARIABLES: 

Dependiente: clases esqueletales 

Independientes: 

 Prevalencia de las clases esqueletales  

 Biotipo facial  

 Posición maxilar 

 Posición mandibular 

3. METODOLOGÍA  

CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES  
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Denominación 

de la variable 

Definición de la 

variable  

 

Dimensión de la variable 

 

Indicadores  

 

Variable 

Dependiente  

Clase esqueletal  

. 

Una maloclusión 

esquelética sagital 

puede resultar de 

discrepancias en el 

crecimiento maxilar o 

mandibular. Una 

mandíbula más 

posicionada 

anteriormente con 

respecto al maxilar 

puede dar lugar a un 

perfil prognático o 

cóncavo; mientras que 

un maxilar relativamente 

anterior en comparación 

con la mandíbula da 

como resultado un perfil 

retrognático o convexo. 

 

SE valorará en pacientes entre 

6 y 11 años. 

Steiner estableció unas 

variaciones en los ángulos SNA, 

SNB que determinarían el tipo 

de maloclusión esqueletal 

indicando  cuál es el causante 

de la clase esqueletal.  

Steiner indica: clase I cuando 

tenemos un ángulo de 2 grados 

Clase II cuando tenemos un 

ángulo mayor a 2 grados Clase 

III cuando tenemos un ángulo 

menor a 2 grados. 

Ricketts 

 La profundidad facial y la 

profundidal maxilar establecida 

por Ricketts nos ayudan a 

determinar el tipo de 

maloclusión esqueletal. 

Norma PF 87º+-3 ángulos 

aumentados indican una 

mandíbula prognata y 

disminuidos una mandíbula 

retrognata. 

y ángulos disminuidos un 

maxilar retruido. 
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DENOMINACIÓ

N DE 

LAVARIABLE 

   

Biotipo facial  

 

DEFINICIÓN DE LA 

VARIABLE 

 

El concepto de biotipo 

facial fue descrito por 

Ricketts , quien lo 

definió como el conjunto 

de caracteres 

morfológicos y 

funcionales que 

determinan la dirección 

de crecimiento y 

comportamiento de la 

cara.  

DIMENSIÓN DE LA 

VARIABLE  

  

Con el trazado cefalométrico de  

Ricketts , se determina el biotipo 

facial del paciente ,al analizar 

los 5 ángulos que constituyen el 

vert . 

Norma de 8,5-9 años : 

EF 90º constante  

PF 87º aumenta 0.33x año 

APM 26º disminuye 0,30xaño  

AFI constante 

AM 26º aumenta 0,5 por año  

Dolicofacial leve  -0,5 

Mesofacial 0 

Braquifacial leve +0.5  

 

INDICADORES 
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. 
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EDAD  

 

 

 

 

SEXO 

 

 

 

 

 

Tiempo que ha 

vivido una persona 

desde su 

nacimiento.será 

medida en años 

.oxford 

 

 

 

Se refiere a las 

características 

biológicas y 

fisiológicas que 

definen a hombres y 

mujeres.  

OMS  

 

 

 

 

 

 

SE valorará en pacientes 

entre 6 y 12 años  

 

 

 

SERÁ MEDIDA : 

• HOMBRE: individuo 

de Características 

somáticas del sexo 

masculino . 

• MUJER: individuo 

de Características 

somáticas del sexo 

femenino . 

 

 

 

 

 

 

 

-------AÑOS  

 

 

 

 

 

Hombre  

Mujer  
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MATERIALES DE CLÍNICA 

 Radiografías cefalométricas  

MATERIALES DE ESCRITORIO 

 Papel 

 Lápiz de mina  

 Borrador  

 Papel de calco 

 Lápices de colores  

 Bolígrafo  

 Calculadora  

EQUIPOS 

 Negatoscopio 

 Fotocopiadora 

 

 

 

 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

LUGAR DE LA INVESTIGACIÓN 

Clínica odontológica, cátedra de ortodoncia III,  de la universidad católica De 

Santiago de Guayaquil  

PERIODO DE LA INVESTIGACIÓN 

Semestre A 2019 
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CRONOGRAMA DE EJECUCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

Actividad Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 

Revisión 

bibliográfica 

X X X X 

Revisión de 

radiografías 

cefalométricas 

de las Hc  

X X   

Registro y 

tabulación de 

datos 

  X  

Resultados    X 

Entrega de 

trabajo 

   X 

 

1. RECURSOS EMPLEADOS. 

 

RECURSOS HUMANOS 

 

Investigador: María José Pereira  

Tutor académico: Dra. Zayra Jiménez  

Tutor metodológico: Dra. Alejandra Maldonado  

Asesor estadístico: por determinar  

 

RECURSOS FISICOS  

 

Clínica odontológica de la universidad católica De Santiago de Guayaquil  
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UNIVERSO Y MUESTRA 

 

Universo paciente que hayan  asistido a la clínica de odontología  

Número de pacientes atendidos en el semestre A 2019 

 

Tamaño de la muestra 

 

 

Criterios de inclusión  

 

 Paciente de 6 a 11 años de edad con dentición mixta  

 Pacientes que aún no hayan alcanzado a su pico de crecimiento   
 

Criterios de exclusión  

 

 Paciente menores a 6 años y mayores a 11 años  que hayan asistido 
a la cátedra de ortodoncia III. 

 Pacientes que hayan alcanzado el pico de crecimiento. 

 Pacientes que no tengan dentición mixta. 

 
2. MÉTODOS: 

 

Tipo de investigación  
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 Transversal  

 

Métodos  

 

 Retrospectivo  

 

 

PROCEDIMIENTOS 

 

 

 Gestión de permiso de ingreso a la clínica de odontología de la 

UCSG. 

 Gestión de permiso para acceder a las historias clínicas deortodoncia 

III la clínica de la UCSG. 

 Revisar HC  para selección de pacientes de acuerdo a criterios de 

inclusión / exclusión. 

 En hoja de acetato se realizará el diseño metodológico  y se trazarán 

los puntos y los planos respectivos de este estudio por realizar. 

 Llenar hoja de registro según los resultados obtenidos.  

 Tabulación de datos. 

 Realizar análisis y discusión de los resultados.  

 Se emitirán conclusiones y recomendaciones. 
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