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RESUMEN

Introduccién: La malocclusion clase |l esqueletal es una de las anomalias mas
comunes que observan los ortodoncistas dia a dia. Ocurre en un tercio de la
poblacion. Objetivo: determinar las caracteristicas cefalométricas de la clase |l
esqueletal y analizar si la clase Il esqueletal es debido a una protrusion maxilar o
por una retrusion mandibular Disefio: Este estudio fue realizado en 70
radiografias cefalometricas en pacientes con edades de 12-30 afios de edad que
presentaban una clase Il esqueletal. Se utilizé la convexidad facial de Ricketts y el
angulo de la convexidad de Downs, los angulos SNA, SNB, ANB y el analisis de
Jarabak. Para observar la tendencia de crecimiento. Resultados: El angulo SNA
promedio de 82.11° de (n=70). Un angulo SNB de 76,14° de promedio indicando
un retrognatismo mandibular. Angulo ANB de 6,48° (16-20 afios). En la tendencia
de crecimiento segun Jarabak el promedio fue de 59,7% indicando un crecimiento
hacia abajo. Conclusion: En sentido sagital el maxilar superior estuvo en su
posicion normal mientras que en el maxilar inferior se presentd en posicion

retrognatica. El perfil labial se presento protrusivo.

Palabras clave: Clase Il esqueletal, Prognatismo maxilar, Retrognatismo

mandibular
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ABSTRACT

Introduction: class Il malocclusion is one of the most common skeletal anomalies,
which orthodontists tend to see on a daily basis. It occurs in a one third of its
populations. The purpose of this study was to describe if skeletal class Il is due to
a maxilla protrusion or a mandibular retrusion. Aim: The aim of this study is to
determine the cephalometric characteristics of a skeletal class Il pattern Design:
the Study was conducted on 70 lateral cephalogram. Which were taken on
patients from ages 12-30 years of age, who presented a skeletal class Il and
traced Rickets and Down’s facial convexity used SNA, SNB, ANB and Bjork
Jarabak’s analysis angles in order to determine the positions of the maxilla in
respect of the mandibular. Results: The Avergare for the SNA Angle was 82.11°
(n=70). The average of SNB angle was 76, 14° associated with mandibular
retrognathism. In the JArabak analisis the averga was 59, 7% .Conclusions : In
conclusions the results in the sagital study were that the maxila was in its norm
mean while the mandibula was rethrognathic. In the jarabak’s analisis the results
were higher than the norm indicating that there was a vertical growth. The esthetic

plane was possitive.

Key Words: skeletal class Il pattern, class |l  characteristic
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1. Introduccién

La maloclusion clase Il es una de las discrepancias esqueletales mas comunes en
la ortodoncia, ocurre en 1/3 de la poblacion. Es uno de los casos mas complicados
de diagnosticar y tratar, lo cual depende del crecimiento craneo facial.® La posicién
esqueletal del maxilar y la mandibula es esencial, para que el profesional pueda
realizar un buen tratamiento de ortodoncia.

Dentro de la etiologia de la maloclusion de la clase Il esqueletal estad la
predisposicion genética y factores ambientales’. Alrededor de un 40% de
anomalias comunes en la posicion dental y relaciones entre arcos maxilares y

mandibulares son debido a predisposicion genéticasl.

Se dice que los factores de la evolucion genética también estan involucrados con:
la disminucion en el crecimiento de la mandibula, en el tamafio y niumero de
dientes; los que no pueden ser evitados. Mientras que los factores ambientales
pueden ser eliminados por tratamientos preventivos e interceptivos al tiempo

correcto.3!

Algunos sindromes que presentan maloclusion clase Il son: Treacher Collins,

microsomia hemifacial, achondroplasia y el sindrome de mobius3!-

La clase Il es también conocida como distooclusion seguin Sicher!3. Esta
maloclusion tiende a tener caracteristicas como protrusion en el maxilar superior y
retrusion en la mandibula o a veces puede haber una combinacién de ambas.
Esta maloclusion es mas frecuente en la raza blanca, pero también se encuentra

en otras razas 27

La maloclusién esqueletal clase Il suele estar asociada con la maloclusion dental
de clase Il que se divide en division | y division 2,27 que sera mordida profunda o

normal dependiendo del biotipo facial 8



La clase Il division | se caracteriza por la protrusion de los incisivos superiores; en
algunos casos los incisivos superiores descansan en el labio inferior. Su
sobremordida puede ser profunda o aun abierta dependiendo mucho de su
biotipofacial®.

Clase Il divisibn 2 se caracteriza por una inclinacion lingual de los incisivos
centrales y los laterales superiores se presentan vestibularizados. Otra
caracteristica anatdmica es la sobre mordida profunda cubriendo la porcién

vestibular de los incisivos inferiores 32

Entre las dimensiones que diagnostican una clase Il esqueletal, esta el angulo
ANB; las mediciones de la posicién lateral del maxilar y la mandibula con respecto

a la base del craneo estan dimensionados por los angulos SNA y SNB.”8

La maloclusion clase Il esqueletal se presenta por su relacion maxillo-mandibular,
ya sea por una mandibula retrognatica con un maxilar normal, maxilar prostrusivo
y una mandibula normal, un maxilar protusivo con una mandibula retrusiva; otra
causa puede ser por su incremento en el crecimiento de la base craneana la cual
contribuye en una protrusion en el tercio medio mientras la base craneana

posterior posicionara la articulacién temporomandibular mas retrusiva.2’-31

Tambien puede ser por una displasia vertical (altura facial anterosuperior mayor a
lo normal) o por un plano oclusal empinado (displasia esqueletal vertical).3> La
maloclusion clase Il division 2 presenta un aumento de la altura facial posterior y

con un plano mandibular disminuido y un crecimiento horizontal.?’

Un estudio transversal realizado en 103 pacientes por Bokhari. F, demostré que
en la clase Il el (52.43%) de individuos presentaron una mandibula retrognatica, un
(21.36%) pacientes presentaron un maxilar corto con una mandibula mas

pequefia que el maxilar. (19.42%) presentaron prognatismo maxilar. *

Mientras en otro estudio escrito por Hand Lau realiz6 su estudio en pacientes

chinos con clase Il, los cuales presentaron un mentén aplanado un 20.0%



presentaron una mandibula retrognatica y el 56.3% presentaron un prognatismo

maxilar.”

El estudio de McNamara nos indica la mayor exactitud la posicion de los
maxilares, los dientes, base craneal y sus interrelaciones, emplea como planos de

referencia el plano anatdmico de Frankfort y la linea basion-nasion.16

La relacion de la maxila a base craneal se debe considerar dos factores, la
relacion esqueletal del punto A a la linea Nasion a Pogonion para determinar la
posicion anterior de la maxila, la norma debe ser Omm y en segundo lugar el perfil

de tejidos suaves del paciente.6. 17

1.1 Planteamiento Del Problema

¢, Cuales son las caracteristicas Maxilo mandibulares que presentan los pacientes

clase Il del grupo de estudio?

1.2 Justificacién

Este proyecto es importante para reconocer el diagnostico diferencial entre las
diferentes formas que nos puede presentar la clase Il esqueletal, los diferentes
tipos faciales que puede presentar los pacientes clase |l esqueletal, la relacién del
maxilar y de la mandibular con respecto a la base del craneo, la relacion del perfil

y la sobresaliencia y sobremordida.

Su utilidad estara en que a través de la socializacion de este documento se pueda

orientar a profesionales con respecto al tratamiento de esta patologia

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Determinar las caracteristicas cefalométricas de la clase Il esqueletal del grupo de
estudio.



1.3.2 Objetivos Especificos

1. Determinar Estado de situacion cefalométrica de los pacientes clase |l
esqueletal, de acuerdo a los tests de diagnostico: Angulo ANB, angulo de
convexidad facial de Downs, longitud de la convexidad facial de Ricketts y
su correlacion respectiva.

2. Describir la relacién del maxilar superior con respecto a la base craneal en
una clase Il esqueletal de acuerdo a la valoracion del &ngulo SNA y Definir
cual es la relacién del maxilar inferior con respecto a la base craneal en una
clase Il esqueletal de acuerdo a la valoracion del angulo SNB
Valorar el perfil facial en un paciente clase Il esqueletal
Evaluar la sobresaliencia y sobremordida que puede presentar el paciente
de clase Il esqueletal

5. Determinar la tendencia de crecimiento del paciente clase Il esqueletal de

acuerdo al analisis de Jarabak

1.4 Hipotesis
La relacion cefalométrica sagital intermaxilar esta dada por la relacion especifica
del maxilar y de la mandibula con respecto a la base del craneo y la relacion inter

maxilar



1.5 Variables

Denominacion
de la variable

Definicion | Dimension
de la | de la
variable variable

Indicaciones

Variable
dependiente

1. Relacion sagital intermaxilar.

Variable
Independiente

1. Angulo ANB (
es la relacion
anteroposterior
entre el maxilar y
la mandibula)

Angulo  formado
por los planos N-A
y N-B

Norma ANB
20

Si es mayor a la norma
nos indica una clase |

2.Convexidad

facial de Down
(valora el patron
del esqueleto
facial y la
relacion de los
dientes y los
procesos

alveolares con el
complejo

craneofacial)

Angulo  Formado
por los planos
N-Ay A-PG

Norma Angulo
de convexidad:
oo
Rango: -85 a
10°

Si es mayor a la norma
es una clase I

Si es menor a la
norma es una clase lll

3.Convexidad
facial de Ricketts
( es la relacion
esquelética

formado por

la distancia entre el
punto A y el plano
facial

Norma + 2mm

si la convexidad es
mayor es una clase




general)

4. SNA (nos |1. Angulo formado | 1. Norma 82° 1. Sies mayor a la
indica una | por silla—Nasion y norma nos
protrusion o | Nasion- punto A indica una
retrusion del clase Il

maxilar en

respecto a la

base del craneo.)

5. SNB ( nos | 2. Angulo Formado | 2.Norma 80° 2. si es menor a la

indica el limite
anterior de la
mandibula con

respecto a la
base del craneo)

por Silla- Nasion y

Nasion punto B.

norma nos indica una
clase Il




2 Marco tedrico
2.1 Situacion cefalométrica en clase Il esqueletal

2.1.1 Clase Il esqueletal

La Clase Il se puede observar cuando el maxilar inferior estd localizado hacia
distal con relacion al maxilar superior en sentido sagital. Esta relacion intermaxilar

esta asociada a un perfil convexo. !

Figura 1 Paciente clase |l
Fuente: Archivos clinica Dra. Ma.

Angélica Terreros

Una clase Il esqueletal puede ser cuando:

* El maxilar esta en su posicién normal, pero el maxilar inferior esta retruido

* El maxilar superior esta protruido, pero el maxilar inferior esta en su

posicion normal.

» El maxilar superior esta protruido, pero el maxilar inferior esta retruido ’



2.1.2 Puntos anatdémicos

Para este estudio se utilizaron los puntos anatomicos:

1. Punto anatémico silla: el cual esta ubicado en el hueso esfenoidal en el

centro geométrico de la silla turca.

Figura 2 Punto Silla

Fuente: Ortoface 14

Punto anatémico Nasion: esta ubicado entre las suturas frontonasal e internasal

Imagen 3: Punto Nasion
Fuente: Ortoface 4



2. Punto anatomico A: ubicado en la zona mas profunda de la concavidad

anterior del hueso maxilar

Imagen 4: Punto A
Fuente: Ortoface 4

3. Punto anatémico B: ubicado en la zona mas profunda de la concavidad

anterior del maxilar inferior 14

Imagen 5: Punto B
Fuente: Ortoface



2.1.3 Convexidad facial de Downs

El angulo de la convexidad o angulo NA-Pog define la magnitud de la protrusion
maxilar en relacion al perfil facial

[ Nasion- Punto A J

El angulo de la convexidad esta formado por dos lineas
[ Punto A- Pg ]

« Cuando el punto A se sitta por delante los puntos N y Pog El valor obtenido
sera positivo y nos dara un perfil convexo.
e Cuando el punto A esta por detras de los puntos N y Pog el angulo se lo

denomina como negativo, determinando un perfil concavo.

La Norma del angulo de la convexidad es de 0° con un rango de -8.5-10°
Si es mayor a la norma nos indica una clase Il y si es menos a la norma nos

indica una clase Ill.

El angulo de la convexidad varia con la edad, la
cara se tiende a volver menos convexa con el

crecimiento del individuo 16.18

Figura 6. Angulo de la convexidad facial de Downs
Fuente: Cefalométria y andlisis facial
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2.1.4 Convexidad facial de Ricketts

La convexidad facial de Ricketts es una medida la cual se toma la distancia del

punto A con respecto al plano facial que esta formado por los puntos Na- Pg

La medida normal de la convexidad facial es de 2mm durante los 8 afios de edad y
va disminuyendo 0.2mm por aflo de +/ - 2 mm. Este valor define la clase

esqueletal que presenta el individuo, ya sea clase |,Il o lll.

Si el punto A esta por delante del plano facial se considera como positiva, pero si

el punto A esta por detras del plano facial se considera como negativo.

» Una alta convexidad implica un paciente clase Il esqueletal

* Una alta concavidad implica un paciente clase lll esqueletal 16-°

Imagen 7: Convexidad facial de Ricketts
Fuente: Archivos clinica Dra. Terreros
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2.2 Relacion del maxilar y la mandibula con respec  to a la base

del craneo

2.2.1 Crecimiento del complejo craneo facial
Las caracteristicas de un recién nacido son: una cara plana y redonda. A lo largo
de su crecimiento la cara tendra un aspecto mas oval debido por el crecimiento de

los maxilares. 13

Al principio presentan un perfil convexo, esto se debe por una ubicacidn mas

anterior de los maxilares. Pero luego incrementa el desarrollo del menton.

Aungue el esqueleto facial incrementa en todas direcciones, el crecimiento del
nifio siempre serd mas en altura que en ancho y profundidad.

2.2.1.1 Crecimiento del complejo maxilar.
El crecimiento se divide en

» Crecimiento en profundidad
» Crecimiento en altura

e Crecimiento en anchura

El crecimiento de profundidad se produce en sentido antero inferior en relacion a
la base craneal. El crecimiento anterior es debido al desplazamiento de los

cuerpos maxilares.

El crecimiento del tercio medio de la cara en su respectiva correlacion con la parte
anterior de la base del craneo es el resultado de cdmo desciende el maxilar
superior como un todo por desplazamiento. Segun Sicher planteo que el
crecimiento nasomaxilar es debido a 4 pares de suturas paralelas, El complejo
nasomaxilar tiene un crecimiento en direccion hacia adelante y abajo debido a que
el craneo y la cara lo empujan. Estas unen los huesos del craneo y la cara, y

estan asociados con el crecimiento con el maxilar inferior estas suturas son: 13

12



Sutura frontomaxilar
Sutura cigomatico-maxilar

Sutura cigomético-temporal

P 0N PE

Sutura pterigo-palatina

2.2.1.2 Crecimiento mandibular
El recién nacido presenta una sinfisis en la linea media la cual esta separada,

esa separacion se fusiona en el primer o segundo afos. La mandibula es el

hueso facial que mas crece.

El crecimiento mandibular en profundidad se dirige hacia adelante y abajo
como resultado de desplazamiento de todo el hueso. Junto con el crecimiento
hacia atras y arriba del céndilo la rama mandibular se ubica en su parte mas

posterior.13

2.2.2 Relacién de la base craneal con estructuras f  aciales.

Hay una relacion entre la base craneal y las estructuras faciales. Si existe un
aplanamiento o algun angulo abierto de la base craneal existira una implantacion
posterior y superior de la cavidad glenoidea posicionando la mandibula mas
posterior con el fin de un perfil convexo y con una clase Il esqueletal.

Enlow establece que si la fosa craneal media esta inclinada hacia atras este

tendrda un efecto mandibular retrusivo.13

En un estudio de Ruiz. A se presentd 23 mujeres, 15 hombres, con edad promedio
de 12 afios 6 meses el cual en mujeres, el promedio del &ngulo SNA fue 81.4°, el
SNB 77.4° y el ANB 4.0°. En hombres el promedio del angulo SNA fue 81.6°, el
SNB 79.0° y el ANB 2.6°.20
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2.2.3 Angulo SNA

Para este estudio se utiliza el plano Silla y Nasion como base para poder medir el
angulo SNA, SNB. Este estudio es basado en el analisis esqueletal, dental y

estético.16

/ [ Silla- Nasion ]

« El angulo SNA esta formado por los planos — [

Nasion- Punto A

—

Este angulo nos indica la posicién del maxilar superior en respecto a la posicion
antero posterior de la base del craneo. El valor del angulo SNA se mantiene
constante durante durante el transcurso del crecimiento. La norma del angulo SNA
es de 82° (2 9).

Si los valores son mayores a 85,5 ° nos indica un protrusion maxilar.
Si los valores son menores a 79 © nos indica una retrusion del maxilar en

relacion a la base del craneo. 17:18

Imagen 8: Angulo SNA Imagen 9: Trazado S-N y N-A
Fuente: Archivos clinica Ma. Angélica Terreros. Fuente: Amy Carrera
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2.2.4 Angulo SNB

[ Silla- Nasion ]

El angulo SNB esta formado por los planos <
[ Nasion- Punto B

—/

Este angulo nos indica la posicion antero- posterior del maxilar inferior en respecto
a la base craneal. El valor del angulo SNB aumenta con la edad, hay un mayor
crecimiento del maxilar inferior en relacion a la base anterior del craneo. La norma
del angulo SNB es de 80 ° (£2 ©)

* Si los valores son mayores a la norma nos va a indicar una protrusion
mandibular en respecto a la base craneal.

« Si los valores son menores a la norma nos va a indicar una retroposicion

mandibular. 17.18

Imagen 10: angulo SNB Imagen 11: trazado S-N y N-B
Fuente: Archivos clinica Ma. Angélica Terreros Fuente: Amy Carrera
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2.2.5 Angulo ANB

Este analisis nos indica la diferencia entre los angulos SNA y SNB. Este ofrece el
posicionamiento sagital entre el maxilar superior y el maxilar inferior, en relacion al

punto N, situado en la base anterior del craneo. 18

Este angulo constituye uno de los andlisis cefalométricos mas importantes, al
mismo tiempo que define la convexidad facial. Este angulo esta formado por los
planos N- Ay N-B. 7

La norma del angulo ANB es de 2 °, cuanto mayor es el valor del angulo ANB

mayor es la convexidad facial. Esto indica que:

« Silas medidas son iguales a la norma indica una clase | esqueletal

« Si las medidas son mayores a la norma se relaciona a una clase Il
esqueletal

e si los valores son menores a la norma se relaciona con una clase llI

esqueletal. 16171819

hay que tomar en cuente que aunque este
angulo nos indica la relacion del maxilar
superior respecto a la mandibula, no nos
indicara si el problema se debe al maxilar

superior o al maxilar inferior . 17

Imagen 12: trazado N-A y N-B
Fuente: Ruiz. A 2011
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2.3 Perfil facial en un paciente clase Il esqueleta |

2.3.1 Linea estética de Ricketts
Linea que pasa por el punto (Pg) Pogonion, uniéndolo con el punto mas anterior de la

punta de la nariz. 4 18.26 35

Imagen 13: Linea Estetica de Ricketts
Fuente: Montoya. L (2008) *4

2.3.2 Perfil labial de acuerdo a la linea estética  de Ricketts

2.3.2.1 Labio inferior a la linea E de Ricketts

Distancia en mm que existe desde la parte mas anterior del labio inferior hasta el
plano estético.1s, 26

Como norma mide -2mmz+ 2mm a los 8.5 afios de edad y disminuye 0.2mm por
afo.s,18

Se lo interpreta como el equilibrio que existe entre el perfil facial y el labio inferior del
individuo, todo esto relacionando al labio inferior con la nariz y el mentén. Cuando los

17



incisivos superiores se encuentran protruidos o vestibularizados, va a provocar que el
labio inferior se retraiga.1s
La cara vestibular del incisivo inferior es la que sirve de apoyo para el labio inferior; es

por esto que, si este diente se protruye, va a conllevar a un labio inferior protrusivo. 18

1 Protrusién labial: Valores positivos.

1 Retrusién labial: Valores negativos.

Imagen 14. Linea estética de Ricketts Imagen 15: Trazado Linea Estética
fuente Archivos Clinica Dra. Terreros. Fuente: Amy Carrera

2.4 Sobresaliencia y sobremordida clase Il esquelet  al

Existen varios factores que contribuyen en el aumento del sobresaliente. Algunos
factores dentales incluyen inclinacion de los incisivos superiores, retro inclinacion
de los incisivos inferiores o ambos. Este puede ser el resultado de una relacién
inadecuada de la mandibula o también asociado a factores genéticos, raza,

problemas en la respiracién o por malos habitos.5
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2.4.1 Definicidn de sobresaliencia
Se mide una linea horizontal desde el borde incisal del incisivo superior a la

superficie vestibular del incisivo inferior. Se mide en milimetros.?21 22
Es neutro cuando:
* Presenta sobresaliencia cuando los bordes incisales se presentan bis a bis
Se clasifica negativo cuando:
» existe una mordida cruzada anterior
Es positivo cuando:
» elincisivo superior esta delante que el incisivo inferior

Un sobresaliente normal estd entre 1 y 3mm mientras que un sobresaliente

aumentado es mayor a 3mm. 2122

Cvarjel &
Imagen 16: Rx. cefalométrica de sobresaliencia Imagen 17: Sobresaliencia
Fuente: F.O.R.C.E Fuente: Gallardo W, TerrerosMA. %
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Si el individuo no presenta centrales el sobresaliente se mide usando en incisivo

laterales permanentes.

En algunos casos la sobresaliencia sera diferente de la izquierdo (21y31) en
comparacion con el derecho (11 y 41). Tal cual al momento de mide se escoge la

pieza mas protruida.6. 22

2.4.2 Definicién de sobremordida
Es la distancia entre los bordes incisales de los incisivos centrales superiores e
inferiores en sentido vertical.se mide desde el borde incisal del incisivo central

superior sobre la cara vestibular de los incisivos inferiores 22
Se considera positivo cuando:

» El borde incisal de los incisivos superiores esta por debajo del borde incisal

de los incisivos inferiores
Se considera neutro cuando:
* Presenta bis a bis
Se considera negativo cuando:

+ No existe un entre cruzamiento vertical

20



Imagen 19: Sobremordida

fuente: paulo carvahalo

Imagen 18: Sobremordida

Fu ente: Gallardo W, Terreros M.A 23

2.5 Tendencia de crecimiento de acuerdo al analisis de Jarabak

2.5.1 Andlisis de Jarabak

El analisis de Jarabak es el estudio del
comportamiento de las estructuras craneofaciales
durante el desarollo. Este andlisis nos ayuda a
determinar las caracteristicas de la direccién del
crecimiento  dentocraneofacial. Este analisis

ayuda a definir la biotipologia facial. 18- 17

Imagen 20: Crecimiento en sentido a las manecillas del reloj
Fuente: Clinica Privada de la Msc. M.A. Terreros
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2.5.2 Tipos de crecimientos
Las direcciones de crecimiento en el complejo dentocraneofacial son dificiles de
predecir. El crecimiento craneofacial es dividido en tres categorias de acuerdo a

su direccion:

» En sentido de las manecillas del reloj
* En sentido contrario a las manecillas del reloj

» Directo hacia abajo

2.5.2.1 Crecimiento en sentido de las manecillas de | relgj
Este significa que el crecimiento es hacia abajo y adelante o hacia atras. El

crecimiento vertical del maxilar superior y los procesos alveolares superiores e
inferiores son mayores que el de la zona posterior y el desplazamiento de la

sinfisis se dirige hacia abajo.

Imagen 21: Crecimiento en sentido a las manecillas  del reloj
fuente: Gregoret. J (1998) 4’
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2.5.2.2 Crecimiento en sentido contrario a las mane cillas del reloj

La altura facial posterior y la profundidad facial
tienen un crecimiento hacia abajo y atras o hacia
adelante, es poco comun, crece mas rapido que el
sector anterior de la cara. La sinfisis se desplaza

hacia adelante.1717. 18

Imagen 22: Crecimiento en sentido contrario alas m  anecillas del reloj
fuente: Gregoret. J (1998) 4’

2.5.2.3 Crecimiento directo hacia abajo

Este tiende a ocurrir cuando la altura de la parte anterior de la cara crece igual en
magnitud al de la parte posterior de la cara. La sinfisis se dirige directamente hacia
abajo. 16

Imagen 23: Crecimiento hacia abajo
fuente: Gregoret. J (1998) 4’
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2.5.2.4 Tendencia de crecimiento
Los valores de la altura facial anterior y posterior se los consiguen midiendo los

puntos anatomicos: silla a gonion para la altura facial posterior y nasion a menton
para la altura facial anterior. Si presentan una cara corta en el sector posterior la
cara serd retrognatica y también serdn menores los incrementos faciales
posteriores comparando a una cara ortognatica tiene un crecimiento en sentido

inverso a las manecillas del reloj. 16.17.18

Para obtener la tendencia de crecimiento se divide La altura facial posterior con la
altura facial anterior y luego ese resultado se multiplicara por 100 para obtener un

porcentaje, esos resultados indicaran?’

54- 58%: crecimiento en sentido a las manecillas del reloj, la cara sera de tipo
retrognatica.

64-80%: crecimiento en sentido contrario a las manecillas del reloj. La parte

posterior serd mayor en comparacion de la parte anterior.

59-63%: el crecimiento sera directamente hacia abajo. Es un crecimiento

neutral.16. 1718

Imagen 24: Tendencia de Crecimiento

Fuente: Gregoret, J (1998) 47
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3 Materiales y métodos

3.1 Materiales

Negatoscopio

Radiografia cefalométrica

Marcador negro permanente de punta fina.
Lapiz de mina

Papel calco

Regla milimetrada.

Graduador

© N o 0k WD PR

tape

3.1.1 Lugar de Investigacion
La recoleccion de la muestra fue realizada en la clinica privada de la Dra.

Maria Angélica Terreros De Msc. MSc.

3.1.2 Periodo de la investigacion
Semestre A- 2016.

Tabla 1 Cronograma de ejecucion de la investigacion

Actividad Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4

Revision X X X X
bibliogréfica

Actividad de | x
prueba piloto

Examen clinico X

Registro y X X

tabulacion de

datos

Resultados X

Entrega de X

trabajo




3.1.3 Recursos empleados

3.1.3.1 Recursos humanos

Investigadora: Amy Carrera Chiriboga
Tutora académico: Dra. Maria Angélica Terreros Msc. Msc.

Tutor de estadistica: Ing. Sebastian Luzuriaga

3.1.3.2 Recursos Fisicos
Radiografias cefalométricas de la clinica privada de la Msc. Maria Angélica

Terreros

3.1.4 Universo

Pacientes clase Il esqueletal atendidos en la clinica privada en la clinica privada de

la Dra. Maria Angélica Terreros

3.1.5 Muestra universo

Se realiz6 en un universo de 70 pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion

3.1.5.1 Criterios de inclusién

Pacientes de 12-30 afios

presenten una clase Il esqueletal

Radiografia con buena resolucion

Pacientes que hayan sido atendidos en la clinica privada de la Dra.

Maria Angélica Terreros de Huc Msc. Msc.

3.1.5.2 Criterio de exclusion

Pacientes que presentan clase | y Ill esqueletal
Radiografias borrosas

Radiografias con doble imagen

Pacientes menores o mayores del intervalo de 12-30 afios

Pacientes que hayan sido atendidos en otra clinica
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3.2 Métodos

3.2.1 Tipo de Investigacion

El presente estudio es de tipo transversal, ya que se recolecto la informacion de
datos en un solo tiempo, en el semestre A 2016. También se considera un estudio
retrospectivo debido a la recoleccion de radiografias cefalometricas de 70
pacientes que fueron atendidos en la clinica privada de la Dra. Maria Angélica

Terreros Msc. Msc. Es analitico porque relaciona las variables.

3.2.2 Disefio de la investigacion

Descriptivo

3.2.2.1 Procedimientos
1. En primer lugar se obtuvo el universo de los pacientes que fueron

atendidos en la clinica privada de la Dra. Maria Angélica Terreros
Luego se aplicé el criterio de inclusién y exclusion.
Muestra de las radiografias.

4. Se trazaron las lineas: linea estética de Ricketts, linea S-N, linea
N-A, linea N-B, linea A- Pog 12

5. Se Trazaron los planos: plano facial de Downs, N-A 'y N-B 17

6. Se midieron los angulos: ANB, SNA, SNB, convexidad facial de
Down. Analisis de jarabak

7. Andlisis de los resultados

8. Se registraron evidencias de cada radiografia con su trazado.

9. Tabulacion y andlisis de datos

10. Se obtuvo el resultado

11.Se tomaron las pruebas estadisticas correspondientes promedio

de vio correlacion
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4 Resultados
4.1 Distribucién de muestra por Género y Edad

4.1.1 Distribucion de pacientes por género

Tabla 2: Distribucion de pacientes por Género

Columnal Frecuencia Porcentaje
Femenino 40,00 57%
Masculino 30,00 43%
Total 70,00

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms

c. Msc.

Grafico 1: Distribucidén de pacientes por género

Género

M Femenino 1 Masculino

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms

c. Msc.

28



Andlisis y Discusion- La muestra estuvo constituida por 70 radiografias, de los
cuales Los pacientes femeninos representaron el 57% de la muestra y el 43 % en

pacientes masculinos

4.1.2 Distribucion de muestra por edad

Tabla 3: Distribucion de pacientes por Edad

Edad Cantidad
12-15 afios 29
16-20 afios 25
21-25 afios 9
26-30 afios 7

Total General 70

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c. Msc.

Grafico 2. Distribucién de pacientes por edad

Rango de Edad de
pacientes

M Cantidad entrevistados

29
25
H =

10-15 afios 16-20 afios 21-25 afios 26-30 afios

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c. Msc.
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Andlisis y discusion:  La muestra estuvo constituida por 70 radiografias, de los
cuales habian 29 que tenian 12 a 15 afios , 25 pacientes tenian 16-20 afios, 9

pacientes tenian 21 a 25 afios y 7 tenian 26 a 30 afios de edad.

4.2 Estado de situacion cefalométrica de los pacien  tes clase Il esqueletal

4.2.1 Angulo ANB

Tabla 4: Angulo ANB de acuerdo a la clase Il esqueletal

Tabla : Angulo
ANB por edad
ANB

aios Promedio Desviacion
12-15 5,93 2,66
16-20 6,48 2,71
21-25 5,67 2,75
26-30 5,57 2,78
Total 5.91 2,72

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c. Msc.

Analisis y discusion:  El angulo ANB aumento6 a las edades de 16-20 afios. A
partir de los 21 fue disminuyendo el promedio. Este angulo representa la relacion
sagital intermaxilar. Los valores de este estudio mostraron que aumento
progresivamente en el rango de 16-20 afios con un promedio de 6,48 y la
desviacion de 2,71. El angulo promedio en total es de 5.91, con un desvio de 2,72.
Comparando con el estudio de Al-Khateeb (2009)2, los pacientes de 14 en

adelante presentaron un promedio de 6.3°.
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Grafico 3: Curva de crecimiento del Angulo ANB

ANB

W
5,57

12-15

21-25 26-30

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c. Msc.

Tabla 5: Promedio Del Angulo ANB segun el género

Género Promedio
F 6,3

M 5,73
Total General 6,05

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c. Msc.

Andlisis y discusion:

El promedio del angulo ANB fue mayor en el sexo femenino
con un promedio de 6,3° con un promedio total de 6,05° en ambos géneros.
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4.2.2 Convexidad facial de Downs

Tabla 6: Angulo de la convexidad por género

Sexo Promedio Frecuencia
M 12,87142857 30,00
F 12,94029851 40

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c¢. Msc.

Andlisis y discusion:  El angulo de la convexidad facial de Downs en este
estudio nos demostréo que en las mujeres obtuvieron un mayor promedio
gue los hombres con un valor de 12,94 grados, ambos géneros tuvieron un
alto promedio en la obtencion de un perfil convexo. El promedio es mayor a
la norma ya que el rango es de 0° con un rango de -8.5-10° indicando que
es una clase Il esqueletal. Comparando al estudio de Al-Khateeb(2009)?, el

promedio total del &ngulo de la convexidad fue de 12,1°.

Grafico 4: Angulo de la convexidad por género

Angulo de la convexidad facial
de Downs

12,82 12,84 12,86 12,88 12,9 12,92 12,94 12,96

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c¢. Msc.
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4.2.3 Convexidad facial de Ricketts

Tabla 7: Convexidad Facial de Ricketts

anos Promedio Desviacion
12-15 5,34mm 3,05
16-20 6,24mm 3,19
21-25 4,78mm 3,93
26-30 4,00mm 4,28

Andlisis y Discusion

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c. Msc.

. En los resultados de la convexidad facial de Ricketts

aumento en las edades de 16-20 afios con un valor de 6,24mm y una desviacion

de 3,19. Comparando con el estudio de Guerrero A. (2014)3° el promedio fue de

4 00mm de convexidad facial.

Grafico 5. Convexidad facial de Ricketts

Convexidad Facial de Ricketts

—
5[34 6,24 \
4,78 4,00
12-15 16-20 21-25 26-30

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c. Msc.

33




Tabla 8: Tabla de promedio del angulo ANB, angulo de la

convexidad Facial de Down y dimension de la convexi dad facial
de Ricketts.
Edad Angulo ANB Convexidad facial de Downs | Convexidad facial de Ricketts
12 a 15 5,9 12,9 5,3
16a20 6,5 13,5 6,2
21a25 5,7 12,0 4,8
26a30 5,6 11,6 4,9

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c¢. Msc.

Andlisis y discusién:  Segun Steiner los pacientes tenian un angulo promedio de
6 © con un desvio Estandar de 2.72 °© pasado de la norma. Mientras segun Ricketts
el promedio fue de 5.3mm indicando un valor mayor a la norma de 2mm. Por

altimo segun Downs el promedio fue de 12.5 ° también pasado de la norma

indicando una clase Il esqueletal. La relacion intermaxilar se comparé a que tan
clase Il son; el ANB obtuvo un mayor porcentaje luego lo obtuvo la convexidad

facial de Ricketts y por ultimo fue el estudio de Downs.

Grafico 6. Tabla de Correlacion

Tabla de Correlacion

m Angulo ANB H Convexidad facial de Down

[ Convexidad facial de Ricketts m Column1

12,9 13,5

12,0 11,6

12315 16a 20 21a25 26a30

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c¢. Msc.

34



Tabla 9. Tabla de correlacién de Pearson

Convexidad facial de Ricketts  0.88 70
vs ANB

Angulo ANB vs dngulo 0.87 70
Convexidad facial de Downs

Angulo convexidad facial de 0.85 70
Downs vs convexidad facial

de Ricketts

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c¢. Msc.

Andlisis y discusion : En los resultados de la correlacion se obtuvo un valor de
0.8 indicando una muy buena correlacion entre el angulo ANB, la convexidad facial
de Downs y la convexidad facial de Ricketts.

Tabla 10. Tabla de correlacioén lineal

I Il Il Total
angulo ANB 0 70 70

(@

angulo de la 16 54 70
convexidad

facial de

Downs

o

Dimensién de 3 67 0 70
la convexidad

facial de

Ricketts

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c¢. Msc.
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4.3 Relacion del maxilar superior con respecto a la base del craneo usando
el angulo SNA

4.3.1 Angulo SNA
Tabla 11: Angulo SNA por Edad

12-15 81,48 2,30
16-20 82,88 2,30
21-25 81,67 2,25
26-30 82,43 2,35

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c. Msc.

Andlisis y discusion : El angulo SNA en pacientes clase Il esqueletal presentd
ligeras variacion con la edad; los que obtuvieron los valores mas altos fueron los
pacientes de 16 a 20 afios de edad con un promedio de 82,88 y una desviacion de
2,30, pero siempre se obtuvieron dentro de la norma. Comparando con el estudio

de Sidlauskas en (2006) & obtuvo un promedio de 81.0° en nifios de 9-12 afios.

Grafico 7. Curva de crecimiento angulo SNA

SNA

2,88
82,43

,67
1,48

12-15 16-20 21-25 26-30

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c. Msc.
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Grafico 8. Angulo SNA de acuerdo al género

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms

Andlisis y discusion:
SNA mientras que los masculinos obtuvieron un promedio de 81,8°

82,4
82,2

82
81,8
81,6

81,4 -

Total

m Total

las mujeres obtuvieron un promedio de 82,32° en el angulo

Tabla 12: Angulo SNA de acuerdo al gener6

Generoé Promedio SNA
F 82,32

M 81,8

Total General 82,1

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms

37



4.2.2 Relacion del maxilar inferior con respecto a la base del
craneo usando el angulo SNB

Tabla 13: Angulo SNB por edad

anos Promedio Desviacion
12-15 75,55 2,59
16-20 76,44 2,58
21-25 75,00 2,63
26-30 77,57 2,75

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Msc. Msc.

Andlisis y discusion:  El angulo SNB presento ligeras variaciones dependiendo
con la edad, todos los resultados estan por debajo de la norma indicando una
mandibula retrognata, los que presentaron un promedio mas bajo son los de 21-25
aflos de edad con un promedio de 75,00 grados y una desviacion de 2,63. El
promedio total fue de 76,14. Comparando con el estudio de Al- Khateeb en
(2009)2, obtuvo un promedio de 75.6°.

Grafico 9. Curva de crecimiento angulo SNB

77,57
75,55 4'44
a—
,00
12-15 16-20 21-25 26-30

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c¢. Msc.
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4.4 Valoracion del perfil facial segun la linea est  ética de Ricketts en el
grupo de estudio.

Tabla 14: Linea Estética de Ricketts

o Promedio .
anos , L. Desviacion
Linea estética
12-15 2,34 2,97
16-20 1,56 2,58
21-25 1,11 3,59
26-30 -0,43 3,41

Fuente clinica privada de la Dra. M.A. Terreros Msc . Msc.

Andlisis y discusion: los pacientes de 12-15 afios de edad presentaron un
promedio de +2,34 mm y una desviacion de 2,97. En comparacion al resto de los
pacientes indicando una protrusion labial. Comparando con el estudio de Querales

(2015)*¢ el 50% de los pacientes de 16-18 afios presentaron un promedio de +
3.6mm.

Grafico 10. Linea Estética de Ricketts

Linea Estética
2,34

12-15 16-20 21-25 t

-0,43

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c¢. Msc.
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4.5 Evaluacion de la Sobresaliencia y sobremordida en el grupo de estudio.

Tabla 15: Andlisis de sobresaliencia y sobremordida:

- Promedio Promedio
afios . .
Overbite overjet
12-15 3,24 5,05
16-20 3,22 3,74
21-25 4,11 5,56
26-30 1,57 3,57

Fuente Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Msc . Msc.

Andlisis y discusion:

Los pacientes de 21-25 afos de edad presentaron un promedio de sobremordida
de 4,11mm en sobresaliencia esos mismos pacientes presentaron un promedio de
5,56 mm los cuales la sobresaliencia y sobremorida estan mayores a la norma.
Comparado al estudio de Palacios (2013)37, los valores obtenidos fueron de 3mm

en la sobresaliencia y el mismo valor en sobremordida.

Grafico 11. Analisis de sobresaliencia y sobremordida

Comparativa sobremordida
vs sobresaliencia

6,00
4,00 — s N .
4 emms(Over Bite

2,00
- Overlet

0,00

12-15  16-20 21-25  26-30

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c. Msc.
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4.6 Analisis de la tendencia de crecimiento segin e  n el grupo de estudio.

Tabla 16. Altura Facial Posterior y Altura Facial Anterior

Edad Promedio Desviacién

12a15 59,28 5,06
16-20 60,92 3,88
21-25 60,22 6,92
26-30 56,43 5,94
Total 59,7 5.45

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c. Msc.

Grafico 12: Curva de crecimiento de la altura facia | posterior y
anterior

Curva de Altura facial Posteriory
Altura facial anterior

52.00

61.00
60.00
59.00
55.00

o Fromedio

57.00
56.00
55.00

54.00 T T T T 1
12al% 1i-20 21-25 2i5-30 Total

Fuente: Clinica Privada de la Dra. M.A. Terreros Ms c. Msc.

Andlisis y discusion: La tendencia de crecimiento del grupo de estudio fue
de 59,7% indicando que el crecimiento se dirige hacia abajo, con una
desviacion total de 5,45° ubicandose en zona neutra, la tendencia de
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crecimiento es hacia abajo y hacia atras. Especificando que los pacientes
de 26 a 30 afios presentaron un promedio de 56,43% indicando un
crecimiento en sentido a las manecillas del reloj, con una desviacion
estandar de 5,94°. En diferencia del estudio de Kuramae (2007),
presentaron un promedio de 66,47% indicando un crecimiento contrario a
las manecillas del relo;j.
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5 Conclusiones y recomendaciones

5.1 Conclusiones

1. Los resultados de la relacién cefalometrica de la relacion sagital
intermaxilar indica una relacion siempre distalisada del punto B por
un retrognatismo angular. La amplitud del valor sale aumentado a la
norma indicando una clase Il esqueletal. Existiendo muy buena
correlacion entre el angulo ANB, angulo de la convexidad facial de
Downs y la convexidad facial de Ricketts.

2. El maxilar superior tuvo ligeras variaciones, los valores se
mantuvieron dentro de la norma, tal cual nos indic6 un maxilar
superior en posicion normal mientras que el valor del &ngulo SNB si
estuvo por debajo de la norma. Indicando un retrognatismo
mandibular.

3. En la valoracion del perfil facial, la linea estética de Ricketts obtuvo
valores positivos, indicando una protrusion labial.

4. La sobresalencia en los pacientes con clase Il fue positivo presento

valores mayores a la norma. La sobremordida obtuvo ligeras
variaciones pero se mantuvo dentro de la norma.

5. El grupo de estudio presento una tendencia de crecimiento

directamente hacia abajo, con un crecimiento mas vertical que
horizontal

5.2 Recomendaciones

Se recomienda para futuros trabajos realizar una muestra con un mayor universo
para diferenciar las caracteristicas y crecimiento de la clase Il esqueletal

Realizar un estudio en las edades de 16-20 afios y porque presenta un mayor
crecimiento comparado con las otras edades.
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7 Anexos

Tabla consolidada de Datos
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Anexo 2: Matriz de Trazados Cefaldmetros

Planos cefalometricos

2. Nasion—punto A
3. Pog- Punto A
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Anexo 3:

1. Silla- Gonion
2. Nasion- Menton

Planos Cefaldmetros
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RESUMEN/ABSTRACT (15(-250 palabras
RESUMEN

Introduccidn: La malocclusion clase |l esqueletal es una de las anomalias mas comunes que observan los
ortodoncistas dia a dia. Ocurre en un tercio de la poblacidn. Objetivo: determinar las caracteristicas cefalométricas
de la clase Il esqueletal y analizar si la clase Il esqueletal es debido a una protrusién maxilar o por una retrusion
mandibular Disefo: Este estudio fue realizado en 70 radiografias cefalometricas en pacientes con edades de 12-30
afios de edad que presentaban una clase Il esqueletal. Se utilizd la convexidad facial de Ricketts y el angulo de la
convexidad de Downs, los dngulos SNA, SNB, ANB y el andlisis de Jarabak. Para observar la tendencia de
crecimiento. Resultados: El angulo SNA promedio de 82.112 de (n=70). Un angulo SNB de 76,142 de promedio
indicando un retrognatismo mandibular. Angulo ANB de 6,482 (16-20 afios). En la tendencia de crecimiento segin
Jarabak el promedio fue de 59,7% indicando un crecimiento hacia abajo. Conclusién: En sentido sagital el maxilar
superior estuvo en su posicion normal mientras que en el maxilar inferior se presentoé en posicion retrognatica. El
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perfil labial se presenté protrusivo.

ABSTRACT

Introduction: class Il malocclusion is one of the most common skeletal anomalies, which orthodontists tend to see
on a daily basis. It occurs in a one third of its populations. The purpose of this study was to describe if skeletal class
Il is due to a maxilla protrusion or a mandibular retrusion. Aim: The aim of this study is to determine the
cephalometric characteristics of a skeletal class |l pattern Design: the Study was conducted on 70 lateral
cephalogram. Which were taken on patients from ages 12-30 years of age, who presented a skeletal class Il and
traced Rickets and Down’s facial convexity used SNA, SNB, ANB and Bjork Jarabak’s analysis angles in order to
determine the positions of the maxilla in respect of the mandibular. Results: The Avergare for the SNA Angle was
82.112 (n=70). The average of SNB angle was 76, 142 associated with mandibular retrognathism. In the JArabak
analisis the averga was 59, 7%. Conclusions: In conclusions, the results in the sagital study were that the maxila
was in its norm mean while the mandibula was rethrognathic. In the jarabak’s analisis the results were higher than
the norm indicating that there was a vertical growth. The esthetic plane was possitive.
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