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RESUMEN 

 

Se evaluaron los componentes cefalométricos de 100 pacientes 

adultos de ambos sexos que acudieron a la clínica del postgrado 

de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la U.C.V con 

maloclusiones Clase l l de Angle. Se tomaron mediciones de la 

relación maxilomandibular (ANB), la posición de ambos maxilares 

(SNA, SNB) y la posición rotacional mandibular (NSGn) 

provenientes de los trazados inicia les de estos pacientes y se 

midió además la longitud del cuerpo mandibular (SN-GoMe). Se 

aplicaron técnicas de estadíst ica descript iva y correlaciones entre 

las variables tanto para la población total Clase ll  esquelét ica 

como para las maloclusiones Clase ll  División 1 y Clase ll  División 

2. Los resultados indican que el 75% de los pacientes Clase ll de 

Angle tenía un componente esquelét ico  Clase l l  involucrado, que 

el maxilar estaba bien posicionado en la mayoría de los casos, 

aunque en la División 1 la proporción fue igual para la protrusión 

maxilar y maxilares bien posicionados. El ha llazgo más frecuente 

en la mandíbula fue retrusión y rotación posterior para  ambas 

maloclusiones, sin embargo,  la longitud mandibular fue normal 

en la mayoría de los pacientes Clase ll División 1 y larga en los 

División 2. La combinación más frecuente de los componentes 

involucrados fue un maxilar bien posicionado con una mandíbula 

retruída. No se observó correlación l ineal entre las variable SN -

SNA y SNA-GoMe 

 

           xii i  
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INTRODUCCION 

  

La introducción del método de estandarización de las 

radiografías cefálicas laterales y el inicio de la cefalometría , 

constituyó una herramienta importante que permit ió el estudio 

detallado de las característ icas esqueléticas de las maloc lusiones  

transformándose el enfoque para definir las desde uno netamente 

dentario propuesto por Angle , a otro más actualizado que conjuga 

los componentes craneofaciales involucrados en el las  los cuales 

pueden estar localizados en el maxilar o en la mandíbu la y 

pueden producirse por alteraciones de su tamaño y/o  posición 

así como también por rotación mandibular,  lo que puede generar 

una gama muy variada de displasias que explicaría la variedad de 

formas  clínicas que  presentan estas maloclusiones y lo complejo 

que resulta en algunos casos establecer el plan de tratamiento 

correspondiente.  1  .   

 

Cuando se habla de componentes esqueléticos de las 

maloclusiones Clase l l,  en general se considera que el maxilar 

está protruído y la mandíbula retru ída o una combinación de 

ambos, sin embargo, el término retrusión define en forma general 

el problema sin especif icar su verdadero origen, es decir, si se 
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trata de un problema de rotación de la mandíbula o de una 

alteración en su tamaño, de allí la importancia de definir 

correctamente estos términos y establecer un diagnóstico 

diferencial que en definit iva ayuden a establecer el mejor pla n de 

tratamiento para cada caso y es precisamente la motivación que 

me lleva a realizar el presente trabajo  

 

El objetivo general que se plantea cubrir con éste trabajo , 

es determinar los componentes esqueléticos de las 

maloclusiones Clase ll,   en los pacientes tratados en el 

postgrado de ortodoncia de la UCV durante el  período 2004-

2007 

 

 Los objetivos específ icos son los siguientes:  

 

1. Cuantif icar los pacientes Clase l l  División 1 y División 2   

según su clasif icación esquelét ica . 

 

2. Cuantif icar los pacientes Clase l l  División 1 y División 2 

según la posición sagital del maxilar y la mandíbula . 

 

3. Cuantif icar los pacientes Clase l l  Div isión 1 y División 2 

según la longitud y rotación mandibular . 
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4. Determinar la  relación entre el ángulo SNA y la longitud de 

la base craneal anterior en los pacientes Clase ll  

esqueléticos  

 

5. Determinar la relación entre el ángulo SNA y la   longitud 

mandibular en los pacientes Clase l l esqueléticos  
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

2.1. ANTECEDENTES  

  

A través del t iempo, la l i teratura especial izada ha ref lejado 

gran   interés en evaluar los componentes esquelét icos de las 

diferentes maloclusiones y en este caso, de las Clase l l,  de all í la 

importancia de reconocerlas y resaltar las implicaciones que las 

mismas puedan tener en el diagnóstico y plan de tratamiento 

ortodóncico de los casos que la presentan. 

 

Al analizar la l iteratura relacionada con los componentes 

esqueléticos de las maloclusiones Clase ll , puede observarse que 

algunos autores2-39 analizan la posición de los maxilares, 

mientras que otros toman en cuenta el tamaño de los mismos; 

asimismo es bueno señalar que en su mayoría, l os estudios 

revisados en relación con el tema, son de tipo transversal,  

basados en muestras de pacientes Clase ll  de Angle y en los que 

se  plantea el estudio de las características esqueléticas con 

muestras y mediciones diferentes, lo que dif iculta la comparación 

de los resultados obtenidos.  
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Diferentes autores han estudiado los componentes 

esqueléticos de los pacientes Clase l l de forma general ,2,3 ,4 ,5 ,6 ,7 ,8  

mientras que otros sólo hacen referencias específ icas a las 

maloclusiones Clase l l División 1 9,10,11,12,13,15,16  y algunos 

establecen diferencias entre la División 1 y División 2 18,19,20 ,21.  

 

 Cuando se analizan las maloclusiones Clase l l de forma 

general ,  diferentes investigadores evaluaron la posición maxilar  

como factor etiológico de esta maloclusión siendo los resultados 

obtenidos muy diversos, es así que Elsasser y Wylie en 19483y 

Rothstein en 19714ncontraron maxilares protruídos,   mientras 

para Moyers en 1980,5Mc Namara en 19812y Lawrence en 19856 

staban retruídos  y para Betancourt en 20067 bien posicionados,  

en la mayoría de los casos estudiados por el los . 

 

 Con respecto a la posición mandibular , la 

mayoría ,2 ,5 ,6 , 7 ,10,11,12,15,16,17,18,19,20,25  coincide en que estaba 

retruída  en estos pacientes a excepción de Adams en 19398, y 

Rothstein en 19714   quienes la observaron bien posicionada. 

 

La tabla 1, muestra un resumen de  los resultados obtenidos 

con respecto a la posición maxilar y mandibular . 
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RetruídaBienBetancourt, 2006

RetruídoRetruídoLawrence, 1985

RetruídoRetruídoMc Namara, 1981

RetruídoRetruídoMoyers, 1980

BienProtruídoRothstein, 1971

BienNo lo consideróAdams, 1939

Posición mandibularPosición  maxilarAutor

RetruídaBienBetancourt, 2006

RetruídoRetruídoLawrence, 1985

RetruídoRetruídoMc Namara, 1981

RetruídoRetruídoMoyers, 1980

BienProtruídoRothstein, 1971

BienNo lo consideróAdams, 1939

Posición mandibularPosición  maxilarAutor

 

Tabla 1.  Componentes esquelét icos de los  pacientes Clase l l  según d i ferentes  
autores

2 , 3 , 4 , 5 , 6 , 7 , 8  

 

Cuando se analiza la posición mandibular en los pacientes 

Clase ll División 1 , autores como Baldridge (1941),9 Drel ich 

(1948),10 Craig  (1950),11   Gilmore (1950),12  Blair  (1954),13  

Gesch (1999),14 Rothstein  (2000)15 y Verdugo  (2004)16 reportan 

que la mandíbula  se encuentra retruída  en estos pacientes, pero 

sus resultados dif ieren al analizar la longitud mandibular , la 

cual puede ser normal según Baldridge9 y Craig11 o corta como lo 

reportan Drelich,10 Gilmore,11 Hellman17 y Verdugo,18. Con 

respecto a la rotación mandibular , todos los anteriores a 

excepción de Gilmore11 y Rothstein  15 coinciden en que la 

retrusión  mandibular es producto de una rotación posterior de la 

mandíbula (Tabla 2)  
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Rotación posteriorCortaVerdugo, 2004

NormalNo lo consideróRothstein, 2000

NormalCortaGilmore, 1950

Rotación posteriorNormalCraig, 1950

Rotación posteriorCortaDrelich, 1948

Rotación posteriorNormalBaldridge,1941

Rotación posteriorCortaHellman, 1931

Posición rotacional de 

la mandíbula

Longitud mandibularAutor

Rotación posteriorCortaVerdugo, 2004

NormalNo lo consideróRothstein, 2000

NormalCortaGilmore, 1950

Rotación posteriorNormalCraig, 1950

Rotación posteriorCortaDrelich, 1948

Rotación posteriorNormalBaldridge,1941

Rotación posteriorCortaHellman, 1931

Posición rotacional de 

la mandíbula

Longitud mandibularAutor

 

Tabla 2.   Caracte r ís t icas de longi tud y ro tac ión mandibular  en los  pac ientes   
Clase l l  Div is ión 1 según d i ferentes auto res  

9 , 1 0 , 1 1 , 1 2 , 1 3 , 1 4 , 1 5 , 1 6  

 

 

Entre los estudios que plantean las diferencias   existentes 

entre las maloclusiones Clase ll División 1 y las División 2 , se 

destacan el de Young y cols en 1937 18 y el de Renfroe en 1941  19 

quienes encontraron que  el maxilar está protruído en ambas 

maloclusiones, aunque  para Young18   está más protruído en las 

División 1 y para Renfroe19 en las  División 2. Contrariamente, 

Pancherz y cols en 199720 encontraron retrusión maxilar en 

ambas maloclusiones  estando esta característ ica más acentuada 

en los pacientes Clase ll  División 2.  
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División 2RetruídoPancherz y cols, 1997

División 2ProtruídoRenfroe, 1941

División 1ProtruídoYoung y cols, 1937

Característica más 

acentuada en

Posición del maxilar Autor

División 2RetruídoPancherz y cols, 1997

División 2ProtruídoRenfroe, 1941

División 1ProtruídoYoung y cols, 1937

Característica más 

acentuada en

Posición del maxilar Autor

 

Tabla 3.  Di ferenc ias de la  pos ic ión maxi la r  en los  pac ientes Clase l l  Div i s ión       
y Div is ión 2  según d i ferentes autores  

1 8 , 1 9 , 2 0
   

 

Al analizar la posición mandibular  entre ambas 

maloclusiones, existe acuerdo en que la mandíbula se presenta 

más retruída en la Clase ll División 1 18,19,20. Con respecto a la 

longitud y rotación  mandibular se reporta diferencias y es así 

que para Renfroe,19 la mandíbula tiene una longitud normal pero 

está rotada más posteriormente en las División 1, mientras que 

en la División 2 la mandíbula es más corta y está rotada  

anteriormente como lo reporta Blair .21    

 

Es importante resaltar el estudio realizado por Mc Namara 

en 1981,2 en casos con maloclusiones Clase II  para determinar la 

naturaleza y frecuencia de los componentes esqueléticos que 

pueden contribuir a una relación oclusal de este t ipo; este autor 

concluyó que la protrusión  maxilar no es un hallazgo común, de 

hecho, se encontraron más casos con retrusión del maxilar 

superior siendo la retrusión mandibular  frecuente en estos 

pacientes, sin embargo no hizo referencias específ icas en cuanto 
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a su causa, es decir, si la mandíbula era corta o estaba rotada 

posteriormente. Asimismo, es relevante el estudio  de Rosemblum 

en 199522 real izado para determinar si las Clase ll era producida  

por una retrusión mandibular o por una protrusión maxilar, para 

lo cual comparó medidas cefalométricas propuestas po r 

diferentes autores. Para evaluar la posición maxilar  uti l izó el 

ángulo S.N.A de Steiner, Fh-NA de Downs y el planos NV-A de 

Mc Namara y para medir la posición mandibular util izó el 

ángulo S.N.B de Steiner, Fh-NPg de Downs y el plano NV-Pg de 

Mc Namara; encontró resultados variables según las mediciones 

realizadas, de tal manera que la mayoría de los pacientes 

presentaban retrusión mandibular según Steiner , mientras que 

para Mc Namara y Downs la protrusión maxilar era  el hallazgo 

más frecuente en estos pacientes. Los resultados de este estudio 

se muestran en la tabla 4. 

 

40%26,7%46%

NV-PgFh-NPgSNBRetrusión

mandibular

53,6%56,6%39%

NV-AFh-NASNAProtrusión

maxilar

Mc NamaraDownsSteiner

40%26,7%46%

NV-PgFh-NPgSNBRetrusión

mandibular

53,6%56,6%39%

NV-AFh-NASNAProtrusión

maxilar

Mc NamaraDownsSteiner

 

Tabla 4.  Pos ic ión de los  maxi lares en  las  maloc lus iones Clase l l  según d i ferentes 
medidas cefa lométr icas.  Datos del  estud io  de Rosemblum en 1995

2 2  
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Con la f inalidad de evaluar las características 

cefalométricas de los pacientes Clase ll de otras poblaciones , se 

mencionarán algunos estudios tales como el de Lau y Hagg en 

1999,23 quienes concluyen que los Chinos con maloclusiones 

Clase ll División 1 presentan maxilares más protruídos y 

mandíbulas más retruídas  cuando estos son comparados   con los 

pacientes caucásicos. 

 

 Gesch,14,24 real izó dos estudios en niños Noruegos con 

malolusiones Clase ll División 1, el primero de los cuales fue en 

199913 y el otro en el 2005,24 para concluir en ambos, que el 

maxilar estaba protruído, pero con relación a la mandíbula sus 

resultados dif ieren, ya que inicialmente la encontró retruída pero 

en su estudio siguiente, la encontró bien posicionada.  

 

 Verdugo en el 2004,16 real izó un estudio en niños 

Mexicanos y observó que la mandíbula presentaba una posición 

retrognática y una longitud mandibular disminuída en los 

pacientes Clase l l cuando estos se compraban  con los pacientes 

Clase I.  

  

 A nivel nacional, es importante hacer referencia  al estudio 

de Betancourt (2006)7, quien empleando una muestra de 94 
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pacientes encontró que los Clase ll  presentaron maxilares bien 

posicionados y mandíbulas retruídas con un alto porcentaje de 

rotaciones posteriores de ellas. Asimismo, este autor analizó la 

relación maxilomadibular de los pacientes Clase ll de Angle y  

encontró que el 59% de su muestra era Clase l l esquelético y 41% 

era Clase l.  
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2.2. GENERALIDADES DE LAS MALOCLUSIONES CLASE II  

 

En esta parte, se revisará la evolución de la definición de las 

maloclusiones Clase ll desde un enfoque netamente dentario a 

uno de tipo esquelético, se evaluarán las características clínicas 

y cefalométricas de esta maloclusión y  algunos aspectos 

epidemiológicos relacionados.  

 

2.2.1. EVOLUCIÓN DE LA DEFINICION DE LAS MALOLUSIONES 

         CLASE II  

 

En líneas generales, las maloclusiones son consideradas 

alteraciones en la posición normal de los dientes y/o de sus 

bases esqueléticas que afectan el equilibrio oclusal, generan  

desarmonías dentofaciales, producen alteraciones funcionales y 

pueden presentarse en cualquier plano del espacio, es decir,    

transversal, vert ical y sagital. 39  

 

Angle en 1899,40 clasif icó las maloclusiones basándose en la 

relación  sagital de los primeros molares superiores e inferiores, 

tomando como referencia la cúspide mesiovestibular del primer 

molar superior y el surco mesiovestibular del primer molar inferior,  

e identif icó tres Clases: Clase l, Clase ll y Clase ll l.   
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La Clase II, fue definida como la maloclusión en el plano 

sagital caracterizada por una relación distal de la arcada inferior 

con respecto a la superior, en la que se observa clínicamente que 

la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por 

delante del surco mesiovestibular del primer molar inferior (F ig .1) .   

Es importante resaltar que según este autor,40 el maxilar tenía 

una posición estable con respecto al cráneo, por lo tanto, la 

maloclusión Clase ll  era consecuencia de una mandíbula retruída 

en todos los casos.  

 

 
                    

F igura 1.  Maloc lus ión Clase l l  de Angle  
                                Tomado del  Postgrado  de  Ortodonc ia de la  U.C.V.  

 

La clasif icación de Angle fue casi universalmente aceptada 

al poco t iempo de ser introducida, pero con el t iempo se 

cuestionó su validez por el hecho de considerar que el maxilar  

tuviera siempre un tamaño y una posición normal  o estable con 

respecto al cráneo y que la causa de la maloclusión se debía 
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principalmente a una posición o tamaño incorrecto de la 

mandíbula. Esta consideración originó controversia entre los 

investigadores, de tal manera que  en 1924 Simon,41  quien era uno 

de los más severos crít icos de Angle, recomendó el uso de puntos 

de referencia fuera de la dentición , para así estudiar las 

maloclusiones; con este f in definió el Plano Orbital  como la 

perpendicular al plano de Frankfurt que pasa por el punto orbita l 

y basado en sus hallazgos  formuló la ley  Orbita-canino, según la 

cual, dicho plano debía pasar por la cúspide del canino superior 

en los casos con oclusiones normales. Si pasaba por detrás, se 

asumía que la dentición superior estaba adelantada y si  pasaba 

por delante, estaba retruída (F ig .  2 )  

 

             

Plano de Frankfurt
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Figura 2.   La cúspide del  canino se encuentra por  de lante de l  p lano orb i ta l ,  
lo  que sugiere que la  arcada super ior  está p rot ruída  
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La teoría de Simon fue refutada por Oppenheim en 192825  y 

Hellman en 1931,17 quienes realizando mediciones 

antropométricas en cráneos con oclusiones normales  no 

encontraron una relación estable entre el plano orbital y la 

cúspide del canino superior; asimismo l legaron a una conclusión  

muy importante al considerar que las maloclusiones Clase ll 

podían ser producto de la alteración  de ambos maxilares y no 

sólo de la mandíbula, como postulaba Angle.  

 

La introducción del método de estandarización de las 

radiografías cefálicas laterales por Broadbent en 193142  
(F ig  3)

 y 

el inicio de la cefalometría , constituye una herramienta 

importante que permit ió el estudio detal lado de las 

características esquelét icas de las maloclusiones y así se 

transformó el enfoque para definirlas desde uno netamen te 

dentario propuesto por Angle , a otro más actualizado en el que 

se considera que la configuración craneofacial presente , puede 

ser debida a la combinación de alteraciones de diferentes 

estructuras óseas, que en el caso de las maloclusiones Clase l l 

podría ser de tamaño y/o posición de ambos maxilares, 

observándose característicamente un maxilar protruído, una 

mandíbula retruída o una combinación de ambos42 (F ig  4) .   
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             F igura 3.  Cefá l i ca la tera l  es tandar izada  y t razado cefa lométr ico  de  
                           un pac iente Clase l l  
                 Tomado del  postgrado de or todonc ia  de la  U.C.V.  

 

Según Wylie,43 existe gran variedad de combinaciones de 

diferentes estructuras dentarias y óseas que pueden coadyuvar 

por una parte a la expresión  del problema esquelético y por la 

otra a compensarlo. Por ejemplo, un paciente Clase l l con un 

maxilar grande puede tener una mandíbula pequeña acentuando 

la displasia sagital, o por el contrario, puede tener una base 

craneal corta, o una mandíbula más larga de lo normal 

compensando el problema.  

 

 

 

 

 

 
Figura 4. El maxilar protruido y/o la mandíbula retruida condicionan 
                la Clase ll   Esquelética  
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2.2.2. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS  Y CEFALOMÉ TRICAS DE 

          LOS PACIENTES CON MALOCLUSIONES CLASE II .  

 

Basado en la clasif icación de Angle, se denomina Clase l l a 

las maloclusiones en el plano sagital, caracterizadas por la 

relación distal de la arcada inferior con respecto a la superior, sin 

considerar las alteraciones esqueléticas presentes, ni  los 

aspectos et iopatogénicos involucrados. 40  

 

Desde el  punto de vista et iopatogénico, las Clase l l pueden 

ser de origen dentario, funcional o esquelético y las alteraciones 

presentes pueden estar localizadas en el maxilar o en la 

mandíbula, dando origen a una variabil idad muy extensa de estas 

maloclusiones, lo que dif iculta no sólo su caracterización sino 

también el enfoque diagnóstico y terapéutico. 1  

 

Dentro de las Clase ll, Angle dist ingue dos formas, la 

División 1 y la División 2 tomando en cuenta la relación de los 

incisivos, pero en ambas, la relación molar es de Clase l l. 40  

 

En líneas generales, los pacientes con maloclusiones Clase 

ll División 1 son respiradores bucales, presentan incompetencia 

labial, ángulo nasolabial disminuído, perf i les convexos , tercio 
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inferior facial  aumentado e intrabucalmente presentan maxilares 

estrechos, resalte aumentado, vestíbuloversión y diastemas de 

los incisivos maxilares y mordida abierta o profunda dependiendo 

del caso.1  

 

El paciente Clase ll  División 2, por lo general presenta un 

buen sellado labial, un ángulo nasolabial normal o aumentado, 

perf i les faciales agradables y caras cuadradas atribuídas a una 

musculatura masticatoria hipertónica. Desde el punto de vista 

dentario, se observa un resalte normal o disminuído,  con los 

incisivos centrales maxilares incl inados hacia palatino y 

frecuentemente una mesiolabioversión de los incisivos laterales y  

mordida profunda.  1 ,44,45  

 

En la tabla 5 se puede observar un resumen de algunas  de 

las característ icas que diferencian las maloclusiones Clase l l 

División 1 y División 2. 
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Retruidos – mesiolabiversion de 

incisivos laterales
Protruidos - diastemas

Inclinacion de 

incisivos maxilares

Normal o AumentadoDisminuidoAngulo nasolabial

NormalEstrechoArco maxilar

ArmónicoConvexoPerfil

CuadradaAlargadaForma facial

profundaVariableSobremordida

DisminuidoAumentadoResalte

Sellado labial perfectoIncompetencia labialRelación labial vertical

CLASE II DIVISION 2CLASE II DIVISION 1

Retruidos – mesiolabiversion de 

incisivos laterales
Protruidos - diastemas

Inclinacion de 

incisivos maxilares

Normal o AumentadoDisminuidoAngulo nasolabial

NormalEstrechoArco maxilar

ArmónicoConvexoPerfil

CuadradaAlargadaForma facial

profundaVariableSobremordida

DisminuidoAumentadoResalte

Sellado labial perfectoIncompetencia labialRelación labial vertical

CLASE II DIVISION 2CLASE II DIVISION 1

 

Tabla 5.  Resumen de  las  d i ferenc ias entre las  maloc lus iones Clase l l    D iv is ión 1 y  

             Clase l l  Div is ión 2
1,44,45

 

 

Generalmente, la primera impresión diagnóstica se obtiene 

del análisis clínico, de all í que la clasif icación dentaria de la 

maloclusión es relevante en este momento, sin embargo, estudios 

como el de Pancherz20 y Betancourt7   han demostrado que 

muchas veces el diagnóstico inicial no se corresponde con las 

características esqueléticas que forman parte de la displasia, por 

lo que es necesario realizar un estudio cefalométrico.  

 

Dada la complej idad presente  en algunas maloclusiones, 

generalmente un solo estudio cefalométrico no es suficiente para 

diagnosticar el caso de la manera más precisa, por lo que es 

necesario realizar varios. La literatura especializada 46,47,48,49, 50  

reporta gran cantidad de análisis cefalométricos propuestos por 

diferentes autores, quienes recomiendan mediciones que a su 
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juicio son más precisas para identif icar e l problema presente en 

cada individuo; de cualquier forma, el objet ivo de todos el los es 

servir de herramienta auxil iar para realizar el diagnóstico correcto 

que sirva de base para plantear el plan de tratamiento ade cuado 

a cada caso en particular.  

 

Los componentes esquelét icos que forman parte de las 

maloclusiones Clase l l pueden estar localizados en el maxilar o 

en la mandíbula y pueden producirse por alteraciones de su 

tamaño y/o  posición, así como también por rotación mandibular,  

lo que puede generar una gama muy variada de displasias que  

explicaría la variedad de formas  clínicas que  se presentan y lo 

complejo que resulta en algunos casos establecer el plan de 

tratamiento correspondiente.  43  

 

Cuando se habla de componentes esqueléticos de las 

maloclusiones Clase l l,  en general se considera que el maxilar 

puede estar protruído y la mandíbula retru ída o una combinación 

de ambos, sin embargo, el término retrusión define en forma 

general el problema sin especif icar su verdadero origen, es decir,  

si se trata de un problema de rotación de la mandíbula o de una 

alteración en su tamaño, de allí la importancia de definir 

correctamente estos términos y establecer un diagnóstico 
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diferencial que en definit iva ayuden a establecer el mejor plan de 

tratamiento para cada caso. 

 

Con la f inal idad de facil itar la identif icación de los 

componentes esqueléticos de los pacientes con maloclusiones 

Clase ll, se hará una revisión de algunas medidas cefalométricas 

propuestas por diferentes autores,  para así identif icar las 

estructuras óseas afectadas, siguiendo el siguiente esquema: 

 

1. Componente esquelético de la maloclusión  

2. Origen de la displasia  

    2.1. Maxilar 

           2.1.1. Posición maxilar  

    2.2. Mandíbula 

           2.2.1. Posición de la mandíbula 

            2.2.2. Longitud mandibular  

             2.2.3. Rotación mandibular  

 

La tabla 6 muestra en forma resumida algunas de las 

mediciones obtenidas de los diferentes análisis que se usan de 

rutina en el Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de 

Odontología de la U.C.V  para evaluar el componente esquelét ico 

de las maloclusiones Clase l l  y para medir la longitud mandibular 

se agrega la de Bjork y Schwarz que sirven de base para el 

presente trabajo.  
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Tabla 7.   Medidas cefa lométr icas  propuestas por  a lgunos autores para determinar  
              los  componentes esquelét icos de las   maloc lus iones Clase l l .   

 

Para determinar si la Clase l l es dentaria o esquelética se 

debe estudiar el componente esquelético  a través de la relación 

maxilomandibular, con los ángulo ANB, NAP o con la medida 

lineal A-(NPg).  Las maloclusiones Clase l l esquelét icas presentan 

estos valores aumentados. La f igura 5 representa en forma 

esquemática estas mediciones, el análisis del que provienen y su 

valor normal.  
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N

S

A

B

N

A

P

N

A

P
Pg

N

Pg

N

Componente esquelético de la maloclusión

2±202±2Valor normal

RickettsU.C.VU.C.VAnálisis

A-NPg mmN.A.P. °A.N.B.°Medida

Componente esquelético de la maloclusión

2±202±2Valor normal

RickettsU.C.VU.C.VAnálisis

A-NPg mmN.A.P. °A.N.B.°Medida

 

Figura 5.  Medidas cefa lométr icas para d ete rminar  la  re lac ión  
              maxi lomandibu lar  

 

Posteriormente, se procede a identif icar cual es el origen 

de la displasia  para determinar en forma específ ica dónde se 

ubica el problema esquelético que está produciendo la Clase l l,  

es decir,  maxilar protruído ,  mandíbula retruida o combinación 

de ambos. 

 

Cuando el maxilar está contribuyendo con la displasia, los 

ángulos SNA, Fh-NA y la medida l ineal A-NV están aumentados, 

lo que signif ica que el maxilar está protruído. La Figura 6 define  

en forma esquemática estas mediciones, el análisis cefalométrico 

del que provienen y su valor normal  
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N

Po Or

A

90°

N

Po Or

A

90°

N

S

A

B

N

S

A

B

N

Po Or

A

N

Po Or

A

Origen de la displasia: Posición maxilar

182±2Valor normal

Mc NamaraRickettsU.C.VAnálisis

A-NV mmFh-NA. °S.N.A.°Medida

90±3
 

Figura 6.  Medidas cefa lométr icas para dete rminar  la  pos ic ión maxi la r .  

 

Cuando la maloclusión Clase l l se debe a una mandíbula 

retruída, los ángulos SNB, Fh-NPg y la medida l ineal Pg-NV están 

disminuídas. La Figura 7 muestra  en forma gráf ica estas 

mediciones, el análisis del que provienen y el valor normal de 

cada una. 

 

 

F igura 7 .  Medidas cefa lométr icas para dete rminar  la  pos ic ión mandibu lar .  
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La longitud mandibular disminuída es otra característ ica 

que puede ser determinante en la et iología de las maloclusiones 

Clase l l.  Bjork y Schawrz relacionan la longitud de la base craneal 

anterior (SN) con la longitud mandibular definida por Bjork c omo 

GoMe y por Schwarz como GoGn. Para el primero, GoMe debe 

ser igual o medir hasta tres milímetros más que SN, por lo que la 

diferencia entre GoMe y SN debe medir de 0 a 3 mm mientras 

para el segundo GoGn-SN debe medir 3 mm . (F ig  8)  
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Go

S
N

Origen de la displasia: Longitud mandibular

De 0 a 33Valor normal

BjorkSchwarzAnálisis

GoMe-SN (mm)GoGn-SN (mm)Medida

 

Figura 8.  Medidas cefa lométr icas para dete rminar  la  longi tud mandibula r  

 

 

La rotación mandibular  es otro componente que puede 

estar involucrado en el desarrol lo de las maloclusiones Clase ll y 

se comporta diferente en las maloclusiones Clase l l División 1 y 
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en la División 2,51,52 de tal manera que rota posteriormente en la 

primera por lo que las medidas NS-Gn, SN-PlMn, Fh-PlMn y ENA-

Xi-ENP están aumentadas mientras que las medidas  BaN-PtGn, 

Fh-Ng y Dc-Xi-Pm se enuentran disminuidas. En los pacientes 

Clase ll División 2 ocurre lo contrario porque por lo general la 

mandíbula rota anteriormente . (F ig  9 )  

 

 

 

Figura 9 .  Medidas cefa lométr icas para dete rminar  la  ro tac ión  mandibula r  

 

 

 

 

 



 40 

 

Cuando se revisan los estudios epidemiológicos 

relacionados con las maloclusiones Clase l l, puede decirse que la 

mayoría de de ellos53-61 se basan en la clasif icación de Angle y 

ref lejan que aproximadamente el 25% de la población presenta 

esta maloclusión, que es considerada además la segunda más 

frecuente en la población. De forma contrastante, Canut en el 

200057 y Betancourt en 20067 real izaron estudios tomando como 

muestra pacientes que acuden a la consulta de ortodoncia  y 

ambos encontraron que aproximadamente el  50% presentaron 

maloclusión Clase ll , lo que representa la mayoría de estos 

pacientes. 

 

En la tabla 6 se muestra un resumen de los resultados de 

algunos estudios epidemiológicos relacionados con las 

maloclusiones Clase ll real izados a nivel nacional e internacional .  

 

Algunos autores56,57,59,62  consideran que dentro de las Clase 

ll,  es mucho más frecuente la División 1 que la División 2 en una 

proporción 4:1. y en este part icular se reporta a nivel nacional el 

trabajo de Saturno en 197859 quien encontró que del 15,9% Clase 

II de su muestra, el 12,3% era División 1 y el 3,6%  División 2.  

Para Helmy y Mostafá  el resultado62 fue un 16,2% para la 



 41 

División 1 y 4,8% para la División 2.  
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   Tabla 6.  Resumen de d i ferentes estudios epidemio lóg icos nac ionales e  

                in ternac ionales de las  Clase l l
53,61
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2.3. ANATOMIA CRANEOFACIAL                                                                             

 

El crecimiento y desarrol lo de los huesos que forman la cara , 

la base del cráneo y los maxilares afectan la oclusión en forma 

secundaria, por lo que cualquier desviación de la normalidad en 

el desarrol lo de estas estructuras puede inf luir en el desarrollo de 

una maloclusión, de all í la importancia que t iene para el 

ortodoncista comprender como ocurren estos procesos para que 

sea capaz de determinar la inf luencia que tienen en el origen de 

las maloclusiones, y de esta manera poder interpretar las 

características presentes en el paciente que va a ser tratado 

ortodóncicamente.  1 

 

Es importante definir la forma como los elementos óseos se 

conjugan para producir una maloclusión Clase l l, ya que es 

evidente que las mismas pueden tener, en menor o mayor grado, 

un componente esquelético presente. 63 

 

En la etiopatogenia de las maloclusiones Clase l l  

intervienen en forma compleja una serie de factores relacionados 

con el tamaño y la posición maxilar y mandibular en sentido 

sagital, de all í la importancia de analizar la forma como actúa 

cada uno de ellos. 
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Probablemente, debido a la relación estrecha del maxilar 

con el cráneo, son pocos los estudios revisados que plantean 

específ icamente la diferencia que puede tener e l tamaño o la 

posición del maxilar en la et iología de las maloclusiones Clase 

ll;43 por el contrario, la mayoría de los autores 9,10,11,12,13 ,14,15, 16,17  

investigan el rol que pueden jugar estas variables y la rotación 

mandibular en la etiopatogenia de este  problema, de all í la 

importancia que tine para el presente trabajo  realizar una breve 

descripción de su anatomía normal  

 

Para una mejor comprensión espacial de la configuración 

esquelética de las maloclusiones Clase l l, es importante 

considerar la relación existente entre la anatomía de la base 

craneal y la posición de los maxilares ,64 debido a que el complejo 

nasomaxilar está unido rígidamente a través de suturas a la base 

craneal anterior, la posición del maxilar va a depender del tamaño 

y la angulación de dicha región como se representa en las letras 

b y c de la Figura 10 
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Figura 10.  Relac ión de los  maxi lares con la  base craneal  (b  con )  y (a  con d)  

 

Los individuos dolicocefálicos t ienen una base craneal más 

plana por lo tanto todo el complejo nasomaxilar se ubica en una 

posición más anterior respecto a la mandíbula y también en una 

posición más baja con respecto al cóndilo de la mandíbula. Esto 

genera una rotación hacia abajo y hacia atrás de la mandíbula, y 

un perf i l retrognático con una relación molar de clase ll (F ig  11) .  

 

 

a
b

a: base craneana posterior
b: base craneana anterior
c: complejo maxilofacial
d: mandíbula

c

d

Existe una relación directa de (a con d) y de (b con c)
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Imagen 1 Imagen 2

a<b. El ángulo formado entre la base craneana anterior y posterior de la imagen 1 

es menor que el de la imagen 2.

En la imagen 2, al tener una base craneana anterior más horizontal, el complejo 

maxilofacial se desplaza hacia abajo  y la mandíbula rota hacia abajo y hacia atrás

a b

 

 

F igura 11.   Relac ión de  la  base craneal  anter io r  con la  pos ic ión del  maxi lar .  a  y  
b  representa e l  ángulo  formado ent re la  base craneal  anter io r  y  
poster ior .  La base  craneal  anter io r  más p lana ( imagen derecha),  
caracter ís t ica de los  pac ientes dól icofac ia les permi t indo  que e l  
comple jo  maxi lo fac ia l  se desplace hac ia abajo  y la  mandíbula ro te  
hac ia abajo y  hac ia at rás  

 

Por otro lado, se debe recordar que la mandíbula es un 

hueso móvil e independiente que se relaciona con  la base craneal 

posterior a través de la art iculación temporo -mandibular, a partir 

de la cual la mandíbula puede rotar, de tal manera que si la 

cavidad glenoidea (porción craneal de la articulación) está 

ubicada  muy posteriormente, podría hacer lucir def iciente a la 

mandíbula a pesar de que ésta tenga un tamaño adecuado 64 como 

se demuestra en la Figura 12 
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a b

 

 
F igura 12.    Relac ión de  la  base craneal  poste r ior  con la  pos ic ión mandibular .  

En la  F igura de la  derecha la  mandíbula t iene un tamaño adecuad o 
pero está  ub icada d is ta lmente porque  la  cavidad g lenoidea  está en  
una pos ic ión más poster ior  que en la  f igura de la  izquierda  

 

En líneas generales,  La mandíbula está  compuesta por 

tres partes principales: una horizontal o cuerpo, una vert ical o 

rama mandibular y el ángulo goníaco formado por la unión de 

estas dos partes65 (F ig  13) .  

A
lt
u

ra
 d

e
 l
a

 r
a

m
a

Angulo Goniaco

Longitud del cuerpo  

                 F igura 13.  Componentes est ructura les de la  mandíbula  
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Estos tres elementos pueden inf luir de diferentes formas en  

el desarrollo de las maloclusiones Clase l l.67  

 

El cuerpo mandibular  determina el crecimiento 

anteroposterior o sagital real de la mandíbula, el cual puede estar 

aumentado o disminuido, cuando está disminuído  se dice que la 

mandíbula está corta y por tanto retrognática. La dimensión de 

la rama mandibular  es determinante en  la posición rotacional de 

la mandíbula, ya que  su crecimiento vertical  determina la altura  

posterior de la cara (F ig  14)  

 

             

Rama: crecimiento vertical

Cuerpo: crecimiento horizontal

 

Figura 14.  El  cuerpo mandibular  dete rmina e l  c rec imiento sagi ta l  y  la  rama         
e l    ve r t ica l   lo  que es determinante en la  a l tura fac ia l  poster ior  
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Para que la mandíbula tenga una rotación normal debe 

exist ir un equilibrio entre la altura facial anterior dada por el 

crecimiento vertical del complejo nasomaxilar y  la altura faci al 

posterior, de tal forma  que si la altura facial anterior es mayor 

que la posterior, se producirá una rotación posterior de la 

mandíbula.  66 (F ig  15)  

Altura  facial anteriorAltura  facial anterior

Altura  facial PosteriorAltura  facial Posterior

Si la altura facial anterior es mayor a la posterior, la mandíbula rota hacia abajo y hacia atrás

 

 

F igura 15.  Relac ión  de la  a l tura  fac ia l  anter io r  y  poster ior  en  la  
ro tac ión .mandibular .  Si  la  a l tur a fac ia l  anter ior  es mayor a la  
poster ior ,  la  mandíbula ro ta hac ia abajo y hac ia at rás  

 

  

El ángulo goníaco  aumentado se asocia a un crecimiento 

mandibular predominante hacia abajo y  hacia atrás. Bjork76 divide 

el ángulo goníaco con una línea que va de Gon ion a Nasion y  

usa sus porciones superior e inferior para evaluar la posición 
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rotacional de la mandíbula. La parte superior del ángulo 

representa la incl inación de la rama y su parte inferior la 

incl inación del cuerpo de la mandíbula. Si la porción superi or del 

ángulo goníaco es pequeño y el inferior es grande, el pacientes 

tendrá un crecimiento mandibular hacia abajo y hacia atrás 

contribuyendo con la configuración retrognática característica de 

los pacientes Clase ll.  
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2.4. CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES CLASE II  

 

La l iteratura reporta1,5 ,63,67,68 sistemas de clasif icación  muy 

variados que se util izan para categorizar las maloclusiones en 

general, sin embargo, este es un procedimiento dif íci l de realizar 

dada la complej idad de elementos tanto dentarios como 

esqueléticos que la constituyen, de tal manera que cada autor 

plantea su clasif icación para identif icar y agrupar estos 

componentes en los diferentes planos del espacio, de all í su 

util idad al momento de hacer el diagnóstico y plan if icación del 

tratamiento de los casos  

 

A pesar de las crít icas, en la actualidad se continúa 

util izando la clasif icación de Angle para identif icar las diferentes 

maloclusiones desde el punto de vista dentario, sin embargo,  

para la evaluación de los factores esquelét icos presentes en las 

maloclusiones,  se han propuesto otras clasif icaciones que 

identif ican desde el punto de vista topográfico, el lugar 

predominante donde se manif iestan las alteraciones. Esto ha 

llevado a que se diferencien las maloclusiones Clase l l de origen 

dentario y las de origen esquelét ico. 
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Tomando como referencia la relación de los dientes 

anteriores, Angle dividió a las Clase l l en dos variantes 39,  la 

Clase ll División 1   caracterizada  por un aumento del resalte y 

la proincl inación de los incisivos superiores  y la Clase ll  

División 2 , con el resalte reducido,  sobremordida profunda y los 

incisivos laterales superiores  en mesiolabioversión con respecto 

a los incisivos centrales, los cuales generalmente están 

retroinclinados; también se observa mordida profunda. (F ig .16)   

 

a b

 

      F igura 16.  Clas i f icac ión de las  maloc lus iones Clase l l  según Angle .   
      (a )  Clase l l     Div is ión 1,  (b)  Clase l l  Div is ión 2  

           Tomado del  postgrado de or todonc ia de la  UCV  

 

El sistema de clasi f icación de las maloclusiones de Angle, 

sirvió como punto de partida para la selección de la población 

objeto del presente estudio.  
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A continuación se presentará en orden cronológico algunas 

de las  clasif icaciones propuestas por diferentes autores, en la s 

cuales se describirán las característ icas clínicas o esquelét icas 

más resaltantes usadas para definirlas  

Fisk,67 describió 6 posibles variaciones morfológica s del 

complejo dentofacial en los pacientes con maloclusión Clase II de 

la siguiente manera (F ig .17) :  

1. Protrusión maxilar: el maxilar superior y sus dientes están 

posicionados más anteriormente respecto al cráneo.  

2. Protrusión dentaria superior: los dientes superiores están 

posicionados anteriormente  

3. Mandíbula con ubicación distal: la mandíbula es de 

tamaño normal, pero está posteriormente ubicada.  

4. Mandíbula pequeña: la mandíbula está subdesarrol lada.  

5. Retrusión dentaria inferior: los dientes mandibulares 

están posicionados posteriormente   

6. Combinación de las anteriores  

Lo resaltante de este sistema es la inclusión de variables 

tales como rotación y tamaño mandibular  
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6. Combinación 

de anteriores

5. Retrusión 

dentaria inferior

4. Mandíbula 

pequeña

3. Mandíbula con 

ubicación distal

2. Protrusión 

dentaria superior

1. Protrusión 

maxilar

6. Combinación 

de anteriores

5. Retrusión 

dentaria inferior

4. Mandíbula 

pequeña

3. Mandíbula con 

ubicación distal

2. Protrusión 

dentaria superior

1. Protrusión 

maxilar

 

Figura 17.   Var iac iones morfo lóg icas dentofac ia les de los  pac ientes Clase l l                           
según Fisk  

 

La mayoría de las Clasif icaciones revisadas son m uy 

generales y hablan de tipos dentarios, funcionales y esqueléticos 

sin dar mayores detalles acerca del origen del verdadero 

problema que está ocasionando la maloclusión Clase ll, sin 

embargo, recientemente han surgido otras como la de Moyers, la 

cual expresa de una manera más deta llada la combinación de 

características óseas y faciales que describen una amplia 

variedad de estas maloclusiones, representando una ayuda 

diagnóstica para caracterizar las maloclusiones Clase l l .   

 

Moyers y cols,5 describieron 11 t ipos faciales diferentes  

dentro de la Clase ll, de los cuales 6 son  t ipos horizontales 

identif icados con letras de la A a la F (A,B,C,D,E,F ), como sigue:  
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Tipo A: No presenta alteraciones esqueléticas . 

 

Tipo B: Clase ll esqueletética por prognatismo maxilar y 

mandíbula con una relación anteroposterior normal. El tercio 

medio de la cara se ve prominente . 

 

Tipo C: Ambos maxilares se encuentran atrás con respecto 

a la base craneal anterior.  Los incisivos superiores e inferiores 

están protruidos, presentan un ángulo gonial recto y una base 

craneal anterior plana. Existe un perf i l  convexo, con las 

dimensiones faciales disminuidas. 

 

Tipo D:  Representa una perf i l esquelético convexo con una 

mandíbula pequeña y un tercio facial inferior disminuido. Los 

incisivos mandibulares están extruidos o lingualizados y los 

incisivos maxilares, protruídos.  

 

Tipo E :  Se caracteriza por un perf i l convexo, con un tercio 

medio facial prominente y una mandíbula que puede estar normal 

o adelantada, dando lugar a una protrusión bimaxilar. Los 

incisivos t ienden a estar protruidos. 

 

Tipo F:   Es el subgrupo más grande, y se caracteriza por 
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presentar un perf i l esquelético convexo menos definido que el de 

los grupos anteriores.  

  

También incluye en su clasif icación 5 tipos verticales que 

pueden combinarse con los horizontales descritos, dando origen a 

maloclusiones Clase ll más severas.  

 

 En la f igura 18, se puede observar un ejemplo de un 

paciente clasif icado como un Tipo Horizontal “B” según Moyers, 

por presentar  el maxilar protruído (SNA= 87°) y la mandíbula  

bien posicionada.  

 

87°90°1 Pl. Mand.

112°103°1 NS

20°12° a 22°NS. OP

90°87°Ang. Facial.

78 °80°S.N.B.

87°82°S.N.A.

PacientePromedioMedidas

30°24°Fh. Pl. Mand.

42°32°NS. Pl. Mand.

70°67°NS.Gn

87°90°1 Pl. Mand.

112°103°1 NS

20°12° a 22°NS. OP

90°87°Ang. Facial.

78 °80°S.N.B.

87°82°S.N.A.

PacientePromedioMedidas

30°24°Fh. Pl. Mand.

42°32°NS. Pl. Mand.

70°67°NS.Gn

 

Figura 18.  Tipo fac ia l  3  según Moyers .  Pac iente de l  Postg rado de 
Ortodonc ia  de  la  Facul tad de Odonto logía de la  Univers idad 
Centra l  de  Venezuela  
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Por su parte, Rakosi68  describe 5 tipos morfológicos 

basándose en parámetros dentoalveolares como la relación molar, 

la l ínea media y ciertos criterios cefalométricos y además de la 

Clase ll dentaria y funcional, se ref iere a la forma esquelét ica 

producida por prognatismo maxilar, retrusión mandibular o 

combinación de ellas. 

 

En la Clase ll esquelética con prognatismo maxilar , El  

maxilar está posicionado anteriormente por lo cual el ángulo SNA 

está aumentado. El plano palat ino puede estar incl inado hacia 

arriba en su porción anterior, acentuando la protrusión maxilar o 

puede estar incl inado hacia abajo, reduciendo la protrusión. (F ig .19)  

 

 

       F igura 19.  Vis ta  la tera l  de un pac iente  con prognat ismo maxi la r .  
                    Tomado del  postgrado de Ortodonc ia de la  U.C.V.   
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En la  Clase ll esquelética con mandíbula retrognática , la 

mandíbula puede ser pequeña o estar posicionada distalmente, 

causando disminución del  ángulo SNB (F ig .  20)  

 

 

 
F igura 20.  Clase  l l  esquelét ica con mandíbula re t rognát ica según Rakos i . .  

Tomado del  postgrado de Ortodonc ia de la  U.C.V.   
 

  

Considerando las estructuras que están afectadas  en las 

maloclusiones Clase ll ,  para Bishara63  las maloclusiones Clase l l  

esqueléticas están asociadas a una desproporción anteroposterior 

en el tamaño o en la posición de los maxilares, 

independientemente de la posición de los dientes y  pueden ser 

causadas por:  

 

-Deficiencia mandibular  por tamaño (deficiencia absoluta) o 
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posición (deficiencia relativa). Si es muy marcada, el labio inferior 

podría posicionarse detrás de los incisivos maxila res, 

protruyéndolos y promoviendo la sobreerupción y la mordida 

profunda  

 

-Exceso maxilar vertical o anteroposterior, en este caso  la 

mandíbula rota posteriormente, ubicándose en una posición 

retrusiva con respecto al maxilar y si por el contrario  un exceso 

anteroposterior, por lo general está asociado a una protrusión del 

macizo facial entero, incluyendo nariz y zona infraorbitaria.  

 

 -Combinación de deficiencia mandibular y exceso maxilar, 

que es según este autor63 ,  la forma más frecuente 

 

 Ninguna de estas clasif icaciones es completa para evaluar 

en detalle los componentes esqueléticos que pueden estar 

presentes en las maloclusiones Clase ll, de al l í la importancia de 

conocerlas y tomar el aporte de cada una de ellas para hacer el 

diagnóstico lo más detal lado posible y en consecuencia 

establecer un adecuado plan de tratamiento del caso  
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III. MARCO METODOLOGICO 

 

3.1. Tipo de investigación 

 El t ipo de ésta investigación es descriptiva y correlacional  

  

3.2. Las Variables 

 Las variables generadas para la presente investigación 

fueron: Clase II dentaria, relación maxilo -mandíbular (Clase I 

esquelética y Clase II esquelét ica), posición de l maxilar, posición 

mandibular, longitud mandibular y rotación mandibular.    

 

3.2.1. Medición de las variables . Ver Tabla 8: 

 

VARIABLES NIVEL ESCALA 

1. Clase II dentaria   Cualitativa Nominal 

2. Relación  
    maxilo-mandibular 

Cualitativa Nominal 

3. Posición del maxilar   Cualitativa Nominal 

4. Posición mandibular  Cualitativa Nominal 

5. Longitud mandibular   Cualitativa Nominal 

6. Rotación mandibular   Cualitativa Nominal 

 

Tabla 8.  Var iab les  
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3.3. Población 

La población objeto del presente trabajo, estuvo constituida 

por los registros cefalométricos iniciales de las historias clínicas 

de los pacientes que  fueron asignados a los estudiantes del 

Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la  

Universidad Central de Venezuela durante el período 2.004-2.007, 

en total 486 pacientes, sin embargo no estaban disponibles 36 

historias, motivo por el cual fueron revisadas 450.   

 

3.3.1. Características de los pacientes estudiados  

 

Los pacientes estudiados presentaron las siguientes 

características:  

 Ambos sexos  

 Que hubieran terminado el proceso de crecimiento, por esta 

razón sólo se incluyeron los pacientes de sexo femenino 

con una edad mayor o igual a 14 años de edad y del sexo 

masculino con una edad mayor o igual a 16 años. 69  

  Clase l l de Angle  
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Al excluir los pacientes Clase l y l l l de Angle y los que se 

encontraban en proceso de crecimiento la población a estudiar 

fue de 100 pacientes Clase ll dentarios División 1 y División 2.  

  

Para eliminar el margen de error con respecto a la 

clasif icación dentaria de las maloclusiones, los datos obtenidos 

de los modelos de estudio de los pacientes  fueron revisados por 

el investigador y en caso de dudas se verif icó conjuntamente con 

la tutor de esta investigación.  

 

3.4. Técnica e instrumentos de recolección de datos  

 

3.4.1. Observación directa , debido a que algunas 

mediciones se realizaron directamente sobre las radiografías 

cefálicas laterales iniciales de los pacientes.  

 

3.4.2. Observación documental  debido a que algunos datos 

fueron obtenidos de los trazados cefalométricosde las Historias 

Clínicas de los pacientes. 

 

3.4.3. Hojas de registro   

 Considerando las características de la presente 
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investigación, basada en el estudio cefalométrico de los 

pacientes Clase ll, se procedió a elaborar una f icha de 

recolección de datos que además de registrar la identif icación 

general del paciente, incluía las distintas variables 

cefalométricas que fueron medidas en las radiograf ías iniciales 

de los pacientes.  

 

3.4.4. Mediciones realizadas. 

 Para evaluar los componentes esqueléticos de las 

maloclusiones Clase ll  se tomaron medidas del análisis  U.C.V. 

tales como ANB, SNA, SNB y NS-Gn de las cefalometr ías 

iniciales de los pacientes seleccionados debido a que son muy 

util izadas por los ortodoncistas y en la mayoría de los estudios 

revisados, lo que facil ita la comprensión de los resultados y 

permite la comparación con otros estudios. Por otro lado, se 

midió sobre las radiografía iniciales la distancia SN y GoMe,  para 

determinar la longitud mandibular según Bjork. Esta medida fue 

seleccionada ya que se obtiene fáci lmente y aporta información 

diagnóstica de gran relevancia.  

 

 A continuación se presentarán las variables del presente 

trabajo y sus mediciones correspondientes:  
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1. Relación maxilomandibular : se determinó con el ángulo 

ANB  el cual mide la relación anteroposterior de ambos maxilares 

y su valor se obtiene de la diferencia entre el ángulo SNA y S NB. 

 

N

S

A

B

 

                   F igura 21.  Angulo ANB del  Anál is is  Cefa lométr ico UCV  

 

 Para su medición se siguió el siguiente criterio  

0° ≤  ANB  ≤  4°  =  Clase l esquelét ica  

SNA  > 4°  = Clase ll esquelét ica  

 

De esta forma se pudo determinar cuando las maloclusiones 

Clase l l esqueléticas tenían un componente esquelét ico 

involucrado 
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2. Posición maxilar: se consideró la posición sagital del 

maxi lar con el ángulo SNA, pudiendo estar protruído, bien 

posicionado o retruído. De esta forma se pudo determinar si el 

maxilar estaba contribuyendo con la alteración esquelética de 

Clase l l.  

 

N

S

A

B

N

S

A

B

 

F igura 22.  Angulo SNA del  anál is is  UCV para medi r  la  pos ic ión del  maxi lar  

 

 Para su medición se siguió el siguiente criterio  

 

SNA  <  80°  = Retruído 

80° ≤  SNA  ≤  84°  =  Bien posicionado  

SNA  >  84°  = Protruído  

 

 



 65 

 

3. Posición mandibular: se consideró la posición  sagital de 

la mandíbula con el ángulo SNB,  pudiendo ésta estar 

protruída, bien posicionada o retruída. De esta forma se pudo 

determinar si la mandíbula estaba contribuyendo con la 

alteración esquelét ica de Clase l l  

  

 

          

N

S

B

N

S

B

 

Figura 23.  Angulo SNB.  Mide la  pos ic ión an teroposter ior  de la  mandíbula  

 

Para su medición se siguió el siguiente criterio  

 

SNB  <  78°  :  Retruída  

78° ≤  SNB  ≤  82°  :  Bien posicionada 

SNB  >  82°  :  Protruída  
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4. Rotación mandibular.  Se consideró la posición rotacional 

de la mandíbula con el ángulo NS-Gn pudiendo ésta estar normal, 

rotada rotada posteriormente o anteriormente. De esta manera se 

pudo determinar si  las Clase l l era producto de una  rotación 

posterior de la mandíbula  

  

 

Gn

S
N

 

Figura 24.  Angulo NSGn . Mide la  pos ic ión rotac ional  de la  mandíbula  

 

Para su medición se siguió el siguiente criterio  

 

Ns-Gn  <  66°  = Mandíbula rotada anteriormente  

66°  ≤ Ns-Gn  ≤  68°  =  Normal  

Ns-Gn  >  68°  =  Mandíbula rotada posteriormente  
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5. Longitud mandibular: se consideró la longitud 

anteroposterior del cuerpo mandibular  con la medida de Bjork, 

GoMe-SN,  la cual podía tener un tamaño normal, ser larga o 

corta. De esta forma se pudo determinar si las Clase ll era 

producto de una longitud mandibular disminuida  

 

Me

Go

S
N

Me

Go

S
N

 
 
 
F igura 25.  Relac ión de la  base craneal  ante r ior  y la  longi tud mandibular .  
               Según Bjork  debe exis t i r   una re lac ión  1/1  

 

Para su medición se siguió el siguiente criterio  

 

GoMe  -  SN   <   0  =  Mandíbula corta  

0   ≤  GoMe  -  SN   ≤  3  =  Normal  

GoMe  -  SN  >  3  = Mandíbula larga  
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3.4.5. Control estadístico de las mediciones cefalométricas  

 

El control estadístico de las mediciones cefalométricas para las 

diferentes variables obtenidas de  las historias clínicas de los 

pacientes estudiados,  se realizó util izándose las técnicas del 

muestreo probabilístico, mediante la aplicación de un muestreo 

sistemático con arranque aleatorio. En este sentido, de la población 

de tamaño 100, se seleccionó una muestra aleatoria de tamaño 10, 

equivalente al 10% de la misma, garantizándose de esta manera la 

inclusión en la muestra de una historia proveniente de cada uno de 

los cursantes del postgrado.  

 

 Los trazados cefalométrícos de los pacientes fueron 

numerados del 1 al 100,  para luego calcular la constante de 

selección (K), de la siguiente manera:  

K=  N/n = 100/10 = 10 

 
K= Constante de selección  
N= Poblac ión  
N= Muestreo a leator io correspondiente e l  10%  
 

 
Seguidamente, se seleccionó un número al azar comprendido 

entre 1 y K el cual correspondió al N° 5, es decir, la historia clínica 

identif icada con el N° 5  constituyó el arranque aleatorio. A partir de 

ésta, se fueron seleccionando de 10 en 10 hasta completar la 
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muestra de tamaño 10 de la forma siguiente: 5, 15, 25, 35, 45, 55,  65, 

75, 85 y 95.  

 

Posteriormente, se realizaron las mediciones correspondientes 

a cada una de las variables en estudio ver if icándose su concordancia, 

lo que permit ió inferir que todas las mediciones se habían realizado 

correctamente.  

 

Para Complementar el control estadístico de la calidad de la 

información, el investigador realizó nuevamente las mediciones 

cuando los valores de la cefalometría inicial estaban en la medida 

límite, debido a que alteraciones en 1° podían modif icar los 

resultados. Se repitieron las mediciones en las radiografías si el ANB 

era  4° o 5°, si el SNA tenía valores de 79°, 80°, 84° y 85°,si el SNB  

era de 77°, 78°, 82° y 83° y f inalmente el NSGn cuando era de 65°, 

66°, 68° y 69°. En caso de discrepancias, las medidas fueron 

verif icadas por la tutora de la investigación.  

 

        3.4.6. Técnica de Procesamiento de Datos  

 El procesamiento de los datos se realizó uti l izando el 

paquete computacional SPSS (STATISTICAL PACKAGE OF 

SOCIAL SCIENCES) para Windows en su versión 10.0.  
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IV. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 

En el Cuadro y Gráfico 1,  se presenta la distribución de los 

pacientes según la maloclusión Clase II dentaria; se  observa que 

de los 100 pacientes estudiados, 59 (59,0%) pertenecen a la 

División 1  y  41 (41,0%) a la División 2. (Anexo 1) 

 

CUADRO N° 1. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN 
CLASE II  DENTARIA  

CLASE II  DENTARIA Frec 
Porcentaje 

vál ido % 
Porcentaje 
acumulado 

DIVISIÓN 1 59 59,0 59,0 59,0 

DIVISIÓN 2 41 41,0 41,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  
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Grafico 1. Distribución de pacientes según la Clase ll dentaria
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En el Cuadro y Gráfico  2, se presenta la distr ibución de los 

pacientes según la relación maxilo-mandibular; se observa que 

de los 100 pacientes estudiados,  25 (25,0%) pertenecen a la 

Clase I esquelét ica y 75 (75,0%) a la Clase II esquelética.  

(Anexo 2)  

 

CUADRO N° 2. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN 
RELACIÓN MAXILO-MANDIBULAR  

RELACIÓN MAXILO-MANDIBULAR Frecuencia Porcentaje 

CLASE I ESQUELÉTICA 25 25,0 

CLASE II ESQUELÉTICA 75 75,0 

Total 100 100,0 

 

 

Grafico 2. Distribución de pacientes según la relación maxilomandibular
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En el Cuadro y Gráfico 3, se presenta la distribución de los 

pacientes Clase II  División 1 y División 2 según la Clasif icación 

esquelética determinada por la relación maxilo-mandibular. 

(Anexo 3)  

 

Se observa que del total de los 59 pacientes Clase ll  

División 1, 17 (28,8%) son Clase I esquelética mientras que 42 

(71,18%) son Clase l l esquelética. Con respecto  a los 41 

pacientes Clase ll División 2, 8 (19,5%) son Clase l esquelética y 

los 33 restantes  (80,5%) son Clase l l esqueléticas.   

 

CUADRO N° 3. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES CLASE II DENTARIA 
SEGÚN RELACIÓN MAXILO-MANDIBULAR  

RELACIÓN MAXILO-MANDIBULAR 

CLASE II DENTARIA  
 

Total DIVISIÓN 1 DIVISIÓN 2 

CLASE I 
ESQUELÉTICA 

Recuento 17 8 25 

%  28,8% 19,5% 25,0% 

CLASE II 
ESQUELÉTICA 

Recuento 42 33 75 

%  71,2% 80,5% 75,0% 

Total Recuento 59 41 100 
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Grafico 3.   Distribución de  pacientes Clase ll dentaria según la 

relación maxilomandibular
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Los resultados presentados a continuación  (cuadros y 

gráficos 4 al 10) serán basados en los 75 pacientes Clase ll 

esqueléticos, 42 de los cuales fueron Clase ll División 1 y 33  

Clase ll División 2  

 

En el Cuadro y gráf ico Nº 4, se presenta la distribución de 

los pacientes Clase ll dentarios División 1 y División 2 según  la 

posición  maxilar. (Anexo 4) 

 

Se observa que de los 75 pacientes Clase ll esqueléticos  

que forman la población total de estudio,  8 pacientes (10,7%) 
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presentan el maxilar retruído; 36 (48%), bien posicionado y los 

31 pacientes restantes (41,3%), lo mostraron  protruído  

 

También se observa que de los 42 pacientes Clase II 

División 1 , 6 (14,3%) presentan el maxilar retruído,  18 (42,9%) 

bien posicionado, mientras que los 18 pacientes 

restantes(42,9%), lo mostraron protruído.  

 

De los 33 pacientes Clase ll  División 2 , 2 de ellos (6,1%) 

tienen el maxilar retruído;18 (54,5%) bien posicionado y los 13  

restantes (39,4%), lo mostraron protruído.  

 

CUADRO N° 4. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES POR POSICIÓN DEL 
MAXILAR SEGÚN TIPO DE DIVISIÓN DE LA CLASE II   

 

POSICIÓN DEL MAXILAR 

Total 

RETRUÍDO 
BIEN  

POSICIONADO 
 

PROTRUÍDO 

TOTAL 
Recuento 8 36 31 75 

%  10,7% 48% 41,3% 100,0% 

DIVISIÓN 
1 

Recuento 6 18 18 42 

%  14,3% 42,9% 42,9% 100,0% 

DIVISIÓN 
2 

Recuento 2 18 13 33 

%  6,1% 54,5% 39,4% 100,0% 
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Grafico 4.   Distribución de los pacientes Clase ll esuqeléticos por 

posición maxilar según tipo de división de Clase ll dentaria
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En el Cuadro y Gráfico Nº 5, se presenta la distribución de 

los pacientes Clase ll dentarios División 1 y División 2 según  la 

posición  mandibular. (Anexo 5) 

 

Se observa que de los 75 pacientes  estudiados, 43 tienen 

la mandíbula retruída (57,3%),  29 (38,7%) bien posicionada, 

mientras que los 3 pacientes restantes  (4%), la t ienen protruída.  

 

También se observa que de los 42 pacientes Clase II 

División 1 , 25 (59,5%)  t ienen la mandíbula retraída, 15 

pacientes (35,7%) bien posicionada, mientras que los 2 pacientes 

restantes(4,8%), la t iene protruída  
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Finalmente, se observo que de los 33 pacientes  restantes 

Clase ll División 2 , 18 (54,5%) tienen la mandíbula retraída,  14 

(42,4%)   bien posicionada, mientras que 1 paciente (3%) la t iene 

protruída  

 

CUADRO N° 5. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES POR POSICIÓN DE LA 
MANDÍBULA SEGÚN TIPO DE DIVISIÓN DE LA CLASE II  

 
 

POSICIÓN DE LA MANDÍBULA 

Total 

RETRUÍDA 
BIEN 

POSICIONADA 
PROTRUÍDA 

 

TOTAL 
Recuento 43 29 3 75 

%  57,3% 38,7% 4% 100,0% 

DIVISIÓN 
1 

Recuento 25 15 2 42 

%  59,5% 35,7% 4,8% 100,0% 

DIVISION 
2 

Recuento 18 14 1 33 

%  54,5%5 42,4% 3% 100,0% 
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Grafico 5.   Distribución de los pacientes Clase ll esqueléticos por 

posición mandibular según tipo de división de Clase ll dentaria
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En el Cuadro y Gráfico Nº 6, se presenta la distribución de 

los pacientes Clase ll dentarios División 1 y División 2 según  la 

longitud  mandibu lar. (Anexo 6) 

 

Se observa que del total de pacientes  estudiados (75), 20 

(26,7%) tienen la mandíbula corta, 27 (36%) muestran la longitud 

mandibular normal, mientras que 28 (37,3%) la presentan larga. 

 

También se observa que de los 42 pacientes de la Clase II 

División 1 ,  11 (26,2 %) t ienen la mandíbula corta , 18 (42,9%) 

tienen la longitud mandibular normal  y los 13 pacientes restantes  
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(31,0%), la muestran larga.  

 

De los 33 pacientes  que presentan Clase II  División 2 ; 9 

t ienen la mandíbula corta (27,3%); 9 tienen  longitud mandibular 

normal (27,3%), mientras que 15 pacientes  (45,5%) presentan la 

mandíbula larga.   

 

 

CUADRO N° 6. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES POR LONGITUD MANDÍBULAR SEGÚN TIPO 
DE DIVISIÓN DE LA CLASE II  

 
 

LONGITUD MANDIBULAR 

Total MANDÍBULA 
CORTA 

NORMAL 
MANDÍBULA 

LARGA 

Total 
Recuento 20 27 28 75 

%  26,7% 36% 37,3% 100,0% 

DIVISIÓN 
1 

Recuento 11 18 13 42 

%  26,2% 42,9% 31% 100,0% 

DIVISIÓN 
1 

Recuento 9 9 15 33 

%  27,3% 27,3% 45% 100,0% 
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Grafico 6.   Distribución de  pacientes Clase ll esqueléticos por 

longitud mandibular según tipo de división de Clase ll dentaria
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En el Cuadro y Gráfico Nº 7, se presenta la distribución de 

los pacientes Clase ll dentaria División 1 y División 2 según  la 

rotación  mandibular.(Anexo 7) 

 

Se observa que de los 75 pacientes Clase ll  estudiados, 5 

(6,7 %) tiene la mandíbula rotada anteriormente,  16 (21,3%)  

presentan  rotación mandibular normal y los 54 restantes (72%)  

rotación posteriormente. 

 

También se observa que de los 42 pacientes de la Clase 

II División 1 ,  3 (7,1 %) t ienen la mandíbula rotada anteriormente,  



 80 

8 (19%)  t ienen la rotación mandibular normal, mientras que los 

31 pacientes restantes (73,8%), t iene rotación  posterior . 

 

De los 33 pacientes Clase II División 2 , 2 (6,1 %)  t iene la 

mandíbula rotada anteriormente , 8 (24,2%)  t ienen la rotación 

mandíbular normal, mientras  los 23 pacientes restantes (69,7%), 

muestran rotación  posterior.  

  

CUADRO N° 7. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES POR TIPO DE ROTACIÓN 
MANDÍBULAR SEGÚN TIPO DE DIVISIÓN DE LA CLASE II  

 
 

TIPO DE ROTACIÓN MANDIBULAR 

Total MANDÍBULA 
ROTADA 

ANTERIORMENTE 
NORMAL 

MANDÍBULA 
ROTADA 

POSTERIORMENTE 

TOTAL 
Recuento 5 16 54 75 

%  6,7% 21,3% 72% 100,0% 

DIVISIÓN 
1 

Recuento 3 8 31 42 

%  7,1% 19% 73,8% 100,0% 

DIVISIÓN 
2 

Recuento 2 8 23 33 

%  6,1% 24,2% 69,7% 100,0% 
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Grafico 7.   Distribución de  pacientes Clase ll esqueléticos por 

tipo de rotación mandibular según tipo de división de Clase ll dentaria
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En el Cuadro y Gráfico Nº 8, se presenta la distribución de 

los pacientes Clase II esquelét icos según la combinación de 

posición maxilar y mandíbular . (Anexo 8) 

 

Al analizar la variable posición maxilar , se observó que 

del total de los 75 pacientes, 8 (10,7%) presentaron ambos 

maxilares retruídos. De los 36 pacien tes que presentaron un 

maxilar bien posicionado, 29 (38,7%) t iene una mandíbula 

retruída y 7 (9,3%), la presentan igualmente bien posicionada. 

Finalmente, de los 31 pacientes que presentaron un maxilar 

protruído, 6 (8%) tenían la mandíbula retru ída, 22 (29,3%) bien 
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posicionada y 3 (4%) protruída.  

 

Organizando las combinaciones encontradas por orden de 

frecuencia  expresados porcentualmente tenemos que:  

 

38,7% de los pacientes  presentó un maxilar bien posicionado 

          con una mandíbula retruída  

29,3%, un maxilar protruído con una mandíbula bien posicionada  

10,7%, ambos maxilares retruídos.  

           Por ejemplo SNA de 79°, SNB 74°, ANB 5°  

9,3%, ambos maxilares bien posicionados  

           Por ejemplo SNA de 84°, SNB 78°, ANB 6°  

8%, un maxilar protruído y una mandíbula retruída  

4%, ambos maxilares protruídos  

           Por ejemplo SNA de 88°, SNB 83°, ANB 5°  
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CUADRO N° 8. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES POR POSICIÓN DE LA MANDÍBULA SEGÚN 
POSICIÓN DEL MAXILAR DE LA CLASE II   

 
 

POSICIÓN DE LA MANDÍBULA 

Total 

POSICIÓN DEL MAXILAR RETRUÍDA 
BIEN  

POSICIONADA 

 
PROTRUÍDA 

 

TOTAL 
Recuento 43 29 3 75 

% del total 57,3% 38,7% 4% 100% 

RETRUIDO 
Recuento 8   8 

% del total 10,7%   10,7% 

BIEN 
POSICIONADO 

Recuento 29 7  36 

% del total 38,7% 9,3%  48,0% 

PROTRUIDO 

Recuento 6 22 3 31 

% del total 8% 29,3% 4,0% 
41,4% 
 

 

 

Grafico 8.   Distribución de  pacientes Clase ll esqueléticos por 

longitud mandibular según tipo de división de Clase ll dentaria
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En el Cuadro N° 9, se presenta la correlación entre el 

ángulo SNA y el plano SN.  

 

Para medir el grado de la relación l ineal existente entre las 

variables consideradas, se util izó el coef iciente de correlación 

poblacional de Pearson, empleándose para la interpretación de 

los resultados, el siguiente criterio para los valores posit ivos del 

coeficiente.  

Fuerte correlación positiva:            0,7  <  ρ  ≤  1 

Moderada correlación positiva:       0,4  <  ρ  ≤  0,7 

Poca correlación posit iva:              0,2  <  ρ  ≤  0,4 

    Ausencia de correlación positiva:       0  <  ρ  ≤  0,2  

 

Igual criterio se emplea para los valores negativos, 

cambiando el término correlación posit iva por el de correlación 

negativa.  

 

La salida computacional del Cuadro N° 9, muestra que el 

coeficiente de correlación de Pearson fue de  – 0,124, indicando 

que no existe correlación l ineal entre el ángulo SNA y el plano 

SN.  
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CUADRO N° 9. CORRELACIÓN DEL ÁNGULO SNA VERSUS EL PLANO SN  

Variables 
ÁNGULO 

SNA 
PLANO 

SN  

ÁNGULO SNA 

C de Pearson 1,000 -,124 

Sig. (bilateral) , ,290 

N 75 75 

PLANO SN (LONGITUD DE LA 
BASE CRANEAL) 

C de Pearson -,124 1,000 

Sig. (bilateral) ,290 , 

N 75 75 

 
 

En el Cuadro N° 10, se presenta la correlación entre el 

ángulo SNA y el plano GoMe.  

 

La salida computacional del Cuadro N° 10, muestra que el 

coeficiente de correlación de Pearson fue de  0,078; indicando 

ausencia de correlación l ineal entre las variables ángulo SNA y 

el plano GoMe. 

 

CUADRO N° 10. CORRELACIÓN DEL ÁNGULO SNA VERSUS EL PLANO GoMe  

Variables ÁNGULO SNA PLANO GoMe  

ÁNGULO SNA 

C de Pearson 1,000 ,078 

Sig. (bilateral) , ,503 

N 75 75 

PLANO GoMe (LONGITUD DEL 
CUERPO MANDIBULAR) 

C de Pearson ,078 1,000 

Sig. (bilateral) ,503 , 

N 75 75 



 86 

V. DISCUSION 

  

 “Probablemente se ha escrito más sobre las maloclusiones 

Clase ll  de Angle que sobre cualquier otro tema en el área de la 

ortodoncia” af irma Fisk en su artículo publicado en 1952 67. Esto 

se debe tal vez a que ésta es la maloclusión más frecuente en 

las clínicas ortodóncicas como lo ref lejan los estudios de Canut 

en el 200057 y Betancourt en el 2006.7  

 

Dentro de las Clase ll han sido estudiadas como entidades 

diferentes las División 1 y las División 2, con consideraciones 

clínicas, et iológicas y terapéuticas independientes. 1. Nuestros 

resultados indican que respecto a el las, las maloclusiones Clase 

ll División 1 son más frecuentes (59%) que las División 2 (41%), 

lo que coincide con los estudios epidemiológicos de Proff it, 56 

Canut,57   Saturno,59 y Helmy y Mostafá62.  

    

Generalmente, cuando se observa una maloclusión desde 

el punto de vista dentario, se pudiera sospechar que dicha  

alteración oclusal estaría acompañada de una displasia 

esquelética que se corresponda con lo que se observa 

intrabucalmente, es decir, que un paciente que presenta Clase ll 

de Angle debe tener una Clase l l esquelética. En el presente 
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estudio, se encontró que el 75% de los pacientes Clase ll de 

Angle, presentaba un patrón esquelét ico Clase l l mientras el 25% 

restante era Clase l esquelética (Cuadro y Gráfico 2). Estos 

resultados concuerdan con los de Bishara 63   quien reporta de una 

manera general,  sin establecer porcentajes que en la mayoría de 

los casos estudiados por él, existe una maloclusiones dentarias 

Clase ll que se corresponde con una relación esquelét ica 

también de Clase l l, y con los de Betancourt 7 quien a nivel 

nacional reportó esa misma relación en el 59% de sus casos, 

aunque representa un porcentaje menor comparado con el 

obtenido en el presente trabajo (75%). La diferencia observada 

puede estar relacionada con la metodología empleada en cada 

uno de los estudios.   

 

Cuando se analizaron las maloclusiones Clase ll por 

separado, se observó mayor porcentaje de  casos Clase l l  

División 2 que se corresponden con la Clase l l esquelét ica 

(80,5%) cuando se compara con las  División 1 (71,2%) (Cuadro 

y Gráfico 3), lo cual podría explicarse con el hecho de que en la 

etiología de las maloclusiones Clase ll División 1 in tervienen de 

forma importante los hábitos parafuncionales, que al modif icar el 

equil ibrio de fuerzas que actúan sobre los dientes, podrían 

propiciar, por ejemplo, protrusiones dentarias maxilares que 
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como afirma Canut1, Bishara,63 Rakosi  68  y Foster44   pueden 

llevar a que se produzca una maloclusión Clase ll  dentaria, sin 

un componente esquelético involucrado.  

  

 Cuando se analiza la inf luencia que tiene la posición del 

maxilar en la etiología de las maloclusiones Clase l l (Cuadro y 

Gráfico 4), un alto porcentaje de los pacientes estudiados 

presentaron tanto un maxilar bien posicionado (48%) como de 

maxilares protruídos (41,3%). Estos resultados concuerdan con 

los obtenidos por  Mc Namara,2  Elsasser y Wylie,3  Rothstein,4   

Betancourt,7 Gilmore,12 Young,18  Blair,21 Rosemblum,22 Riedel,26  

y  Korkhaus32  pero coliden con los de Moyers, 5  Lawrence,7  

Hellman,17 Pancherz,20  y Oppenheim,25  quienes los encontraron 

retruídos. Estas variantes en los resultados podrían ser 

explicadas por las diferencias en la metodología empleada en 

cada estudio y uno de los factores que podría inf luir es el plano 

de referencia ut il izado para medir la posición del maxilar, el cual 

en algunos casos fue el plano Sil la Nasion (SN) y en otros el de 

Frankfort (Fh). En relación a este punto, la l iteratura reporta 

controversia entre los autores, ya que Pancherz 20  util izando 

ambos planos, no encontró diferencias en sus resultados, 

mientras que Rosemblum22 si las encontró, de tal manera que 

con el SN, el maxilar parecía estar bien posicionado pero cu ando 
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usó Fh, se observó protruído. Debido a las diferencias y 

controversias encontradas en estos resultados se recomienda 

investigar más profundamente este tema.  

 

En los pacientes Clase l l División 2, el hal lazgo más 

frecuente fue un maxilar bien posicionado, mientras que en las 

División 1, la proporción fue igual para maxilares protruídos y 

bien posicionados, lo cual se debe posiblemente a las 

características de la base craneal anterior. Según Enlow 64 y 

Ricketts47   la base craneal anterior es más larga en los pacientes 

Clase l l  División 1 lo que se correspondería con un maxilar 

protruído (Fig 8), sin embargo, no se pudo corroborar con este 

estudio porque no se encontró correlación l ineal entre SN y SNA 

como lo ilustra el cuadro 9, por lo que se requiere mayor 

investigación sobre la inf luencia que la angulación que la base 

craneana pueda tener al respecto.  

 

Los resultados indican que la retrusión mandibular es el 

componente más comúnmente encontrado en las maloclusiones 

Clase l l esqueléticas (57%) (Cuadro y Gráfico 5) y estos 

resultados coinciden con los de Mc Namara, 2 Elsasser y Wylie,3 

Moyers,5 Lawrence,6  Betancourt,7 Baldridge,9 Drelich,10  Craig,11  

Gilmore,12  Rothstein,15  Verdugo,16  Hellman,17   Young, 18 
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Renfroe,19 Pancherz,20 y Oppenheim,25 probablemente debido a 

la capacidad de adaptación que tiene la mandíbula en respuesta 

a los cambios ambientales de auerdo a Mc Namara 2,  Stokli  y 

cols70 y Petrovic71 y Stutzman,72  de tal manera que las 

alteraciones en la función muscular, la interdigitación oclusal o  

el patrón respiratorio, pueden afectar el crecimiento de la 

mandíbula.  

 

Se debe hacer énfasis en que la retrusión mandibular 

causante de la maloclusión Clase l l esquelét ica puede ser 

producida por un problema de longitud (mandíbula corta) o 

rotación posterior. En cuanto a la variable longitud, la población 

total de nuestros pacientes presentaron mandíbulas con longitud 

normal (36%) y aumentada (37%) práct icamente en igual 

proporción. Con respecto a las Clase ll División 1, la mayoría 

presentó mandíbulas de tamaño normal (42,9%), mientras que en 

las División 2 eran largas en un alto porcentaje (45%), lo cual 

representa un hallazgo contradictorio y para tratar de buscar una 

explicación sobre este inesperado resultado, se realizó una 

correlación entre la posición maxilar y la longitud mandibular 

partiendo de lo postulado por Wylie 43, quien sugiere podría 

exist ir un mayor desarrol lo del cuerpo mandibular compensando 

a un maxilar protruído, sin embargo, no encontramos relación 
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l ineal entre estas variables que pudiera af irmarlo. Tomando en 

cuenta el fuerte componente genético involucrado en las 

maloclusiones Clase ll División 2, se podría suponer que este 

hallazgo pueda ser producto de un factor hereditario.   

 

En cuanto a la rotación mandibular (Cuadro 7), se obser va 

un alto porcentaje de casos con rotación posterior, 

independientemente del t ipo de maloclusión, correspondiendo el 

72% de la población total, el 73,8% de los pacientes Clase l l 

División 1 y el 69,7% de los División 2. Al analizar los 

porcentajes se observa que este hallazgo fue mayor en los Clase 

ll División 1, lo que coincide con lo reportado por Young, 18 

Renfroe,19 y Pancherz20  

 

Canut,1 Ricketts,47  y Saturno51  sugieren que los pacientes 

Clase l l División 2 tienen un patrón  mesofacial o braquifacial y 

por consiguiente tendrían una rotación anterior de la mandíbula, 

lo cual no coincide con nuestros resultados .  

 

Las mediciones generalmente usadas y reportadas en la 

l iteratura47,49,50  no especif ican  la causa de la retrusión, es decir,  

si es producto de una mandíbula corta o si está rotada 

posteriormente. Igualmente, la mayoría de los análisis 
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cefalométricos usados de rutina en la clínica de ortodoncia, 

incluyendo el de la UCV, por lo general incluyen medidas 

cefalométricas para determinar la rotación mandibular (NSGn), 

pero no ocurre lo mismo con la longitud.  El análisis de Mc 

Namara propone la Norma Compuesta para medir la longitud de 

los maxilares, basado en que la longitud maxilar efectiva es 

correcta, sin embargo, tomando en cuenta que las displasi as 

pueden ser producidas por una combinación de alteraciones 

relacionadas con el tamaño y la posición de ambos maxilares, se 

debe considerar que tal af irmación no es del todo cierta, ya que 

el maxilar puede tener una longitud alterada y por consiguiente 

no sería conveniente tomarla como referencia para determinar la 

longitud mandibular, como ha sido expresado por este autor. 48  

 

El alto porcentaje de mandíbulas rotadas posteriormente 

sería el factor responsable de la retrusión mandibular en la 

mayoría de los casos evaluados en este estudio. Estos hallazgos 

podrían l levar a la ref lexión acerca del uso inapropiado de 

términos usualmente util izados por los ortodoncistas cuando 

dicen, por ejemplo, que una mandíbula es deficiente si el SNB 

está  disminuído, ya que posiblemente en este caso, la 

mandíbula tiene una longitud anteroposterior adecuada pero está 

rotada posteriormente.   
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 En base a esto, se ut il izó una medida que relaciona la 

longitud mandibular con la longitud de la base craneal anterior, 

que está sustentada por estudios de autores como Riolo y cols, 73 

Viazis,74 Schwarz75 y Bjork76  que además es de fácil  medición 

para de esa manera poder diferenciar si la Clase ll  es producto 

de un mandíbula corta, por lo cual se recomienda incorporarla a 

los estudios cefalométricos usados de rutina por los 

ortodoncistas y por los estudiantes del Postgrado de Ortodoncia 

de la Facultad de Odontología de la U.C.V.  

 

Definit ivamente, existe  gran variedad de combinaciones de 

los componentes esqueléticos que pueden llevar a qu e se 

produzca una maloclusión Clase ll y en el presente estudio, la 

combinación más común fue un maxilar bien posicionado con una 

mandíbula retruída (38,7%) y en segundo lugar, un maxilar 

protruído con una mandíbula bien posicionada (29,3%), estos 

hallazgos concuerdan con los de Moyers. 5  Las Clase l l 

esquelética producidas por un maxilar protruído y una mandíbula 

retruída (Clase ll combinada) se observaron solamente en el 8% 

de los casos, contrario a Bishara, 63 para quien la mayoría de los 

pacientes Clase l l  presentan esta combinación. Las otras 

combinaciones observadas aunque en baja proporción, pueden 
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ser producto de valores límites o extremos en las mediciones de 

los ángulos cefalométricos usados para cada una de el las como 

sería el caso de ambos maxilares bien posicionados (9,3%), en el 

que por ejemplo el SNA mide 84° y el SNB 78°, ambos maxilares 

retruídos (10,7%) cuando el SNA tiene un valor de 79° y el SNB  

74° o ambos maxilares protruídos (4%) cuando el SNA mide 88° 

y el SNB 83°.  

 

Con este trabajo se  abre una línea de investigación para 

evaluar la inf luencia que puede tener la angulación de la base 

craneana anterior, la posición de la Cavidad Glenoidea y el 

Angulo Goníaco en el  desarrollo de la maloclusiones Clase l l.  
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VI. CONCLUSIONES 

 

1. La maloclusiones Clase l l son frecuentes en los pacientes 

que acuden a realizarse tratamiento ortodóncico, de all í la 

importancia de evaluar también el componente esquelético 

involucrado en ellas. 

 

2. Desde el punto de vista etiopatogénico, las Clase ll p ueden 

ser de origen dentario, funcional o esquelét ico y las 

alteraciones pueden estar localizadas en el maxilar o en la 

mandíbula, dando origen a una variabil idad muy extensa de 

estas maloclusiones, lo que dif iculta no sólo su 

caracterización sino también su enfoque diagnóstico y 

terapéutico.  

 

3. De los 100 pacientes Clase ll de Angle incluídos en el   

estudio, 59 fueron Clase l l División 1 y 41 División 2 . 

 

4. De los 100 pacientes estudiados, el 75% tenía un 

componente Clase ll  esquelético involucrado, mientras que 

el 25% era Clase l.  
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5.  La Clase l l esquelét ica estuvo presente en el 71% de los 

pacientes Clase l l Div isión 1 en 80%  de los División 2.  

 

6. Cuando se analiza la posición maxilar en la población total , 

el comportamiento más frecuente fue la p resencia de 

maxilares bien posicionados al igual que en los pacientes 

Clase ll División 2, mientras que en la Clase l l División 1, la 

proporción fue igual para maxilares bien posicionados y 

protruídos.  

 

7. En relación a la posición mandibular, la mayoría d e los 

pacientes con maloclusiones Clase l l  esquelét icas presentó 

mandíbulas retru ídas, independientemente del t ipo de la 

Clase l l dentaria presente.  

 

8. Con relación a la longitud mandibular, el comportamiento 

más frecuente fue la presencia de mandíbulas largas y de 

tamaño normal en similar  proporción, cuando se analizaron 

las Clase ll  de forma general,  pero varía de tal manera que 

en la División 1, la mayoría presentó mandíbulas de longitud 

normal mientras que en las División 2  las presentaron largas.  
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9. En la mayoría de los pacientes Clase ll la mandíbula se 

encuentra rotada posteriormente, siendo más acentuada en 

los pacientes Clase ll División 1  

 

 

10. Las combinaiones más frecuentemente encontradas fueron 

un maxilar bien posicionado con una mandíbula  retruída y 

un maxilar protruído con una mandíbula bien posicionada.  

 

11. No se encontró  relación l ineal entre la longitud de la base 

craneal y la posición del maxilar, ni entre la posición del 

maxilar y la longitud mandibular.  
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