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Resumen  
Objetivo: Determinar la prevalencia de los pacientes con maloclusión clase II de 

Angle diagnosticados con la cefalometría de Ricketts que acuden a  la clínica del 

posgrado de ortodoncia en la Universidad Popular Autónoma del Estado de Puebla 

del 2020 a 2022. 

Materiales y métodos: Se realizará un estudio retrospectivo, descriptivo. Tipo de 

muestra no probabilística, el tamaño de la muestra es de 80 pacientes.  

Dentro de los criterios de inclusión son: Pacientes que acudieron a la clínica de 

ortodoncia de la Universidad Popular Autónoma del estado de Puebla del 2020 a 

2022, pacientes con historia clínica completa, pacientes con dentición permanente 

completa, pacientes con trazados cefalométricos de Ricketts. Criterios de exclusión: 

Pacientes con historia clínica incompleta. Criterios de eliminación: Pacientes que 

han tenido tratamiento de ortopedia antes. 

Se revisarán las historias clínicas de los pacientes que acudieron a la clínica de 

ortodoncia en la Universidad Popular Autónoma del estado de Puebla del año 2020 

al 2022. Se recolectaran los datos de  puntos cefalométricos específicos del análisis 

de Ricketts para compararlos y ver que prevalencia tiene la maloclusión clase II en 

esta población.  

Resultados: Se puede observar que el sexo con mayor afluencia en la clínica fue el 

sexo femenino con un 58% del total de los pacientes. 

De acuerdo a la convexidad facial el sexo masculino tiene una mayor frecuencia de 

clase II con un valor de 41.2%, la frecuencia de clase II en el sexo femenino es de 

26.1%. La clase II representa a un 32.5% de la población. 

De acuerdo a la relación del sexo y la profundidad facial, la retrusión mandibular es 

más frecuente en el sexo femenino con el 11 % en comparación al sexo masculino 

con 8%.  La frecuencia de la retrusión mandibular es del 19%. 

Respecto a la profundidad maxilar, la protrusión del maxilar representa un 38% y 

este tiene la misma frecuencia en hombres y mujeres con 19% cada uno.  

De acuerdo a la relación del sexo y la relación molar, la clase II molar se presenta 

en un 15%. La mayor frecuencia de clase II molar se presenta en el sexo masculino 

con un 10% seguido del sexo femenino con 5 %. 
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Respecto a la longitud mandibular se encontró que el retrognatismo mandibular 

tiene una frecuencia del 30 %. La mayor frecuencia de retrognatismo mandibular se 

encuentre en el sexo femenino con un 21% en el sexo masculino se presenta un 

9%.  

Conclusión: Como conclusión la prevalencia de clase II diagnosticada con el análisis 

de Ricketts en pacientes que acudieron al posgrado de ortodoncia es de 32.5%. 

Con estos resultados se acepta la hipótesis que afirma que la prevalencia de 

pacientes clase II es mayor a un 25% ya que en los resultados obtenidos 

encontramos una prevalencia del 32.5%. 
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CAPITULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

I.I Introducción 
La maloclusión es una alteración en la cual no existe una relación armónica entre 

los dientes, así como en sus estructuras óseas. Según la Organización Mundial de 

la Salud, las maloclusiones constituyen la tercera causa de enfermedad dental. (1) 

La etiología de las maloclusiones es multifactorial, estos factores pueden ser 

genéticos o por causas adquiridas. Existen hábitos que pueden modificar el 

crecimiento y producir maloclusiones, estos pueden ser la succión no nutritiva, 

respiración oral, hábito de lengua, deglución atípica, malos hábitos posturales, 

succión anormal de biberón, succión digital o morder objetos extraños.(2) 

Edward Angle, propuso en 1899 una clasificación para las maloclusiones dentales. 

(1) 

De acuerdo a esta clasificación, se denomina clase II cuando la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior se encuentra por mesial del surco 

vestibular del primer molar inferior. 

Edward Angle para su clasificación se basó en la frecuencia en la que encontró la 

relación molar, siendo la relación Clase I en la que se encontró  mayor frecuencia, 

seguida de clase II y al final la clase III.(2) 

La prevalencia de maloclusiones indica que un tercio de la población tiene una 

oclusión que puede considerarse dentro de los parámetros de una oclusión normal, 

mientras que unos dos tercios tienen algún grado de maloclusión, considerándose 

la maloclusión clase II, como la desarmonía dentoesquelética más frecuente en la 

población de raza blanca y además que en mayor porcentaje llega a la consulta en 

búsqueda de tratamiento.(3) 
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Planteamiento del problema: 
 

I.II Pregunta de investigación: 

¿Cuál es la prevalencia de pacientes con maloclusión clase II esquelética  que 

acudieron al posgrado de ortodoncia de la Universidad Popular Autónoma del 

Estado de Puebla en el año de 2020-2022?  

I.III Objetivo general: 

Determinar la prevalencia de los pacientes con maloclusión clase II diagnosticados 

con la cefalometría de Ricketts que acuden a  la clínica del posgrado de ortodoncia 

en la Universidad Popular Autónoma del Estado de Puebla del 2020 a 2022. 

I.III.II Objetivos secundarios: 

Determinar la prevalencia de  la maloclusión  clase II por género.  

Determinar la prevalencia de la maloclusión clase II de acuerdo a la profundidad 

maxilar. 

Determinar la prevalencia de la maloclusión clase II de acuerdo a la convexidad.  

Determinar la prevalencia de la maloclusión clase II de acuerdo a la profundidad 

facial. 

  I.IV Justificación: 

Es importante conocer qué tipo de maloclusiones esqueletales clase I, II o III 

estamos tratando y qué prevalencia tienen en el posgrado de ortodoncia de la 

Universidad Popular Autónoma del Estado de Puebla ya que de esta forma se puede 

mejorar en las técnicas y tratamientos que se enseñan en la universidad para tratar 

a estos pacientes con la mejor técnica, y así estar mejor capacitados para cuando 

este tipo de pacientes lleguen a la consulta.  

 

 

 

 

 

 



Universidad Popular Autónoma del Estado de Puebla 

Prevalencia de pacientes con maloclusión clase II diagnosticados con el análisis que acudieron al posgrado 
de ortodoncia de la Universidad Popular Autónoma del Estado de Puebla de 2020 a 2022. 

9 
CD. Rosalia Berenice Gallardo Dimas  

 

CAPITULO II. MARCO TEÓRICO 

II.I Antecedentes generales 
La oclusión ideal es aquella oclusión que cumple con los requisitos estéticos, 

fisiológicos y anatómicos para satisfacer las necesidades de salud, funcionalismo y 

bienestar de las personas, donde los órganos dentarios tienen una posición articular 

correcta con sus vecinos y dientes antagonistas. La mayoría de los pacientes no 

cumplen con ninguno de estas características de oclusión sino que presentan 

alguna malposición de los dientes superiores e inferiores que afecta  en la máxima 

eficiencia de los movimientos excursivos de los maxilares durante la 

masticación. (4) 

La maloclusión es una alteración en la cual no existe una relación armónica entre 

los dientes, así como en sus estructuras óseas. Según un informe de la 

Organización Mundial de la Salud, las maloclusiones representan la tercera causa 

de enfermedad dental. (1) 

La etiología de las maloclusiones es multifactorial, existen diversos factores entre 

estos se encuentran los factores  genéticos o por causas adquiridas. Existen hábitos 

que pueden modificar el crecimiento y producir alguna maloclusión, ejemplos de 

esto pueden ser la succión no nutritiva, respiración oral, hábito de lengua, deglución 

atípica, malos hábitos posturales, succión anormal de biberón, succión digital o 

morder objetos extraños.(2) 

Está comprobado por diversos estudios epidemiológicos que más del 60% de la 

población desarrolla maloclusión. (2) 

Las maloclusiones tienen un origen multifactorial, y en la mayoría de los casos no 

hay una causa específica de su etiología, sino que hay muchas causas 

interactuando entre sí, y sobreponiéndose unas sobre otras. Sin embargo, se 

pueden definir dos componentes principales en su etiología,  la primera es la 

predisposición genética, y los factores exógenos o ambientales, que incluye todos 

los elementos capaces de condicionar una maloclusión durante el desarrollo 

craneofacial. (5) 

Las maloclusiones también pueden ser esqueletales, ya que son varios huesos los 

que participan en la ubicación de los dientes; Las alteraciones en el crecimiento 

normal de las estructuras óseas del complejo maxilofacial o de la base del cráneo, 

pueden ser la base de la desarmonía oclusal. También las maloclusiones pueden 
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ser dentarias, bien sea de origen local, que afectan solo a las estructuras dentarias 

o de origen funcional, cuando se debe a alteraciones musculares que alteran la 

dinámica mandibular.(3) 

Edward Angle, propuso en 1899 una clasificación para las maloclusiones dentales. 

(1) 

De acuerdo a esta clasificación, se denomina clase II cuando la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior se encuentra por mesial del surco 

vestibular del primer molar inferior. La clase II se divide en clase II división 1, la cual 

se caracteriza por la vestibularización de los incisivos superiores y la clase II división 

2, se caracteriza por presentar incisivos centrales superiores retroclinados y los 

incisivos laterales superiores proclinados. (1) 

Con respecto al componente dental la maloclusión clase II se clasifica en 2 

divisiones: clase II división 1 cuando hay protrusión de los incisivos superiores,  

overjet aumentado, el arco superior puede estar colapsado o no y verticalmente 

pueden presentar mordida profunda o abierta. La clase II división 2 se caracteriza 

por un exceso en la lingualización de los incisivos superiores, mordida profunda y 

resalte horizontal mínimo.(6) 

 

Dentro de los factores etiológicos de la maloclusión clase II el componente genético 

ha demostrado ser la causa principal de este tipo de patología. Autores como Proffit, 

Campos y Sarver mencionan que se estima que dos tercios de los 25.000 genes 

humanos contribuyen al desarrollo craneofacial mediante complejos procesos como 

interacciones de tejidos, migraciones celulares y el crecimiento coordinado de cada 

una de estos. Estas condiciones genéticas son heredables e implican genes que 

proporcionan predisposición a la expresión fenotípica como la observada en la 

maloclusión clase II división 2.(7) 

La etiopatogenia de la clase II división 1 se debe a una displasia ósea básica, o un 

movimiento hacia delante del arco dentario y los procesos alveolares superiores, o 

a una combinación de factores esqueléticos o dentarios. Además esta maloclusión  

suele estar relacionada con factores extrínsecos como por ejemplo: hábitos como 

la succión digital o succión de chupón, interposición del labio inferior, con succión o 

no de este, el cual es un freno patológico para el desarrollo de la arcada mandibular 

y un estímulo para el prognatismo maxilar, la persistencia de la deglución infantil 

contribuye a que se produzca la distoclusión. Existe también otra causa como es el 

hábito respiratorio que influye por la repercusión de la boca entre abierta en el 

funcionamiento estomatognático. (8) 
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La clase II división 1, se caracteriza principalmente por el aumento del overjet y la 

proinclinación de los incisivos superiores, en la cual probablemente se presente 

mordida profunda; el perfil es retrognático y resalte excesivo. (9) 

En la clase II división 2, el resalte esta reducido y la corona de los incisivos 

superiores inclinada hacia lingual. Se caracteriza por presentar una  mordida 

profunda, y  labio versión de los incisivos laterales superiores.(3) 

En la maloclusión clase II, esquelétalmente se puede observar protrusión maxilar  o 

con una longitud aumentada; o una mandíbula con longitud disminuida o 

retrognática, o una combinación de ambas. Siendo el retrognatismo mandibular el 

factor etiológico más prevalente según  McNamara.(6) 

Angle basó su clasificación de maloclusiones según la frecuencia en la que encontró 

la relación molar, siendo la Clase I con mayor frecuencia, seguida de clase II y 

después de la clase III.(2) 

La prevalencia de maloclusiones indica que aproximadamente un tercio de la 

población, presenta alguna oclusión que puede considerarse dentro de los 

parámetros de una oclusión normal, mientras que dos tercios de la población tienen 

algún grado de maloclusión, considerándo a la maloclusión clase II, como la 

desarmonía dentoesquelética más frecuente en la población de raza blanca y la que 

en mayor porcentaje llega a la consulta, en búsqueda de tratamiento dental.(3) 

En el proceso de diagnóstico de las maloclusiones uno de los métodos más 

utilizados para evaluar las estructuras craneofaciales y dentarias en dimensión, 

posición y relaciones es la cefalometría, en la cual mediante el análisis cefalométrico 

ofrece una guía para el diagnóstico, la planificación del tratamiento y permite 

además, estudiar la evolución de dichas estructuras a través del tiempo.(10) 

La cefalometría de Ricketts, ha sido una contribución al avance científico en el área 

de la ortodoncia, además es una demostración de la evidencia clínica para tener un 

instrumento de evaluación de las áreas del complejo craneofacial. (11) 

La cefalometría de Ricketts proporciona las características del tercio inferior de la 

cara dependiendo de 5 parámetros: Profundidad facial, Eje facial, Plano mandibular, 

Altura facial inferior y Arco mandibular. Con estas medidas clasifica a los tipos 

faciales en: dolicofacial, mesofacial y braquifacial.(11) 

Según el análisis cefalométrico de Ricketts, el ángulo del eje facial del paciente 

clase II estará disminuido, por lo cual la mandíbula se observa retrognática y el 

ángulo Ba-N-A aumenta; por tanto, el maxilar es más protruído.  (3) 
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En el análisis cefalómetrico de Ricketts, se observa que el ángulo de la profundidad 

facial se encuentra disminuido en pacientes clase II, el ángulo de la profundidad 

maxilar, la convexidad facial y la altura facial inferior se encuentran aumentados.(3) 

También se puede observar un desarrollo deficiente en sentido vertical de la rama 

de la mandíbula y el plano oclusal se encuentra inclinado.(3) 

Esta maloclusión casi siempre afecta el equilibrio facial y es común encontrar un 

patrón dolicofacial en estos pacientes. El prognatismo maxilar más o menos 

dominante ó el retrognatismo mandibular relativo, imponen una tendencia a la 

convexidad facial. Asimismo, la protrusión dentaria da como resultado 

incompetencia labial, los incisivos superiores descansan sobre el labio inferior. 

Intraoralmente  la maloclusión presenta características clínicas comunes como una 

relación oclusal sagital de clase II. (10) 

El overjet siempre está aumentado con variación en la cantidad e inclinación de los 

incisivos superiores hacia labial en la mayoría de los casos. La relación vertical va 

desde la sobremordida profunda hasta la mordida abierta, según los factores 

etiológicos que estén asociados al problema.(10) 

Cefalométricamente, la característica más importante  es la relación esquelética 

intermaxilar de clase II, que resulta de la protrusión maxilar o retrusión mandibular 

ó una combinación de ambas alteraciones; así mismo, existen alteraciones 

verticales del tercio inferior facial que afectan esta relación.(10) 

Revisando la literatura se observa una gran variedad de opciones de tratamiento 

para esta maloclusión. Oh et al. Recomiendan el tratamiento en etapas tempranas 

como en dentición mixta como una modalidad de tratamiento muy efectiva. Pavoni 

y col. establecen que los tratamientos con aparatos funcionales removibles 

seguidos de tratamientos con aparatología fija, producen cambios significativos 

esqueléticos estables a largo plazo cuando se comienzan en la pubertad pero si 

este tipo de tratamientos se empieza en la etapa prepuberal, los cambios se 

producen más a nivel dentoalveolar. (12) 

Kuroda et al. Recomiendan el tratamiento ortodóntico con microimplantes de la 

Clase II, por ser más efectivo que el tratamiento con la mecánica tradicional. 

Janson et al. establecen que el protocolo de tratamiento de la Clase II con 

extracciones de dos premolares superiores es más efectivo que el protocolo de 

tratamiento sin extracciones.(12) 

Es muy útil el concepto de tratamiento temprano y en dos fases en el tratamiento de 

maloclusiones de clase II. La primera fase o tratamiento temprano permitirá  corregir 
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problemas esqueléticos, dentoalveolares y musculares hasta la fase inicial de la 

dentición permanente. En esta etapa, el tratamiento ortopédico ayuda a controlar el 

crecimiento craneofacial, mejorando la morfología general y una mejora en el 

aspecto dentofacial. Facilitando el posicionamiento de los dientes, en una segunda 

etapa, en la que las posibilidades para redireccionar el crecimiento esquelético-

oclusal se tornan limitadas y las terapias se restringen a movimientos dentarios y el 

detallado final de la oclusión. Este concepto de tratamiento parece ser más efectivo 

que tratarlo en edades posteriores, debido a que el complejo cráneo-facial es más 

adaptable a edades más tempranas.(13) 

El diagnóstico precoz de las maloclusiones esqueletales y dentales es fundamental 

a la hora de prevenir, planificar y elaborar tratamientos que permitan interceptar o 

corregir anomalías dentomaxilares. Una de las herramientas auxiliares más 

utilizadas para lograr este objetivo es la cefalometría lateral, tanto en la planificación 

del tratamiento ortodóntico como en la comparación de los resultados y en la 

valoración del crecimiento del paciente. (14) 

La importancia del diagnóstico diferencial entre una maloclusión clase I, II y III 

esqueletal sobre todo será la forma de arreglar la maloclusión con las diferentes 

técnicas, al deslizar distalmente o mesialmente los dientes en su conjunto, el empleo 

de máscaras de tracción o aparatología extraoral e incluso el emplear extracciones 

o no.(15) 

Para determinar la clase II esquelética existen diferentes análisis cefalométricos, 

uno de ellos fue propuesto en el año de 1952 por Steiner en donde los ángulos SNA 

y SNB indican la relación de la base del cráneo con la posición anteroposterior del 

maxilar y la mandíbula, mientras que el ángulo ANB refleja la relación 

maxilomandibular. Otro análisis cefalométrico para determinar la clase II es el 

descrito por Ricketts donde el ángulo formado por los planos Po-Or :N-Pg determina 

la relación anteroposterior de la mandíbula y el ángulo formado por los planos Po-

Or: N-A relaciona el maxilar en sentido anteroposterior donde Po-Or representa el 

plano de Frankfurt.(16) 

La prevalencia de las maloclusiones indican que aproximadamente un tercio de la 

población presenta una oclusión que puede considerarse como oclusión normal o 

casi normal, mientras que dos tercios de la población tienen algún grado de 

maloclusión. La Clase II División 1 es la maloclusión dentoesquelética más 

frecuente en la población de raza blanca y que en mayor porcentaje llega a la 

consulta, en búsqueda de tratamiento. (17) 

La prevalencia de la maloclusión clase II en jóvenes norteamericanos es del 23,8% 

mientras que la prevalencia de la clase I fue del 69 %, una relación de 1:3 según lo 
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reportado por Ast y col. La prevalencia de clase II Angle en los niños colombianos 

es del 20,8% (siendo el 14,9% clase II división 1 y el 5,9% clase II división 2). La 

prevalencia aumenta con la edad cerca de la dentición mixta tardía (24,9%) y 

disminuye en la dentición permanente (18,5%). En esta población la clase II división 

1 se encuentra asociada a un overjet alterado, siendo la causa más común 

(25,8%).(6) 

La frecuencia de maloclusión de clase II encontrada en este estudio fue del 44.1%, 

mayor a la reportada por Fernández y Ortega en Puebla México, con el 

34.6%, mayor a la reportada por Tokunaga y cols. En la Universidad Nacional 

Autónoma de México encontraron el 37.1%, también en la ciudad de México 

Murrieta y cols. Reportaron el 31.9%,  Isper y cols. En Brasil encontraron un 28.6%, 

Medina en Caracas Venezuela reportó el 20.67% Villasana-Villa y cols. en 

Hermosillo Sonora México, encontraron un 23.7%, Roa-González en Monterrey 

Nuevo León México, reportaron el 20.64%. Reyes-Ramírez y cols. en Puebla, 

reportaron una prevalencia de Clase II de Angle del 52.5%. (18) 

En Venezuela se han realizado pocos estudios epidemiológicos. Al respecto 

D'Escrivan de Saturno observó que el 77% de la población escolar del área 

metropolitana presentaba algún tipo de maloclusión. De esta población, el 57,5% 

podía ser clasificada como Clase I; el 12,3% eran Clase II División 1; el 3,6% 

constituían Clase II División 2 y el resto, 3,8% se diagnosticaron como Clase III. (19) 

La maloclusión Clase II División 1 fue diagnosticada en el 81% del total de pacientes 

Clase II. Esta proporción comprende el 15,87% de la muestra total. La División 2 fue 

diagnosticada sólo en el 13% de las Clase II, siendo el 2,51% del total de la muestra. 

El diagnóstico distoclusión fue correspondientes al 6% del total de pacientes Clase 

II y al 1,25% del total de la muestra. (20) 

En estudios realizados en distintas provincias del Ecuador, se obtuvo que, en la 

provincia del Guayas la mal oclusión I esqueletal, tuvo la mayor prevalencia en un 

50%, seguido de la clase II esqueletal en un 43% y la clase III en un 7%, además, 

se determinó que el sexo masculino obtuvo una mayor prevalencia en clase III y I, 

mientras que el sexo femenino tuvo una mayor prevalencia en la clase II 

esqueletal.(21)  

Saldarriaga en el año 2013, reportó que la maloclusión clase II tiene una prevalencia 

en niños colombianos del 20,8%, siendo el 14,9% clase II división 1 y el 5,9% clase 

II división 2. La prevalencia aumenta con la edad, cerca de la dentición mixta tardía 

puede llegar al 24,9% y disminuye en la dentición permanente al 18,5%. (22) 
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La prevalencia de maloclusiones dentales en todo el mundo se reporta con gran 

frecuencia, estas cifras van desde el 65 hasta el 89% de la población afectada, como 

lo reportado por Dacosta y Onyeaso,  en una población nigeriana. Grando en 

brasileños y Oriel Orellana en peruanos, siendo la clase I la más frecuentemente 

observada, de acuerdo con la clasificación de Angle, en comparación con las clases 

II y III, aun cuando existen casos aislados en los que este comportamiento varía, 

como lo reportado por Segura, Garibay y Galindo, quienes observaron frecuencia 

mayor de casos de maloclusión clase II.(23) 

Tratamientos de la maloclusión clase II  

Los aparatos intraorales y extraorales utilizados para la corrección de la maloclusión 

clase II pueden ser: planos de mordida, tracción extraoral, aparatología funcional 

como (activadores, bionator, twin- block, Fränkel), pantallas vestibulares y la 

combinación de funcionales con aparatos extraorales, siendo esta última opción la 

más utilizada para tratar pacientes clase II con patrón de crecimiento vertical ya que 

producen un control del crecimiento, además de mecanismos compensatorios 

dentoalveolares, modificación favorable de los tejidos blandos y estímulo a los 

músculos mandibulares.(6) 

El momento para realizar el tratamiento de la clase II depende del diagnóstico del 

paciente. El tratamiento realizado antes o durante el pico de crecimiento induce 

cambios esqueletales favorables y modificaciones dentoalveolares importantes. Los 

pacientes que son tratados después del pico de crecimiento solo muestran cambios 

dentoalveolares.(24) 

En un estudio realizado por Kirjavainen y col mostraron que los pacientes de 7,2 

años respondieron mejor que los pacientes de 12,4 años y demostraron una 

reducción estadísticamente significativa en el SNA en los pacientes de 7 años.(25) 

El tratamiento de la maloclusión Clase II en etapas tempranas se lleva a cabo con 

el objetivo de corregir la desproporción esquelética, mediante la alteración del 

patrón de crecimiento para reducir la severidad del patrón esquelético clase II.(6) 

 

 

 

 

 



Universidad Popular Autónoma del Estado de Puebla 

Prevalencia de pacientes con maloclusión clase II diagnosticados con el análisis que acudieron al posgrado 
de ortodoncia de la Universidad Popular Autónoma del Estado de Puebla de 2020 a 2022. 

16 
CD. Rosalia Berenice Gallardo Dimas  

CAPITULO III DISEÑO METODOLÓGICO 
III.I Tipo y diseño de estudio  

Tipo de estudio: Estudio retrospectivo, descriptivo. 

III.II Variables dependientes 

Sexo: Condición orgánica, masculina o femenina 

Edad: Tiempo que ha vivido una persona 

Profundidad facial: Es el ángulo  formado entre el plano facial y el plano de 

Frankfort. Norma 87° +/- 3°. 

Indica la posición posteroanterior de la mandíbula. Valores mayores a la norma 

indican mandíbula avanzada mientras que los valores menores a ella indican una 

mandíbula deficiente. Una mandíbula retruída se expresa como una clase II 

esquelética.  

Relación molar: Distancia que existe entre las superficies distales de los primeros 

molares superior e inferior, proyectadas sobre el plano oclusal. 

La norma es de -3 mm, esto indica una clase I, un valor de -6mm indica una relación 

molar clase III y un valor positivo +6 mm indica relación molar clase II. 

Convexidad facial: Es la distancia entre el punto A y el plano facial (N-Pog) 

Norma 2 mm +/- 2 mm 

Ubica el maxilar en sentido anteroposterior en relación al plano facial.  Los valores 

mayores indican una clase II y un perfil convexo, los valores negativos indican un 

patrón esquelético clase III y perfil cóncavo. 

Longitud mandibular: Es la distancia entre el punto XI y el punto Pm. 

La norma es de 65mm +/- 7 mm  

Cuando se detecta una discrepancia anteroposterior maxilomandibular es necesario 

determinar si la causa es el maxilar o la mandíbula. 

Una medida menor a la norma indicará un cuerpo corto y una clase II esquelética 

provocada por deficiencia del cuerpo de la mandíbula, por otro lado una medida 

aumentada indica un cuerpo largo y una clase III esquelética.  

Profundidad maxilar: Es el ángulo formado por el plano de Frankfort y el plano N-

A. 
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La norma es de 90°, indica la ubicación anteroposterior del maxilar con respecto a 

la base del cráneo, los ángulos mayores a la norma indican un maxilar protrusivo 

mientras que los ángulos menores indican un maxilar retruído.  

 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

TIPO/SUBTIPO 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

Sexo  es la condición 
orgánica que 
distingue al 
hombre de la 
mujer  

Cualitativa  
Dicotómica  

Nominal  Historia clínica  
Hombre o Mujer  

Edad Tiempo de vida 
de una persona  

Cuantitativa  
Continua  

Razón o 
proporción  

Historia clínica  
Años cumplidos  
 

Profundidad 
facial  

Indica la 
posición 
posteroanterior 
de la mandíbula. 

Cualitativa / 
Politómicas  

Nominal  Cefalometría de 
Ricketts 
 
Mandíbula 
avanzada  
Mandíbula normal  
Mandíbula 
retruída  

Relación molar  Distancia que 
existe entre las 
superficies 
distales de los 
primeros 
molares 
superior e 
inferior, 
proyectadas 
sobre el plano 
oclusal. 
 

Cualitativa/ 
Politómica  

Nominal  Cefalometría de 
Ricketts 
 
Clase I  
Clase II  
Clase III 

Convexidad 
facial  

Ubica el maxilar 
en sentido 
anteroposterior 
en relación al 
plano facial. 

Cualitativa/ 
Politómica 

Nominal Cefalometría de 
Ricketts 
 
Clase I  
Clase II  
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III.III Hipótesis 

La prevalencia de pacientes clase II es mayor a un 25%  

III.III.II Hipótesis nula: 

La prevalencia de pacientes clase II es menor a un 25% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Clase III 

Longitud 
mandibular  

Distancia entre 
el punto XI y el 
punto Pm. 
 

Cualitativa / 
Politómica  

Nominal  Cefalometría de 
Ricketts 
 
Norma  
Prognatismo  
Retrognatismo  

Profundidad 
maxilar  

indica la 
ubicación 
anteroposterior 
del maxilar con 
respecto a la 
base del cráneo 

Cualitativa / 
Politómica  

Nominal  Cefalometría de 
Ricketts 
 
Norma  
Maxilar protrusivo  
Maxilar retruído  
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III.IV Universo y muestra 

Pacientes que acudieron a la clínica del posgrado de ortodoncia de la Universidad 

Popular Autónoma del Estado de Puebla del año 2020 al 2022. 

III.IV.I Tamaño muestral 

80 pacientes  

III.IV.II Tipo de muestreo 

No probabilística 

III.IV.III Criterios de selección 

III.IV.III.I Criterios de inclusión 

 Pacientes que acudieron a la clínica de ortodoncia de la Universidad Popular 

Autónoma del estado de Puebla del 2020 a 2022. 

 Pacientes con historia clínica completa  

 Pacientes con dentición permanente completa 

 Pacientes con trazados cefalométricos de Ricketts  

III.IV.III.II Criterios de exclusión 

 Pacientes con historia clínica incompleta  

III.IV.III.III Criterios de eliminación 

 Pacientes que han tenido tratamiento ortopédico antes  

III.V. Técnica e instrumento de recolección de datos 

III.V.II Descripción general del estudio 

Se revisaran las historias clínicas de los pacientes que acudieron a la clínica de 

ortodoncia en la Universidad Popular Autónoma del estado de Puebla del año 2020 

al 2022. Se recolectaran los datos de  puntos cefalométricos específicos del análisis 

de Ricketts para compararlos y ver que prevalencia tiene la maloclusión clase II en 

esta población.  
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III. VI Aspectos éticos 

El presente estudio no representa ningún daño para los pacientes, ya que no se 

hará ningún cambio solo se observarán las variables antes mencionadas. 

III. VII Cronograma 
Actividad  Enero  

2022  
Febrero 
2022 

Marzo 
2022 

Abril 
2022  

Mayo 
2022 

Junio  
2022 

Julio 2022  

Protocol
o de 
investiga
ción  

      

Selecció
n de la 
muestra  

      

Recopila
ción de 
datos 

       

Results         

        

 

III. VII. Recursos 

 Un investigador. 

III. VIII. II. Recursos materiales 

 Historia clínica  

 Lápiz  

 Regla ( protractor marca ormco) 

 Hoja de recolección de datos 
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CAPITULO IV RESULTADOS 

 

IV.I Distribución de la muestra por sexo 

En la siguiente grafica se puede observar que el sexo con mayor afluencia en la 

clínica fue el sexo femenino con un 58% del total de los pacientes. 

 

Grafica  1Distribución conceptual del sexo  de los pacientes que acudieron a la 
clínica de ortodoncia del 2020 -2022.  
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IV.II Relación del sexo y la convexidad facial 

 

 

 

De acuerdo a la convexidad facial el sexo 

masculino tiene una mayor frecuencia de 

clase II con un valor de 41.2%, la 

frecuencia de clase II en el sexo femenino 

es de 26.1%. La clase II representa a un 

32.5% de la población. 

De acuerdo a la prueba de Chi- cuadrada no hay diferencia significativa. 

 

Tabla  1 Relación del sexo y la convexidad facial  

 
clase I  

% 

clase II 

% 

clase III 

% 

Total  

Femenino  34 

73.9% 

12 

26.1% 

0 

0.0% 

46 

Masculino  19 

55.9% 

14 

41.2% 

1 

2.9% 

34 

Total  53 

66.3% 

26 

32.5% 

1 

1.3% 

80 

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

80.0%

clase I clase II clase III

73.9%

26.1%

0.0%

55.9%

41.2%

2.9%

Femenino Masculino

Grafica  2 Relación del sexo y convexidad facial. 
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IV.III Relación del sexo y la profundidad facial 

 

Tabla 2 Relación del sexo y la profundidad facial.  

 

Grafica  3 Relación del sexo y profundidad facial  

La profundidad facial nos indica la posición posteroanterior de la  mandíbula, en la 

gráfica se observa que la retrusión mandibular es más frecuente en el sexo 

femenino con el 11 % en comparación al sexo masculino con 8%.  La frecuencia de 

la retrusión mandibular es del 19%.  

Respecto a la prueba de Chi- cuadrada no hay diferencia significativa. 
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norma  % retrusión 

mandibular  
% protrusión 

mandibular  
% Total  

Femenino  21 26% 9 11% 16 20% 46 

Masculino  18 23% 6 8% 10 13% 34 

Total  39 49% 15 19% 26 33% 80 
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IV.IV. Relación del sexo y la profundidad maxilar 

Tabla  3 Relación del sexo y la profundidad maxilar  

 

 

Grafica  4 Relación del sexo y profundidad maxilar  

Respecto a la profundidad maxilar, la protrusión del maxilar representa un 38% y 

este tiene la misma frecuencia en hombres y mujeres con 19% cada uno.  

 

Respecto a la prueba de Chi- cuadrada no hay diferencia significativa. 
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 norma  

% 
protrusión 

maxilar  

% 
retrusión 
maxilar  

% 

Total  

Femenino  26 
33% 

15 
19% 

5 
6% 

46 

Masculino  15 
19% 

15 
19% 

4 
5% 

34 

Total  41 
51% 

30 
38% 

9 
11% 

80 
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IV.V Relación del sexo y la relación molar 

Tabla  4 Relación del sexo y la relación molar. 

 

Clase I  

% 

Clase II 

% 

Clase III 

% 

Total  

Femenino  41 
51% 

4 
5% 

1 
1% 

46 

Masculino  25 
31% 

8 
10% 

1 
1% 

34 

Total  66 
82% 

12 
15% 

2 
3% 

80 
 

 

Grafica  5 Relación del sexo y la relación molar  

En la tabla podemos observar que la relación clase II molar es del 15%. 

La mayor frecuencia de clase II molar se presenta en el sexo masculino con un 10% 

seguido del sexo femenino con 5 %. 

No hay una diferencia significativa  
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IV.VI Relación del sexo y longitud mandibular 
Tabla  5 Relación del sexo y longitud mandibular 

 Norma 

% 

Retrognatismo 

% 

Prognatismo 

% 

Total  

Femenino  20 
25% 

17 
21% 

9 
11% 

46 

Masculino  15 
19% 

7 
9% 

12 
15% 

34 

Total  35 
44% 

24 
30% 

21 
26% 

80 
 

 

Grafica  6 Relación del sexo y longitud mandibular  

Respecto a la longitud mandibular se encontró que el retrognatismo mandibular 

tiene una frecuencia del 30 %. 

La mayor frecuencia de retrognatismo mandibular se encuentre en el sexo femenino 

con un 21% en el sexo masculino se presenta un 9%. 

Respecto a la prueba de Chi- cuadrada no hay diferencia significativa. 
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CAPITULO V. DISCUSIÓN 
 

Castillo Ingrid y Feregrino Lourdes realizaron un estudio de la frecuencia de 

maloclusión en pacientes que acudieron a atención ortodoncica en la zona centro 

de Tepic, Nayarit. Sus resultados muestran que la  maloclusión clase I fue 

diagnosticada en el 46.55% de los pacientes, la clase II en el 30.85% y la clase III 

en el 22.60%. En nuestro estudio encontramos que la maloclusión clase I 

corresponde al 82%, la clase II al 15% y la clase III al 3%.(2) 

En el estudio de Moises Atahuachi encontraron que la prevalencia de clase II 

corresponde a un 20% a diferencia de nuestro estudio que corresponde al 15%.(26) 

En relación al sexo y la convexidad facial encontraron que la clase II corresponde al 

60%, en este estudio se encontró una relación del 32.5%.(26) 

En  relación del sexo y la longitud mandibular encontraron que el retrognatismo 

mandibular representa al 20% mientras que en nuestro estudio corresponde al 

30%.(26) 

En relación al sexo y la profundidad facial encontraron que el retrognatismo 

mandibular corresponde al 28%, y en nuestro estudio representa al 19%. (26) 

La relación del sexo y relación molar encontraron que la clase II corresponde al 

14%, mientras que en nuestro estudio la clase II corresponde al 15 %.(26) 

En relación al sexo y la profundidad maxilar encontraron que la protrusión maxilar 

corresponde al 29%, mientras que en este estudio representa al 38%. (26) 
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CAPITULO VI. CONCLUSIÓN 
 

La población de este estudio en relación al sexo fueron más frecuente las mujeres 

con 58% seguidas de los hombres con un 42%.  

Al describir la relación del sexo y la convexidad encontramos que el sexo 

masculino tiene una mayor frecuencia de clase II con un valor de 41.2%, la 

frecuencia de clase II en el sexo femenino es de 26.1%. En total la clase II 

representa a un 32.5% de la población de este estudio. 

La profundidad facial nos indica la posición posteroanterior de la mandíbula y al 

describir la relación del sexo y profundidad facial encontramos que la retrusión 

mandibular es más frecuente en el sexo femenino con el 11 % en comparación al 

sexo masculino con 8%.  En total la frecuencia de la retrusión mandibular es del 

19%. 

Al describir la relación del sexo y profundidad maxilar encontramos que la protrusión 

del maxilar representa un 38% y este tiene la misma frecuencia tanto en hombres y 

mujeres con 19% cada uno en esta población. 

Al describir el sexo y la relación molar encontramos que la relación de clase II molar 

es del 15%. La mayor frecuencia de clase II molar se presenta en el sexo masculino 

con un 10% seguido del sexo femenino con 5 %. 

Al describir la relación del sexo y longitud mandibular encontramos que el 

retrognatismo mandibular tiene una frecuencia del 30 %. 

La mayor frecuencia de retrognatismo mandibular se encuentra en el sexo femenino 

con un 21% en el sexo masculino se presenta un 9%. 

Como conclusión la prevalencia de clase II diagnosticada con el análisis de Ricketts 

en pacientes que acudieron al posgrado de ortodoncia es de 32.5%. 

Con estos resultados se acepta la hipótesis que afirma que la prevalencia de 

pacientes clase II es mayor a un 25% ya que en los resultados obtenidos 

encontramos una prevalencia del 32.5%. 
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CAPITULO VIII ANEXOS 
 Hoja de captura individual  

 Hoja de registro general  

 

Hoja de recolección de datos 

Nombre del paciente: 

Edad:  Sexo: (M)   (F) 

Datos cefalométricos de Ricketts 

 

Profundidad facial:   Relación molar: 
 

Norma ( ) 
Protrusión mandibular ( ) 
Retrusión mandibular  ( ) 
 

Clase I ( ) 
Clase II ( ) 
Clase III ( ) 
 

Convexidad facial: 
 

Longitud mandibular: 
 

Clase I ( ) 
Clase II ( ) 
Clase III ( ) 
 

Norma ( ) 
Prognatismo ( ) 
Retrognatismo ( ) 
 

Profundidad maxilar: 
 

 

Norma ( ) 
Protrusión maxilar ( ) 
Retrusión maxilar ( ) 
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