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A lo largo del tiempo, las maloclusiones de clase II y III se han considerado como 

anomalías dento-esqueléticas severas por la deformidad facial que llegan a ocasionar. Su 

desarrollo muestra que, afecta a todo el complejo cráneofacial y no sólo se limita a los 

maxilares. En la infancia, el desequilibrio esquelético se establece de manera temprana y no se 

autocorrige durante el desarrollo. Es más, las relaciones oclusales tienden a empeorar con el 

crecimiento. Por otro lado, la propia evolución no la convierte en una entidad única, sino que 

existe una gran diversidad en relación a la estética facial, a la discrepancia esquelética y a la 

relación incisal entre los pacientes con patrón de clase II y III. 

 

En los primeros estudios sobre caras de apariencia media, Goldsman1 sugirió que 

dentro del complejo dentofacial existe una propiedad compensatoria, la cual preserva la 

armonía en las proporciones del patrón facial. Esta compensación es tal, que, cuando un hueso 

basal, el maxilar o la mandíbula, muestra una discrepancia obvia, el resto de estructuras del 

complejo se alteran para enmascarar dicha discrepancia. De este modo, la naturaleza es capaz 

de conseguir una oclusión funcionalmente aceptable, variando la posición sagital y vertical de 

los incisivos para compensar diferentes maloclusiones esqueléticas.  

 

Estos cambios dentoalveolares producidos por el mecanismo compensatorio, se 

observan en el patrón de crecimiento de las clases II y III. La compensación dental actúa para 

camuflar la discrepancia antero-posterior y vertical entre las bases óseas superior e inferior 

pretendiendo establecer una relación incisal “normal”. De manera que, en las clases II, el 

incisivo superior se retroinclina y el inferior se proinclina mientras que en las clases III, el 

incisivo superior se proinclina y el inferior se retroinclina para buscar el contacto oclusal. Con 

este mismo objetivo, la dimensión vertical interactúa para compensar la diferencia entre los 

maxilares variando la longitud de la sínfisis y la erupción de los incisivos. Los resultados de este 

mecanismo de adaptación muestran una gran variabilidad en el grado de inclinación del incisivo 

y en la regulación de la altura de su proceso alveolar. Parece que en función del grado de 

alteración en los planos (sagital y vertical) y de la respuesta individual hay compensaciones 

dento-alveolares diferentes. Así, entre los sujetos con mesioclusión podemos encontrar una 

relación incisal normal, inversa y en forma de borde a borde. Mientras que en las distoclusiones 

el resalte y la sobremordida pueden estar aumentados o disminuidos.  

 

En estos pacientes, la opción de tratamiento depende de la edad del paciente y de la 

severidad de la maloclusión. Una vez que el paciente con maloclusión esquelética de clase II o 

III ha finalizado el crecimiento, las opciones terapéuticas se reducen a dos posibilidades: el 

camuflaje ortodóncico o la cirugía ortognática. En la primera opción, es necesario aumentar el 

grado de compensación ya existente, mientras que, en la segunda se deben eliminar dichas  
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compensaciones para facilitar el movimiento quirúrgico. En ambos casos, la ortodoncia debe 

mover el diente a través del alveolo que lo alberga. Por lo tanto, cualquier cambio por 

compensación preortodóncica en la posición del incisivo y en su remodelado alveolar afecta a 

las dimensiones de la sínfisis y al movimiento dental durante el tratamiento de ortodoncia. 

Consecuentemente, estas alteraciones se deben tener en cuenta en nuestro plan de tratamiento 

ya que limitan o condicionan nuestras posibilidades terapéuticas.  

 

Las compensaciones dentales en las maloclusiones se han estudiado anteriormente. 

Durante el periodo comprendido entre los años de 1930 y 19702,3,4,, se realizaron 

investigaciones craneométricas donde se valoraba las compensaciones dentales en las 

diferentes maloclusiones. Todos estos estudios señalaban, a modo descriptivo, las diferencias 

en los valores del incisivo para la clase I y las maloclusiones. En ningún caso valoraban, cómo 

los cambios en la posición e inclinación del incisivo afectan al hueso alveolar. 

 

Más recientemente, Sollow5 realizó una revisión bibliográfica sobre el mecanismo de 

compensación dentoalveolar y sus implicaciones clínicas. En su trabajo, realiza una discusión 

sobre las consecuencias del desarrollo de la maloclusión para la interpretación de los análisis 

cefalométricos de Steiner6 y Ricketts7. En ésta publicación  destacaba la importancia de 

planificar el movimiento dental para obtener el éxito en el tratamiento. 

 

El concepto de limitación en el movimiento dental ortodóntico aparece en algunos 

artículos clásicos. Sin embargo, son pocos los autores que traducen los datos de una 

telerradiografía para obtener los límites de los tratamientos. Por un lado, sigue habiendo 

autores que justifican el movimiento dental ilimitado y por otro, nos faltan datos objetivos de 

investigaciones que evidencien las secuelas de traspasar las barreras biológicas. Tampoco son 

frecuentes los estudios que analicen la posición de los incisivos y el hueso alveolar que los 

sostiene en relación con el patrón vertical de la cara. 

 

La idea original de las posibles limitaciones del movimiento dental parte del estudio de 

Edwards8 sobre la retracción del incisivo superior en casos de extracciones. Por medio de 

telerradiografías, observó como el alveolo del incisivo superior podía remodelarse a nivel del 

tercio medio radicular y coronal cuando la cortical lingual se traspasa, mientras que la anchura 

del paladar a nivel del ápice permanecía invariable. Él afirmó que, la barrera anatómica contra 

el movimiento dental era la curvatura del paladar anterior, próxima a la bóveda horizontal. Sin 

embargo, sus datos no hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 

segregados por la divergencia mandibular. 
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Posteriormente, Ten Hoeve y Mulie9 realizan un estudio en adolescentes con 

laminografías de la sínfisis mandibular. Los resultados de su investigación observan que el 

contacto de los ápices radiculares con la cortical producen un estancamiento del movimiento 

dental y cuando se aplican fuerzas mayores se produce una perforación que puede llegar a 

comprometer a la dentición. En su trabajo, no se buscaron diferencias entre grupos con 

diferente angulación del plano mandibular. 

 

La ortodoncia es capaz de mover los dientes a través del alveolo para disminuir o 

aumentar las compensaciones dentoalveolares de la clase II y III. Sin embargo, la experiencia 

clínica indica que en el movimiento antero-posterior de los incisivos no podemos realizar una 

retracción o proinclinación ilimitada. Proffit y Ackerman10 presentaron un modelo teórico de las 

limitaciones en la corrección ortodóncica del incisivo inferior y superior en formas de tres 

círculos concéntricos: “envelopes of discrepancy”. La capa interna representa los límites del 

movimiento ortodóncico y la externa los límites que pueden ser conseguidos vía ortognática. La 

hipótesis de su trabajo afirma que los dientes que son colocados en sus límites anatómicos, 

disminuyen la aparición y severidad de fenómenos iatrogénicos.  

 

Handelman11 en 1996, es el autor que relacionó claramente los límites del movimiento 

dental con respecto a su hueso alveolar y al patrón tanto sagital como vertical de la cara. 

Estudió los límites del movimiento dental e insistía en respetar los límites anatómicos con el fin 

de evitar fenómenos iatrogénicos,  como en casos de: pérdida ósea, dehiscencias alveolares, 

recesiones gingivales, movilidad dental…12,13,14  Estas barreras, que no deben ser traspasadas, 

son la cortical vestibular y lingual de la sínfisis mandibular. Entre sus resultados destacaba que, 

a nivel del incisivo inferior, la anchura alveolar más estrecha se encontraba en los pacientes de 

clase III con cara larga y cara normal. 

 

La posición e inclinación del incisivo inferior es el punto de partida para la planificación 

ortodóncica. La sínfisis mandibular es el factor anatómico que limita el movimiento de los 

incisivos y, por consiguiente, su morfología y dimensiones tienen un impacto sobre el 

diagnóstico y el plan de tratamiento. Por tanto, es fundamental conocer el grado de 

compensación que tiene el incisivo inferior y el tamaño de la sínfisis cuando se va a realizar el 

tratamiento de ortodoncia. Pero además, también es muy importante saber cómo puede ser la 

posición del incisivo y el tamaño de su sínfisis en los pacientes en crecimiento para prever las 

compensaciones que se producirán y así prevenirlas.  
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Dado que existe un número importante de pacientes de clase II y III que precisan 

tratamiento ortodóncico y existen pocos estudios con potencia estadística suficiente, es 

necesario cuantificar el grado de compensación dentoalveolar de los incisivos inferiores. Esto  

justifica un estudio comparativo de la posición del incisivo inferior y de las dimensiones de la 

sínfisis mandibular en una muestra amplia de pacientes adultos de clase I, II y III esquelética 

con diferentes patrones verticales, que nos permita observar la interrelación entre las 

compensaciones dentoalveolares y el patrón esquelético. Y, con el objetivo de potenciar la 

capacidad asociativa entre la posición incisiva y el tamaño de la sínfisis en estas maloclusiones 

también se justifica añadir a los análisis estadísticos convencionales un Análisis de los 

Componentes Principales para precisar el grado de compensación que tienen la posición del 

incisivo inferior y las dimensiones de la sínfisis mandibular en los diferentes patrones sagitales y 

verticales de las maloclusiones esqueléticas.   
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3.1 Hipótesis nulas (H0) e Hipótesis alternativas (H1) 

 

H0 1  La posición del incisivo inferior y las dimensiones de la sínfisis en el paciente de 

Clase I, II y III no difieren. 

 

H1 1  La posición del incisivo inferior y las dimensiones de la sínfisis difieren entre los  

pacientes de Clase I, II y III.  

 

 

 

 

 

 

H0 2  La posición del incisivo inferior y las dimensiones de la sínfisis no difieren entre 

los patrones verticales (cara corta, media o larga). 

 

H1 2  La posición del incisivo inferior y las dimensiones de la sínfisis difieren en cada 

patrón vertical (cara corta, media o larga). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Estudio comparativo de la posición del incisivo inferior y del tamaño de la sínfisis mandibular en pacientes 
con maloclusión clase I, II Y III y diferentes patrones faciales.                                                                                                                                                                                                                                                                                  
 

Objetivos                                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                                      

 

10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Estudio comparativo de la posición del incisivo inferior y del tamaño de la sínfisis mandibular en pacientes 
con maloclusión clase I, II Y III y diferentes patrones faciales.                                                                                                                                                                                                                                                                                  
 

Objetivos                                                                                                                                                                      

 

   11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. OBJETIVOS  

       

 



Estudio comparativo de la posición del incisivo inferior y del tamaño de la sínfisis mandibular en pacientes 
con maloclusión clase I, II Y III y diferentes patrones faciales.                                                                                                                                                                                                                                                                                  
 

Objetivos                                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                                      

 

12 

 

  



Estudio comparativo de la posición del incisivo inferior y del tamaño de la sínfisis mandibular en pacientes 
con maloclusión clase I, II Y III y diferentes patrones faciales.                                                                                                                                                                                                                                                                                  
 

Objetivos                                                                                                                                                                      

 

   13 

 

 

 

 

 

 

 

2.1 Objetivo general 

 

Realizar un estudio comparativo de la posición del incisivo inferior y de las 

dimensiones de la sínfisis en pacientes de Clase I, II y III esquelética para valorar la 

influencia del patrón sagital y vertical. 

 

 

 

 

 

 Objetivos específicos 

 

1. Comparar la posición sagital y vertical del incisivo inferior según la 

maloclusión esquelética sagital (Clase I, II o III) y vertical (cara corta, media 

o larga). 

 

2. Comparar la anchura y altura de la sínfisis en función de la maloclusión 

esquelética sagital (Clase I, II o III) y vertical (cara corta, medias o larga). 
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4.1 LA MALOCLUSIÓN ESQUELETICA SAGITAL 

 

4.1.1 LA MALOCLUSIÓN DE CLASE II 

 

El término “Clase II” incluye una gran variedad de tipos maloclusivos bastante 

diferentes entre sí. Angle15 definió la clase II como la maloclusión donde la mandíbula se 

encontraba distal e infradesarrollada.  

 

Estas maloclusiones también se conocen como distoclusiones ya que están 

caracterizadas por la relación distal de la arcada dentaria inferior con respecto a la superior: 

tomando como referencia la cúspide mesio-vestibular del primer molar maxilar, el surco 

vestibular del primer molar mandibular está situado por distal. 

 

Angle aplicó criterios morfológicos y dividió las Clases II en división 1ª y división 2ª 

dependiendo de si la disposición de los incisivos superiores era en forma de protrusión o de 

retrusión.(Figura 1 y 2) 

 

 

             

 

 

 

Clínicamente, la maloclusión de clase II la podemos encontrar con diferentes 

alteraciones del perfil facial. Existe una gran variedad, desde pacientes que enmascaran la clase 

II por el volumen o tonicidad de los tejidos blandos, hasta distoclusiones donde el desequilibrio 

de los labios en el perfil facial puede tener efectos devastadores. Lo cierto es, que la 

distoclusión se presenta con diferentes combinaciones de componentes esqueléticos y 

dentoalveolares. Además, existen interacciones complejas entre los factores genéticos y 

medioambientales.  

 

 

Figura 1: Intercuspideación clase II división 1ª Figura 2: Intercuspideación clase II división 2ª 



Estudio comparativo de la posición del incisivo inferior y del tamaño de la sínfisis mandibular en pacientes 
con maloclusión clase I, II Y III y diferentes patrones faciales.                                                                                                                                                                                                                                                                                  
 

Fundamentos                                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                                      

 

18 

 

 

Una maloclusión de Clase II, división 1ª (Clase II/1) está asociada generalmente 

con un patrón esquelético de clase II. Este patrón suele deberse a una mandíbula deficiente, 

aunque puede existir un exceso maxilar o una combinación de ambos al que se asocia un 

amplio rango de patrones esqueléticos verticales.16  

 

Houston17 describió una base craneal aumentada en las clases II (en ambas divisiones), 

teorizando que la posición retrognática de la mandíbula se debe a una articulación posterior del 

cóndilo. A lo largo de la historia de la ortodoncia, múltiples estudios han demostrado que la 

mandíbula de las clases II es retrognática18,19 y el cuerpo mandibular está 

infradesarrollado/corto.20 Los estudios indican la presencia de un patrón vertical con rotación 

posterior en la divergencia de los planos faciales21 lo que agrava la posición de la mandíbula y 

lleva los cóndilos a una posición posterior.16,20,22  

 

Dentro de las características oclusales, en la Clase II/1 destacan la relación molar de 

clase II o distoclusión, el resalte aumentados con o sin sobremordida aumentada. La posición e 

inclinación de los incisivos superiores e inferiores está determinada por la presencia de hábitos 

orales como la succión digital, posición lingual alterada en reposo o deglución y el patrón de 

desarrollo vertical. 

 

Una maloclusión de Clase II, división 2ª (Clase II/2) está  asociada con un 

patrón esquelético ligero de clase II o de clase I. La mandíbula es ligeramente retrognática si la 

comparamos con la clase I pero prognática si se compara con la clase II/1.23  

 

La dimensión vertical disminuida es muy importante en el desarrollo de esta 

maloclusión donde  predomina un patrón braquifacial.23,24 La disminución de la altura facial 

inferior se asocia a un patrón de crecimiento mandibular con rotación anterior, lo que con el 

crecimiento la mandíbula se va haciendo más prognática. Este patrón de crecimiento favorece 

la reducción de la severidad de la discrepancia esquelética antero-posterior, también agrava la 

dimensión vertical disminuida y el aumento de la sobremordida. 

 

Dentro de las características oclusales, en la Clase II/2 nos podemos encontrar con una 

distoclusión más o menos marcada de los molares con un resalte normal y una relación incisal 

peculiar: los incisivos centrales superiores aparecen inclinados hacia palatino y los laterales 

superiores hacia vestibular, dependiendo de su posición en relación con el labio inferior. 

Presentando un ángulo interincisal y una sobremordida aumentados. Además, los incisivos 

centrales superiores muestran un ángulo corono-radicular más cerrado.  
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4.1.1.1 Etiopatogenia y clasificación de clase II 

Las maloclusiones de Clase II/1 caracterizadas por una discrepancia entre el maxilar y 

la mandíbula suelen ser el resultado de un patrón heredado de déficit mandibular, sin embargo, 

pueden ser más severas por la presencia de factores ambientales. A menudo están implicados 

hábitos o factores ambientales como agentes causales o sobreañadidos en su desarrollo: hábito 

de succión digital, el hábito de respiración oral y/o una postura de reposo lingual adelantada. 

En estas situaciones, además suele producirse un aumento de las proporciones faciales 

esqueléticas verticales con tendencia a la incompetencia labial en reposo o incompetencia labial 

manifiesta, así como tendencia a la mordida abierta anterior.25  

 

En la Clase II/2, no parece encontrarse ningún tipo de hábitos. Algunos autores han 

descrito una retrusión forzada de la mandíbula en 1/3 de este tipo de maloclusiones, debido a 

que la sobremordida aumentada y la palatinoversión de los incisivos maxilares obligarían a un 

distalamiento funcional mandibular. 

 

En general, se admite que la división 2ª presenta una importante carga hereditaria. 

Según Canut26 la inclinación lingual de los incisivos centrales ya se observa en dentición 

temporal aunque nunca va acompañada de la labio-versión de los laterales superiores típica de 

la dentición permanente. En la Clase II/2 se puede observar un patrón hereditario con tres 

características bien definidas: dientes de tamaño pequeño, crecimiento mandibular basal 

abundante y mentón fuerte.24  

 

La Clase II se puede clasificar en una protrusión maxilar alveolar, protrusión maxilar 

basal,  micromandíbula y retrusión madibular. Cuando la etiología es maxilar, la mayoría de los 

autores insisten en la presencia de un factor ambiental debido a una presión muscular 

incorrecta atribuida a algún hábito. Mientras que la etiología de causa mandibular se relaciona 

con una carga genética.21  

 

Existen diferentes sistemas de clasificación de la maloclusión de clase II según la 

predominancia de la maloclusión27: 

 

1. Clase II dentarias: debido a caries o pérdida prematura de los molares 

deciduos superiores que permiten la mesialización de los molares definitivos. Se 

caracterizan por una distoclusión molar y/o canina debida a la migración mesial de los 

molares superiores. También se ha llamado Clase II, división 0 porque no hay un  
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incremento del resalte horizontal propio de la división 1ª ni una inclinación lingual de la 

corona de los incisivos superiores características de la división 2ª. 

 

2. Clase II dentoalveolares: todo el conjunto dentoalveolar está afectado y 

anormalmente implantado sobre la base ósea maxilar. La protrusión dental superior, la 

retrusión dental inferior o la combinación de ambas son la causa de la relación sagital 

anómala. La competencia neuro-funcional de la lengua y los labios está fuertemente 

relacionada en la etiología de esta maloclusión, al igual que la presencia de hábitos 

orales. 

 

3. Clase II esqueléticas: la posición o desarrollo del maxilar o de la mandíbula 

es la causa de la anomalía. En una proyección lateral, el maxilar sobresale de la 

mandíbula, condicionando la relación sagital de Clase II. Responden a displasias 

esqueléticas verdaderas de tipo posicional (prognatismo superior o retrognatismo 

mandibular) o volumétrico (hiperplasia del maxilar o hipoplasia de la mandíbula). Lo 

más habitual son formas mixtas donde se combina el defecto posicional o volumétrico 

participando tanto el maxilar como la mandíbula en la displasia esquelética. 

 

En nuestro medio es una maloclusión relativamente frecuente entre la población 

maloclusiva que solicita tratamiento de ortodoncia en las clínicas dentales así, el 51% son 

clases II frente a un 38% de clase I que el ortodoncista visita y trata.  

 

La incidencia de maloclusiones de clase II es de un 26% (20-30%) de la población, 

dentro de las distooclusiones, la división 1ª es mucho más frecuente que la división 2ª (2-5% o 

9% de la población).25 

 

 

 

4.1.2 LA MALOCLUSIÓN DE CLASE III 

 

Entre las primeras publicaciones odontológicas, la literatura ortodóncica ya incidía en 

algunos rasgos característicos de la anomalía que hoy es conocida como la maloclusión de clase 

III. Así, Bourdet28 en 1737, destacó una deformidad donde el principal rasgo era la protrusión 

del mentón. Desde entonces, diferentes términos se han empleado para describir esta 

alteración de la oclusión: mesioclusión, infraversión, anteversión, prenormal, progénico, 

sobremordida mandibular… 
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Según la clasificación de Angle15 en 1899, la maloclusión de clase III viene definida por 

una posición adelantada de la arcada inferior respecto a la superior. En relación con su posición 

normal, “todos los dientes inferiores ocluyen por mesial la anchura de un premolar o, incluso 

más en casos extremos”. (Figura 3) 

 

A lo largo de la historia de la ortodoncia, la deformidad de clase III fue investigada a 

través de métodos craniométricos y cefalométricos. Las conclusiones de estos trabajos eran 

diversas y con conceptos opuestos. Sin embargo, la maduración de la ciencia de la ortodoncia y 

de sus medios, como la cefalometría roentgenográfica29, permitió la unificación de sus 

conceptos. 

 

                                      

 

 

 

Frecuentemente, los pacientes con mesioclusión muestran combinaciones de 

componentes esqueléticos y dentoalveolares. Sin embargo, existen interacciones complejas 

entre los factores genéticos y medioambientales, los cuales pueden actuar sinérgica o 

aisladamente o, se pueden cancelar los unos a los otros. Todas estas características le confieren 

una enorme variabilidad oclusal, morfológica y facial a la maloclusión de clase III. 

 

A través de la investigación de Lundström en 192530 se describió la base apical 

dentoalveolar como “la banda estrecha que se extiende a lo largo de la encía, paralela a los 

ápices de los dientes”. Se pudo demostrar que la mayoría de las clases III muestran los dientes 

anteriores de la mandíbula inclinados lingualmente, con los ápices en una posición adelantada. 

Por lo tanto, el arco apical es proporcionalmente mayor que el arco coronal. En un trabajo 

anterior, había observado un desarrollo inhibido del maxilar debido a que la dentición superior 

se encontraba retraída y contraída, de manera que, la base apical sufría una pérdida de 

desarrollo. 

 

Figura 3: Intercuspideación clase III Angle 
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Los estudios roentgenográficos de Bjork en 195531  fueron los que demostraron que en 

la maloclusión de clase III, la base maxilar era ligeramente menos prognática mientras que la 

base mandibular era ligeramente más prognática. Según sus observaciones, la mesioclusión era 

debida a la diferencia relativa del prognatismo basal mandibular con respecto al maxilar. Por 

otro lado, las alteraciones dentoalveolares tenían menor importancia para el autor, aun así pudo 

observar que: los incisivos superiores mostraban una inclinación anterior y los incisivos 

inferiores una inclinación posterior.  

 

Tras esta publicación, las nuevas investigaciones intentaron comprobar si la 

prominencia mandibular era real o aparente por medio de la relación de la mandíbula con otras 

estructuras en el complejo dentofacial. Primero, calculaban la talla efectiva de la mandíbula: la 

longitud del cuerpo, de la rama y la relación entre los dos. Segundo, estudiaban la relación de 

la mandíbula como unidad y su asociación al cráneo, determinando la talla efectiva del maxilar.  

 

Entre los trabajos publicados, destaca el de Sandborn32 en 1955. Quien analizó la talla 

efectiva de la mandíbula en las telerradiografías de 42 adultos de clase III. En anteriores 

publicaciones, el prognatismo mandibular había sido atribuido a un sobredesarrollo de la 

mandíbula, sugiriendo un aumento en la talla total. Sin embargo, en este estudio no se 

encontraron diferencias significativas en la longitud de la rama (Ar-Go) ni en la longitud del 

cuerpo (Go-Gn). De este modo, se podía afirmar que en el plano sagital, no se produce un 

sobredesarrollo mandibular causante del prognatismo mandibular. Las medidas angulares 

demostraron que la retrusión del tercio medio era un factor contribuyente en la etiología de la 

protusión relativa de la mandíbula y de la relación de las arcadas dentarias. La suma de todos 

estos factores era la  responsable de la falta de armonía en el perfil esquelético en el paciente 

de clase III. 

 

Hasta aquel momento, la única teoría que explicaba la causa del prognatismo 

mandibular era la descrita por Bjork31 en el año 1955. Donde se halló un ángulo de la silla (NS-

Ar) disminuido, lo que producía un desplazamiento anterior de la articulación temporo-

mandibular y aumentaba el prognatismo mandibular. Por otra parte, el gonion se encontraba en 

una posición adelantada en relación a la base craneal y el ángulo goniaco (Ar-Go-Gn) era más 

obtuso, lo que conllevaba a una mayor longitud efectiva del hueso mandibular. 

Consecuentemente, se producía un acortamiento de la base craneal, y tales cambios afectaban 

a la posición relativa de la arcada inferior respecto a la superior en el diagrama facial. 

 

Los estudios más actuales revelan que no hay un rasgo morfológico único indicador del 

potencial de desarrollo de clase III, porque existen diferentes combinaciones esqueléticas. Así, 
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Jacobson4 en 1974, observó que el patrón con mayor frecuencia en las clases III es el de una 

mandíbula prognática con un maxilar normal o hipoplásico; mientras que la verdadera 

macrognátia de la mandíbula era poco frecuente. 

 

Las maloclusiones de clase III pueden mostrar una gran variedad de componentes 

dentales y esqueléticos: una mandíbula protrusiva, un maxilar deficiente o retrusivo, protrusión 

de la dentición mandibular, retrusión de la dentición maxilar y la combinación de estos 

elementos. Pese a las diferentes etiologías, en la mayoría de clases III existe algún grado de 

deficiencia maxilar (30-40%), suficiente para hacer al maxilar una parte significante del 

problema.33,34 

 

 

4.1.2.1 Etiopatogenia y clasificación de clase III 

La maloclusión de clase III a pesar de tener una fuerte base genética, presenta una 

etiología multifactorial. Entre todos los factores que se consideran etiológicos, los principales 

son: 

 Herencia: Litton35 estudió las familias de individuos con esta maloclusión y observó 

que la anomalía estaba presente en el 13% de los parientes consanguíneos. En 

comparación con otras maloclusiones, para la clase III existe una relación alta con la 

herencia en la descendencia y entre los hermanos. 

 

 Factores epigenéticos: entre estos factores se mencionaron la lengua, las amígdalas 

palatinas y las alteraciones respiratorias a nivel de naso y orofaringe. En 197236, se 

estableció una relación causa-efecto cuando la lengua aplanada y deprimida podía ser 

un factor local que estimulase el crecimiento mandibular en la clase III. 

Linder-Aronson37 describieron cómo la respiración bucal condiciona una postura más 

baja de la lengua y del hueso hioides, ejerciendo presión sobre la parte anterior del 

proceso dentoalveolar mandibular y escaso estímulo a nivel del maxilar. 

 Factores ambientales: la erupción anormal de los dientes pueden inducir una guía 

incisal desfavorable, favoreciendo el desplazamiento anterior de la mandíbula y 

produciendo una maloclusión de clase III “funcional o falsa”. 

 

Según la clasificación de Angle15, la clase III se caracteriza por una posición adelantada 

de la arcada inferior respecto a la superior. Como ya se ha comentado anteriormente se suele 

acompañar por diferentes características dentales y esqueléticas que le confieren una enorme 

variabilidad. Pese a estas excepciones se puede distinguir clínicamente tres tipos de Clase III38: 
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1. Clase III verdadera: la desproporción de las bases óseas es el origen de la 

maloclusión. 

2. Clase III falsa, pseudoclase III o Clase III neuromuscular: se caracteriza 

por un adelantamiento funcional de la mandíbula en el cierre oclusal.  

3. Mordida cruzada anterior: la anomalía se limita a la oclusión invertida de los 

incisivos, estando los huesos maxilares en una relación adecuada. 

 

Otra forma de clasificar las Clases III es haciendo referencia a las estructuras implicadas39:  

 

1. Clase III dentaria: la inclinación de los incisivos es la causa de la 

maloclusión. 

2. Clase III esquelética: la discrepancia de tamaño entre ambos maxilares es el 

factor etiológico. 

 

Su prevalencia es del 1-5% en la población blanca y cercana al 13% en poblaciones 

asiáticas. En ocasiones la frecuencia puede aumentar notablemente en las zonas geográficas 

aisladas en las que abunda la consanguinidad.40  

 

Se trata de una maloclusión relativamente poco frecuente a nivel clínico. En España, 

tiene una prevalencia del 5,6% entre los escolares y del 10% entre los pacientes que reciben 

tratamiento ortodóncico.25 

 

 

  

4.2 LA MALOCLUSIÓN ESQUELÉTICA VERTICAL 

 

Las maloclusiones dentarias y las deformidades dentofaciales surgen a partir de 

variaciones en el proceso de crecimiento y desarrollo normal. Por lo tanto, deben ser evaluadas 

en comparación con lo que supone un crecimiento y desarrollo normal. 

 

El desarrollo facial muestra un vector de crecimiento antero-inferior relativamente 

constante (figura 4) y podemos considerar que sigue aproximadamente un patrón de 

crecimiento somático o general. Este tipo de crecimiento parece estar bajo un control genético 

intrínseco muy marcado.41,42 

El maxilar superior se desplaza hacia delante y abajo con el crecimiento facial. Se 

produce un remodelado de la superficie anterior mediante reabsorción y el hueso nuevo se va 

depositando a nivel de las suturas. El grado de intervención del cartílago del septum nasal en el 



Estudio comparativo de la posición del incisivo inferior y del tamaño de la sínfisis mandibular en pacientes 
con maloclusión clase I, II Y III y diferentes patrones faciales.                                                                                                                                                                                                                                                                                  
 

Fundamentos                                                                                                                                                                      

 

   25 

 

desplazamiento del maxilar durante el crecimiento permanece desconocido pero no parece ser 

el principal responsable. Lo que debe tenerse en cuenta, por su importancia, es el crecimiento 

de los tejidos blandos adyacentes. 

 

El crecimiento de la mandíbula ocurre tanto a por proliferación endocondral a nivel 

condilar como por actividad perióstica del remodelado superficial. Actualmente, se considera 

que la mandíbula es desplazada en el espacio por el crecimiento de los músculos y el resto de 

tejidos blandos que la rodean y que la adicción de hueso nuevo en el cóndilo se produce en 

respuesta secundaria a los cambios originados en los tejidos blandos. 

 

Las maloclusiones verticales son el resultado de una alteración en la dirección del vector 

por la interacción de diferentes factores durante el periodo de crecimiento. Entre estos se 

incluyen: el crecimiento del maxilar y la mandíbula, el desarrollo dentoalveolar y la función de 

los labios, la lengua. Según su origen, las maloclusiones verticales pueden ser divididas en 

dentoalveolares o esqueléticas. 

 

Bjork43,44 y Skieller45,46 con la técnica de implantes, demostraron que la dirección de 

crecimiento mandibular es principalmente vertical. No obstante, el patrón facial vertical varía 

enormemente en la población, ya que, además del centro de crecimiento condilar, la mandíbula 

sufre un proceso de remodelación constante. Sin embargo, la  dirección de crecimiento condilar 

en sentido vertical con un ligero componente anterior es la más frecuente. Mientras que, el 

patrón de crecimiento con un componente de rotación posterior es el menos observado 

 

.             

 

Figura 4: Diferentes aspectos del crecimiento del maxilar y la mandíbula 
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4.2.1 LAS ROTACIONES DE CRECIMIENTO Y LOS TIPOS DE PATRONES 

FACIALES 

 

Isaacson47 en 1977, advirtió que los cambios relacionados con el crecimiento facial nos 

son dados únicamente a la dirección del crecimiento cóndilar, también influye la diferencia entre 

el desarrollo de la altura facial anterior y posterior. Esta diferencia en el desarrollo de la altura 

conduce a un crecimiento rotacional o a cambios posicionales de la mandíbula que determinan 

la posición vertical y sagital del mentón.  

 

Dentro de la complejidad del crecimiento cráneo-facial y del desarrollo de los maxilares, 

coexisten los conceptos de rotación verdades, rotación aparente y remodelado angular del 

borde inferior de la mandíbula. Esto conduce a que en el individuo promedio, en un periodo de 

6 años durante el crecimiento de la pubertad, se produce una disminución en la inclinación del 

plano mandibular de aproximadamente 3º y el plano palatino no cambia en inclinación respecto 

de la base craneal (rotaciones aparentes de los maxilares). No obstante, los fenómenos 

rotacionales son muy diferentes en los individuos que se caracterizan por un desarrollo facial 

vertical del tipo cara corta o cara larga.41, 42 

 

Los factores que determinan el aumento en la altura facial anterior son, la erupción de 

los dientes posteriores, superiores e inferiores, y la cantidad de descenso sutural del maxilar. La 

altura facial posterior viene determinada por el descenso de la fosa temporo-mandibular y el 

crecimiento condilar.47 

 

Cuando el crecimiento condilar vertical supera al crecimiento dentoalveolar, la altura 

facial posterior aumenta y se produce una rotación anterior de la mandíbula (cara corta). Si el 

crecimiento dentoalveolar excede al crecimiento vertical del cóndilo, la altura facial anterior 

aumenta y se produce una rotación posterior de la mandíbula (cara larga). Además, los 

pacientes con un crecimiento condilar anterior también muestran una mayor cantidad de 

crecimiento vertical que los pacientes con una dirección posterior, lo que aún acentúa más las 

diferencias entre ellos.47 

 

Bjork44 en su investigación de 1969, demostró que, bajo circunstancias ideales, para la 

rotación anterior de la mandíbula el punto de fulcro se localiza en los incisivos. La falta de 

contacto incisal por una disfunción labial, un hábito de dedo o una discrepancia esquelética 

sagital severa se desarrollaría una mordida profunda esquelética. En estas circunstancias, el 

punto de fulcro va retrocediendo a lo largo del plano oclusal. 
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Los pacientes con un crecimiento condilar posterior44, frecuentemente tienen cantidades 

similares en el aumento de la altura facial posterior y anterior, donde la mandíbula se traslada 

sin rotación durante el crecimiento. En las ocasiones donde el incremento de la altura facial 

anterior es mayor que el posterior, la mandíbula rota posteriormente en su articulación. En 

otras ocasiones, se ha asociado con el aumento en la erupción de los dientes posteriores debido 

a una musculatura masticatoria débil y una posición de reposo mandibular posterorotada, para 

permitir la permeabilidad de las vías aéreas.48
 En estos sujetos, el centro de rotación se sitúa 

próximo a los cóndilos, y dependiendo de la compensación dentoalveolar, la rotación posterior 

produce una mordida abierta anterior. 

 

La rotación de los maxilares conduce a la clasificación de la maloclusión vertical: 

 

1. La maloclusión vertical de cara Corta: estos individuos presentan una altura facial 

inferior disminuida a expensas del tercio inferior facial junto a un incremento de la 

sobremordida.  

 

En ellos se produce una excesiva rotación verdadera anterior de la mandíbula durante 

el crecimiento y cuanto más severa sea la rotación anterior, más difícil será corregir la 

sobremordida. Este hecho junto a una disminución en el remodelado angular del borde inferior 

de la mandíbula da lugar a una mandíbula de forma cuadrada con un ángulo del plano 

mandibular muy disminuido y un ángulo mandibular cerrado. A pesar de que en estos sujetos 

suele producirse también una rotación verdadera anterior del maxilar superior, el plano palatino 

tiende a permanecer prácticamente horizontal. Aunque si el efecto compensador de remodelado 

no llega a ser suficiente, es igualmente posible observar una rotación aparente anterior ligera 

del maxilar superior.   

 

Las características clínicas de los pacientes de cara corta muestran una altura facial 

anterior reducida con un crecimiento condilar en sentido superior y anterior. El crecimiento en 

esta dirección produce un desplazamiento horizontal de la mandíbula y el aumento del 

prognatismo del mentón. La maloclusión más característica en este grupo es la mordida 

profunda, donde la erupción de los dientes superiores e inferiores conduce a una migración 

mesial con un ligero grado de proinclinación  del incisivo inferior. En casos donde la cantidad de 

migración mesial de los dientes posteriores no es igual a la proinclinación de los incisivos se 

produce un apiñamiento secundario en el grupo anterior.49,50 

 

2. La maloclusión vertical de cara Larga. Suelen presentar una altura facial anterior 

excesiva, también a expensas del tercio inferior de la misma, junto a una reducción de 

la sobremordida o una mordida abierta anterior.  
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No se produce la rotación verdadera en el sentido habitual (anterior), incluso se 

produce una rotación posterior del maxilar superior y de la mandíbula durante el crecimiento, 

que, junto a un defecto en el remodelado compensador, da lugar a un incremento en el ángulo 

aparente del plano mandibular y en el ángulo mandibular. La inclinación del plano palatino 

suele permanecer constante, aunque si el efecto compensador del remodelado no llega a ser 

suficiente, se puede observar una rotación aparente posterior ligera del maxilar superior. Sin 

embargo, se ha descrito también una rotación verdadera y aparente del maxilar superior en 

sentido anterior en sujetos con cara larga, lo cual unido a la ausencia de rotación anterior de la 

mandíbula o a una rotación posterior agravaría aún más el tipo de maloclusión de mordida 

abierta anterior con deficiencia mandibular, puesto que el mentón al rotar y desplazarse hacia 

abajo también se desplaza hacia atrás. 

 

Clínicamente, los pacientes con síndrome de cara larga y una altura facial inferior 

aumentada presentan un patrón de crecimiento condilar en dirección posterior. Normalmente, 

su mandíbula esta retroposicionada y no mejora con el paso del tiempo. La maloclusión más 

común, que se observa en estos pacientes, es la mordida abierta anterior. El patrón de erupción 

de los dientes posteriores es vertical y en algunos casos los dientes anteriores se encuentran 

retroinclinados. El apiñamiento tardío es un hallazgo habitual en estos patrones.37,51 

 

 

 

 

4.3 EL COMPLEJO DENTOFACIAL Y EL SISTEMA DE COMPENSACIÓN 

DENTOALVEOLAR 

 

Desde hace tiempo se conoce la existencia de relaciones incisales diferentes en 

patrones faciales similares. Pero, también sucede a  la inversa, cuando relaciones incisales 

similares se encuentran en patrones faciales diferentes. A menudo, esto es un factor relevante 

en el pronóstico del tratamiento ortodóncico. Con estas observaciones, a nivel dentofacial se 

debe producir algún cambio que permita la acomodación de los incisivos para obtener una 

relación normal cuando nos encontramos ante bases esqueléticas no armónicas.  

 

Ya en 1956, Holdaway52 explicó un mecanismo de compensación, que permitía 

conseguir para unas bases apicales de clase II esquelética, una buena oclusión con una estética 

facial aceptable. Esta relación era conseguida mediante el “tipping” (volcamiento) de los 

incisivos superiores e inferiores. 
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Posteriormente, en los estudios de Goldsman1 sobre caras de apariencia media se 

sugirió que una propiedad compensatoria o equilibrada existe dentro del complejo dentofacial, 

la cual preserva la armonía y las proporciones del patrón facial. Esta compensación es tal, que, 

cuando una dimensión facial muestra una discrepancia obvia, una o más de las otras 

dimensiones serán alteradas para enmascarar dicha discrepancia. 

 

Coben3 ilustró estas compensaciones para la clase III. Donde mostró que, una flexión 

de la base craneal severa sin una correspondiente reducción en el tamaño de la mandíbula 

conduce a un prognatismo mandibular. Por lo tanto, el crecimiento mandibular debe mantener 

un equilibrio con el crecimiento de la base craneal para que exista una relación armónica en el 

complejo dento-facial. Ante unas circunstancias desfavorables en el patrón de crecimiento 

esquelético, el resto de estructuras (faciales y dentales) deberán actuar para solventarlas. 

 

Desde la terapéutica ortodóncica53 una de las llaves para éxito es la evaluación 

detallada de la posición del incisivo inferior en relación a su hueso de soporte, la sínfisis 

mandibular, es un factor determinante en la planificación, progreso y resultado del plan de 

tratamiento de ortodoncia. 

 

La estabilidad óptima en ortodoncia se consigue cuando los incisivos se colocan en la 

porción medular del hueso alveolar de la sínfisis mandibular en buen equilibrio con la 

musculatura labial y lingual.54  

 

 

 

 

4.3.1 LA MORFOLOGÍA DE LA SÍNFISIS MANDIBULAR 

 

La morfología de la sínfisis mandibular sirve de referencia anatómica para la estética del 

perfil facial y es un determinante en la planificación de la posición de los incisivos durante la 

ortodoncia y la cirugía ortognática.55,56  

 

Los factores asociados con el crecimiento y morfología de la sínfisis forman un complejo 

fenotipo que resulta de la interacción de factores genéticos y adaptativos.57 Incluyendo: 

equilibrio neuromuscular funcional, grosor de la musculatura masetera, ángulo del plano 

mandibular, sobremordida, ángulo del incisivo inferior, herencia y otros.58,59,60  

 

En diferentes trabajos se ha estudiado cómo el entorno funcional afecta a la forma y 

talla de la sínfisis, demostrando que existe una adaptación morfológica adaptativa a las cargas 
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biomecánicas que se dan durante varios puntos del ciclo masticatorio.61 El hueso mandibular 

está fuertemente influido por la función masticatoria. El hueso responde activamente a las 

cargas o a las estimulaciones biomecánicas y se va remodelando. En particular la región maxilo-

mandibular contiene principalmente hueso membranoso que es susceptible a la actuación de 

factores ambientales como la influencia por la estimulación de la musculatura y las fuerzas 

extrafuncionales.62 Durante las fuerzas de masticación, el tercio medio e inferior de la cara 

labial de la sínfisis se moldea en la región dorso-ventral, al curvarse y doblarse con la magnitud 

y posición de la fuerza de masticación.63  

 

Se ha sugerido la influencia de otros muchos factores sobre la morfología y /o 

dimensiones de la sínfisis: las relaciones verticales entre las arcadas64, la inclinación del incisivo 

inferior65 y a la ausencia/presencia de contacto incisal.59 También existe una dicotomía sexual y 

étnica. Encontramos una mayor sínfisis (en todas sus dimensiones)  en hombres de todas las 

razas.64  

 

Al evaluar la morfología de la sínfisis en diferentes patrones faciales verticales encontramos 
patrones bien definidos.66,67,68 (Figura 5) 
 

 Tipos faciales hipodivergentes: Sínfisis gruesas: altura corta, gran profundidad, 

ratio pequeña (altura/profundidad), ángulo grande. 

 

 Tipos faciales hiperdivergentes: Sínfisis delgadas y alongadas: altura grande, poca 

profundidad, ratio grande y ángulo pequeño.  

 

 

          

 

 

 

Figura 5: Diferencias en la morfología de la sínfisis mandibular en patrones faciales hipodivergentes e 
hiperdivergentes. 
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En los estudios sobre la morfología de la sínfisis mandibular en los patrones sagitales, 

apenas se observan diferencias entre las maloclusiones. Sin embargo, esas leves variaciones en 

la sínfisis mandibular entre las diferentes maloclusiones sagitales pueden ser de importancia 

clínica porque usadas en combinación con otros datos cefalométricos y con predictores de 

crecimiento pueden ayudar durante el diagnóstico a identificar el patrón esquelético y la  

predicción del tamaño o la dirección de crecimiento.  

 

También es lógico pensar que, como sugiere el estudio de Al-Khateeb57, los cambios 

que se producen en la inclinación de los incisivos inferiores para compensar discrepancias 

esqueléticas en diferentes relaciones antero-posteriores pueden causar remodelado de la sínfisis 

mandibular, afectando a su morfología. La hipótesis sostiene que la inclinación de los incisivos 

inferiores puede afectar a la morfología de la sínfisis durante el periodo de crecimiento. Durante 

ese periodo, la compensación dentoalveolar sucede como resultado de la discrepancia antero-

posterior entre las arcadas se debe reflejar en la morfología y dimensiones de la sínfisis.  

 

Parte de la dificultad de la comprensión y estudio de ésta región de la mandíbula es 

debido a que el contorno del hueso alveolar alrededor de los incisivos junto con la sínfisis 

mandibular en la dimensión sagital tiene una forma física con curvaturas irregulares, difícil de 

describir con precisión matemática o geométrica la morfología del hueso alveolar. 

Consecuentemente su relación con el incisivo inferior es difícil de determinar. Para ello, se han 

elaborado diferentes modelos de estudio basados en líneas tangentes a las curvaturas del 

hueso alveolar o perpendiculares a planos de referencia.53   

 

Durante el tratamiento de ortodoncia, limitar los movimientos de los incisivos dentro de 

la estructura ósea se cree que es esencial para conseguir mejores resultados, estabilidad, salud 

periodontal y también para evitar reabsorción radicular. 

 

La sínfisis mandibular es el factor anatómico que limita el movimiento de los incisivos, 

por lo que el conocimiento de esta estructura disminuye el riesgo de daño potencial a las raíces 

dentales y al hueso alveolar cuando movemos los dientes ortodóncicamente.69 El grosor antero-

posterior del hueso alveolar de esta región determina la distancia disponible para el movimiento 

ortodóncico de los incisivos. Para la preparación quirúrgica o para la compensación otodóncica 

se necesita proinclinar o retroinclinar el incisivo. Sea cual sea el procedimiento elegido, el 

movimiento dental se debe limitar dentro del hueso.  

 

Por lo tanto, el plan de tratamiento elegido debe estar fuertemente influenciado por la 

morfología de la sínfisis y la posición de los incisivos.67 
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4.3.2 LA RELACIÓN INCISAL 

 

La posición fisiológica de los dientes ha sido explicada tradicionalmente en términos de 

la teoría del equilibrio y del mecanismo del buccinador. Debido a que los dientes no se mueven 

en circunstancias normales, podemos asumir que ellos están en un estado de equilibrio estático 

en el cual las fuerzas ejercidas sobre los dientes, principalmente por la musculatura labio-lingual 

están en equilibrio.70,71  

 

El contacto entre el incisivo superior y el inferior está influenciado por el desarrollo de 

las estructuras faciales y maxilares en el plano vertical y sagital. 

 

Isaacson72 en 1971 observó como la relación incisal estaba sujeta a la expresión del 

crecimiento mandibular y su relación con el maxilar en el plano vertical. En las caras largas, a 

pesar de tener una mordida abierta anterior, encontraban un proceso alveolar elongado a nivel 

del incisivo superior, mientras que, en las caras cortas encontraron una sobremordida profunda 

con un incisivo superior acortado.  

 

En las caras cortas se produce una rotación anterior del cuerpo mandibular, de manera 

que la sobremordida aumenta al mismo tiempo que lo hace la altura facial posterior, 

produciendo una pérdida del contacto dental anterior.  

 

En las caras largas, el exceso de desarrollo de la altura alveolar de los dientes postero-

superiores origina la rotación posterior de la mandíbula y produce la pérdida de contacto incisal. 

Obligando a los incisivos a alongarse para encontrar su contacto.  

 

En estos pacientes, la propia evolución de la maloclusión vertical marca el desarrollo de 

la sobremordida. El deterioro de la oclusión es más pronunciado durante la pubertad pero 

continúa durante todo el periodo de crecimiento. 

 

En 1980, Bibby73 destacó que, en el plano sagital, la relación incisal variaba según al 

prognatismo del maxilar y la mandíbula con la base craneal anterior. En su investigación, se 

estudiaron 268 radiografías con una relación incisal normal y se clasificaron en tres grupos 

según el patrón esquelético al que pertenecían. Del análisis de los resultados, se observa que, 

la posición relativa del punto A (hueso maxilar) respecto a la base craneal es similar en las 

clases I y II. Sin embargo, las clases III muestran una retrusión respecto a las otras clases. Por 

otro lado, la posición del punto B (hueso mandibular) en las clases I y III muestra relaciones 
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similares respecto a la base craneal mientras que las clases II muestran una retrusión  respecto 

a las otras clases.  

 

Por lo tanto, la arcada más prognática en las clases II (maxilar) y III (mandíbula) 

mantiene una relación normal con la base craneal, como si se tratase de la arcada propia de 

una clase I esquelética. En ambas maloclusiones, la arcada menos prognática se encuentra en 

una posición retruida con respecto a la misma arcada en la clase I esquelética. Entre las 

medidas dentales de esta investigación, los resultados muestran que, en las clases II, los 

incisivos inferiores están muy volcados o proinclinados, mientras que, en las clases III están 

muy enderezados o retroinclinados.  

 

Es obvio que, las estructuras craneales no ofrecen ajustes que permitan a los incisivos 

relacionarse normalmente. Sin embargo, entre el incisivo superior e inferior se observa un 

método de ajuste compensatorio, el cual actúa para reducir la discrepancia sagital y vertical 

entre las bases apicales superior e inferior y permite el establecimiento del contacto entre 

incisivos mediante: una relación incisal normal, inversa o en borde a borde en diferentes tipos 

de maloclusiones de clase III. (Figura 6)   

 

   

 

 

 

Los hallazgos clínicos de los estudios presentados por Kim74 encuentran que la 

inclinación de los incisivos inferiores es más dependiente de la discrepancia esquelética 

mientras que los incisivos superiores dependen de la función oclusal y masticatoria, lo que hace 

que el plano palatino anterorote o posterorote y ayudando a la compensación dentoalveolar de 

un prognatismo o retrognatismo mandibular respectivamente. 

 

 

 

 

Figura 6: Diferentes relaciones incisales en pacientes de clase III esquelética: Resalte positivo, resalte negativo y 
relación en borde a borde. 
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4.3.3 ELEMENTOS DEL  SISTEMA DE COMPENSACIÓN 

DENTOALVEOLAR 

 

El proceso por el cual el desarrollo de las arcadas es controlado para lograr una 

oclusión dental ideal y permitir la adaptación basal de los maxilares bajo diferentes relaciones 

esqueléticas se conoce como el mecanismo compensatorio dento-alveolar.45 

 

En cada maloclusión existe una gran variación individual en la cantidad y la dirección 

del crecimiento de los maxilares. Además, la coordinación del desarrollo de las arcadas superior 

e inferior no es siempre perfecta. Por lo tanto, el mecanismo compensatorio es necesario para 

coordinar la erupción y la posición de los dientes en relación a sus bases esqueléticas. Su 

objetivo es obtener y mantener una relación normal entre las arcadas dentarias superior e 

inferior5. 

 

Brodie,75 estudiando el crecimiento facial en niños en 1941, afirmó que: “en lugar de 

ser los dientes la guía para el destino de la cara, ellos son pasivos y se encuentran a merced del 

comportamiento de las partes que le rodean”. De manera que, el comportamiento de los 

incisivos debe entenderse como una “acomodación” ante unas relaciones esqueléticas no 

armónicas, con el objetivo de minimizar la severidad del perfil esquelético. 

 

La compensación dental varía dependiendo de las discrepancias sagitales y 

verticales:76,77  

 

 Maloclusiones Sagitales:  

La inclinación compensatoria de los incisivos maxilares y mandibulares conduce a una 

relación incisal normal a pesar de tratarse de diferentes relaciones esqueléticas sagitales.73  

 

Ante una clase III,12 con un maxilar retruido y una mandíbula prognática no es 

sorprendente que la base de la arcada dentaria inferior, indicada por el punto (B), se encuentra 

más adelantada que la base del arco dentario superior (A). Sin embargo, es frecuente encontrar 

alteradas las posiciones e inclinaciones de los incisivos: el superior protruido y proinclinado 

mientras que el inferior se encuentra retrotroinclinado.  

 

Este método de compensación logra obtener una relación incisal normal o positiva para 

la gran parte de las clases III. En aquellos casos donde un fuerte patrón vertical está operando, 

o la desproporción sagital es muy severa, o el sistema compensatorio es inoperante, el resalte 

será en forma de borde a borde o invertido. 
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En una maloclusión clase II78, el maxilar es más prognático que la mandíbula. La 

compensación dentoalveolar natural en la maloclusión clase II/1 implica un incisivo superior 

normal o enderezado y un incisivo inferior proinclinado para que el resalte parezca menos 

severo. La proinclinación del incisivo inferior aumenta la longitud de la arcada inferior, lo cual 

crea problemas con la coordinación entre los arcos superior e inferior durante el tratamiento de 

ortodoncia.  

En la maloclusión de clase II/2 la acción labial sobre el segmento incisivos es la 

principal responsable de la relación incisal. Los incisivos centrales superiores aparecen 

inclinados hacia palatino y los laterales superiores tienen una inclinación normal o hacia 

vestibular, según su relación con el labio inferior. La falta de tope oclusal que impida la 

erupción de los incisivos inferiores da lugar a su sobrerupción y a un aumento de la 

sobremordida. 

 

 

 Maloclusiones Verticales 

Las discrepancias entre la morfología dentoalveolar y la subyacentes relaciones 

esqueléticas verticales pueden resultar en una mordida profunda o abierta.79 La compensación 

dental tiene dos componentes principales en la dimensión vertical: el primero es el desarrollo 

vertical de las alturas dentoalveolares y basales y el segundo es la inclinación incisal.5  

 

Estudios sobre la compensación dental en displasias verticales han encontrado pocos 

cambios en el incisivo superior y en las alturas de los molares mientras que el incisivo inferior a 

través de la inclinación y extrusión es capaz de compensar el crecimiento del individuo.80  

 

Una mordida abierta puede tener su origen en una excesiva erupción de los dientes 

posteriores y/o una deficiente erupción de los incisivos a pesar de que pueden estar vinculados 

otros factores funcionales: posición lingual alterada, hábitos, obstrucciones respiratorias… 

 

Mientras que una mordida profunda en algunos pacientes puede ser el resultado de un 

aumento de la altura incisal o de una disminución de la altura en los molares, el abordaje de 

tratamiento será diferente en cada uno de los casos.81  

 

 

Los prerrequisitos necesarios para producirse con éxito una adaptación dento-alveolar 

en diferentes relaciones esqueléticas son5:  
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1) sistema eruptivo normal: proporciona un movimiento continuo en la erupción de 

los dientes durante el periodo de crecimiento. Sujetos con afectaciones sistémicas 

que involucren el sistema eruptivo mostrarán una menor eficiencia en la adaptación 

dentoalveolar.82  

 

2) Las fuerzas ejercidas por los tejidos blandos: lengua, labios y mejillas. Los 

dientes se encuentran situados dentro de un equilibrio entre los músculos linguales 

y vestibulares.83  Clásicamente, el desarrollo de las maloclusiones se ha atribuido a 

hábitos de deglución atípica que rompen este equilibrio. En la actualidad, se 

enfatiza el efecto de las fuerzas ejercidas por los tejidos en su estado de reposo, 

basándose en la duración total de las presiones. No obstante, según Proffit71, las 

presiones de los tejidos linguales y bucales por si solas, no se equilibran la una a la 

otra.  

 

3) La oclusión y la masticación. La erupción de los dientes vecinos y el efecto de 

plano inclinado de los dientes opuestos influyen sobre la posición dental. Así, la 

propia interdigitación de las arcadas dentales sirve para mantener la oclusión 

normal a pesar de los cambios sagitales, verticales y transversales en las relaciones 

esqueléticas.  

 

Es evidente que deben existir muchos más factores operando en el sistema 

compesatorio que por el momento desconocemos. Estos tres factores, sujetos a la variación 

individual, intentan explicar la eficacia relativa del sistema estomatognático. Por ahora, sigue 

siendo necesario clarificar con precisión la naturaleza y el rol de la posición que adoptan los 

dientes y el remodelado del alveolo.  

 

 

 

4.3.4 EL SISTEMA COMPENSATORIO DENTOALVEOLAR Y LA 

MALOCLUSIÓN  

 

En 1966, Sollow84 (figura 7) demostró que los efectos del mecanismo compensatorio 

dentoalveolar se pueden observar en los tres planos del espacio, tras analizar los modelos y 

radiografías de 102 sujetos de oclusión normal y sin tratamiento de ortodoncia previo. Ante una 

discrepancia sagital, los incisivos y su proceso alveolar incrementaban o reducían su 

proinclinación con el objetivo de mantener un resalte normal. Cuando la discrepancia entre 

bases óseas se daba en el plano vertical, la altura del proceso alveolar se regulaba dependiendo 
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de la distancia entre maxilares para mantener una sobremordida normal. Si la diferencia estaba 

a nivel transversal se observaba como los dientes posteriores variaban su inclinación vestíbulo-

lingual para permitir la oclusión y camuflar el defecto. 

 

 

                                      

 

 

 

El mecanismo compensatorio pretende mantener una interdigitación normal u óptima 

durante las diferentes etapas de crecimiento, tanto en el niño como en el adulto. Obviamente, 

un deterioro en su eficiencia está relacionado con el desarrollo de las maloclusiónes.  

 

Según estas consideraciones, las maloclusiones que reflejan las discrepancias de las 

bases esqueléticas no son causadas directamente por ellas. Se debe pensar en un mecanismo 

compensatorio insuficiente o no operativo, incapaz de camuflar la discrepancia entre bases. El 

hecho de que grandes discrepancias a nivel esquelético sean más prevalentes entre las 

anomalías oclusales, indica que la operatividad del mecanismo compensatorio puede ser 

fácilmente dañada cuando las relaciones esqueléticas son extremas. 

 

Probablemente los diferentes tipos de hábitos orales son algunos de los factores 

responsables del daño en el mecanismo compensatorio. Tal y como afirmó Massler85 la 

presencia de hábitos sobre las arcadas dentales de un niño en crecimiento, donde sus maxilares 

se están desarrollando, tienen efectos oclusales y esqueléticos devastadores. 

 

Algunos de los cambios producidos por las compensaciones dentarias pueden ser 

desfavorables o displásicos y contribuir a un problema oclusal más severo que el ocasionado 

por la propia discrepancia esquelética37. Los cambios dentoalveolares producidos conllevan  un 

Figura 7: Representación simbólica según Sollow  de los componentes del complejo cráneo-facial: base craneal, 

complejo naso-maxilar, mandíbula y las arcadas dento-alveolares (gris). 
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remodelado de su hueso alveolar. De manera que, en las caras largas con tendencia a la 

mordida abierta es frecuente encontrar una sínfisis pequeña, estrecha y alargada, mientras que, 

en las caras cortas con sobremordida profunda se observa una sínfisis aumentada, ancha y 

acortada. La variación en las dimensiones de la sínfisis altera la cantidad de hueso efectivo para 

albergar a los dientes y condiciona las posibles opciones terapéuticas, al mismo tiempo que 

altera la armonía del perfil.86  

 

La compensación dentoalveolar es muy variable y difiere de un paciente a otro. Por lo 

tanto, las características dento-esqueléticas deben ser estudiadas en cada individuo, no todos 

los pacientes deben ser tratados igual. Es importante determinar las alturas y las inclinaciones  

dentoalveolares cuando tratamos una maloclusion para que la biomecánica no sea contraria a 

las necesidades biológicas. Los parámetros descompensados pueden ser compensados para 

camuflar una maloclusión, mientras que cuando existe compensación previa al tratamiento, la 

mecánica debe evitarlas para no empeorar el pronóstico, la estabilidad y la estética.80 

 

 

4.3.5 EL SISTEMA COMPENSATORIO DENTOALVEOLAR Y EL ANÁLISIS 

CEFALOMÉTRICO 

 

La relación entre el mecanismo compensatorio y el desarrollo de la maloclusión tienen 

una importancia considerable en el análisis de las telerradiografías. La operación de este 

mecanismo ha sido incorporada en mayor o menor base en algunos análisis cefalométricos.  

 

Dentro del plan de tratamiento ortodóncico, el punto de inicio para la discusión de los 

objetivos dentobasales y dentoalveolares es la posición del incisivo inferior. Numerosas medidas 

angulares y lineales han sido introducidas como normas para su posicionamiento. Muchas de las 

normas cefalométricas utilizadas actualmente fueron desarrolladas del 1945 al 1955, cuando la 

cefalometría era la herramienta diagnóstica más  importante en ortodoncia. Las normas son 

medidas realizadas en un grupo de oclusión ideal, tratado o sin tratar, que se aproxima al 

patrón de distribución normal. No obstante, en casos individuales, estas pueden no adaptarse a 

todas las morfologías faciales. 

 

En el análisis Steiner87 se empleó el ángulo ANB (relación sagital entre el maxilar y la 

mandíbula) como una “variable guía” para averiguar la posición del incisivo y de este modo 

obtener unas normas “oscilantes” cuando existía una maloclusión sagital. Estos valores fueron 

usados para el establecer los objetivos de tratamiento cuando el ANB no es de clase I. En las 

situaciones en las que el ANB no es 2, Steiner lo denominó “compromisos aceptables”. No 
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obstante, estas situaciones no se deben entender como compromisos sino como una medida 

aceptable de los incisivos cuando la relación esquelética no es de clase I.  

 

En su posterior estudio de 19596, subraya que las normas desarrolladas han de ser 

interpretadas, únicamente, como el punto de partida para el plan de tratamiento. Por lo tanto, 

deben ser modificadas y adaptadas para el paciente en función de otros factores: edad, sexo, 

raza y potencial de crecimiento. Steiner enfatiza en entender y desarrollar un sistema 

diagnóstico que sería acomodado para la variación individual.  

 

Aplicando el análisis de Steiner a casos particulares, se ha demostrado que la dimensión 

vertical de la cara debe ser tenida en cuenta. En casos de ángulos elevados (cara larga) se 

debe esperar una distancia aumentada del incisivo inferior a la línea NB, en comparación con 

casos de configuración vertical baja (cara corta) o normal (cara normal). No obstante, no se 

han proporcionado reglas individualizadas. 

 

En la actualidad, para describir la morfología facial de un paciente con maloclusión 

vertical se  emplean la altura facial (posterior y anterior) y la divergencia entre el plano palatino 

con el plano mandibular. Sin embargo, las descripciones no incluyen la cantidad de 

compensación dento-alveolar ni en el maxilar ni en la mandíbula.  

 

Tradicionalmente la correcta posición del incisivo mandibular se ha considerado como 

un importante objetivo de tratamiento y muchas medidas cefalométricas han sido desarrolladas 

con esta finalidad. No obstante, la media poblacional no se puede usar en pacientes con 

discrepancias esqueléticas porque derivan de un grupo con oclusión ideal y sin discrepancia 

esquelética.88  

 

Con esta perspectiva, unas normas “oscilantes” para el análisis individual patrones 

cráneo-faciales fueron propuestas y construidas para diferentes patrones faciales. En relación a 

la inclinación del incisivo inferior Hasund89 y Segner90 sugirieron que la compensación 

dentoalveolar de pacientes con relación incisal normal puede ser usada como guía para la 

corrección de la inclinación incisal.  

 

Diferentes trabajos han estudiado los valores de una muestra de pacientes con oclusión 

normal y hallaron que los parámetros dentales y óseos estaban muy lejos de los valores 

principales.91  Existe una gran variabilidad en la respuesta individual ante relaciones 

esqueléticas de clase II y III cuando usamos el análisis cefalométrico. 
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Desafortunadamente la mayoría de análisis cefalométricos no miden directamente el 

desarrollo dental compensatorio. Estas consideraciones no sólo afectan al diagnóstico, si no 

también, al tratamiento. Nos ayudan a determinar si una maloclusión es en naturaleza 

dentoalveolar o esquelética. Igualmente, es importante determinar qué extensión de cambios 

dentoalveolares se han producido para no equivocarnos con la opción terapéutica ni con el 

tiempo de tratamiento. 

 

 

 

4.3.6 EL SISTEMA COMPENSATORIO DENTOALVEOLAR Y LOS 

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO  

 

Los objetivos de tratamiento dependerán de los movimientos dentales que se puedan 

realizar y del desplazamiento de los huesos basales por crecimiento o por cirugía. El tratamiento 

ideal debe pretender ser lo más conservador posible, siempre que consiga unos resultados 

aceptables tanto desde el punto de vista funcional como estético. 

 

Steiner6 identificó el patrón de compensación incisal como la primera acomodación para 

solucionar la discrepancia esquelética antero-posterior durante el análisis de los casos. En las 

situaciones en las que el ANB no es 2, nos alejamos de una relación de clase I y los incisivos 

permiten variaciones en su posición e inclinación respecto a la norma. 

 

Ricketts7 incorporó el mecanismo compensatorio de manera automática en su análisis. 

Relacionaba la posición incisal con la línea A-Po (línea de compensación). Los cambios en la 

inclinación de la línea A-Po en relación a los planos maxilar y mandibular, indican la dirección y 

cantidad necesaria de cambios compensatorios en la inclinación y posición incisal.  

 

Esta optimización de los objetivos de tratamiento llevó a Hasund y Ulstein92 en 1970 a 

utilizar técnicas de regresión múltiple para llegar a la media de inclinación incisal 

correspondiente para una relación esquelética sagital y vertical. 

 

El objetivo de un tratamiento basado en los movimientos dentales (camuflaje), será 

establecer unos cambios compensatorios en la posición dental. Estos cambios deben permitir al 

mecanismo compensatorio natural asumir el control del desarrollo de la dentición tras el fin del 

tratamiento.  
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En los tratamientos que utilizan los desplazamientos por crecimiento (ortopedia), el 

objetivo es crear unos cambios favorables en las relaciones esqueléticas, por lo tanto los 

cambios en la posición dental deben ser mínimos. Los resultados de este tratamiento deben 

eliminar algún grado de adaptación dentoalveolar que se hubiera establecido para una relación 

esquelética desfavorable.10 

 

En sujetos que requieran desplazamiento quirúrgico de las arcadas (cirugía 

ortognática), el objetivo ortodóncico prequirúrgico será descompensar o eliminar los cambios 

compensatorios dento-basales. Estos constituyen una adaptación de una relación esquelética 

adversa e impiden preparar las arcadas para la corrección quirúrgica.93 

 

Una vez que el paciente ha finalizado el crecimiento, las opciones de tratamiento se 

reducen a dos posibilidades: el camuflaje ortodóncico o la cirugía ortognática. 

 

El camuflaje consiste en disimular o maquillar el problema esquelético moviendo las 

arcadas dentarias superior e inferior. Mejora la relación oclusal, pero deja el problema 

esquelético subyacente sin tratar. Este tratamiento de compromiso es válido en los casos leves 

o moderados pero no está indicado en las discrepancias esqueléticas graves. 

 

El tratamiento para adultos con maloclusión de clase II y clase III plantea la decisión de 

dónde incluir cirugía maxilofacial. El perfil psicológico del paciente nos va a orientar para 

conocer su problema y el grado de satisfacción esperado. Ante discrepancias severas en las 

relaciones interarcadas, la cirugía ortognática es imprescindible. En pacientes con discrepancias 

moderadas y sin problemas estéticos el tratamiento ortodóncico sin cirugía es la opción 

preferible.  

 

Se debe analizar minuciosamente la relación de coste-beneficio que conllevan ambas 

opciones de tratamiento. Así, el camuflaje va a necesitar de un tiempo de tratamiento mayor, 

una cooperación más alta y no va a resolver los problemas esqueléticos subyacentes. Por otro 

lado, la cirugía ortognática es un proceso generalmente más corto que podrá resolver las 

desproporciones esqueléticas faciales, pero económicamente es más costoso y tiene un riesgo 

más elevado. Estas consideraciones siempre van a estar influenciadas por las preocupaciones 

iniciales del paciente. 

 

La ortodoncia prequirúrgica juega un papel descompesador, al contrario que en el 

proceso de camuflaje, la finalidad es corregir las compensaciones fisiológicas. La ortodoncia 

prequirúrgica también difiere de la ortodoncia de camuflaje tradicional en los patrones de 
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extracción. El uso de elásticos también será diferente, a fin de obtener la máxima 

descompensación dentaria posible25. 

 

La descompensación dentoalveolar prequirúrgica dicta la magnitud y el tipo de cambio 

quirúrgico y es el mayor factor en el éxito del tratamiento. Una pérdida de descompensación 

ortodóncica compromete la cantidad y calidad de la corrección quirúrgica.94  

 

 

 

 

4.4 EL PLAN  DE TRATAMIENTO Y EL MOVIMIENTO ORTODONCICO 

 

 

4.4.1 EL PLAN DE TRATAMIENTO PARA LAS CLASES II 

 

La maloclusión de clase II queda separada claramente en dos divisiones con 

características clínicas y morfológicas bien definidas, que inducen planes de tratamiento 

totalmente diferentes. (Figura 8) 

 

La clase II/1 basada en una clara distooclusión debida a la protrusión de los incisivos 

superiores o a la retrusión mandibular difiere de la clase II/2 donde la etiología reside 

fundamentalmente en la birretrusión dental. 

 

El patrón esquelético vertical es el principal determinante de la dificultad del 

tratamiento. Durante el pico de crecimiento puberal, en el sujeto de patrón facial normal se 

produce un crecimiento hacia abajo y delante de la mandíbula que excede en intensidad al 

correspondiente crecimiento del maxilar superior. Este crecimiento diferencial normal de la 

mandíbula es una ventaja añadida para lograr el control de las maloclusiones de clase II/1.95 

 

Sin embargo en la clase II/2, la retroinclinación de los incisivos superiores combinada 

con la sobremordida profunda restringe en crecimiento mandibular. Tal como se observa en 

esos casos donde el desarrollo dentoalveolar está más bloqueado que el crecimiento basal. En 

enfoque de nuestro tratamiento debe ir destinado a proinclinar los incisivos para permitir el 

avance mandibular. 
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La consideración del aspecto facial del paciente de clase II/1 es determinante a la hora 

de plantear el tratamiento. El camuflaje ortodóncico incluye la retracción de los incisivos 

superiores y la proinclinación de los incisivos inferiores. Dos características de compromiso son 

un ángulo naso-labial abierto y una excesiva exposición de incisivos en reposo y sonriendo. Un 

patrón esquelético severo de clase II cuando la altura facial inferior esta aumentada o reducida 

hace necesaria la combinación de ortodoncia y cirugía ortognática. 

 

En una maloclusión de clase II/2 la severidad de sus características faciales y dentales 

marcará los límites para el camuflaje ortodóncico o la cirugía ortognática. Casos donde el 

patrón esquelético vertical es de tendencia braquifacial severa con la altura facial inferior 

disminuida y existe una hipertonicidad de los labios donde la línea labial está alta respecto a la 

corona de los incisivos superiores la estabilidad de la ortodoncia está comprometida.96 

 

              

 

 

 

En la clase II/1 para lograr estabilidad en los resultados de tratamiento, es necesario 

haber conseguido una reducción completa del resalte, hasta conseguir una situación de 

normalidad y un ángulo interincisal adecuado. Idealmente, los incisivos superiores han sido 

retruidos hasta una posición en la que se encuentren en equilibrio con los tejidos blandos y bajo 

el control de un labio inferior competente. 

 

La estabilidad en una maloclusión de clase II/2 requiere una reducción de la 

sobremordida y del ángulo interincisivo a valores entre 125º-135º, produciendo un tope oclusal 

eficaz a nivel del segmento anterior, evitando que recidive la reerupción de los incisivos y el 

aumento de la sobremordida.25 

Figura 8: Diferencias en el perfil del paciente de clase II/1 y clase II/2. 
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4.4.2 EL PLAN DE TRATAMIENTO PARA LAS CLASES III 

 

La maloclusión de clase III no se puede definir como una entidad única. Dentro de los 

diferentes grados de desproporción sagital entre las bases óseas (maxilar y mandíbula) también 

influye la divergencia vertical entre sus planos y el grado de compensación dentoalveolar. Esto 

conlleva a diferentes patrones de clase III donde las relaciones oclusales y la estética se han 

podido afectar en mayor o menor grado. Por lo tanto, la severidad en los rasgos de clase III 

diversifica el plan de tratamiento para cada caso. 

 

Los signos oclusales de la clase III, descritos por Angle15 a finales del siglo XIX, se 

caracterizan por un adelantamiento con mesioclusión de la arcada inferior respecto a la 

superior. Como ya se ha comentado anteriormente, dentro de la clase III podemos encontrar 

cualquier tipo de relación incisal: resalte positivo o negativo, relación de borde a borde, 

sobremordida aumentada o mordida abierta. Lo mismo sucede con la relación canina y molar, 

donde predominan la clase I y la clase III dental. 

 

El aspecto facial es distinto en pacientes de cara corta, normal o larga. (Figura 9) El 

perfil del paciente con cara corta suele ser predominante cóncavo, debido al retrognatismo del 

maxilar superior, con aspecto hundido del labio superior y áreas paranasales. La mandíbula 

suele ser más prominente que grande, observándose que el avance mandibular se debe a una 

autorrotación anterior exagerada de la mandíbula en la trayectoria de cierre. El perfil del 

paciente de cara larga también se caracteriza por un mentón prominente, pero con un 

crecimiento mandibular dirigido hacia abajo con el ángulo mandibular aumentado. El labio 

inferior suele estar abultado, el surco mentoniano borrado y presentan un alargamiento 

excesivo del tercio facial inferior. 

 

        

Figura 9: Diferencias en el perfil del paciente de clase III cara corta y clase III cara larga. 
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El tratamiento ideal debe pretender ser lo más conservador posible, siempre que 

consiga unos resultados aceptables tanto desde el punto de vista funcional como estético.  

 

Los objetivos para la estética facial deben mejorar o disminuir los rasgos propios de la 

clase III. Esta dimensión del tratamiento es subjetiva y siempre estará sujeta al motivo de 

consulta y a la propiocepción del paciente. Además, también influye el poco control que 

tenemos sobre los tejidos blandos en nuestro tratamiento, ya que, su respuesta puede ser un 

factor fundamental para el éxito o fracaso del tratamiento. Sin embargo, los objetivos de 

tratamiento para la oclusión, coinciden entre todos los autores: relación incisal correcta, con 

resalte positivo y sobremordida adecuada. La relación canina debe estar en neutrooclusión por 

medio de, la retrusión de la arcada inferior o la protrusión de la superior. 

 

Hasta el momento no se conocen factores, que con certeza absoluta, indiquen cómo va a ser el 

crecimiento ni cuál va a ser la respuesta al tratamiento de las Clases III. Sin embargo, la 

experiencia acumulada demuestra que existen unos datos clínicos que nos pueden llevar al 

éxito o fracaso del tratamiento ortodóncico u ortodóncico-quirúrgico.  

 

En el plano sagital, la posición de los incisivos puede orientar en la valoración de las 

posibilidades compensatorias de clase III. De este modo, si nos encontramos con un resalte 

negativo con los incisivos superiores en vestíbulo-versión y los inferiores en linguo-versión, 

presenta un pronóstico desfavorable. Esta posición de los incisivos expresa una compensación 

fisiológica de la propia maloclusión de carácter esquelético. En estos casos y conforme aumenta 

el resalte negativo, existe una mayor dificultad terapéutica o compensadora en el plano sagital. 

En la situación opuesta, con incisivos superiores en linguo-versión e inferiores en vestíbulo-

versión, el movimiento vestibular de los incisivos superiores y el lingual de los inferiores va a 

permitir la reducción del resalte negativo y la consiguiente compensación sagital, siempre que 

dispongamos de la suficiente sobremordida. En estos casos, una sobremordida adecuada va a 

permitir la estabilidad de los resultados conseguidos. 

  

La relación vertical de los incisivos es uno de los factores determinantes para un buen o 

mal pronóstico en la maloclusión de Clase III. Si estamos ante una sobremordida aumentada, 

es signo de buen pronóstico. Por el contrario, si nos encontramos ante una Clase III con un 

aumento de la dimensión vertical y reducción de la sobremordida, deberemos pensar que el 

futuro de nuestro tratamiento será incierto.97 
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4.4.3 EL MOVIMIENTO ORTODÓNCICO Y SUS LÍMITES 

 

El tratamiento de ortodoncia se consigue moviendo los dientes a la posición planeada. 

Un movimiento dental eficiente y una posición estables no se pueden asegurar si no existe el 

hueso alveolar adecuado. Incluso con un cuidadoso plan de tratamiento y una terapia 

periodontal de soporte, problemas periodontales como dehiscencias óseas y recesiones 

gingivales se pueden observar en repetidas ocasiones.98,99  

 

En situaciones donde la discrepancia esquelética es severa o donde las arcadas sólo 

permiten una acomodación limitada de la reposición dental, la especificación de los límites del 

movimiento dental es una herramienta útil y nos ayuda en la toma de decisiones antes del inicio 

del tratamiento. 

 

La cuestión surge en aquellos pacientes que pueden ser tratados tanto con una terapia 

ortodóncica como con una cirugía ortognática. Frecuentemente, la decisión en los casos 

“bordeline” se basa en el tratamiento que conlleven a una estética facial aceptable. No 

obstante, en ambas opciones terapéuticas, el ortodoncista también debe considerar el 

movimiento dental que es necesario para conseguir corregir la maloclusión y en qué casos se 

puede realizar este movimiento con una mínima iatrogenia.100,101,102 

 

Para adoptar esta decisión se debe tomar las capas de discrepancia (figura 10) como el 

punto de partida. Proffit y Ackerman10 presentaron un modelo teórico de las limitaciones en la 

corrección ortodóncica en formas de tres círculos concéntricos: “envelopes of discrepancy”. La 

capa interna representa los límites del movimiento ortodóncico, la media muestra los cambios 

posibles con el crecimiento y la externa los límites que pueden ser conseguidos vía ortognática. 

La finalidad era ilustrar el principio de la limitación y no se basaron en medidas específicas de 

las barreras anatómicas.  

 

Estos círculos representan una directriz para la diferenciación entre el tratamiento de 

ortodoncia y ortodoncia-cirugía. Se observó una limitación crítica para el tratamiento de 

ortodoncia en la maloclusión de clase III, al saber que la protrusión máxima del incisivo 

superior era 2mm y la retrusión para el incisivo inferior de 3mm. De modo que, un resalte 

negativo mayor de 3mm o una diferencia entre el punto A y el punto B proyectados sobre la 

horizontal verdadera mayor de -4mm van a indicar que estamos ante una discrepancia 

demasiado grande para ser resuelta única y exclusivamente con ortodoncia, por lo que 

deberemos plantearnos la cirugía.  
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En una maloclusión de clase II, el rango de movimiento para la compensación dental es 

más amplio: el incisivo superior se puede retraer 7mm y el incisivo inferior proinclinar 5mm. El 

tratamiento de camuflaje está contraindicado en casos de más de 6mm de sobremordida y/o 

8mm de resalte. Sin embargo, es importante entender que este diagrama presenta ciertas 

carencias al no tener en cuenta las limitaciones de los tejidos blandos, la estética facial o la 

posición condílea para una función normal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

En la actualidad se han producido cambios en el concepto de limitación del movimiento 

dental ortodóncico con la introducción de las corticotomías expansivas (decortizaciones 

alveolares) y los microtornillos y miniplacas (anclaje esquelético). 

 

El uso de las corticotomías103 ha conseguido aumentar el rango de los movimientos en 

ortodoncia y disminuir el tiempo del tratamiento de ortodoncia sin comprometer al resultado 

final y con una estabilidad destacable. De manera que, unos nuevos límites del movimiento 

dental se han sugerido para el incisivo superior e inferior. Gracias a las corticotomias, los límites 

que clásicamente establecieron Proffit et al10 son más amplios, excepto la retracción de los 

incisivos. 

  

Desde que surgió la posibilidad de utilizar el anclaje esquelético temporal en forma de 

miniplaca o de tornillos óseos también se han replanteado los límites del movimiento 

ortodóncico clásico104. Estos aditamentos consiguen realizar movimientos ortodóncicos más 

efectivos y plantean nuevas soluciones ortodóncicas al eliminar los efectos secundarios 

negativos. Es cierto que, el anclaje esquelético permite realizar una retracción más ambiciosa 

de los incisivos superiores o realizar una protracción del maxilar más efectiva con el simple uso 

Figura 10: Representación de las capas de la discrepancia: situando los incisivos superior e inferior en la posición 

ideal indicada por el eje de abscisas y ordenadas, las capas de las discrepancias muestran los cambios que se 
podrían conseguir con cada una de las opciones terapéuticas. 
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de elásticos.105,106 Sin embargo, hay que tener en cuenta que las capas de la discrepancia 

marcan los límites de los cambios de los tejidos duros hacia una oclusión ideal sin tener en 

cuenta la posición condilar ideal para una función normal o la estética del perfil facial ideal. 

 

Hoy en día, la tendencia de tratamiento mediante camuflaje ortodóncico se basa en 

criterios anatómicos y estéticos. Sin embargo, existen estudios como el de Kerr et al107, donde 

intentaron establecer unas pautas que nos ayudaran a tomar la decisión de tratamiento entre 

ortodoncia y cirugía. Los valores críticos eran: ANB-4, relación maxilo-mandibular 0,84, 

inclinación del incisivo inferior 83º y ángulo de Holdaway 3,5º. Los resultados de estos estudios 

muestran que los factores más importantes para diferenciar los pacientes quirúrgicos de los no 

quirúrgicos son la cantidad de discrepancia antero-posterior, la inclinación de los incisivos 

inferiores y el perfil del tejido blando. Por el contrario la dimensión vertical muestra poca 

influencia en su decisión de tratamiento. 

 

Handelman11, en su artículo sobre los límites anatómicos del movimiento dentario, 

indica a las corticales labial y lingual del segmento anterior del maxilar y de la sínfisis 

mandibular como las barreras para la compensación dentoalveolar del problema ortodóncico 

sagital de la clase III.  

 

Ackerman108, en su artículo sobre las limitaciones impuestas por los tejidos blandos, 

dicta una serie de normas a seguir a la hora de la planificación ortodóncica, recalcando la 

necesidad de un meticuloso análisis de los tejidos blandos en la toma de decisiones. 

Finalmente, la percepción que el propio paciente tiene de su estética facial inicial es decisiva a 

la hora de decantarnos por una terapéutica quirúrgica o conservadora. 

 

 

 

4.4.3.1 Las secuelas del movimiento ortodóncico 

Los tejidos periodontales se adaptan a los movimientos producidos por las fuerzas 

ortodóncicas. Los dientes se mueven en la dirección deseada por la reabsorción alveolar en el 

lado de presión y a la aposición en el lado de tensión del ligamento periodontal, al mismo 

tiempo que se produce la reorganización de las fibras periodontales. 

 

Estudios experimentales en perros109,110 indican que el remodelado se produce sin 

pérdida de inserción de tejido conectivo ni de cresta del hueso alveolar, cuando el movimiento 

dental se produce a lo largo del arco dental y el tejido conectivo supracrestal está libre de 
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inflamación. Sin embargo, en movimientos extremos o ante una mala higiene oral la adaptación 

tisular se ve reducida. 

 

En los casos donde la opción terapéutica pretende camuflar la clase II o la clase III, es 

necesario proinclinar o lingualizar los incisivos inferiores con el fin de obtener un resalte 

correcto. Sperry en 1977111 estudió un grupo de pacientes de clase III tratados por medio de 

un aumento en las compensaciones dentales, sin cirugía ortognática. Estos movimientos 

implicaban una proinclinación en la corona de los incisivos superiores y una lingualización en los 

superiores. Ellos observaron recesiones gingivales en la cara vestibular de ambas arcadas, 

especialmente en la arcada mandibular. 

 

En los casos donde el prognatismo mandibular (clase III) se corregirá con cirugía 

ortognática es necesario proinclinar los incisivos inferiores para eliminar las compensaciones 

dentales y conseguir la reposición mandibular necesaria. Mientras que en los casos de 

retrognatismo mandibular (clase II) solucionados con cirugía, el incisivo inferior se debe 

retroinclinar para permitir el avance mandibular. En ocasiones esta reposición del incisivo 

resulta excesiva, bien porque hay mucha compensación alveolar preexistente o bien porque el 

alveolo que lo alberga es estrecho. 

 

El movimiento ortodóncico en dirección vestibular induce la aposición en la superficie 

vestibular del proceso alveolar. Sin embargo estudios en monos112 y perros113  han demostrado 

que ante movimientos extremos se producen dehiscencias en el hueso alveolar de la cortical 

vestibular. A pesar de una meticulosa higiene dental que controle perfectamente la inflamación 

gingival, el tamaño de la unidad gingival se verá disminuido debido a la tensión que resulta del 

desplazamiento del márgen gingival.114 

 

La proinclinación extrema del incisivo inferior produce un adelgazamiento del hueso 

alveolar y una inserción larga de tejido conectivo.115 A corto plazo, no se observa una pérdida 

de inserción de tejido conectivo, pero a largo plazo aumentando la susceptibilidad a desarrollar 

una recesión.116 Una de las razones es que disminuye su resistencia al trauma por cepillado.117 

Por otro lado, la retroinclinación descontrolada también es peligrosa, los dientes se deben llevar 

a la medular para prevenir las dehiscencias óseas y las futuras recesiones gingivales.118  

 

La resistencia a la enfermedad periodontal no disminuye si hay una dehiscencia ósea y 

una inserción larga de tejido conectivo. Pero ante una crisis tisular, cuando los tejidos son finos, 

la enfermedad periodontal cursará con recesión antes que con la formación de bolsa.119 
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Estudios recientes como el de Lee120  no han encontrado una relación directa entre el 

grado de proinclinación del incisivo y los cambios del hueso alveolar. Los cambios en el hueso 

alveolar se relacionan con fenómenos biomecánicos pero están influenciados por otros muchos 

factores como el entorno periodontal, el tipo gingival, hábitos de higiene oral…  

 

Ärthun y Krogstad en 1987121 estudiaron un grupo de adultos de clase III tratados con 

descompensación ortodóncica de los incisivos inferiores previo a la cirugía ortognática. 

Demostraron que una proinclinación labial excesiva (más de 10º) en los incisivos mandibulares 

conduce a la recesión gingival, sobre todo cuando el alveolo que los alberga es estrecho. La 

mayor parte de la recesión sucede durante los tres primeros años tras la cirugía. Tras este 

periodo, la progresión es similar al grupo control que no había experimentado expansión 

prequirúrgica. La combinación de estos resultados con estudios experimentales en animales 

lleva a los autores a pensar que, la proinclinación de los incisivos conlleva la aparición de 

dehiscencias óseas. Las áreas con dehiscencias óseas presentan una recesión gingival 

relativamente rápida hasta que se establece una relación normal entre la distancia del fondo de 

la bolsa y la cresta ósea para reestablecer la estructura periodontal, lo que conduce a una 

estabilización del proceso. 

 

Existe una gran variabilidad en la respuesta iatrogénica al tratamiento ortodóncico. No 

obstante, en pacientes con un alveolo delgado o inadecuado, la demanda de un movimiento 

dental extenso se debe considerar como un grupo de riesgo para la aparición de secuelas 

desfavorables. Por medio de una mecánica ortodóncica racional y un mantenimiento de la salud 

periodontal durante el tratamiento podemos minimizar estas secuelas.122,123  

  

 

 

4.4.3.2 Las barreras anatómicas del movimiento dental 

La habilidad para mover dientes dentro del alveolo se confirma diariamente en la 

práctica ortodóncica, como en el caso de la retracción en masa de los caninos en los casos de 

extracción de premolares. No obstante, la retracción en masa de una distancia similar en los 

incisivos es menos clara. El movimiento dental ilimitado asume que el hueso alveolar puede 

remodelarse totalmente hacia cualquier dirección en que se mueva el diente. Sin embargo, la 

experiencia clínica indica que dentro del movimiento antero-posterior de los incisivos existen 

limitaciones.  

 

Edwards8 en 1976 estudió una gran muestra de individuos de clase II con biprotrusión 

dental. El registró que, a pesar de la extensa retracción palatina y del torque radicular de los 



Estudio comparativo de la posición del incisivo inferior y del tamaño de la sínfisis mandibular en pacientes 
con maloclusión clase I, II Y III y diferentes patrones faciales.                                                                                                                                                                                                                                                                                  
 

Fundamentos                                                                                                                                                                      

 

   51 

 

incisivos, la anchura del paladar anterior a nivel del ápice permanecía invariable. En cambio, el 

alveolo podía remodelarse a nivel del tercio medio radicular y coronal cuando la cortical lingual 

se traspasa (figura 11). La barrera anatómica contra el movimiento dental era la curvatura del 

paladar anterior, próxima a la bóveda horizontal. También demostró la existencia de una gran 

variabilidad en la anchura del proceso alveolar de los incisivos superiores e ilustró las 

limitaciones del tratamiento ortodóncico a través de un alveolo delgado.  

 

                      

 

 

 

 

Ten Hoeve y Mulie9 estudiaron el movimiento dental en un grupo de pacientes 

adolescentes durante los diferentes estadios de la técnica de Begg. Ellos anotaron que la fuerza 

del torque anterior sobre los incisivos los desplaza oclusal y anteriormente más que conseguir 

un verdadero torque radiculo-lingual. En su conclusión, afirman que, no hay límites anatómicos 

del movimiento dental en el área marginal del alveolo, sin embargo, existe un límite definido 

que es el ápice sobre la cortical palatina. Posteriormente, realizaron un estudio similar124  sobre 

el movimiento dental en la sínfisis mandibular. En este caso, observaron que, el contacto de la 

raíz con la cortical lingual de la sínfisis produce un estancamiento del movimiento dental. Si se 

aplican mayores fuerzas se puede producir una perforación o dehiscencia con reabsorción 

radicular. Demostraron que las limitaciones anatómicas en el paladar y en la sínfisis se asocian 

con secuelas iatrogénicas cuando eso límites son transgredidos. Las secuelas en su muestra de 

adolescentes se limitaban a la reabsorción radicular de los incisivos y a la perforación de la 

cortical lingual. 

 

 

La dimensión del alveolo anterior establece los límites del tratamiento ortodóncico y 

traspasar esas fronteras acelera las secuelas iatrogénicas. Handelman11 en 1996 estudió la 

anchura y la altura del alveolo en los incisivos superiores e inferiores de una muestra de 107 

sujetos elegidos aleatoriamente. La muestra se segregó según la clasificación de Angle y a su 

vez según el tipo facial a través de la divergencia mandibular respecto a sella-nasion. En esta 

Figura 11: Tomado de Handelman11. A: presunción de que el alveolo puede remodelarse en su totalidad B: presunción 
de que el alveolo a nivel del ápice no puede remodelarse y limita el movimiento dental. 
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investigación se crearon unas normas cefalométricas para la anchura del alveolo de los incisivos 

superiores e inferiores. La anchura total del alveolo mandibular era significantemente más 

ancha en los grupos de ángulo bajo y estrecha en los grupos de ángulo alto. Mientras que, la 

altura del alveolo era más grande en los grupos de ángulo alto que en los grupos de ángulo 

bajo o medio. 

 

Numerosos estudios han mostrado que si el ápice radicular del incisivo se mueve contra 

la cortical alveolar se produce una reabsorción severa y una dehiscencia ósea. De manera que 

la examinación precisa de la posición del incisivo inferior dentro del hueso alveolar es esencial 

antes del tratamiento de ortodoncia.125  

 

La sínfisis mandibular es la estructura anatómica que limita el movimiento de los 

incisivos y el grosor del hueso de los dientes antero-inferiores es delgado y susceptible de 

enfermedad periodontal.126 

 

Dado que el ápice radicular frecuentemente está junto a la superficie interna de la 

cortical del hueso, la inclinación dental debe ser controlada. En tales pacientes, aumentar la 

inclinación del incisivo para el camuflaje ortodóncico no es una alternativa de tratamiento 

razonable. Se ha demostrado que si el ápice radicular se mueve contra la cortical del alveolo o 

detrás del alveolo se producirá una reabsorción severa y/o una dehiscencia ósea. Es 

importante, evaluar la posición precisa del ápice radicular dentro del hueso alveolar asociado 

antes del tratamiento ortodóncico.127  

 

La literatura nos conduce a la hipótesis de que los dientes que son colocados en sus 

límites anatómicos, produce una disminución en la aparición y severidad de fenómenos 

iatrogénicos. Por consiguiente, las secuelas ortodóncicas establecen los límites del tratamiento y 

define los casos borderline como caso ortodóncico o ortodóncico-quirúrgico. 
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5. SUJETOS Y  

          MÉTODOS 
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5.1 SELECCIÓN DE LOS SUJETOS 

Los casos fueron seleccionados de forma consecutiva entre los registros más recientes 

de los pacientes de tres clínicas privadas. Los casos escogidos debían contar con unos registros 

radiográficos y modelos dentales impecables. 

 

La muestra de este proyecto consta de dos partes. En un estudio preliminar (Anexo 1), 

la muestra constó de 107 telerradiografías laterales de cráneo de pacientes que presentaban 

clase III y clase I. En un segundo estudio, se aumentó la muestra a 199 sujetos incluyendo la 

maloclusión de clase II y se amplió el grupo control de clase I.  

 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Recerca de la Universitat 

Internacional de Catalunya (código estudio: ORT-ECL-2013-01). La carta de aprobación se 

adjunta en el Anexo 2. 

 

 

 

5.1.1 Criterios de inclusión 

Radiografías laterales de cráneo de sujetos adultos caucásicos entre 18 y 45 años, que 

no hubieran recibido tratamiento de ortodoncia previo, contasen con la dentición completa y no 

presentasen anomalías cráneo-faciales o síndromes. 

 

La muestra seleccionada se sometió a un análisis cefalométrico y oclusal que permitió 

dividirla en tres grupos principales: clase I, II y III y esta última segregarla según la relación 

incisal. 

 

 

 

5.1.2 Criterios de exclusión 

La selección de los pacientes descartó a aquellos que habían recibido tratamiento previo 

de ortodoncia o cirugía maxilo-facial y, cuando presentaban ausencia de algún diente posterior. 

También se excluyeron pacientes sindrómicos o con malformación cráneo-facial. 
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5.1.3 Clasificación de los sujetos en pacientes de clase I, II y III 

 Se emplearon los criterios cefalométricos para analizar sagital y verticalmente la 

muestra de las telerradiografías. 

 

 Dentro del plano sagital se clasificó como clase I, II y III en función de las 

medidas obtenidas del ANB y del Wits appraisal.  

 

 En la clasificación del patrón vertical se empleó el plano mandibular (Go-Gn) 

para categorizar a los pacientes como hiperdivergente (cara larga), 

normodivergente (cara media) o hipodivergente (cara corta).  

 
 

 La muestra inicial de 107 pacientes se dividió en dos grupos:      

1. Grupo de clase III: 62 sujetos.  

Entre los sujetos de clase III se realizó una subdivisión según la relación incisal 

que presentasen:  

a. resalte positivo 21 casos. 

b. resalte negativo 21 casos. 

c. relación de borde a borde 20 casos. 

2. Grupo control de clase I: 45 sujetos, todos con resalte positivo.  

 

 La muestra total de 199 pacientes se dividió en tres grupos (tabla 1):  

 

 

PATRON VERTICAL MALOCLUSIÓN SAGITAL RELACIÓN INCISAL 

Cara Larga (n=18)   

Cara Normal (n=31) CLASE II (n=66) Resalte positivo (n=66) 

Cara Corta (n=17)   

Cara Larga (n=16)   

Cara Normal (n=33) CLASE I (n=71) Resalte positivo (n=71) 

Cara Corta (n=22)   

Cara Larga (n=19)  Resalte positivo (n=21) 

Cara Normal (n=17) CLASE III (n=62) Resalte negativo (n=21) 

Cara Corta (n=26)  Borde a Borde(n=20) 

 

Tabla 1: Segregación de la muestra total en clase I, II y III. 
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1. Grupo de clase III: 62 sujetos.  

Entre los sujetos de clase III se realizó una subdivisión según la relación incisal 

que presentasen:  

a. resalte positivo 21 casos. 

b. resalte negativo 21 casos. 

c. relación de borde a borde 20 casos. 

 

2. Grupo control de clase I: 71 sujetos, todos con resalte positivo. 

 

3. Grupo de clase II: 66 sujetos, todos con resalte positivo o aumentado. 

 

Los datos recogidos sobre la totalidad de la muestra se pueden leer en la tabla de 

mediciones del Anexo 3.  

 

 

 

5.2 ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO 

Las telerradiografías fueron escaneadas con CanoScan N 640P® y calibradas a través 

del programa informático Nemoceph®. Todos los trazados se realizaron a mano por el mismo 

examinador sobre un negatoscopio, con papel de acetato y lápiz de punta fina (0.5mm).  

 

Inicialmente se localizaron los puntos cefalométricos y se trazaron las líneas que los 

unían. A continuación, se calculó la distancia ente puntos, las distancias lineales y las medidas 

angulares.  

 

Análisis de fiabilidad: con el objetivo de eliminar cualquier enmascaramiento de los 

datos debido a la variabilidad intra-examinador, un segundo examinador repitió el trazado y el 

análisis cefalométrico completo de quince radiografías elegidas al azar del total de la muestra. 

El test de Kappa con un coeficiente de 0,90 refleja una fuerza de concordancia "casi perfecta" 

inter-observadores. 
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5.2.1 Criterios sagitales 

La discrepancia antero-posterior entre las bases esqueléticas se analizó por medio de 

dos medidas cefalométricas: una angular (ANB) y otra lineal (Wits appraisal).  

 

 El ANB87 se calculó a través del ángulo descrito por estos tres puntos. Donde se 

relacionó el punto N (nasión), que era el punto más anterior de la sutura fronto-

nasal, con el punto A (maxilar) y el punto B (mandíbula), que eran los puntos más 

posteriores de las concavidades anteriores de sus bases óseas. El ANB de clase I 

esquelética tenía un valor medio de 2º±2, mientras que cualquier valor inferior a 0º 

se consideró una clase III y valores por encima de 4º se clasificaban como clase II. 

(Figura 12) 

 

 El Wits128 se obtuvo de la diferencia entre las perpendiculares al plano oclusal 

“funcional” de Ricckets que pasan por los puntos A y B. Los valores del Wits para la 

clase I varían dependiendo del sexo, así en los hombres era -1mm±2 y en las 

mujeres 0mm±2. Por lo tanto, se consideraron clases III aquellos valores inferiores 

a -3mm en los hombres y -2mm en las mujeres. Mientras que la clase II se 

clasificaba en valores superiores a +1mm en hombres y +2mm en mujeres. (Figura 

13) 

 

 

          

 

N
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A

B

A

B

Pl Oclusal

A

B

Pl Oclusal

Figura 12: El ángulo ANB Figura 13: Wits appraisal 
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5.2.2 Criterios verticales 

El patrón vertical se examinó a través del plano mandibular (SN/Go-Gn)  

 

 El ángulo del plano mandibular (Go-Gn) con la línea SN87, relacionó la mandíbula 

con la fosa anterior de la base de cráneo. Para realizar esta medida fue necesario 

hacer una translación de la línea SN porque las dos líneas se cruzaban fuera del 

campo de la telerradiografía. El valor medio del plano mandibular era de 30º-35º, 

considerándose un patrón normodivergente (Cara Normal). Los sujetos con valores 

inferiores a 29º se clasificaron en hipodivergentes (Cara Corta)  y los superiores a 

35º en hiperdivergentes (Cara Larga), siguiendo la clasificación de Sassouni.129 

(Figura 14) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 14: El plano mandibular SN/Go-Gn. 
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5.2.3 Inclinación y extrusión del incisivo inferior: 

El incisivo inferior fue analizado tanto en el plano sagital (IMPA) como en el plano 

vertical (Extrusión). (Figura 15) 

 

 A través del IMPA130  podíamos conocer el grado de inclinación antero-posterior del 

incisivo con su base ósea. Esta medida se obtuvo del ángulo formado entre eje axial del 

incisivo y el plano mandibular de Downs (descrito como la tangente al borde inferior del 

cuerpo mandibular). Así, el valor medio estaba entre 90º y 95º. Cuando el valor 

superaba los 95º estaba proinclinado y cuando estaba por debajo de los 90º 

retroinclinado.  

 

 La cantidad de extrusión del borde incisal se calculó sobre el plano oclusal funcional 

(que se extiende desde los segundos molares hasta los caninos). Esta medida extraída 

del análisis de Ricketts131 tiene un valor de +1,25mm±2 y permitió valorar si el incisivo 

estaba extruido o intruido respecto al plano oclusal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Extrusión

IMPA

Extrusión

IMPA

Figura 15: La posición del incisivo inferior: IMPA y Extrusión. 
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5.2.4 Dimensiones de la sínfisis mandibular: 

Las dimensiones de la sínfisis se cuantificaron tanto en el plano antero-posterior como 

en el plano vertical siguiendo el criterio de Handelman descrito en 1996.11 (Figura 16) 

 

 

 LP: Hueso posterior al ápice del incisivo inferior. Distancia del ápice del incisivo 

central inferior a la cortical lingual de la sínfisis mandibular a lo largo de un plano 

paralelo al plano oclusal que pasaba a través del ápice.  

 

 LA: Hueso anterior al ápice del incisivo inferior. Distancia del ápice del incisivo 

central inferior a la cortical vestibular de la sínfisis mandibular a lo largo de un 

plano paralelo al plano oclusal que pasaba a través del ápice.  

 

 LH: Hueso inferior al ápice del incisivo inferior. La distancia más corta desde el 

ápice del incisivo inferior al punto más inferior de la sínfisis mandibular por donde 

se trazaba otra línea paralela al plano oclusal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LP LA

LH

LP LA

LH

Figura 16: Las dimensiones de la sínfisis: LP, LA y LH. 
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5.3 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos obtenidos de la cefalometría fueron introducidos en una hoja de cálculo de 

Microsoft Excel y  se analizaron con el programa estadístico Statgrafics Plus 5.1®. 

 

Respecto al tamaño de muestra elegido en todos los casos donde hay diferencias 

significativas se encontró una potencia estadística superior al 95%. Para el cálculo se empleó la 

calculadora del tamaño muestral Granmo®. 

 

Se buscaron diferencias en la posición del incisivo inferior y en las dimensiones de la 

sínfisis mandibular con dos análisis de la varianza (ANOVA simple) uno entre las poblaciones de 

clase I, II y III y otro entre los tres subgrupos con diferentes relaciones incisales de clase III.  

 

Con un análisis de regresión simple se hallaron los coeficientes de correlación entre la 

variable que define el patrón mandibular (plano mandibular) y las variables pertenecientes a la 

posición del incisivo y a las dimensiones de la sínfisis, en la clase I, II y III. Mediante las tablas 

de correlación, se comparó la fuerza de relación lineal entre estas variables en la clase I, II y III . 

 

Se empleó el análisis de componentes principales132 sobre las cinco variables estudiadas 

del incisivo y su sínfisis para reducir la variabilidad del conjunto de los datos y afinar el valor de 

los resultados obtenidos. Tras obtener los componentes principales, se realizó un análisis de la 

varianza (ANOVA simple) para buscar las diferencias significativas dentro del patrón sagital y 

vertical.   

 

En el primer análisis de componentes principales realizado sobre la muestra inicial de 

clases I y clases III se realizó un análisis multivariante de la varianza (MANOVA) para detectar 

diferencias en el conjunto de variables de la posición del incisivo y de la sínfisis mandibular con 

el objetivo de estudiar interacciones y asociaciones entre ellas, no detectadas con análisis 

previos. 

Por último, en el segundo análisis de componentes principales sobre la muestra total de 

clases I, II y III se empleó un análisis de la ANOVA-suma de cuadrados y se buscó la 

representación mediante un gráfico de interacciones para poder comparar los componentes 

principales entre las clases, caras y las distintas combinaciones de clase-cara. 
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6. RESULTADOS  
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Los resultados de este trabajo se dividieron en cuatro apartados:  

1) comparativa entre la clase I, II y III según el patrón sagital.  

2) comparativa en la clase III según la relación incisal.  

3) comparativa entre la clase I, II y III según el patrón vertical.  

4) análisis de los componentes principales entre las maloclusiones sagitales con 

diferentes patrones verticales.  

 

En un primer trabajo se comparó la clase I y III (ver Anexo 1 con el artículo: Molina-

Berlanga N et al: Angle Orthod. 2013 83(6):948-955) y posteriormente, con una muestra más 

amplia, las clases I, II y III. 

 

Dentro de cada apartado se separaron los resultados del incisivo inferior y de la sínfisis 

mandibular, para facilitar la comprensión de su lectura. Los datos a los que nos referimos 

aparecen reflejados en las correspondientes tablas y figuras. 

 

En las tablas del Anexo 4 se muestra la media y la desviación estándar para la posición 

del incisivo inferior y el tamaño de la sínfisis mandibular en las maloclusiones de clase I, II y III, 

los subgrupos de clase III y los patrones faciales verticales. 

 

 

 

6.1. COMPARATIVA ENTRE LA CLASE I, II Y III SEGÚN EL PATRÓN 

SAGITAL 

 

 Inclinación y extrusión del incisivo inferior en los pacientes de clase I, II y III. 

En la valoración de la posición del incisivo inferior (IMPA p=0,0000 y Extrusión 

p=0,0598) se observan diferencias significativas entre los grupos de clase I, II y III. (Tabla 2)  

 

Incisivo 

Inferior  

Número  

observaciones 
(n) 

Número de 

niveles 

Sumas de 

cuadrados 
G1 

 

Cuadrado  
Medio 

Cociente-F P-Valor 

IMPA (199) 3 4911,11 2 2455,56 52,57 0,0000 

Extrusión (199) 3 15,01 2 7,5009 2,86 0,0598 

 

Tabla 2: Análisis de la varianza sobre la posición del incisivo inferior en la clase I, II y III. 
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En la figura 17 podemos observar como el incisivo inferior está más proinclinado en las 

clases I (88,13º±6,05) y II que en las clases III: la mayor proinclinación la observamos en la 

clase II (93,79º± 6,70º) y la menor en la clase III (81,4º±7,76). 

 

 

 

Figura 17: Variación del IMPA en la clase I, II y III. 
 
 

 

 

Según la figura 18, la maloclusión de clase III tiene un incisivo inferior más extruido en 

comparación con los otros grupos. Al realizar un contraste de rango múltiple (tabla 3) nos 

permite detectar diferencias significativas para la extrusión entre el grupo de clase I y clase III. 

 

El incisivo inferior está más extruido en la clase III (1,99mm±1,57mm) que en la clase I 

(1,36mm±1,34mm). Sin embargo la diferencia no es estadísticamente significativa. 

 

 

 

Figura 18: Variación de la extrusión en la clase I, II y III. 
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Clase 
Frecuencia 

(n) 
Media Grupos homogéneos Contraste Diferencias Límites 

I (71) 1.36437 X I-II -0,0686641 0,54638 

II (66) 1.43303 XX I-III *-0,622731 0,555439 

III (62) 1.9871 X II-III -0,554066 0,565162 

 

Tabla 3: Contraste múltiple de rango para la extrusión en la clase I, II y III 

 

 

 

 Dimensión sagital y vertical de la sínfisis mandibular en los pacientes de clase I, 

II y III. 

En la valoración de las dimensiones de la sínfisis mandibular, LA (p=0,0029) es la 

variable que muestra diferencias significativas: la clase II es el grupo con menor LA. (Tabla 4 y 

figura 19) 

 

 Sínfisis 
Mandibular 

Número 
observaciones 

(n) 

Número 
niveles 

Sumas de 
cuadrados 

G1 
Cuadrado 

Medio 
Cociente-F P-Valor 

LA (199) 3 21,9075 2 10,9538 6,02 0,0029 

LP (199) 3 2,57295 2 1,28647 0,64 0,5278 

LH (199) 3 13,6955 2 6,84777 0,51 0,5983 

 

Tabla 4: Análisis de la varianza sobre el tamaño de la sínfisis en la clase I, II y III. 

 

 

 

 

Figura 19: Variación de LA en la clase I, II y III. 
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6.2. COMPARATIVA EN LA CLASE III SEGÚN LA RELACIÓN INCISAL 

 

 Relación entre la inclinación y extrusión del incisivo inferior con respecto al 

resalte incisal de la clase III. 

Comparando los tres grupos de clase III (resalte positivo, negativo y borde a borde) no 

se observan diferencias significativas en los valores del IMPA (p=0.31). (Tabla 5) 

 

 

Incisivo 
Inferior  

Número 
observaciones 

(n) 

Número de 
niveles 

Sumas de 
cuadrados 

G1 
Cuadrado 

Medio 
Cociente-F P-Valor 

IMPA (62) 3 142,67 2 71,3034 1,19 0,3105 

Extrusión (62) 3 14,4051 2 7,20256 3,13 0,0509 

 
Tabla 5: Análisis de la varianza sobre la posición del incisivo inferior para los tres tipos de resalte en la clase III. 

 

 

 

Dentro de la muestra de clase III, se observan diferencias significativas en la cantidad 

de extrusión del incisivo inferior en el grupo con una relación incisal de borde a borde (p=0.05). 

(Tabla 5 y figura 20)  

 

Tal y como se observa en la figura 20, para el grupo con relación en borde a borde, la 

cantidad de extrusión es menor y su valor promedio es de 1,1 ± 1,5mm. El mayor contraste se 

produce con el grupo de resalte negativo, donde el promedio es de 2,5± 2mm. (Figura 20) 

 

 

Figura 20: Valor de la extrusión en los tres tipos de resalte de la clase III. 
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 Relación entre la dimensión sagital y vertical de la sínfisis mandibular con 

respecto al resalte incisal de la clase III. 

Comparando los tres grupos de clase III (resalte positivo, negativo y borde a borde), no 

se observan diferencias significativas en las dimensiones de la sínfisis. (Tabla 6) 

 

 

 Sínfisis 
Mandibular 

Número 
observaciones 

(n) 

Número 
niveles 

Sumas de 
cuadrados 

G1 
Cuadrado 

Medio 
Cociente-F P-Valor 

LA (62) 3 0,871501 2 0,43575 0,24 0,7903 

LP (62) 3 1,90389 2 0,951947 0,35 0,7071 

LH (62) 3 6,76242 2 3,38121 0,21 0,8150 

 
Tabla 6: Análisis de la varianza sobre el tamaño de la sínfisis mandibular para los tres tipos de resalte en la clase III. 

 

 
 
 
 

 

 

6.3. COMPARATIVA ENTRE LA CLASE I, II y III SEGÚN EL PATRÓN 

VERTICAL 

 

 Relación entre la inclinación y extrusión del incisivo inferior con respecto al 

plano mandibular (patrón facial) en los pacientes de clase I, II y III. 

En la tabla 7 se pueden observar las correlaciones de las variables del incisivo inferior 

con el plano mandibular en  la maloclusiones de clase I, II y III con diferentes patrones 

faciales. 

 

 PLANO MANDIBULAR- 

CLASE I 

PLANO MANDIBULAR- 
CLASE II 

PLANO MANDIBULAR- 

CLASE III 

Incisivo 
Inferior 

IMPA Extrusión IMPA Extrusión IMPA Extrusión 

Correlación -0,1403 0,0684 -0,2795 -0,3350 -0,3815 -0,0178 

Coeficiente 
determinación 

1,97 0,47 7,81 11,23 14,55 0,03 

Tamaño 
muestral (n) 

(71) (71) (66) (66) (62) (62) 

p-valor 0,2430 0,5708 0,0230 0,0060 0,0022 0,8905 

                              

Tabla 7: Correlaciones entre el plano mandibular y el incisivo inferior. 
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En la clase I, las variables del incisivo inferior no muestran ninguna relación con el 

plano mandibular.  

 

En la maloclusión de clase III, el IMPA tiene una correlación negativa con el plano 

mandibular. (p=0,0022). Es decir, a medida que aumenta el plano mandibular (patrones 

hiperdivergentes) disminuye la inclinación del incisivo inferior (IMPA). Éste modelo lineal tiene 

un R-cuadrado de 14.55% y un coeficiente de correlación bajo. 

                 

En la maloclusión de clase II, tanto el IMPA (p=0,0230) como la Extrusión (p=0,0060) 

tienen una correlación negativa con el plano mandibular. Sin embargo los coeficientes de 

determinación son nuevamente pequeños (para IMPA 7.8% y para Extrusión 11.6%). (Tabla 8) 

 

 

 Relación entre la dimensión sagital y vertical de la sínfisis mandibular con 

respecto al plano mandibular (patrón facial) en los pacientes de clase I, II y III. 

En la tabla 8 se pueden observar las correlaciones de las variables de la sínfisis 

mandibular con el plano mandibular en las maloclusiones de clase I, II y III con diferentes 

patrones faciales. 

 

 

Tabla 8: Correlaciones entre el plano mandibular y la sínfisis mandibular. 

 

 

En la tabla 8 podemos observar que existen diferencias significativas en las dimensiones 

de la sínfisis con el plano mandibular entre las maloclusiones sagitales. De manera que, las 

variaciones del plano mandibular tienen una correlación negativa con LA y LP para la clase I, II 

y III y una correlación positiva con LH para la clase I y III. Nuevamente coeficientes de 

determinación son pequeños.  

 PLANO MANDIBULAR- 

CLASE I 

PLANO MANDIBULAR- 
CLASE II 

PLANO MANDIBULAR- 

CLASE III 

Sínfisis 
Mandibular 

LP LA LH LP LA LH LP LA LH 

Correlación -0,248 -0,41 0,341 -0,295 -0,274 0,018 -0,288 -0,327 0,288 

Coeficiente 
determinación 

6,18 16,56 11,67 8,72 7,52 11,67 8,30 10,70 8,32 

Tamaño 
muestral (n) 

(71) (71) (71) (66) (66) (66) (62)  (62) (62) 

p-valor 0,036 0,000 0,003 0,016 0,025 0,884 0,023 0,009 0,023 
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Es decir, en la clase I y III, a medida que aumenta el plano mandibular (patrones 

hiperdivergentes), en la sínfisis mandibular se produce un adelgazamiento de la cortical 

vestibular (LA) y lingual (LP), al mismo tiempo se produce un aumento de la altura (LH). 

 

Mientras que en la clase II, a medida que aumenta el plano mandibular (patrones 

hiperdivergentes), en la sínfisis mandibular se produce un adelgazamiento de la cortical 

vestibular (LA) y lingual (LP), sin modificarse la altura de la sínfisis (LH). 

 

 

 

 

6.4. ANÁLISIS DE LOS COMPONENTES PRINCIPALES 

 

6.4.1 Comparativa entre la clase I y III con diferentes patrones 

faciales 

Al realizar el análisis de los componentes principales, se han obtenido tres 

combinaciones lineales (componentes principales) de las cinco variables con un eigenvalor 

superior a 1,0.  En conjunto, logran explicar el 71,03% de la variabilidad en los datos originales. 

(Tabla 9). La información de la tabla 10 permite relacionar las variables que tienen pesos de 

comportamiento similar (>0,5).  

 

Componente 1 (CP1): IMPA y LA, a mayor inclinación incisal mayor cantidad de hueso 

entre el ápice y la cortical de la sínfisis.  

 

Componente 2 (CP2): Extrusión y LH, a mayor extrusión mayor distancia ápice base de 

la sínfisis.  

 

Componente 3 (CP3): LP es la variable con mayor peso y no está relacionada con el 

resto de variables. 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

Tabla 9: Análisis de componentes principales 

Componente 
Principal 

Eigenvalor 
Porcentaje de 

Varianza 
Acumulado de 

Varianza % 

1 1,34312 26,862 26,862 

2 1,19475 23,895 50,757 

3 1,01366 20,273 71,030 

4 0,768717 15,374 86,405 

5 0,679761 13,595 100,000 
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Tabla 10: Tabla de los pesos de los componentes principales 

 

El análisis de componentes principales entre las relaciones incisales de clase III no 

muestra diferencias significativas ni marginales en ninguno de los componentes: CP1 (p=0.6), 

CP2 (p=0.2), CP3 (p=0.4) y Lambda de Wilks p=0,38. 

 

Entre la clase I y la clase III, el análisis muestra una diferencia estadísticamente 

significativa en las medias del CP1 (p=0,005) y CP2 (p=0.006). (Figura 21) Sin embargo, el CP3 

(p=0,12) no aporta diferencias estadísticas. En la figura 22, la dispersión de los sujetos de clase 

I los sitúa hacia los valores negativos del CP1  (mayor IMPA y LA) y hacia los valores positivos 

del CP2 (menor extrusión y LH) Por el contrario, en la clase III: extrusión y LH están 

aumentadas y IMPA y LA disminuidos.  

 

El análisis del MANOVA, con una Lambda de Wilks p=0,001, dentro de la clase III 

detectó diferencias marginales en el CP1 entre la cara larga y el resto de patrones y en el CP3 

entre la cara larga y la cara corta.  

 

 

                                 
 

Figura 21: Valor medio para los componentes principales 1 (CP1) y 2 (CP2) en la clase I y III 
 
 
 

 
Componente 

1 

Componente 

2 

Componente 

3 

IMPA -0,523757 0,383413 0,361637 

EXTRUSION 0,473595 -0,50624 0,00449191 

LP 0,0722602 -0,259978 0,915745 

LA -0,587831 -0,366662 -0,161324 

LH 0,388098 -0,62824 0,0677134 
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Figura 22: Componentes principales 1 (CP1), 2 (CP2) y 3 (CP3) en clase I y III 

 
 

6.4.2 Comparativa entre la clase I, II y III con diferentes patrones 

faciales 

Al realizar el Análisis de componentes principales se han obtenido tres combinaciones 

lineales (componentes principales) de las cinco variables con un eigenvalor superior a 1,0. En 

conjunto, logran explicar el 69,69% de la variabilidad de los datos. (Tabla 11 y 12) 

 

Componente 1 (CP1): La mayor inclinación (IMPA) y la menor extrusión (EXTRUSIÓN) 

del incisivo inferior. 

 

Componente 2 (CP2): La menor cantidad de hueso en la cortical vestibular (LA) y la 

mayor cantidad de hueso basal (LH) entre el ápice del incisivo y las corticales de la 

sínfisis. 

 

Componente 3 (CP3): la mayor distancia del ápice del incisivo a la cortical lingual de la 

sínfisis (LP). 

 

 

Componente 
Principal 

Eigenvalor Porcentaje de 
Varianza 

Acumulado de  
Varianza % 

1 1,26223 25,245 25,245 

2 1,21873 24,375 49,619 

3 1,00364 20,073 69,692 

4 0,809006 16,180 85,872 

5 0,706385 14,128 100,000 

 

Tabla 11: Análisis de los componentes principales. 
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Tabla 12: Pesos de los componentes principales. 

 

Entre las diferentes maloclusiones sagitales, el análisis ANOVA muestra diferencias 

estadísticamente significativas en CP1 (p=0.0000) y CP3 (p=0.0048). (Figura 23) Sin embargo, 

el CP2 (p=0.4713) no contribuye a ninguna diferencia estadística. 

 

En la figura 24 la dispersión de los sujetos de clase II los coloca hacia los valores 

positivos del CP1 mientras que la clase III está situada hacia los valores negativos del CP1. 

Según el CP3, la clase I y II muestran una dispersión hacia los valores positivos del CP3, 

mientras que la clase III se dispersa hacia los valores negativos del CP3. 

 

 

Figura 23: Variación de los Componentes Principales 1 (CP1)  y 3 (CP3) en la clase I, II y III. 
 

 

 

Figura 24: Los Componentes Principales 1 (CP1) y 3 (CP3) en la clase I, II y III. 

 

 

 
Componente 

1 

Componente 

2 

Componente 

3 

IMPA 0,540479 -0,265856 0,539013 

EXTRUSION -0,606598 0,28882 0,0816498 

LP -0,350632 0,195018 0,787386 

LA -0,214766 -0,686417 0,212945 

LH 0,413345 0,580261 0,193589 
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Según el CP1 (figura 25) con un p-valor=0.0000 se observan diferencias significativas 

entre clases: 

 

En la clase I hay un aumento progresivo de los valores: cara corta menor CP1,  cara 

normal valores intermedios CP1 y cara larga mayor CP1. 

 

En la case II los patrones faciales de cara normal y cara larga muestran una tendencia 

a los valores mayores del CP1: mayor IMPA y menor EXTRUSIÓN. En la cara corta de la 

clase II, aunque desciende, no se sitúa en los valores negativos del CP1.  

 

En la clase III se comportan de forma muy similar los tres patrones faciales, todos los 

sujetos en los valores más negativos del CP1: menor IMPA y mayor EXTRUSIÓN. 

 

Figura 25: Interacciones entre la clase I, II y III y los diferentes patrones faciales (CC: cara corta, CN: cara normal y 
CL: cara larga)  según el Componente Principal 1 (CP1). 

 

 

Para el CP2 (figura 26) con un p-valor=0.0016 se observan diferencias significativas 

entre caras: 

Cara Corta: tendencia a los valores negativos (menor LH y mayor LA), principalmente la 

clase I. 

Cara Larga: tendencia a los valores positivos (mayor LH y menor LA), principalmente la 

clase III. 

Cara Normal: comportamiento similar para la clase I, II y III. 

 

En la clase II, los tres patrones faciales se comportan de una forma muy similar y se 

sitúan en la zona media del gráfico. 
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Figura 26: Interacciones entre la clase I, II y III y los diferentes patrones faciales (CC: cara corta, CN: cara normal y 
CL: cara larga)  según el Componente Principal 2 (CP2). 

 

 

Para el CP3 (figura 27) con un p-valor=0.0022 entre clases y p-valor=0.0000 entre 

caras muestra diferencias entre los diferentes grupos: 

 

La clase I y II muestra una distribución de los patrones faciales en progresivo 

descenso: Cara Corta mayor LP,  Cara Normal valores intermedios y Cara Larga menor 

LP. 

 

En la clase III, la Cara Normal y la Cara Corta tienen valores negativos y muy similares 

para el CP3. Mientras que la Cara Larga se aleja a los valores más negativos del gráfico. 

 

 

Figura 27: Interacciones entre la clase I, II y III y los diferentes patrones faciales (CC: cara corta, CN: cara normal y 
CL: cara larga)  según el Componente Principal 3 (CP3). 



Estudio comparativo de la posición del incisivo inferior y del tamaño de la sínfisis mandibular en pacientes 
con maloclusión clase I, II Y III y diferentes patrones faciales.                                                                                                                                                                                                                                                                                  
 

Discusión                                                                                                                                                                      

 

   77 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. DISCUSIÓN  
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7.1. DISCUSIÓN DEL ESTUDIO Y LA METODOLOGÍA 

 

 

En esta investigación hemos realizado un estudio comparativo entre una muestra de 

maloclusiones clase I, II y III con diferentes patrones verticales para evaluar las 

compensaciones dentoalveolares del incisivo inferior y su posible repercusión sobre el 

movimiento ortodóncico. En anteriores publicaciones5,9,11,32,68 los tamaños muestrales eran 

heterogéneos y pequeños. Sus análisis estadísticos buscaban diferencias entre las 

maloclusiones pero no valoraban en qué medida se relacionaban los cambios en las 

dimensiones del hueso alveolar con las variaciones en la posición del incisivo y en el  patrón 

esquelético sagital y vertical.  

 

En nuestro trabajo, se empleó una muestra más amplia y se hallaron diferencias 

significativas entre los grupos y subgrupos estudiados. Con todo, decidimos afinar el valor de 

éstos resultados aplicando unos análisis estadísticos exploratorios que hallaran un patrón de 

comportamiento para el incisivo y su alveolo. De manera que, se utilizó la técnica del Análisis de 

Componentes Principales sobre las cinco variables estudiadas en el incisivo inferior y su sínfisis 

alveolar. Este análisis descriptivo,132,133  reduce la dimensionalidad de la matriz de datos, 

evitando redundancias y destacando relaciones. Sintetiza el número de variables creando unas 

combinaciones lineales de las variables originales, llamados factores o Componentes Principales. 

El propósito era obtener un número reducido de combinaciones lineales de las variables que 

explicasen la mayor variabilidad en los datos entre el patrón esquelético sagital y vertical.  

 

Otro punto relevante de la técnica134, es la interpretación de los componentes en el 

gráfico de dispersión, ya que no viene dada a priori, sino que se ha de deducir tras observar la 

relación de los componentes principales con las variables iniciales. Se trata de un análisis de 

síntesis de la información, que halló diferencias significativas entre la clase I, II y III y los 

diferentes tipos de cara permitiendo construir unos modelos predictivos para el comportamiento 

del incisivo inferior y su hueso alveolar. Los resultados obtenidos nos ayudaron a hacer una 

separación en grupos y buscar relaciones de similitud entre los individuos. Estos datos se han 

de entender, no como afirmaciones categóricas, sino como una tendencia hacia lo que nos 

podemos encontrar en un grupo u otro. 

 

En este trabajo, la totalidad de la muestra fueron pacientes adultos, comprendidos 

entre 18 y 45 años sin pérdida de dientes. El objetivo era evitar variaciones importantes en los 
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resultados debido a las rotaciones de crecimiento facial. A pesar de que no se puede excluir una 

manifestación del patrón de crecimiento original en la vida adulta.135  Asimismo, esta muestra 

de sujetos adultos nos permitía saber hasta dónde puede evolucionar la posición del incisivo 

inferior y el tamaño de la sínfisis de los pacientes en crecimiento con los diferentes patrones 

sagitales y verticales estudiados en la presente investigación. 

 

Hoy por hoy, los valores medios para la extrusión e inclinación del incisivo inferior 

surgen de análisis cefalométricos130,131 que toman como aceptables unos valores promedios 

extraídos de una muestra de pacientes de clase I con oclusión ideal. Sin embargo, existen 

pocas investigaciones que hayan evaluado las dimensiones de la sínfisis mandibular y su 

repercusión sobre el movimiento ortodóncico del incisivo. 

 

En la actualidad, contamos con múltiples técnicas radiológicas para valorar las corticales 

óseas, como el CBCT. No obstante, nuestro propósito era obtener una medición de la sínfisis 

alveolar sin realizar pruebas complementarias, obteniendo la información de los registros 

ortodóncicos que se le solicitan de forma rutinaria al paciente. 

 

En nuestra investigación, el material estudiado fueron las telerradiografías empleadas 

en el diagnóstico del caso. La imagen lateral del cráneo nos permite observar el plano sagital y 

vertical de las estructuras estudiadas. La limitación de ésta técnica reside en que solo 

dibujamos la imagen de un incisivo inferior. Se ha de considerar que la posición e inclinación de 

los cuatro incisivos no será idéntica, sobre todo en los casos de apiñamiento. También es 

necesario recordar que, las láminas corticales trazadas de una cefalometría de rayos x 

representan una vista bidimensional de una superficie cóncava. Por lo tanto, el límite real de la 

sínfisis en la línea media será más estrecho que el trazado. 

 

La laminografía empleada en otros estudios9, es una técnica compleja y de difícil 

reproducción, sobretodo en la porción anterior de la mandíbula. Sin embargo, nos permite 

obtener un excelente registro de los cuatro incisivos en la sección en el plano transversal. 

 

Handelman11 en su investigación sobre el alveolo anterior del maxilar y de la mandíbula, 

valoró un total de 107 telerradiografías clasificadas en clase I, II y III que subdividió en tres 

patrones verticales según el SN-MP, dando lugar a nueve subgrupos. En cada uno de los grupos 

creados, analizó las dimensiones de la sínfisis y de la porción anterior del paladar. Dentro del 

grupo de clase III se analizaron 28 sujetos que, dividió en, 7 individuos con ángulo bajo, 9 con 

ángulo normal y 12 con ángulo elevado. En la clase II, con 29 individuos la distribución era 

similar y la clase I con 48 individuos contaba con una mayor representación de sujetos en las 
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divisiones. Cuando los 107 sujetos se segregan en los nueve subgrupos, el número de sujetos 

en cada subgrupo era pequeño y las diferencias estadísticas no pudieron ser significativas. 

 

En esta investigación, la muestra analizada es más amplia y ha permitido detectar 

diferencias significativas entre los diferentes subgrupos. Sobre el primer trabajo de 

investigación, del total de 107 sujetos, 62 eran clase III con diferentes relaciones incisales. Al 

clasificarlos según el patrón vertical definido por SN-MP, dentro de la clase III obtenemos 19 

sujetos de cara larga y 26 de cara corta. Dentro del grupo control de 45 individuos de clase I, 

contábamos con 9 de cara larga y 17 de cara corta. Posteriormente, se amplió la muestra a 199 

sujetos con la finalidad de aumentar el grupo control a 71 sujetos y ampliar la investigación a la 

maloclusión de clase II a 66 sujetos. 

 

De todas las técnicas disponibles para la clasificación sagital de las maloclusiones se 

empleó el ángulo ANB87 por ser la medida cefalométrica más habitual para describir las 

discrepancias entre el maxilar y la mandíbula. Sin embargo, su validez como indicador de la 

verdadera relación antero-posterior entre arcadas ha sido criticada porque el punto Nasion no 

es un punto fijo, y cualquier cambio en su posición afecta a la medida angular del ANB.136,137 

Además, la magnitud del ángulo de ANB, también se ve afectada por la rotación de las arcadas 

en relación a la base craneal.138 

 

Como alternativa, se puede emplear el plano oclusal funcional con el Wits appraisal. 

Desde su introducción por Jacobson128, esta medida se ha considerado más fiable. En este caso, 

la rotación de las arcadas no afecta a la severidad de la desarmonía entre arcadas. Algunos 

autores han investigado el grado de correlación entre el Wits y el ANB. Las conclusiones 

muestran una baja correlación debido a la dificultad de comparar medidas basadas en sistemas 

con referencias geométricas diferentes.139,140 

 

Consecuentemente, en la clasificación sagital de las maloclusiones se empleó el ANB. 

No obstante, para eliminar cualquier grado de enmascaramiento por el patrón vertical, era 

requisito imprescindible que, los sujetos de clase III tuvieran un Wits negativo, los de clase II 

un Wits positivo y que en la clase I el Wits estuviera dentro del rango de -3mm hasta +2mm. 

(Anexo 3: Tabla con las mediciones de las variables del estudio) 

 

En cuanto a la clasificación vertical, la medida empleada fue la angulación del plano 

mandibular respecto a la base craneal anterior. En otros análisis cefalométricos141, el plano de 

referencia empleado es la horizontal de Frankfort. Los puntos cefalométricos que lo definen son 

porion y orbital, puntos complejos a la hora de identificar en la telerradiografía. Por este 

motivo, se eligió el plano sella-nasion de Steiner87, como la línea de referencia para las 
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rotaciones mandibulares. Al relacionar el plano mandibular con una referencia craneal estable y 

fácilmente localizable, obtenemos un ángulo reproducible que nos permite definir el patrón 

vertical. 

Por otro lado, descartamos la divergencia entre bases por estar sujeta al proceso de 

rotación entre los maxilares. El descenso del maxilar, produce el descenso de la mandíbula 

respecto al maxilar, lo que explica la variedad en la forma y trayectoria del mentón. Esta 

medida también se ve afectada en su angulación por los cambios dentoalveolares a nivel 

molar45,46. 

 

Entre las técnicas disponibles para la medición de la inclinación del incisivo inferior, en 

esta investigación se ha empleado el IMPA de la cefalometría de Tweed130. La fórmula elegida, 

relaciona el eje axial del incisivo inferior con el plano mandibular de Downs. Algunos críticos de 

esta técnica, cuestionan el hecho de recurrir a una referencia horizontal para definir una 

posición antero-posterior (horizontal) de los incisivos.142 Sin embargo, la alternativa con 

referencias verticales como el NB de Steiner y APo de Ricketts es cuestionable porque la 

ubicación del incisivo inferior estará sujeta al grado de convexidad del complejo dentofacial y 

los valores realmente implican una posición estética. A pesar de sus limitaciones, el método 

seguido es el de Tweed, por relacionar de manera objetiva la inclinación del incisivo inferior 

respecto a su base ósea. 

 

La extrusión del incisivo inferior se calculó por la medida desarrollada por Ricketts131 en 

1961. Esta medida mide la distancia del borde incisal al plano oclusal funcional. Es una medida 

que se emplea principalmente para diagnosticar la etiología de la sobremordida. 

 

 Por su parte, las dimensiones de la sínfisis mandibular se calcularon a través de las 

medidas del estudio de Handelman11 por parecernos un método objetivo y práctico para el 

desarrollo de la clínica diaria de la ortodoncia. Asimismo, permitía la comparación directa con 

las observaciones de este autor pionero. 

 

La sínfisis mandibular contiene al hueso alveolar es la parte de la mandíbula que 

alberga las raíces, el ligamento periodontal y la lámina dura que desarrolla el espacio 

periodontal. Las imágenes labial y lingual de las superficies del hueso alveolar en la región de la 

sínfisis mandibular son imágenes proyectadas de la parte más anterior y posterior del hueso 

alveolar respectivamente y no corresponden a específicamente a la región incisal.65 

 



Estudio comparativo de la posición del incisivo inferior y del tamaño de la sínfisis mandibular en pacientes 
con maloclusión clase I, II Y III y diferentes patrones faciales.                                                                                                                                                                                                                                                                                  
 

Discusión                                                                                                                                                                      

 

   83 

 

Actualmente, la morfología del hueso alveolar se ha estudiado a través de la tomografía 

computerizada cone-beam (3D). No hay duda de que en el futuro, nuestros resultados han de 

ser contrastados con los datos obtenidos de las imágenes 3D.53,143 

 

Una radiografía cefalométrica se usa a menudo para medir la inclinación incisal pero no 

es lo suficientemente precisa para determinar la relación geográfica y física entre los incisivos y 

su hueso alveolar porque la superposición de efectos impide evaluar la manifestación real del 

hueso alveolar en el área de la sínfisis. Los ortodoncistas deben tener en cuenta que la las 

corticales del paladar y de la sínfisis trazadas en las telerradiografías cefalométricas representan 

una vista de dos dimensiones de una superficie cóncava. Por lo tanto, los límites reales en la 

línea media deben ser más estrechos de lo que indican esas imágenes.11  

 

La radiografía bidimensional en la región de la sínfisis está plagada de errores 

intrínsecos: superposición de estructuras anatómicas, dificultad en identificar elementos 

dentales exclusivamente y el error de  magnificación. Mientras que usando la tomografía 

computerizada de haz cónico (CBCT) podemos obtener una evaluación precisa del hueso de 

soporte de los incisivos mandibulares.   

 

En la actualidad en CBCT con la técnica de alta resolución en imágenes es la 

herramienta de mayor utilidad clínica a la hora de evaluar sus cambios durante el tratamiento 

en comparación con la periapicales o las panorámicas.144,145,146  Revela la morfología en las tres 

dimensiones de manera que el incisivo inferior y su hueso alveolar se pueden estudiar en 

multiplano, a escala real y sin superposiciones o magnificaciones.147  No obstante, CBCT tiene la 

desventaja  en la rutina de uso: una dosis de exposición de radiación más alta y un mayor 

coste.148   

 

No obstante, nuestro propósito era obtener una medición de la sínfisis alveolar sin 

realizar pruebas complementarias, obteniendo la información de los registros ortodóncicos que 

se le solicitan de forma rutinaria al paciente. 

 

Con respecto a la principal limitación en este estudio reside en que se realizó un 

muestreo sesgado pero consecutivo. La selección de los sujetos no fue al azar, pero se contó 

con una muestra amplia y representativa de la población de clase I, II y III que percibía 

necesidad de tratamiento. 
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7.2. EVALUACIÓN DE LOS CAMBIOS DENTOALVEOLARES 

 

 

7.2.1.  Posición del incisivo inferior 

 

Al valorar la inclinación del incisivo inferior respecto a su plano mandibular, los 

resultados obtenidos para la clase I, II y III coinciden con los estudios clásicos ya descritos de 

la base apical de Lundstrom.30  

 

La inclinación del incisivo inferior se muestra fuertemente relacionada al patrón sagital 

de la maloclusión, tal y como han demostrado en múltiples estudios5,12. El IMPA en La clase II 

es superior a 93º estando proinclinado, mientras que en la clase III, el valor medio es de 81,4º 

señalando un incisivo muy retroinclinado.  

 

Dentro del grupo control de clase I, las variables del incisivo inferior no muestran 

ninguna relación con el plano mandibular. Sin embargo, en la clase II y III  a medida que el 

plano mandibular aumenta el incisivo se retroinclina, esta relación se describe en diversos 

análisis cefalométricos80,149,150  

 

No se han encontrado diferencias significativas en la cantidad de retroinclinación entre 

los tres subgrupos de clase III con diferentes resaltes. Nuestros resultados concuerdan con los 

de Kim151 donde en una amplia muestra de maloclusiones de clase III con resalte positivo y 

negativo ha podido observar que la inclinación del incisivo inferior no se ve afectada por la 

relación incisal, en cambio se encuentra fuertemente asociada a las discrepancias esqueléticas 

sagitales y verticales. Incluso en estudios sobre los límites del camuflaje152 descartan el valor 

del resalte con medida predictiva para la relación sagital en la clase III. 

 

Estos resultados contrastan con el estudio de Baca153 que sí encontró una menor 

retroinclinación en los pacientes de clase III con resalte invertido. Sin embargo, los resultados 

obtenidos por ambas investigaciones no son equiparables, ya que, el estudio de Baca recoge 

una muestra heterogénea de clase III: 48 sujetos de 6 a 34 años de edad con oclusión mixta y 

permanente. Además la medida que emplea en su estudio valora la inclinación del incisivo con 

la línea NB que puede estar sujeto a las rotaciones de los maxilares. En esta investigación los 

62 sujetos de la muestra de clase III tenían dentición permanente y las mediciones sobre el 

incisivo se han realizado respecto a su base ósea para evitar cualquier enmascaramiento del 

patrón facial. 
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En nuestro estudio, a diferencia de otras investigaciones similares, también se valoró la 

extrusión del incisivo inferior respecto al plano oclusal. Observándose que en los pacientes de 

clase III el incisivo inferior se encuentra extruido en comparación con la clase I. Dentro de la 

muestra de clase III, el grupo con una relación incisal de borde a borde muestra una cantidad 

de extrusión menor que oscila alrededor de los 1.1mm, estando por debajo incluso de la media 

de la clase I (1.4mm). Probablemente, esto se da por el contacto físico entre incisivos 

superiores e inferiores.  

 

Durante los años 70, algunos autores atribuyeron este fenómeno a un hábito de 

disfunción oral, la deglución atípica. Donde la interposición de la lengua en el momento de la 

deglución produciría un estancamiento en la erupción del incisivo5. Sin embargo, en la 

actualidad no se ha podido demostrar esta teoría y tan sólo cuenta como una posible 

explicación. 

 

Por el contrario, en el grupo con resalte negativo hallamos una mayor extrusión del 

incisivo inferior respecto a su base ósea (2mm). Karlsen154 y Beckmann155 demostraron que los 

procesos alveolares por medio de la supraerupción de los incisivos podían compensar las 

desviaciones esqueléticas verticales. En una reciente investigación,156 el resalte negativo lo 

explican como un problema complejo en su etiología que incluye una rotación anterior de la 

mandíbula y una sobreerupción de los dientes incisivos lo que produce un aumento de la curva 

de Spee. 

 

En el trabajo de Proffit en 197871 se defiende que el sistema eruptivo se encarga de que 

entre los dientes exista contacto dentario durante el crecimiento craneofacial. Este 

razonamiento puede explicar que, en estos individuos, al existir una desarmonía entre las bases 

esqueléticas, el incisivo inferior se vaya extruyendo para obtener contacto con el incisivo 

superior. 

 

El hueso responde activamente a las cargas o a las estimulaciones biomecánicas y se va 

remodelando. En la región maxilofacial la ausencia de contacto entre incisivos puede conducir a 

una elongación del hueso alveolar lo que causa un aumento en altura del hueso alveolar en el 

crecimiento durante la adolescencia. También se ha observado que este alargamiento 

compensatorio es limitado. Por lo tanto, la pérdida de función a largo plazo puede causar un 

decrecimiento en la dimensión vertical de la región del hueso alveolar.157  

 

En la clase II, a diferencia con las otras maloclusiones, se puede observar que el 

aumento del plano mandibular comporta una menor extrusión del incisivo inferior. Esenlik 
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2012158 en su estudio sobre 111 cefalogramas de clases II, división1 reportó que esta 

maloclusión, en su etiología, exhibía una displasia vertical. Hellman159 en su estudio sobre 

cráneos pudo observar como en las clases II el ángulo goniaco está mucho más cerrado y la 

mandíbula se encuentra más distal que el maxilar. Éstas características le confieren a la 

maloclusión de clase II las circunstancias ideales para asociarse con todo tipo de hábitos orales 

que agravan la morfología del paciente. Existe una alta prevalencia95 en la relación de 

maloclusión de clase II e interposición lingual y labial. La posición del incisivo inferior se ve 

regulada por el mecanismo de compensación dentoalveolar para ir a buscar el contacto oclusal. 

Sin embargo, ha quedado demostrado que en los casos donde la interposición de tejidos 

blandos esta capacidad de regulación en la altura de los incisivos puede detenerse. 

 

La relación entre el plano vertical y sagital de los huesos maxilares ha sido descrita por 

múltiples autores.32,72 Sin embargo hasta que los estudios longitudinales con implantes 

metálicos de Björk y Skieller45,46 no fueron publicados, no se sabía en qué medida se producían 

las rotaciones de éstos huesos. Estos fenómenos rotacionales se producían en el seno de cada 

maxilar, a nivel interno, pero se enmascaraban por cambios superficiales y alteraciones en el 

ritmo de erupción de los dientes.160 

 

En los artículos de Nielsen49 y Nanda161 sobre la maloclusión vertical, se hace una 

revisión sobre la relación del patrón de rotación de la mandíbula con la erupción y posición 

dental. Ambos artículos afirman que la posición vertical y antero-posterior de los incisivos se 

altera en los individuos de cara corta y cara larga. En los pacientes de cara corta se produce 

una rotación anterior excesiva y los incisivos tienden a superponerse casi sin erupcionar. Se 

puede observar un patrón de erupción mesial de los dientes posteriores y una cierta 

retroinclinación de los incisivos inferiores. Son individuos que cuentan con una altura facial 

disminuida y tienden a la sobremordida profunda. Por el contrario, en el “síndrome de la cara 

larga” se produce una rotación posterior de la mandíbula. En estos casos se asocia un plano 

mandibular elevado con un patrón de erupción vertical en los molares y una proinclinación 

progresiva de los incisivos. Al aumentar la altura facial anterior se producirá una mordida 

abierta anterior a menos que los incisivos erupcionen (compensen) mucho. 

  

La posición del incisivo inferior se ve afectada directamente por la divergencia del plano 

mandibular y esta relación se puede observar en diversas plantillas cefalométricas.149 Los 

resultados obtenidos en esta investigación coinciden al observar que, dentro de las clases II y 

III existe una correlación negativa entre el plano mandibular y el IMPA. De manera que, a 

medida que aumenta el plano mandibular disminuye la inclinación del incisivo inferior. Por lo 

tanto, en las clases III, que ya cuentan con un incisivo inferior retroinclinado, cuando el patrón 
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facial es de cara larga, cabe esperar un incisivo todavía más retroinclinado. Mientras que en las 

clases II con un incisivo proinclinado al aumentar el plano mandibular la inclinación del incisivo 

se debe de normalizar. 

 

A diferencia con estas investigaciones, no hemos encontrado una correlación 

significativa para las clases I entre el plano mandibular y el IMPA. Esto es debido a que nuestra 

muestra de clase I está formada principalmente por sujetos de plano mandibular medio, por lo 

tanto, las variaciones del ángulo del plano mandibular tienen baja significación estadística, lo 

que puede explicar que no se detecten esas diferencias. 

 

En la clase I  el incisivo inferior no se ve sujeto a ningún mecanismo de compensación 

sagital y tampoco se afecta por la angulación del plano mandibular. En la clase II podemos 

observar un incisivo inferior sujeto a la compensación de la maloclusión sagital que le obliga a 

proinclinarse pero el comportamiento de compensación vertical no responde con la erupción del 

incisivo inferior sugiriendo la influencia de los tejidos blandos. Fruto del mecanismo 

compensador, en la maloclusión de clase III, el incisivo inferior tiende a retroinclinarse y 

extruirse con el objetivo de buscar el contacto oclusal con el incisivo superior. Dentro de la 

clase III, los valores medios para el IMPA de 81,4º y la extrusión aumentada por encima de los 

1.99mm, muestran discrepancias respecto a la clase I. Estas diferencias todavía se acentúan 

más cuando el sujeto de clase III tiene el patrón facial de cara larga. 

 

 

 

7.2.2. Dimensiones de la sínfisis 

 

En este estudio no se han encontrado diferencias significativas en cuanto a las 

dimensiones de la sínfisis entre la clase I y la clase III y tampoco entre los subgrupos de clase 

III (resalte positivo, negativo o borde a borde). Sin embargo, la clase II es el grupo con menor 

LA. Estos resultados coincidirían parcialmente con las conclusiones de Handelman11, que al 

dividir la muestra según la clasificación de Angle, observó que apenas había diferencias 

estadísticas en el hueso alveolar.  

 

Diferentes trabajos53,57 sostienen que, durante el crecimiento, la inclinación de los 

incisivos inferiores puede afectar a la morfología de la sínfisis. Durante ese periodo, la 

compensación dentoalveolar sucede como resultado de la discrepancia sagital entre las arcadas 

debiéndose reflejar en la morfología y dimensiones de la sínfisis. De este modo, en la clase II, 
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con un incisivo proinclinado la cortical vestibular (LA) del hueso alveolar adyacente se curva 

siguiendo al ápice. 

 

Al segregar la muestra según la divergencia del plano mandibular, se puede observar 

que, tanto en las clases I como en la clase II y III, el aumento del plano mandibular conlleva 

una disminución de la cortical vestibular (LA) y de la cortical lingual (LP). Estos datos coinciden 

con los de Handelman11 quien encontró una disminución de LA y LP  en todas las caras largas y 

en la clase III con cara normal. 

 

En nuestro estudio, hemos observado que la longitud de la sínfisis (LH) tiene un 

comportamiento diferente para la clase II respecto a la clase I y III. El aumento del plano 

mandibular conduce a un aumento de la altura de la sínfisis (LH) para la clase I y III. Mientras 

que en la clase II, LH no varía. Este dato contrasta, también, con la investigación de 

Handelman.  

 

En un reciente estudio sobre la región de la sínfisis158, en la clase II/1 el factor 

diferencial entre los diferentes patrones faciales era la anchura de la sínfisis. Mientras que la 

altura no aportaba diferencias entre los grupos. 

 

Otras publicaciones demuestran que el hueso basal de la región de la sínfisis muestra 

alteraciones adaptativas para conseguir el equilibrio neuro-esquelético en el complejo 

craneofacial debido a la ausencia/presencia de contacto incisal.59 Pero también se ha observado 

que este alargamiento compensatorio es limitado. Es posible que en la clase II la pérdida de 

contacto incisal debido a una mandíbula infradesarrollada o retroposicionada produzca una 

inhibición del estímulo de carga. Por lo tanto, la pérdida de función a largo plazo puede causar 

un estancamiento en la dimensión vertical de la región del hueso alveolar.157   

 

Publicaciones recientes sobre cefalogramas162 también se ha relacionado la influencia 

del plano mandibular sobre la anchura de la sínfisis en las clases III: en las caras largas la 

mandíbula mantiene características infantiles con una sínfisis larga y estrecha.68 A través de 

estudios sobre tomografías se ha podido observar que el grosor de la sínfisis es mayor en la 

cara corta que en la cara larga e incluso se ha podido determinar que el grosor disminuye 

todavía más a nivel del ILI a comparación con el ICI.67 

 

Al evaluar la morfología de la sínfisis en diferentes patrones faciales verticales 

encontramos patrones bien definidos.66,67,68 Tipos faciales hipodivergentes: Sínfisis gruesas: 

altura corta, gran profundidad, ratio pequeña (altura/profundidad), ángulo grande. Tipos 
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faciales hiperdivergentes: Sínfisis delgadas y alongadas: altura grande, poca profundidad, ratio 

grande y ángulo pequeño.  

 

En los estudios sobre la morfología de la sínfisis mandibular en los patrones sagitales, 

apenas se observan diferencias entre las maloclusiones. Sin embargo, esas leves variaciones en 

la sínfisis mandibular entre las diferentes maloclusiones sagitales pueden ser de importancia 

clínica porque usadas en combinación con otros datos cefalométricos y con predictores de 

crecimiento pueden ayudar durante el diagnóstico a identificar el patrón esquelético y la  

predicción del tamaño o la dirección de crecimiento.  

 

El remodelado de las corticales del hueso alveolar tiene como objetivo modificar la 

posición e inclinación de los dientes para conseguir una oclusión fisiológica. Isaacson72 en su 

investigación de 1971 ya destacó que, en las caras largas se podía observar un aumento en la 

erupción de los incisivos inferiores para mantener la sobremordida. Él había observado que el 

alveolo se alargaba y estrechaba. Los resultados aquí obtenidos concuerdan con estas teorías y 

demuestran la gravedad de la maloclusión de clase III, ya que, además de las compensaciones 

en la posición sagital del incisivo nos encontramos con que el patrón vertical hace que estas 

compensaciones sean más severas y que el hueso alveolar esté más afectado. 

 

Nuestros resultados concuerdan con los obtenidos por Handelman11 y Årtum121,122 

donde los alveolos más estrechos se observan en las biprotrusiones y en las clases III cara 

larga.   

 

De este modo, de acuerdo a nuestros resultados, podemos afirmar que las clases III 

muestran un incisivo más retroinclinado y extruido que las clases I. Pero el paciente de clase III 

con un patrón hiperdivergente (cara larga) muestra un mecanismo compensatorio dentoalveolar 

mucho más marcado: el incisivo se retroinclina todavía más, afectando al remodelado de la 

sínfisis y produce un estrechamiento de todas sus paredes alveolares: LP, LA y LH. Esta 

alteración de las dimensiónes de la sínfisis es un condicionante para el posterior tratamiento 

ortodóncico o ortodoncico-quirúrgico. 

 

La maloclusión de clase II cuenta con un incisivo proinclinado, al estudiar las 

dimensiones de su sínfisis encontramos una distancia a la cortical vestibular (LA) disminuida 

fruto del mecanismo compensatorio sagital. En los patrones hiperdivergentes, el incisivo se 

retroinclina y las corticales LA y LP se estrechan. Sin embargo, en la clase II el remodelado del 

hueso alveolar de la sínfisis parece no estar relacionado con la compensación dento-alveolar del 

patrón vertical y no observamos un elongamiento de la sínfisis (aumento de LH). 
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En la maloclusión de clase I,  las dimensiones de la sínfisis parecen responder al 

mecanismo compensación vertical de la maloclusión. Observándose un adelgazamiento y 

elongación de todas las corticales (LP, LA y LH). 

 

Parte de la dificultad de la comprensión y estudio de ésta región de la mandíbula es 

debido a que el contorno del hueso alveolar alrededor de los incisivos junto con la sínfisis 

mandibular en la dimensión sagital tiene una forma física con curvaturas irregulares, difícil de 

describir con precisión matemática o geométrica la morfología del hueso alveolar. 

Consecuentemente su relación con el incisivo inferior es difícil de determinar. Para ello, se han 

elaborado diferentes modelos de estudio basados en líneas tangentes a las curvaturas del 

hueso alveolar o perpendiculares a planos de referencia.53  

 

 

 

7.2.3. Análisis de los componentes principales 

 

Al aplicar el análisis de componentes principales, las variables que representan la 

posición del incisivo, muestran una clara diferencia entre la clase II y la clase III, tal y como se  

había confirmado por el test de ANOVA: en las clases II el incisivo inferior está proinclinado y 

poco extruido, mientras que en las clases III el incisivo se encuentra retroincl¡nado y extruido.  

 

Este análisis pretende controlar las interrelaciones que las variables tienen entre ellas, 

es decir, como una variable controla el efecto sobre otra. Además, permite relacionar las 

variables de la sínfisis mandibular con las afirmaciones que ya conocíamos sobre la posición del 

incisivo.  

 

En una primera investigación, donde se estudió la maloclusión de clase I y III, los 

componentes principales han relacionado la inclinación del incisivo con la cortical vestibular 

(IMPA y LA) y por otro lado la extrusión del incisivo con la altura de la sínfisis (EXTRUSIÓN y 

LH) 

En una segunda investigación se amplió la muestra de clase I y se introdujo la 

maloclusión de clase II a la comparativa con las clases III. Los componentes principales han 

agrupado las variables del incisivo inferior (IMPA y EXTRUSIÓN) en un conjunto y las variables 

de la sínfisis mandibular (LA y LH) en otro grupo.  

 

La variable LP no muestra relación con el resto y funciona independientemente.  
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El comportamiento de las corticales LA y LH está vinculado fuertemente al patrón 

vertical de los sujetos y no tanto a la maloclusión sagital. Destacando que en la clase III con 

cara larga existe una tendencia al adelgazamiento de la cortical LA y al aumento de la altura de 

la sínfisis (LH). Estos resultados concuerdan con anteriores trabajos65 donde se ha visto que la 

morfología del hueso alveolar se ve afectada por la inclinación del incisivo inferior. En las clases 

III detectan una cortical LA disminuida, aunque no estudiaron la implicación del patrón vertical. 

 

Los componentes principales han demostrado que las distancias del ápice con la cortical 

vestibular (LA) se relacionan directamente con el grado de inclinación del incisivo, mientras que 

la distancia al borde mandibular (LH) se relaciona con la extrusión del incisivo.163 Estos 

resultados coinciden con los de Yu53 En su estudio mediante CBCT observó que la morfología 

del hueso alveolar en la región lingual y labial se afecta por la inclinación incisal. 

 

Igualmente, Al-khateeb57 al estudiar la morfología de la sínfisis de la clase III destacó 

una sínfisis con menor concavidad anterior y mayor inclinación hacia lingual. Aunque las 

medidas lineales eran mayores al presentar una mayor prominencia del mentón en comparación 

con las clases I y II. Según los autores, a medida que la altura facial aumenta, los dientes 

continúan su erupción para mantener el contacto, arrastrando el hueso alveolar con ellos. 

 

En las clases II, el remodelado del hueso alveolar parece no estar asociado a los 

cambios de posición del  incisivo inferior, todos los patrones faciales muestran unos valores 

similares y no se observan diferencias entre ellos. Encontrando una sínfisis de morfología 

pequeña (LA y LH disminuidas) o de morfología grande (LA y LH aumentadas). Sin embargo, en 

el estudio de Esenlik158 y Gracco67 hallaron una alta correlación entre el patrón vertical y la 

sínfisis ratio. Detectaron que en los casos hipodivergentes había mayor rango para el 

movimiento de protrusión de los incisivos y el tratamiento de camuflaje era un éxito.  

 

La cortical LP, disminuida en sujetos de cara larga, responde a un proceso de 

remodelado alveolar más intenso. LP disminuye a medida que disminuye el IMPA. En la clase I 

y II  muestra una distribución según los patrones faciales: Cara Corta mayor LP, Cara Normal 

valores intermedios y Cara Larga menor LP. Sin embargo, en la clase III todos los grupos se 

caracterizan por tener menos LP que el resto de patrones. El remodelado todavía es mucho más 

acentuado en los patrones hiperdivergentes, la cortical lingual al ápice del incisivo inferior (LP) 

es inferior a 0,77mm. Estos resultados coinciden con los de Kook143 quien observó que las 

clases III son más vulnerables a la pérdida ósea alrededor de los incisivos inferiores. 

Especialmente en la cara lingual. 
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Los componentes principales, han permitido mostrar diferencias entre la cara normal y 

corta que no eran evidentes en los análisis comparativos. Comparando estos grupos, el 

remodelado del hueso alveolar no responde a los cambios en la extrusión e inclinación del 

incisivo inferior. Las caras normales, en comparación con las caras cortas, presentan una menor 

extrusión y un mayor IMPA. La sínfisis está mucho más remodelada y elongada, las corticales 

LA y LP son menores y LH es mayor. En la cara corta, con un incisivo más extruido y menos 

proinclinado, encontramos un grosor aumentado en las corticales (LA y LP)  y una disminución 

de la altura LH, mostrando una sínfisis gruesa y acortada. 

 

En comparación con los otros dos grupos, se detectó que, en las caras largas es 

frecuente encontrar el incisivo extruido y retroinclinado. Lo que produce el aumento de LH y la 

disminución de LA. La cortical LP, disminuida en sujetos de cara larga, se encuentra fuera del 

mecanismo de compensación dentoalveolar del incisivo inferior y responde a un proceso de 

remodelado más intenso que se da en estos sujetos.  

En anteriores investigaciones también se ha determinado que la influencia de un patrón 

esquelético vertical anormal influye mucho más sobre las características de la morfología de la 

sínfisis que un patrón esquelético sagital.150  

 

Conforme a nuestros resultados, podemos afirmar que existe una relación entre patrón 

esquelético sagital de clase I o clase III y el remodelado de la sínfisis alveolar. Pero, en los 

casos donde el patrón esquelético vertical presenta una tendencia hacia la cara larga, el 

remodelado de la sínfisis obedece a este, aumentando LH y disminuyendo LA. Tal y como 

demostró Handelman11, en las clases III, la estrechez del hueso alveolar se encuentra incluso 

en las caras normales. El paciente de clase III con un patrón normodivergente e 

hiperdivergente muestra un mecanismo compensatorio dentoalveolar mucho más marcado: el 

incisivo se retroinclina y extruye todavía más, afectando al remodelado de la sínfisis, 

produciendo un estrechamiento y alongamiento de todas sus paredes alveolares: LP, LA y LH.  

 

Por tanto, según los resultados del presente estudio, el patrón facial vertical es 

determinante para el remodelado alveolar tanto en la clase I como en la clase III y condiciona 

el movimiento ortodóncico. Las clases III con cara corta, cuentan con un hueso alveolar 

engrosado, lo que puede permitiir realizar movimientos sin riesgo para el periodonto. Sin 

embargo, en las clases III con cara larga y cara normal la compensación natural elonga la 

sínfisis y condiciona los movimientos ortodóncicos, limitando la descompensación prequirúrgica 

y aumentando el riesgo de dañar los tejidos periodontales.  
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7.3. IMPLICACIONES CLÍNICAS DE LAS COMPENSACIONES 

DENTOALVEOLARES 

 

 

En el adulto, ante un caso de clase III donde deseamos realizar la preparación 

prequirúrgica de las arcadas, necesitamos proinclinar el incisivo inferior, es decir, realizar una 

descompensación dentoalveolar. Hemos de prever cuanto movimiento dental necesitaremos 

para la protrusión del incisivo inferior y la corrección del apiñamiento. Con estas premisas, nos 

hemos de asegurar que la sínfisis alveolar permite esta proinclinación sin forzar las raíces contra 

la cortical vestibular, sino corremos el riesgo de producir la reabsorción radicular y 

comprometer la estabilidad del periodonto. 

 

En el caso contrario, cuando un paciente de clase III adulto se va tratar únicamente 

con ortodoncia, hemos de calcular la cantidad de retroinclinación que nos permite la sínfisis al 

margen de la discrepancia óseo-dentaria del paciente. Si pasamos por alto estas condiciones, 

durante la retracción, la raíz de los incisivos se puede estancar en la cortical lingual y perforarla, 

comprometiendo la calidad de los tejidos periodontales. 

 

La misma situación, pero de movimientos contrarios, se produce en el paciente de 

maloclusión de clase II con el incisivo inferior proinclinado, en un caso de preparación 

quirúrgica tendremos que retruir el incisivo y en un caso de camuflaje aumentar la 

proinclinación existente. 

 

Respecto a la maloclusión de clase II, resulta interesante el hecho de que los incisivos 

superiores no tienden a compensar el problema, sino más bien a agravarlo, así la frecuencia de 

protrusión de estos dientes es de un (48,7%)153 debido a la elevada frecuencia de 

incompetencia labial inferior y/o la interposición labial inferior. Este hecho desfavorable permite 

al ortodoncista un mayor rango de movimientos compensatorios,10 los cuales a su vez, son de 

mayor amplitud en comparación con las clases III 

 

La cuestión es que tenemos que mover el incisivo inferior a través del hueso alveolar 

que lo alberga y evitar traspasar las corticales lingual y vestibular para evitar la aparición de 

fenómenos iatrogénicos. 
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Entonces, cómo podemos saber cuánta proinclinación o retrusión podemos realizar en 

el incisivo inferior sin causar pérdida de soporte periodontal o reabsorción radicular. Por medio 

de unos acetatos superpuestos sobre la telerradiografía podemos determinar si existe suficiente 

hueso alveolar para realizar un movimiento seguro y corregir la discrepancia antero-posterior. 

 

Tal y como demuestra esta investigación, el proceso de compensación dentoalveolar de 

las clases III con cara larga produce una serie de cambios extremos en el alveolo de la sínfisis, 

afectando a sus dimensiones y por lo tanto al movimiento dentario. El desarrollo de esta 

maloclusión, conduce a una remodelado de la sínfisis: la cortical vestibular y lingual se  

adelgazan y la altura (LH) se elonga. 

 

Con las evidencias que aporta esta investigación, desde un punto de vista preventivo, 

en el niño en crecimiento, la función del ortodoncista consiste en evitar que se produzcan esas 

compensaciones fisiológicas del desarrollo que acarrean un adelgazamiento y estrechamiento 

de las dimensiones de la sínfisis. Los pacientes con cara larga y especialmente los de 

maloclusión clase III han de ser objeto de atención especial. En concreto, se deben plantear 

tratamientos tempranos que mejoren la relación sagital en las clases III, colocar aditamentos 

como arcos linguales por encima del cíngulo de los incisivos inferiores para evitar su erupción 

diferencial con respecto a los otros dientes que y hacer un muy buen control vertical en los 

tratamientos de las maloclusiones clases I y II. Como retención pueden estar indicadas férulas 

oclusales inferiores para impedir la extrusión diferencial de los incisivos en las maloclusiones 

clases III. 

 

Estudios sobre grupos control no tratados muestran que, sin tratamiento de por medio, 

las compensaciones dentales en las clases III tiende a empeorar con la edad.164 

 

Evitando la extrusión y la retroinclinación del incisivo inferior en el niño de clase III, 

evitamos fenómenos iatrogénicos sobre el periodonto y aportamos estabilidad a su futuro 

tratamiento de ortodoncia. Igualmente, al prevenir la compensación dentoalveolar del incisivo 

inferior, impedimos tener que realizar movimientos de vaivén durante la preparación del 

paciente adulto para la cirugía. De este modo, a corto y largo plazo, también protegemos al 

periodonto de un adelgazamiento del hueso alveolar y de la distensión de los tejidos 

periodontales. 

 

 

Hemos de prevenir el desarrollo de las compensaciones dentoalveolares que en 

ocasiones pueden llegar a ser contraproducentes. Ya que, el pronóstico del tratamiento será 



Estudio comparativo de la posición del incisivo inferior y del tamaño de la sínfisis mandibular en pacientes 
con maloclusión clase I, II Y III y diferentes patrones faciales.                                                                                                                                                                                                                                                                                  
 

Discusión                                                                                                                                                                      

 

   95 

 

tanto mejor, cuanto menos agotados se encuentren los mecanismos compensatorios al llegar a 

las manos del clínico.  

 

Finalmente, en pacientes que ya han completado el crecimiento cráneo-facial la 

consideración de la anchura de la sínfisis mandibular es importante para entender cuanto es 

factible mover los incisivos inferiores sagitalmente como parte de mecanismo de compensación 

o descompensación. Pese a que en la actualidad, han aumentado los límites en el movimiento 

ortodóncico gracias al anclaje esquelético y el grosor del hueso alveolar gracias a las 

corticotomías, los movimientos fuera de los bordes internos de la sínfisis se asociarán, muy 

probablemente, a efectos adversos tales como reabsorción radicular, fenestraciones y 

dehiscencias. 

 

       

 

Pacientes con un alveolo estrecho para el movimiento dental deben ser considerados como unos  

 

Paciente con un alveolo estrecho para el movimiento dental deben ser considerados 

como unos pacientes de riesgo para la aparición de secuelas desfavorables por el tratamiento 

de ortodoncia. (Figura 28) 

 

Por lo tanto, en el adulto cada caso se ha de individualizar, teniendo en cuenta el 

patrón facial vertical y el estado de compensación dental. El ortodoncista debe considerar 

cuanto movimiento dental será necesario para conseguir corregir la maloclusión y en qué casos 

se puede realizar este movimiento con una mínima iatrogenia.  

Figura 28: Diferencias en dimensiones de la sínfisis mandibular en una clase III cara corta y una clase III cara 

larga 
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1. La maloclusión de clase I no se ve afectada por el mecanismo de compensación 

dentoalveolar sagital, sin embargo las dimensiones de la sínfisis responden al 

mecanismo de compensación vertical: todas sus corticales se adelgazan y elongan (LP, 

LA y LH). 

 

 

2. En la maloclusión de clase II la morfología de la sínfisis y la posición del incisivo inferior 

no responden a un mecanismo claro de compensación dentoalveolar. Sugiriendo que 

existe una alteración esquelética en la morfología del hueso mandibular.  

 

 
3. En la maloclusión de clase III, el patrón de compensación dentoalveolar es mucho más 

marcado: presentan un incisivo retroinclinado y sínfisis mandibular estrecha que 

empeoran drásticamente en los sujetos de cara larga. 

 

 

4. El patrón facial vertical es determinante en la morfología de la sínfisis mandibular y en 

la posición del incisivo inferior para las maloclusiones clase I, II y III. 

 

 

5. Estos hallazgos reflejan la importancia de detectar las maloclusiones clases III y  patrón 

de cara larga a edades tempranas para prevenir que la sínfisis mandibular se alargue y 

estreche más en todas sus corticales, lo que disminuye posibilidades del movimiento 

ortodóncico y aumenta el riesgo de aparición de secuelas iatrogénicas.  
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La continuación y desarrollo del estudio de las compensaciones dentoalveolares, se 

puede extender a otros grupos: 

 

 Ampliar la muestra de la maloclusión de clase II diferenciando entre la relación de clase 

II/1 y II/2. 

 

 Ampliar la muestra de la maloclusión de clase I diferenciando entre incisivos protruidos 

y retruidos 

 

 Repetición del estudio realizado sobre una muestra similar empleando la tomografía 

computerizada de haz cónico. 
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11.2   Anexo 2: Carta de aprovación del Comité de Ética. 
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11.3   Anexo 3: Tabla con las mediciones de las variables del estudio. 
 
 

 
N ANB WITS CLASE PL MD CARA IMPA EXTR LP LA LH Rte  

1 0 -3 1 40 CL 81 -1,5 0,9 3,5 26,5   

2 1 -2 1 25 CC 84 2 2 3 26,5   

3 3,5 -3 1 45,5 CL 82 4 2 1,9 28   

4 0 2 1 30,5 CN 87,5 2 0,5 4 19,1   

5 1 -1,9 1 28,5 CC 85 1,9 2,2 5,7 17,5   

6 0 1 1 17,5 CC 98 1 2 6 18,4   

7 0 -2 1 24,3 CC 89 2 2 2,9 25,3   

8 1 -1,7 1 23 CC 86 2 3 3 17   

9 2 -2 1 30,9 CN 83 2,9 0,5 6 16,5   

10 2 -2,5 1 41 CL 88 1,9 1,3 4,9 21,9   

11 2 -3 1 36,2 CL 89,5 2 1,2 3,3 21,3   

12 0,6 -2,3 1 31,8 CN 86,3 2 2 2 21,1   

13 4 -3 1 27,5 CC 91 0,5 0,6 5 20   

14 4 -3 1 32,5 CN 92 1 2,9 4 17   

15 2 -1 1 40,5 CL 94 1,4 1,9 5 21   

16 1,5 -3,2 1 30 CN 88 5 4 4 17   

17 2 -1 1 26 CC 78,5 2,2 3 4,7 21,7   

18 3 -3 1 35,5 CL 81 1 -1 4,5 20   

19 4 -2 1 39 CL 93 0 2 3,9 22   

20 1 -2,5 1 30,5 CN 88 2 2 3 19   

21 1 -1,2 1 33 CN 83 1,5 2 5 20   

22 1 0 1 23 CC 94 3 0 6 13   

23 1 0 1 30 CN 80,5 0,5 0 2,9 20   

24 1,5 -1,5 1 20 CC 82 1,2 0 5,5 15,5   

25 0,7 -3 1 30 CN 83,5 1 1,5 6,5 17   

26 4 0 1 28 CC 93 0 2 5 13,2   

27 3 -0,5 1 29 CC 96 2,3 -0,4 5 20   

28 2 -2 1 40 CL 93 1 1 3 18   

29 0,5 -1 1 35 CN 87 0 -0,5 4 22,2   

30 2 1 1 35 CN 90 1 0 4,7 20   

31 2,3 -2 1 37 CL 91 0 1,5 5,2 20,3   

32 2 -3 1 34 CN 99 2 0,5 5 22,2   

33 1 0 1 35 CN 99 0 2 1 22,5   

34 1 -1 1 20 CC 87 1,9 2,4 6 18,2   

35 2 -1,5 1 34 CN 86 2,2 0,5 2 13   

36 1 -2,9 1 34 CN 91 0,7 0,7 5 19   

37 0 -2,5 1 28 CC 87 -1,5 1,5 5 18,5   

38 2 -1 1 28 CC 88,2 2 3 3,9 18   

39 0 -2,5 1 33 CN 82 3,2 3 5 23   
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40 0,5 -2,5 1 34 CN 94 1 2 5 18,7   

41 0 -2,5 1 31,3 CN 81 0,5 3 5 18   

41 0,5 -2 1 35 CN 90 1 2 4 20   

43 0 -2,2 1 39 CL 83 1 3,7 5 16   

44 4 -3 1 33 CN 81 0 1,5 2,3 22   

45 1,5 -2 1 30,5 CN 93,5 1,4 4 3 23   

46 0,29 -1,53 1 22,96 CC 87,9 0,49 4,21 2,75 24,8   

47 2,11 -1,47 1 29,81 CN 91,64 0,62 3,37 4,79 18,44   

48 2,36 0,02 1 36,64 CL 101,79 3,55 2,66 2,81 22,17   

49 3,26 -1,9 1 28,46 CC 91,65 4,04 3,45 3,45 18,79   

50 3,64 2 1 30,5 CN 93,98 3,18 0,98 5,22 16,62   

51 2,94 -0,15 1 29,76 CN 89,03 1,77 2,39 5,22 16,62   

52 2,96 0,04 1 30,71 CN 96,02 2,93 1,67 5,49 19,8   

53 1,37 0,24 1 30,38 CN 85,81 2,74 2,5 2,8 21,01   

54 2,68 -1,05 1 40,81 CL 87,84 0,37 1,04 1,09 14,15   

55 0,71 -1,26 1 22,17 CC 91,53 -0,16 2,3 6,9 15,9   

56 1,17 0,47 1 37,63 CL 90,21 3,21 1,72 4,49 21,47   

57 4 -1,17 1 38,56 CL 80,02 0,33 1,3 3,14 20,95   

58 3,24 1 1 41,65 CL 79,2 0,5 0,45 1,21 19,14   

59 3,49 -0,46 1 32,19 CN 82,46 0,85 0,49 1,94 19,66   

60 0,78 2 1 22,57 CC 97,83 0,54 1,99 3,4 12,83   

61 1,21 -2,63 1 20,25 CC 89,55 -0,56 1,69 6,01 16,35   

62 4 2,04 1 24,36 CC 79,47 1,44 1,8 3,2 11,83   

63 0,68 2 1 24,08 CC 84,94 2,8 2 3,86 20,91   

64 3,53 -0,1 1 33,27 CN 99,25 -1,12 1,2 3,88 21,56   

65 4 1,84 1 50,96 CL 73,59 3,66 -0,5 1 20,18   

66 3,28 2 1 34,78 CN 93,18 1,81 1,76 2,74 23,36   

67 0,04 -1,23 1 26,91 CC 89,5 0,53 2,57 4,44 14,08   

68 2,97 1,97 1 34,53 CN 95,64 2,1 1,3 5,3 21,46   

69 0,24 1,63 1 31,27 CN 78,99 0,27 1,5 2,51 17,41   

70 1,57 -1,94 1 29,24 CN 77,5 -0,58 -0,2 2 17,65   

71 4 -1,45 1 29,71 CN 89,13 -0,64 3,8 3,5 21,72   

72 6,15 2 2 28,82 CC 93,87 0,85 2,68 5,83 22,53   

73 4,9 2,06 2 29,84 CN 89,42 6,48 2,8 5,53 15,11   

74 7,92 2,17 2 20,46 CC 89,37 2,19 1,7 1,67 21,67   

75 6,53 4,21 2 42,18 CL 86,29 1,1 -1 2,13 16,68   

76 10,89 4,7 2 32,56 CN 96,93 1,49 0,77 1,44 21,44   

77 4,51 5,46 2 33,95 CN 77,05 3,85 2,5 3,05 18,4   

78 9,5 4 2 32,5 CN 95 4,1 2 3,1 14,6   

79 6,92 2,01 2 26,08 CC 84,94 1,66 3,21 2,32 19,7   

80 6,61 4,79 2 35,62 CN 97,3 -0,05 2,65 3,83 26,8   

81 6,34 7,1 2 28,48 CC 96,61 2,5 3,91 1,83 26,19   

82 4,39 4,44 2 38,87 CL 85,5 4,19 1,42 1,8 18,58   

83 4,89 1,84 2 30,6 CN 93,1 1,47 1,85 5,39 16,18   

84 4,76 8,71 2 18,62 CC 101,45 5,82 0,72 6,42 18,61   
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85 6,88 6,12 2 24,81 CC 91,16 3,01 1,69 2,25 15,69   

86 4,1 3,06 2 12,59 CC 104,58 1,78 3,63 4,24 16,63   

87 7,62 4,68 2 25,75 CC 96,77 -0,9 0,57 3,59 18,41   

88 10,11 9,65 2 32,02 CN 99,37 2,79 0,26 5,71 20,87   

89 8,6 9,4 2 32,57 CN 96,91 2,59 0,97 4,4 19,82   

90 12,11 8,56 2 42,31 CL 88,85 0,52 0,1 2,26 20,04   

91 6,04 34,58 2 28,37 CC 97,08 3,69 0,91 4,22 18,47   

92 6,53 1,21 2 25,94 CC 93,27 -0,51 1,16 4,06 14,29   

93 5,42 4 2 36,24 CL 92,58 -0,2 0,13 2,93 14,26   

94 5,41 1,93 2 30,83 CN 94,48 2,02 0,98 2,43 28,79   

95 5,94 2,12 2 36,87 CL 88,88 4,59 0,86 2,82 21,59   

96 5,97 8,21 2 29,41 CN 99,2 0,32 1,39 4,34 24,32   

97 8,6 6,85 2 41,73 CL 77,79 1,05 2,08 1,59 14,9   

98 7 18,47 2 36,86 CL 85,87 2,12 1,12 1,36 24,16   

99 6,33 12,53 2 31,04 CN 93,5 0,76 -2 2,98 20,3   

100 9,33 6,59 2 43,6 CL 102,34 -3,86 0,2 2,52 18,26   

101 4,68 9,6 2 35,47 CN 93,57 -0,46 1,16 3,02 13,42   

102 5,96 20,3 2 33,83 CN 91,66 0,27 2,32 3,54 23,07   

103 4,36 2,7 2 33,7 CN 97,88 -2,61 1 2,3 26,33   

104 5,04 5,54 2 27,11 CC 102,02 2,14 1,83 1,91 24,5   

105 5,01 4,64 2 31,12 CN 97,4 3,11 0,6 2 19,84   

106 4,49 4,49 2 29,47 CN 90,41 -0,88 2,96 4,11 21,05   

107 4,19 4,89 2 34,91 CN 89,53 1,2 2,18 3 20,09   

108 5,11 3,81 2 33,66 CN 95,55 0,14 3 3,77 20,2   

109 8,09 7,74 2 36,76 CL 95,21 1,1 1,44 3,5 14,68   

110 4,79 5,16 2 22,45 CC 104,43 3,68 3,2 2,15 19,48   

111 7,51 17,34 2 32,02 CN 96,9 2,83 1,78 2,66 22,56   

112 8,34 2,6 2 28,59 CC 94,86 0,06 2,17 4,78 21,16   

113 7,56 4,57 2 35,77 CN 106,5 -0,91 -3 3,41 26,22   

114 6,65 5,74 2 34,82 CN 87,73 0,93 2 3,43 20,32   

115 4,84 2,39 2 34,97 CN 87,78 1,07 1,58 3,59 17,91   

116 4,29 6,27 2 33,6 CN 90,83 3,53 3 3,99 22,9   

117 6,85 5,16 2 29,66 CN 97,93 2,17 2,14 4,6 13,38   

118 4,58 3,64 2 19,35 CC 92,35 3,62 2,62 5,09 22,98   

119 5,79 1,43 2 35,17 CN 96,76 -1,52 3,59 3,59 24,6   

120 5,32 2,02 2 32,32 CN 93,24 1,08 2,3 3,63 20,04   

121 7,71 4,4 2 26,89 CC 102,5 1,26 2 4,23 16,58   

122 5,1 3,55 2 28,64 CC 97,9 0,05 1,54 4,98 20,93   

123 7,25 7,47 2 47,47 CL 79,24 1,23 1,98 2,21 20,12   

124 9,38 4,03 2 42,67 CL 94,99 0,59 2,28 3,7 16,63   

125 6,19 3,25 2 34,06 CN 98,32 0,28 -1 3,17 20,68   

126 10,22 4,31 2 31,13 CN 101,25 0,22 2,4 3,9 18,84   

127 7,54 3,43 2 35,27 CL 106,01 -0,69 -3 7,77 16,91   

128 8,19 22,14 2 35,7 CL 96,96 4,44 1,22 2,94 23,5   

129 5,09 4,74 2 22,94 CC 75,26 3,67 1,69 2,19 16,68   
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130 8,78 2,99 2 43,58 CL 91,59 1 0,6 4 16,03   

131 7,46 5,48 2 34 CN 99,73 1,72 -0,4 4,18 16,68   

132 6,23 6,7 2 31,9 CN 90,1 1,4 0,6 3,88 21,62   

133 7,2 4,45 2 37,92 CL 97,21 -0,75 1,5 3,32 22,16   

134 9,13 9,17 2 38,28 CL 99,85 2,28 3,5 1,58 27,2   

135 8,13 6,12 2 39,57 CL 82,95 -1,74 0,4 2,8 20,85   

136 9,68 4,45 2 38,47 CL 89,95 1,42 -1 2,45 22,51   

137 8,41 5,69 2 31,46 CN 94,15 2,23 2 3,72 18,74   

138 -5,2 -13,5 3 27 CC 73,2 1,5 -2 3,2 19,5 +  

139 -1 -7 3 19 CC 90 3 1 6 17,5 +  

140 -2,3 -8,7 3 27 CC 79 2,9 3,2 6 20 +  

141 -1,2 -9,7 3 42,2 CL 87 2,2 0,2 3,1 23 +  

142 -1,5 -11,2 3 35 CN 78 2 2,8 3,5 26,5 +  

143 -0,8 -4 3 30 CN 85 2,2 1,2 1,9 27 +  

144 -1 -7 3 24,2 CC 89 3 5 3 16,8 +  

145 -5 -6,2 3 25 CC 86 3 1,2 6 21,3 +  

146 -1,5 -11,2 3 35 CN 78 2 2,8 3,5 18,5 +  

147 -2,5 -2 3 25 CC 82,7 0,2 2 3,7 23 +  

148 -2 -5,2 3 29 CC 77 3 1 4,6 20,6 +  

149 -1 -4 3 21,8 CC 75 1,3 3,5 4,3 16,9 +  

150 -3,9 -5,1 3 25 CC 88 0 5 6 15,5 +  

151 -1 -9,8 3 26 CC 90 3 1,7 4 16,5 +  

152 -0,9 -4,9 3 38 CL 78 3 1,7 4 23,9 +  

153 -1 -6 3 22 CC 87,5 1 1,5 5 22,5 +  

154 -2 -8,2 3 17 CC 86 2,2 3,1 4 14 +  

155 -1,5 -5 3 36,5 CL 83 2 -0,5 3,5 18 +  

156 -0,5 -4,9 3 25 CC 93 2,3 1 6 21,5 +  

157 -0,5 -3,8 3 28 CC 83 2,1 1 2 19 +  

158 -5 -13,8 3 25 CC 72 3,2 1 3,9 16 +  

159 -2 -9 3 30,3 CN 83 0,3 3 3,5 6 -  

160 -5 -11,5 3 29 CC 86 3 3 4 20   -  

161 -3,9 -6,2 3 34 CN 93,2 2 2 2 22 -  

162 -6 -20 3 37 CL 72 2,2 2 5 19 -  

163 -11,3 -20 3 24,2 CC 76,8 3,9 0,8 5 20 -  

164 -12,9 -20,9 3 30,9 CN 63,9 5,6 2,8 6 12,3 -  

165 -8 -19 3 31,9 CN 72 3,9 4,6 5,5 22,5 -  

166 -3,7 -20,2 3 43 CL 73 3 -2 3 22 -  

167 -3 -10 3 38 CL 77,5 1 1 3,5 19,8 -  

168 -7 -17,5 3 42 CL 77 6,4 -1 4,7 26 -  

169 -1 -7,8 3 40 CL 81,3 2 1 4 21,8 -  

170 -2 -12 3 35,3 CN 80 1,3 0 6,1 21,3 -  

171 -2,9 -5,1 3 29,6 CN 94,3 5 2 4 21,9 -  

172 -2 -6 3 26 CC 82 1 1 5 17 -  

173 -4,5 -15 3 34 CN 74 -1,5 1 6 14 -  

174 -5,8 -5,9 3 30,6 CN 88 0 2 3 19 -  
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175 -5,2 -16 3 33,9 CN 83,5 3 0 6,2 17,5 -  

176 3,2 -8 3 32 CN 74 0,6 1 4 21,3 -  

177 -13,2 -29,5 3 40 CL 61 2 0 3,2 22,5 -  

178 -5 -16 3 30 CN 77,6 5,2 4,5 3 20,8 -  

179 -4 -12,9 3 26 CC 96 1,9 0,2 5 14 -  

180 -1,9 -6,9 3 27,5 CC 93 1,5 -0,1 5 15,5 BB  

181 -4 -8,2 3 24,8 CC 75 2,2 4 6 15,3 BB  

182 -1,9 -8 3 30,9 CN 89 0,7 4,2 5,6 24,5 BB  

183 -3 -6,2 3 35,5 CN 74 0,9 1,2 3 18 BB  

184 -1 -4 3 29,4 CN 94 0,5 3 5 19 BB  

185 -4,5 -15 3 32,9 CN 77,5 3,5 3 2,7 11 BB  

186 -1 -13 3 37,5 CL 76 2,8 -1 4 12 BB  

187 -1,9 -9,2 3 35 CN 87 0 0,1 6 17 BB  

188 -0,5 -3,5 3 36,5 CL 86,5 3,2 0,3 3 20,2 BB  

189 -4 -11,5 3 33,5 CN 87 1,2 2 4 25 BB  

190 -2,9 -11 3 45 CL 73 0,2 2,7 3 23 BB  

191 -7 -16 3 36,8 CL 77,3 3 0 2,9 18 BB  

192 -1 -9 3 47 CL 78 1 1 2 21,2 BB  

193 -3,9 -10,9 3 36,5 CL 77 1 1 2,5 20 BB  

194 -2,2 -7,2 3 43,6 CL 67,2 1,5 2,2 3,2 19,2 BB  

195 -1,8 -10,3 3 45 CL 83 1,2 1 6 19 BB  

196 -2 -3,9 3 36,5 CL 81 0 1,3 3 28 BB  

197 -5 -10 3 28 CC 91 -1 3 4,5 22 BB  

198 -1 -6,5 3 31,8 CN 94 -1 0 7,8 20,9 BB  

199 -1,5 -13,5 3 39,8 CL 79,8 3,9 5 2,6 19,7 BB  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Estudio comparativo de la posición del incisivo inferior y del tamaño de la sínfisis mandibular en pacientes 
con maloclusión clase I, II Y III y diferentes patrones faciales.                                                                                                                                                                                                                                                                                  
 

Anexos 

 

   139 

 

 
11.4   Anexo 4: Tabla con la posición del incisivo inferior y el tamaño de la sínfisis.   

 

 

 

 

 

 

  CLASE   CLASE  III  

 I II III + - B/B 

IMPA 88,13±6,05 93,79±6,70 81,40±7,76 82,9±6 79,3±9,1 82±5 

EXTR 1,36±1,34 1,43±1,92 1,99±1,57 2±0,9 2,5±2 1,1±1,5 

LA 3,99±1,41 3,41±1,28 4,20±1,34 4,1±1,3 4,3±1,2 4,0±1,1 

LH 19,39±3,32 19,98±3,63 19,46±4,01 19,9±3,6 19,1±4,4 19,4±4,1 

LP 1,68±1,18 1,42±1,43 1,62±1,63 1,8±1,7 1,4±1,6 1,7±0,8 

 
11.4.1   Clase I, II y III y en los tres tipos de resalte de la clase III: (+): positivo, (-): negativo 

y (b/b): borde a borde. 
 

 

 

 

 

 

 

  I   II   III  

 CC CN CL CC CN CL CC CN CL 

IMPA 88,68±5,31 88,42±6,01 86,76±7,19 95,20±7,48 94,49±5,32 91,23±7,70 84,15±7,06 82,24±8,38 77,29±6,31 

EXTR 1,35±1,29 1,36±1,30 1,40±1,55 2,03±1,79 1,34±1,84 1,02±2,13 2,00±1,22 1,78±1,98 2,19±1,46 

LA 4,58±1,25 3,90±1,38 3,37±1,46 3,63±1,52 3,60±0,96 2,87±1,43 4,65±1,12 4,40±1,61 3,48±0,96 

LH 18,10±4,06 19,56±2,42 20,81±3,35 19,68±3,25 20,49±3,84 19,39±3,67 18,38±2,80 19,33±5,20 20,86±3,41 

LP 1,97±1,13 1,66±1,22 1,32±1,12 2,07±1,00 1,43±1,48 0,77±1,46 1,86±1,70 2,06±1,44 0,84±1,56 

 

11.4.2   Clase I, II y III con los diferentes patrones faciales: (CC): cara corta, (CN): cara normal 

y (CL): cara larga. 
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