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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de las maloclusiones esqueléticas segun la
clasificacion de Angle, utilizando la cefalometria de Ricketts en pacientes de 18

a 29 afos que acuden al Centro Radiologico Rodriguez, Cusco 2023

Método: La investigacion fue de tipo no experimental, de enfoque cuantitativo y
alcance descriptivo y retrospectivo de una muestra de 100 radiografias laterales
de pacientes que cumplen los criterios de inclusion que acudieron al centro
radiolégico Rodriguez Cusco, utilizando el programa Nemotec Dental Studio

para el analisis cefalométrico de Ricketts.

Resultados: Segun la prevalencia de las maloclusiones esqueléticas, la Clase
Il se presenta en mayor incidencia (76%) en comparacion a clase 1 (20%) y con
la Clase Ill (4%). Tenemos que, segun edad prevalecio el grupo etareo de 18 a
20 afos en un 70% y sexo femenino en un 80%. Segun la prevalencia de
maloclusiones esqueléticas Clase Il con 76.0%, prevalecio6 el grupo etareo de 21
a 23 afios y una igualdad en ambos sexos. Por dltimo, en las maloclusiones
esqueléticas clase Il con 4.0%, donde fue mas frecuente el grupo etareo de 18

a 20 afios en un 100% y también igualdad en ambos sexos.

Conclusiones: Se concluyd que se tiene una prevalencia significativa con un

80.0% de maloclusiones esqueléticas clase Il y .

Palabras clave: Maloclusion esquelética, clasificacion de Angle, cefalometria de

Ricketts.
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ABSTRACT

Objective: Determine the prevalence of skeletal malocclusions according to
Angle's classification, using Ricketts cephalometry in patients aged 18 to 29

years who attend the Rodriguez Radiological Center, Cusco 2023.

Method: The research was non-experimental, with a quantitative approach and
a descriptive and retrospective scope of a sample of 100 lateral radiographs of
patients who met the inclusion criteria who attended the Rodriguez Cusco
radiological center, using the Nemotec Dental Studio program for the

cephalometric analysis of Ricketts.

Results: According to the prevalence of skeletal malocclusions, Class Il occurs
in a higher incidence (76%) compared to class | (20%) and with Class Il (4%)
compared to class I. We have that, according to age, the prevalence the age
group of 18 to 20 years is 70% and female is 80%. According to the prevalence
of type Il skeletal malocclusions with 76.0%, the age group of 21 to 23 years
prevailed and was equal in both sexes. Finally, in type Il skeletal malocclusions
with 4.0%, where the age group of 18 to 20 years was more frequent by 100%

and also equal in both sexes.

Conclusions: It was concluded that there is a significant prevalence with 80.0%

of class Il and Il skeletal malocclusions.

Keywords: Skeletal malocclusion, Angle classification, Ricketts cephalometry.
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INTRODUCCION
Las bases 6seas maxilar y mandibular son estructuras 6seas que conforman el
maxilar superior y la mandibula en el craneo humano. Estructuras que
desempefian un papel fundamental en la determinacién de la posicion y
alineacién de los dientes y en la relacion entre las arcadas dentarias. Las
maloclusiones resultan de la adaptacion del sistema estomatognatico a diversas
etiologias causando diversas alteraciones funcionales y estructurales en el ser
humano, lo que puede provocar discrepancias entre la mandibula y el maxilar.
Considerada la tercera enfermedad bucal mas prevalente a nivel mundial y con

una prevalencia del 70% a nivel nacional (1).

El estudio de las bases O0seas maxilares y mandibulares en pacientes con
maloclusiones busca comprender cémo estas alteraciones esqueléticas

contribuyen a las anomalias de la mordida y la alineacion dental (2).

Debido a la complejidad del diagndstico y la planificacidon, se crearon distintos
meétodos para valorar la maduracion 6sea utilizando examenes imagenoldgicos

tomadas en una variedad de estructuras 6seas (3).

Entre ellos tenemos a la Cefalometria de Ricketts que es una herramienta crucial
en ortodoncia y ortopedia maxilofacial que permite analizar y medir las relaciones
esqueléticas y dentales del craneo en un plano bidimensional. Su uso radica en
su capacidad para proporcionar mediciones precisas de estructuras faciales y
craneales, permitiendo una evaluacion detallada de las bases 6seas maxilares y
mandibulares, asi como de las relaciones dentales. Esto es esencial para el
diagnostico de maloclusiones en relacion a la clasificacion de Angle y la
planificacion de tratamientos adecuados. Ademas, la cefalometria de Ricketts
ayuda a entender la interaccion entre el crecimiento facial y dental, lo que facilita

1



la toma de decisiones clinicas fundamentadas en la correccién de anomalias y

en la obtencion de resultados funcionales y estéticos 6ptimos (26).

Por lo que, la cefalometria de Ricketts de acuerdo a su andlisis correspondiente
desempefia un papel esencial en el diagnéstico de maloclusiones segun la
clasificacion de Angle: Clase |, Clase Il y Clase Il al proporcionar una evaluacion
objetiva y cuantificable de las relaciones dentofaciales (27). Permite identificar
con precision las discrepancias entre las bases 6éseas maxilares y mandibulares,

revelando la verdadera naturaleza de la maloclusion.

Es por esta razon el interés por determinar si es una maloclusion dental o es una

maloclusion esquelética.

Este estudio pretende establecer protocolos clinicos establecidos de acuerdo al
tipo de maloclusion, diagnésticos precisos y desarrollar estrategias de
tratamiento ortodéntico y ortognatico oportunos, para corregir 0 mitigar estas

anomalias.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. CARACTERIZACION DEL PROBLEMA

Alo largo de la historia, se han realizado numerosos esfuerzos para clasificar las
maloclusiones de manera precisa, pero solo fue Edward Angle quien establecid
esta clasificacién en el afio 1899. Estas distribuciones en el pasado, se han
realizado varios intentos para establecer normas y clasificar las maloclusiones
dentales. Sin embargo, fue con el avance de las técnicas radiogréficas que se
logro una clasificacion mas precisa y completa de las maloclusiones, ya que se
pudo evaluar no solo el aspecto dentario, sino también el punto de vista

craneomeétrico (3).

Es por esta razon que las maloclusiones no solo son a nivel dentario por ende
involucran a nivel esquelético y el poder determinar esta clasificacion de manera
individual y la prevalencia de este, fue lo que impulso a dar inicio a esta

investigacion.

La presente investigacion proporcionara una comprension crucial de la
distribucién y gravedad de estas irregularidades dentofaciales en la poblacion
local. Este analisis permitird identificar patrones especificos de maloclusion,
facilitando la planificacion de estrategias de tratamiento ortodontico mas
efectivas y personalizadas. Ademas, la investigacion contribuira al conocimiento
epidemiologico en odontologia, utilizando esta informacion como base, se ha
logrado establecer programas de prevenciéon y educacion dental, mejorando asi

el cuidado bucal y la calidad de vida de la comunidad en la regién del Cusco.



A nivel mundial la investigacién de la prevalencia de las bases 6seas maxilares
y mandibulares en pacientes con maloclusiones presenta una problemética
crucial en la salud bucodental (1). A través de la cefalometria de Ricketts, se
puede establecer el crecimiento, desarrollo y posicién del maxilar y la mandibula,
su relacion entre ambos y la relacion a la base anterior del craneo, con la cual

se determina la clase de maloclusion.

En Latinoamérica por el biotipo facial de las personas se establece una tendencia
biprotrusa a través de esta investigacion se podra contribuir y aclarar si esta
tendencia es dentaria u 6sea (2). Esto podria llevar a una mejor decision de las
estrategias de tratamiento ortodontico que sean culturalmente sensibles y

especificas para la poblacién latinoamericana.

En Peru las maloclusiones es un problema latente segun el Ministerio de Salud
del Peru y constituye la tercera mayor prevalencia entre las enfermedades
bucales, después de caries y enfermedad periodontal segun la Organizacion
Mundial de la Salud. Al aplicar la cefalometria de Ricketts en la poblacion
peruana de 18 a 29 afios, ya que el crecimiento mandibular se detiene a los 18
afos se podra obtener informacion especifica sobre las caracteristicas
esqueléticas que estan asociadas con las maloclusiones en este contexto (1).
Estos datos podran respaldar las estrategias de tratamiento ortodéntico y
planificacion de servicios de atencion dental mas adecuados para la poblacion

peruana, considerando su perfil genético y antropoldgico.

En la ciudad de Cusco, a través de la cefalometria de Ricketts en el rango de
edad de 18 a 29 afos, proporcionara informacion vital para la atencién,

prevencion y diagnostico oportuno en los problemas de maloclusion a nivel local.



Los resultados de esta investigacion podrian influir en la planificacion de

servicios de ortodoncia y en la mejora de la salud bucal en la region de Cusco.

Por ello se plantea la siguiente problematica “Cual sera la prevalencia de las
maloclusiones segun Angle utilizando la cefalometria de Ricketts en pacientes

de 18 a 29 afos que acuden al Centro Radiolégico Rodriguez, Cusco 2023”.
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. Problema General

¢,Cudl sera la prevalencia de las maloclusiones Esqueléticas segun la
Clasificacion de Angle utilizando la cefalometria de Ricketts en pacientes
de 18 a 29 afos que acuden al Centro Radiolégico Rodriguez, Cusco

20237
1.2.2. Problemas Especificos

1. ¢Cudl sera la prevalencia de las maloclusiones esqueléticas Clase |
de Angle, utilizando la cefalometria de Ricketts en pacientes de 18 a
29 afnos que acuden al Centro Radiolégico Rodriguez segun sexo y

edad?

2. ¢Cual es la prevalencia de las maloclusiones esqueléticas Clase Il de
Angle, utilizando la cefalometria de Ricketts en pacientes de 18 a 29

afios que acuden al Centro Radiolégico Rodriguez segun sexo y edad?

3. ¢Cual es la prevalencia de las maloclusiones esqueléticas Clase Il de
Angle, utilizando la cefalometria de Ricketts en pacientes de 18 a 29

afios que acuden al Centro Radiolégico Rodriguez segun sexo y edad?

1.3. OBJETIVOS



1.3.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia de las maloclusiones esqueléticas segun la
Clasificacion de Angle utilizando la cefalometria de Ricketts en pacientes
de 18 a 29 afios que acuden al Centro Radiol6gico Rodriguez, Cusco

2023.
1.3.2. Objetivos Especificos

1. Determinar la prevalencia de maloclusiones esqueléticas Clase | de
Angle, utilizando la cefalometria de Ricketts en pacientes de 18 a 29
afios que acuden al Centro Radiologico Rodriguez segun sexo y edad.

2. Determinar la prevalencia de maloclusiones esqueléticas Clase Il de
Angle, utilizando la cefalometria de Ricketts en pacientes de 18 a 29
afos que acuden al Centro Radiologico Rodriguez segun sexo y edad.

3. Determinar la prevalencia de maloclusiones esqueléticas Clase Il de
Angle, utilizando la cefalometria de Ricketts en pacientes de 18 a 29

afos que acuden al Centro Radiologico Rodriguez segun sexo y edad.
1.4. JUSTIFICACION
1.4.1. En el aspecto tedrico

Segun la OMS la maloclusion constituye la tercera enfermedad oral con
mayor prevalencia, por lo cual es importante investigar la prevalencia de
estas maloclusiones segun Angle utilizando la cefalometria de Ricketts, la
cual aportara a diagndsticos dentarios y estructurales mas precisos, frente
a las anomalias de la oclusién, contribuyendo asi a la evolucion y
refinamiento de los conceptos diagndsticos y terapéuticos en esta

disciplina. Esto enriquecerd la base tedrica de la ortodoncia y ortopedia



maxilofacial al generar datos concretos sobre como las bases Oseas
subyacentes influyen en la maloclusién y contribucion al tratamiento

oportuno a este problema.
1.4.2. En el aspecto metodolégico

Desde el punto de vista metodolégico, esta investigacion contribuird a
relacionar la Cefalometria de Ricketts con las maloclusiones segun la
clasificacion de Angle. La utilizacién de datos estadisticos y mediciones
precisas posibilitara una caracterizacion rigurosa de las bases 0seas en
relacion con diferentes tipos de maloclusiones. Estos datos contribuiran a
establecer protocolos clinicos mas precisos y de relacion, estableciendo
diagnosticos dentarios y estructurales, posibilitando asi planes de
tratamiento mas efectivos, mejorando asi la calidad de la atencion

ortodontica para la comunidad en general.
1.4.3. En el aspecto social

En el ambito social, esta investigacion tendra un impacto positivo al
abordar una problematica de salud bucodental comun. Al entender mejor
la relacion entre las bases 6seas y las maloclusiones, se podrian
establecer soluciones mas especificas y oportunas a los pacientes,
mejorando su calidad de vida al corregir problemas funcionales y
estéticos. Ademas, contribuird a la educacién publica sobre la importancia
de la atencién ortodontica y fomentara la prevencion y el tratamiento
temprano de las maloclusiones, ademas de las diferencias que se tienen

de acuerdo a la edad y el sexo.

1.4.4. En el aspecto practico



Desde el punto de vista practico, tendra un impacto directo en la toma de
decisiones clinicas. Los resultados de esta investigacion permitirdn una
identificacion mas precisa de las maloclusiones si son solo a nivel 6seo
y/o dental, lo que guiaria la eleccion de enfoques terapéuticos especificos.
Los profesionales de la salud dental podrén utilizar estos hallazgos para
disefar tratamientos mas eficientes, rapidos, oportunos y personalizados,
disminuyendo asi el tiempo del proceso de diagndéstico y acelerando el

tratamiento para lograr una alineacion dental y facial éptima.
1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

e Poco acceso a los antecedentes referentes a la presente investigacion y

gue sean actuales.



CAPITULO I
MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Borja DM, Ortega EA, Cazar ME. (Ecuador, 2021) realizé su
investigacion acerca de la "Prevalencia de maloclusiones esqueletales en la
poblacion de la provincia de Azuay, Ecuador" El objetivo fue establecer la
Prevalencia de las maloclusiones esqueletales. Metodologia: estudio
cuantitativo, descriptivo y retrospectivo, donde se evaluo a 308 expedientes
clinicos. Siendo los resultados que el 49% presenta clase lll, en la cual se
clasifica en maxilar normal con prognatismo mandibular (35.6%), protrusion
maxilar con prognatismo mandibular (22.7%) y retrusion maxilar con
prognatismo mandibular (13.3%). El estudio concluye que la maloclusion
prevalente es la clase Il que la clase I, mayor en hombres que en mujeres en

un rango de 16 a 20 afos (4).

Tejerina CM. (Argentina,2017) realizO su investigacion acerca de
"Prevalencia de maloclusion de clase Ill esqueletal segun el patrén facial de
pacientes mayores de 15 afios del hospital San Bernardo 2010 -2016". El
objetivo es determinar la prevalencia de pacientes clase Ill esqueletal de
acuerdo al patron facial causada por retrognatismo maxilar con mandibula
normal y prognatismo mandibular con maxilar normal o ambos. Metodologia:
estudio retrospectivo, observacional donde se evalu6 31 pacientes entre 15y
45 afios, mediante un analisis Ricketts, Jarabak y Steiner. Siendo los

resultados que el biotipo mesofacial es un 36%, tendencia braquifacial severa



en un 64%. El estudio concluye que el biotipo predominante fue el braquifacial
y que las clases Il son una combinacion de protrusién mandibular y retrusion

maxilar (5).

Puebla E (Venezuela, 2007) realizo su investigacion acerca de los
"Componentes esqueléticos de las maloclusiones Clase Il de los pacientes del
postgrado de Ortodoncia Periodo 2005 - 2007”. El objetivo fue determinar los
componentes esqueléticos de las maloclusiones Clase Il, en los pacientes
tratados en el postgrado de ortodoncia de la UCV. Metodologia: estudio
descriptivo y correlacional donde se evalu6 450 pacientes. Siendo los
resultados que el 75% de los pacientes Clase Il de Angle tenia un componente
esquelético Clase Il involucrado, que el maxilar estaba bien posicionado en la
mayoria de los casos, aunque en la Division 1 la proporcion fue igual para la
protrusién maxilar y maxilares bien posicionados. El hallazgo mas frecuente
en la mandibula fue retrusién y rotacion posterior para ambas maloclusiones,
sin embargo, la longitud mandibular fue normal en la mayoria de los pacientes

Clase Il Division 1y larga en los Division 2 (6).
2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

Diaz G. (Lima, 2022) realiz6 su investigacion acerca de “Frecuencia de
las clases esqueléticas de los maxilares en pacientes adultos jovenes
atendidos en un consultorio odontolégico de Lima, 2021”. El objetivo fue
describir la frecuencia de las clases esqueléticas en pacientes atendidos en
el consultorio odontoldgico. Metodologia: estudio descriptivo tipo basico
donde se evalud 300 radiografias cefalométricas de manera aleatoria. Siendo
los resultados que la relacion esquelética prevalente fue la clase | en un 59%,
en su mayoria con 117 mujeres (7).
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Mallma F. (Lima, 2015) realizé su investigacion acerca de “Tipos de
combinacién de profundidad facial y profundidad maxilar en relacién al patron
esqueletal”. El objetivo fue la identificacién de las probables combinaciones
entre la profundidad maxilar y facial de cada patron esqueletal segun el
analisis cefalométrico de Ricketts en el Centro Médico Naval Santiago Tavara
2012-2013. Metodologia: El estudio observacional, transversal, descriptivo y
retrospectivo evalu6 200 radiografias cefalométricas de pacientes. Los
resultados mostraron que el patron esqueletal mas prevalente fue la clase Il
esqueletal, representando el 48.5% de los casos. Le siguid la clase |
esqueletal con un 42%, aunque este porcentaje fue mayor que en estudios
anteriores. La clase Il esqueletal represento el 9.5% del total. En cuanto a la
posicion de la maxila, se encontré que en el 64% de los casos estaba en una
posicion normo, en el 23% estaba protruida y en el 13% estaba en una
posicion retrusiva. Se identificaron mas de tres formas de combinacion para

cada patron esqueletal, lo cual también se puede llamar variantes (9).
2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES:
No se encuentran antecedentes locales para la investigacion.

2.2. BASES TEORICAS DE LA INVESTIGACION
2.2.1. Base Osea del craneo
La base Osea del craneo se refiere a la parte inferior del crAneo humano.
Esta formada por varias estructuras 0seas que sostienen y protegen el

cerebro. La base del craneo se divide en tres regiones principales:

1. Fosa Anterior: Esta parte incluye el hueso frontal y porciones del

hueso etmoides. La fosa anterior forma la parte frontal de la base del
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craneo. Su limite anterior corresponde al hueso frontal y su limite

posterior al ala menor del esfenoides y al plano esfenoidal.

2. Fosa Media: Esta zona estd compuesta principalmente por el hueso
esfenoides, el cual tiene una forma similar a la de una mariposa y
desempeiia un papel importante en la estructura de la base del

craneo.

3. FosaPosterior: Estaregion contiene el hueso occipital, el cual constituye
la parte posterior e inferior del crdneo. En esta zona también se encuentra
el agujero magno, que es el orificio por donde pasa la médula espinal, se

encuentra en esta region (11).

La base 0sea del craneo proporciona soporte estructural al cerebro y forma
la cavidad que alberga los érganos sensoriales relacionados con el oido
interno. Ademas, contiene aberturas y agujeros por lo tanto pasan los nervios
craneales, los vasos sanguineos y otras estructuras importantes que

conectan el cerebro con el resto del cuerpo (11).

2.2.2. Bases Oseas Maxilares y Mandibulares

El término "maxilar" se utiliza para referirse a las dos estructuras que
conforman la cavidad bucal de los vertebrados, y es en estas estructuras
donde se encuentran ubicados los dientes. La nomenclatura adecuada es:
para el maxilar inferior como mandibula y el maxilar superior simplemente

como maxilar (8).

Tanto el maxilar como la mandibula consta de los dientes que se encuentran
sostenidos y encajados en los huesos maxilares y la mandibula. Estos

huesos contienen un tejido 6seo conocido como "proceso alveolar"”, el cual
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se conecta de manera continua con el hueso basal (maxilar o mandibula).
Esta conexidén crea una relacion Unica y particular entre cada diente y el

proceso alveolar (12).

El diente, junto con los tejidos que lo rodean y mantienen en su lugar, como
el cemento radicular, el ligamento periodontal y el hueso alveolar, forman un
conjunto funcional conocido en odontologia como el "periodonto de
insercion”. Ademas, existe un "periodonto de proteccion”, pero este esta
relacionado con los tejidos blandos que se encuentran alrededor del diente,

como la encia libre, la encia adherida y la mucosa bucal (12).

La generacion y el mantenimiento del proceso alveolar estan vinculados a la
existencia de los dientes. Cuando se experimenta la pérdida de piezas
dentales, como resultado de las dos enfermedades bucales previamente
mencionadas, se desencadena un proceso inevitable de reabsorcion de los
procesos alveolares. Esta reabsorcion ocurre en grados y plazos que varian
significativamente entre pacientes individuales, lo que conduce a la

formacion de lo que se conoce como el "reborde alveolar" (12).

2.2.2.1. Relaciéon basal de los maxilares

La disposicion relativa de los maxilares puede revelar cambios en su
posicion que resultan en maloclusiones de caracter esquelético, que
pueden ir acompafadas o no de desplazamientos dentales incorrectos.
También es posible encontrarnos con situaciones en las que existe una
modificacion en el tamafio de los maxilares, aunque este tipo de

alteracién no es tan comun como podria parecer (13).
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Al observar a una persona con prognatismo mandibular, solemos decir
gue tiene una mandibula de gran tamafo, considerando su volumen,
aunque en la mayoria de los casos esto no es correcto. En realidad, en
la mayoria de las ocasiones, el tamafio de la mandibula es apropiado,

pero su posicion es incorrecta (13).

2.2.3. Maloclusiones:

2.2.3.1. Definicién de maloclusién

Se refiere a la incorrecta alineacion de los dientes y/o maxilar como
mandibula, lo que puede afectar la mordida y la estética facial. Esta
condicion puede manifestarse como dientes torcidos, apifiados,
espaciados de manera irregular o una mordida incorrecta, como la
mordida abierta, profunda o cruzada. Las maloclusiones pueden deberse
a factores genéticos, desarrollo anormal de los maxilares, pérdida

prematura de dientes, habitos orales inadecuados o traumatismos.

A comienzos del siglo XX Edward Angle establecio una clasificacion
basada en la relacién de cuspides entre los primeros molares superiores
e inferiores, la cual ha sido tomada como patron de referencia para las
maloclusiones de origen dentario, pero solo fue con el desarrollo de las
técnicas radiograficas que se comenzo a clasificar las maloclusiones, no
solo desde el aspecto dentario sino también desde el punto de vista

craneométrico. (3)
2.2.3.2. Definicién de maloclusiéon dentaria o falsa

Se refiere a una condicién basada en la relacién de cuspides entre los

primeros molares superiores e inferiores, asi tenemos:
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CLASE I: Cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior

ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior.

CLASE 1I: se refiere a una condicion en la cual la cuspide
mesiovestibular del primer diente superior ocluye en una posicion
adelantada con respecto a la cuspide mesiovestibular del primer molar

inferior.

CLASE IlI: se caracteriza por la posicion de la cuspide mesiovestibular
del primer molar superior, la cual se ubica en una posicion posterior con

respecto a la cuspide distovestibular del primer molar inferior. (3)
2.2.3.3. Definicion de maloclusion esquelética o verdadero:

La maloclusion esquelética exhibe atributos estructurales que emergen
como consecuencia de las manifestaciones genéticas que influyen

durante el proceso desarrollo y crecimiento.

Surgen a consecuencia de la adaptacion de laregion de la caray la boca
a diferentes factores causales, dando lugar a una variedad de
consecuencias que abarcan desde preocupaciones estéticas hasta
cambios en la forma de hablar, masticar y tragar, asi como problemas

de articulacién mandibular y dolor en la zona facial (14).
2.2.3.4. Etiologia:

La maloclusion de origen 6seo puede derivar de dos elementos
principales: la influencia hereditaria y los factores externos o
ambientales. Estos ultimos abarcan todos los elementos que tienen la
capacidad de influir en el desarrollo de una maloclusién a lo largo del

crecimiento del crdneo y la cara (14).
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Frecuentemente, la maloclusién se origina debido a discrepancias entre
la mandibula y los dientes (esto es, cuando la mandibula es
insuficientemente grande o los dientes son excesivamente grandes para
lograr un alineamiento adecuado). Aquellas personas que tienen el
hébito de chuparse el dedo o presionar su lengua contra los dientes
frontales pueden causar una progresiva protrusion de los incisivos

superiores (15).

Cuando ocurre la pérdida de dientes permanentes, existe la posibilidad
de que los dientes adyacentes empiecen a desplazarse y los dientes
opuestos puedan sufrir un proceso de extrusion. Esto puede dar lugar a
una situacion de maloclusion si no se toman medidas adecuadas. Para
contrarrestar este desplazamiento no deseado, se pueden considerar
opciones como puentes dentales, implantes dentales o el uso de
dentaduras postizas (mencionadas como "Aparatos dentales”). En el
caso de los nifios que pierden sus dientes temporales antes de tiempo,
existe la tendencia a que los dientes posteriores en la misma linea dental
o los primeros molares permanentes se desplacen hacia adelante. Este
movimiento puede resultar en un espacio insuficiente para que otros
dientes permanentes puedan erupcionar adecuadamente en la boca.

(15).

Después de un traumatismo facial, una mala alineacion de los dientes
puede sugerir que estos se han movido de su posicion original o que ha
habido una fractura en el hueso alveolar o en la mandibula. En

condiciones como la displasia ectodérmica, el paladar hendido o el
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sindrome de Down, la mala alineacién de los dientes puede estar

relacionada con la presencia insuficiente de dientes. (15).
2.2.3.5. Epidemiologia:

De acuerdo con la informacion proporcionada por la Organizacion
Mundial de la Salud, las maloclusiones ocupan el tercer lugar en
términos de frecuencia entre los trastornos bucales, ubicandose después

de las caries y las enfermedades periodontales (16).

En Perd, las maloclusiones son comunes en alrededor del 70% de la
poblacién. Conocer la situacion epidemiologica de los habitantes
peruanos es fundamental para disefiar programas que aborden la
prevencion, intervencién y tratamiento de estas afecciones. Desde 1954,
se han llevado a cabo investigaciones epidemiolégicas sobre
maloclusiones en el pais, especialmente en la capital, y también se han
realizado algunos estudios en diferentes regiones costeras, de montafia
y selvaticas. En estas areas, se ha observado una prevalencia de

maloclusiones del 81.9%, 79.1% y 78.5%, respectivamente (17).
2.2.3.6. Clasificacion:
Esqueléticamente podemos observar:

e Clase |l esquelética: Reconocida como neutra oclusion, posicion
normal de los maxilares con respecto a su base craneal.
El sistema estomatognatico de aquellos con una Clase |
esquelética muestra una estabilidad, y realizan las funciones
esenciales de deglucién, respiracion, masticacién y fonacioén de

manera natural. En su mayoria, quienes pertenecen a esta
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categoria de esqueleto tienden a tener biotipos faciales de
mesofacial, délicofacial o braquifacial. Sin embargo, la mayoria de
estas personas experimentan problemas relacionados con la
posicion incorrecta de los dientes, lo que los lleva a buscar
tratamientos ortoddnticos para mejorar tanto la funcion dental
como la apariencia estética de su rostro (18,19).

Ademas, existen circunstancias en las cuales los maxilares se
encuentran en una posicion apropiada en relacién con la base del
craneo (oclusion normal). En otros casos, en algunas personas,
ambos maxilares estan colocados mas hacia adelante con
respecto a la base craneal (biprotusion), mientras que en otras
situaciones los maxilares se hallan en una posicion mas retrasada

con relacion a la base craneal (doble retrusion) (20).

Clase Il esquelética:

La anomalia en la Clase Il puede ser causada por el crecimiento
o la posicion anormal del hueso maxilar superior o de la
mandibula. En términos de vista lateral, el maxilar superior
sobresale mas hacia adelante que la mandibula., lo que da lugar
a la relacién sagital conocida como clase Il de las arcadas
dentales (3). Esto se deriva de desérdenes esqueléticos reales,
gue pueden ser de naturaleza posicional o volumétrica: el maxilar

superior puede ser de tamafio excesivamente grande o la
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mandibula puede ser pequefia. Ademas, el maxilar superior
puede estar en una posicion adelantada en relacion a la base del
craneo o la mandibula puede estar en una posicién de retrusion
en relacion a la base del craneo (20)

Es factible identificar entre dificultades mayormente relacionadas
con el volumen (aumento del tamafio del maxilar o disminucién
del tamafio de la mandibula) o con la posicion (protrusion del
maxilar superior o retrusion de la mandibula). Sin embargo, la
mayoria de los casos son de naturaleza mixta, en los cuales se
combinan las deficiencias posicionales y volumétricas,
involucrando tanto al maxilar superior como a la mandibula en la
perturbacion esquelética (20).

Las personas muestran una mayor superposicion vertical entre el
maxilar y la mandibula, debido a que el maxilar puede sobresalir
o la mandibula puede estar en una posicion mas retraida. En
general, el perfil facial se inclina hacia una forma convexa, la
altura de la tercera parte inferior del rostro permanece constante
o disminuye, el labio inferior se voltea hacia afuera y la relacion
molar es de tipo 1(19).

La estabilidad del sistema estomatognatico se ve comprometida,
ya que el proceso de produccion de sonidos no se lleva a cabo de
manera usual y existe una mayor actividad en el musculo
orbicular. Aquellas personas que enfrentan esta situacion tendran
dificultades al intentar articular los sonidos que se producen en la

parte frontal del tracto vocal (18).
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Clase lll esquelética:

Las maloclusiones de clase lll se distinguen por una destacada
protrusion de la mandibula, un perfil con rasgos prognaticos y una
posicién excesivamente adelantada del primer molar inferior en
comparacion con el primer molar superior (21).

La maloclusion Il de origen 6éseo o también conocida como
verdadera, se origina debido a un exceso de crecimiento de la
mandibula o un desarrollo insuficiente del maxilar, resultando en
una mordida cruzada anterior (3). En este caso, el labio superior
tiende a estar mas tenso en comparacion con el labio inferior que
muestra una relajacion (21).

Las personas que presentan esta maloclusién tienen una
disminucion en la proyeccion frontal entre el maxilar y la
mandibula, que puede ser causada por un prognatismo
mandibular o una retrusion maxilar (3). Su perfil facial tiende a ser
poco convexo, concavo o recto. Ademas, la altura de la segunda
parte del rostro puede estar aumentada 0 mantenerse en niveles
normales. También es caracteristica la ausencia de una
depresion infraorbitaria y una falta de proyeccion en la zona
cigomatica. Ademas de las cuestiones estéticas, estas personas
pueden enfrentar dificultades en la comunicacién, ya que el

crecimiento excesivo de la mandibula puede influir en ello (22).
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2.2.4. Cefalometria:
La cefalometria se origina de las raices griegas "céfalo”, que significa
cabeza, y "metria", que se refiere a medida. Se define como un conjunto
de medidas obtenidas del craneo humano, normalmente realizadas en
radiografias frontales o laterales de la cabeza. Estas mediciones se

obtienen utilizando una serie de puntos, lineas, planos y angulos (23).

Esta técnica tuvo su origen en la antropometria y la craneometria. En la
antropometria, los antropologos examinan, seleccionan y reconocen
restos 0seos y dentales para identificar y evaluar cadaveres. La
craneometria se concentra en tomar medidas especificas en el craneo

humano (24).

Desde su introduccion, la cefalometria ha sido ampliamente empleada
tanto en investigaciones como en la practica clinica diaria. Se utiliza para
diagnosticar patologias, planificar intervenciones quirdrgicas en
deformidades faciales y comprender mejor el crecimiento craneofacial

(25).

La cefalometria también desempefia un papel importante en la
evaluacion de los cambios que ocurren durante el tratamiento
ortodontico. Esto se logra al comparar las radiografias cefalométricas

tomadas antes, durante y después del tratamiento, lo que permite
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observar las modificaciones que afectan a los maxilares y las estructuras

dentales (25).

El andlisis cefalométrico se basa en la comparacion de individuos con un
grupo de referencia considerado como normal. Este enfoque permite
identificar las diferencias en las relaciones dentofaciales y entre el
maxilar y la mandibula. El propédsito fundamental es investigar los
componentes esenciales del funcionamiento facial, incluyendo el craneo
y la base craneal, el maxilar, la mandibula, los procesos alveolares y la

denticion (26)
2.2.4.1. Analisis cefalométrico de Ricketts

La metodologia cefalométrica desarrollada por Ricketts en 1959 consta
de 32 variables que permiten examinar de manera exhaustiva la
morfologia de la cabeza y la cara. Estos elementos estan organizados
en 6 categorias, de las cuales se extraen medidas especificas para
definir la ubicacion del menton, el maxilar con la convexidad facial, la
posicion de los dientes en el rostro, el perfil facial, el tipo de estructura
facial y las principales anormalidades esqueléticas, dentales y estéticas

(27)

Este resumen permite el analisis de Ricketts se basa principalmente en
tres lineas de referencia: la linea horizontal de Franfort, la linea nasion-
basion y la vertical pterigoidea. Esta técnica cefalométrica no solo evalua
la condicion actual del paciente, sino que también permite prever los

efectos del crecimiento futuro y del tratamiento (27)

2.2.4.2. Componentes
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El analisis cefalométrico de Ricketts se compone de un total de 32
elementos, los cuales se han organizado en 6 categorias con el fin de
facilitar el estudio. Estas areas abarcan aspectos como la relacion de los
dientes, la relacion entre el maxilar y la mandibula, la relacion entre los
dientes y las estructuras esqueléticas, la relacion estética y la relacién

craneofacial (25)

El andlisis cefalométrico simplificado, también conocido como analisis
bésico, es una version resumida de los 32 factores que simplifica el
estudio de la morfologia craneo-méaxilo-facial y dental a través de 13
mediciones seleccionadas. Estas mediciones son extraidas del
cefalograma completo y abarcan areas como los problemas dentales, la
relacion entre el maxilar y la mandibula, la relacion entre los dientes y
las estructuras esqueléticas, los problemas estéticos, la relacion

craneofacial y la estructura interna (28)
Podemos dividir este cefalograma resumido en cuatro areas:

e Maxilar inferior: El andlisis del maxilar inferior se enfoca en medir
y definir el tamafio, forma, posicion y relacion mandibular, asi
como el biotipo facial del paciente. Se evalta el eje facial, la
profundidad facial, el angulo del plano mandibular, la altura facial
inferior y el arco mandibular para obtener informacion precisa
sobre estas caracteristicas (13)

e Maxilar superior: En el andlisis del patrén esquelético en sentido
sagital, se incluyen dos medidas, que son la convexidad facial y

la profundidad maxilar. Estas dos medidas, junto con la
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profundidad facial, completan la evaluacion del patrén esquelético
en esta dimension (13).

e Dientes: La posicion del incisivo inferior en el plano vertical y
anteroposterior, asi como la medida del primer molar superior al
PTV (Punto de Trayectoria Vertical), son utilizadas para evaluar
la protrusién o retrusion de la arcada dentaria inferior. Estas
medidas proporcionan informacion sobre la ubicacion de los
dientes en relacién con el plano vertical y horizontal, lo cual es
relevante para el diagndéstico y el plan de tratamiento. (13).

e Perfil blando: Se mide a partir del labio inferior al plano E(13).
2.2.4.3. Ventajas:

La metodologia empleada en el analisis cefalométrico de Ricketts
comparte similitudes clinicas con el analisis cefalométrico de Steiner. Sin
embargo, se distingue por su enfoque biolégico, que incluye
comparaciones entre tejidos duros y blandos, una descripcidbn mas
completa y estructurada, un mayor rigor cientifico respaldado por la
Bioestadistica y la incorporacion de correcciones biolégicas como el
sexo, la edad y la raza. Ademas, este enfoque también se beneficia del
refinamiento cientifico de la tecnologia computacional y tiene la
capacidad de prever los efectos del crecimiento futuro y del tratamiento

(29)

2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS
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Prevalencia: Es un término utilizado en epidemiologia para describir la
proporcién o el porcentaje de una poblacién en particular que presenta una
determinada caracteristica, condicién o enfermedad en un momento especifico

o durante un periodo determinado (30).

Bases 60seas maxilares: Se conoce como maxilar a cada una de las dos piezas
gue forman la boca y en los cuales estan alojados los dientes (9). Contiene los
alvéolos dentales, que son cavidades en las que se encuentran encajados los

dientes (31).

Bases 0seas mandibulares: Es el hueso mévil que se encuentra debajo de la
maxila. Contiene los alvéolos dentales para los dientes inferiores y es crucial en

funciones como la masticacion y el habla (32).

Maloclusiones esqueléticas: Son anomalias en la posicidon y relacion de los
huesos maxilares (superior) y mandibular (inferior) en la cavidad oral que
resultan en una incorrecta o irregular alineacion de los dientes y una mala

oclusion (contacto inapropiado entre los dientes superiores e inferiores) (33).

Cefalometria de Ricketts: Es un método de analisis radiografico utilizado en
ortodoncia y cirugia maxilofacial para evaluar y medir las relaciones esqueléticas

y dentales en la cabeza y la cara de un paciente (28).

Centro radiolégico: Es una instalacion médica especializada en la realizacion
de estudios y examenes radiolégicos para el diagnostico y seguimiento de

diversas condiciones de salud (34).

Maloclusién clase I: posicién normal de los maxilares con respecto a su base

craneal (33).
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Maloclusién clase Il: La mandibula inferior esta retrocedida en relaciéon con el

maxilar superior, lo que resulta en una mordida profunda o sobremordida (33).

Maloclusién clase lll: La mandibula inferior estd adelantada en relacién con el

maxilar superior, lo que lleva a una mordida cruzada anterior o submordida (33).
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CAPITULO Il
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

No experimental: Porque se observaran los acontecimientos mientras vayan

sucediendo y el investigador no intervendra en ningln momento.

Cuantitativo: Porgue se realizara una recopilacion de informacion y un posterior

andlisis de la informacion.

Retrospectivo: Porque se analizaran las radiografias laterales de los pacientes

gue acudieron al Centro Radiol6gico Rodriguez.

Transversal: Porque la informacion recolectada sera del periodo enero a

diciembre del 2023.

Descriptivo: Porque se analizara la informacion de la base de datos para dar

lugar a tablas y gréaficos de acuerdo a los objetivos planteados.
3.2. POBLACION

Conformada por radiografias laterales de pacientes de 18 a 29 afios que acuden

al Centro Radiolégico Rodriguez, Cusco de enero a diciembre del 2023.
3.3. MUESTRA

Conformada por radiografias laterales de pacientes de 18 a 29 afios que acuden
al Centro Radiologico Rodriguez, Cusco de enero a diciembre del 2023 que

cumplan los criterios de seleccion.
3.4. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
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Radiografias laterales que contengan los datos personales del paciente
(Nombre, edad, sexo).

Radiografias laterales con 6ptimo contraste y nitidez.

Radiografias laterales de pacientes entre 18 a 29 afios que pertenecen a
la base de datos del Centro Radioldgico Rodriguez.

Radiografias laterales en posicion natural de la cabeza

Criterios de exclusién

Radiografias laterales donde se visualice alteraciones de orden
estructural.

Radiografias laterales de pacientes con tratamiento ortodéntico.
Radiografias laterales en las que se visualicen ausencia de piezas
dentarias.

Radiografias laterales con superposicion de imagenes.

3.5. VARIABLES

1. Maloclusiones esqueléticas segun la clasificacion de Angle

3.5.1 COVARIABLES:

1. Sexo

2. Edad
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3.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

NATURALEZA

FORMA
DE
MEDICION

ESCALA
DE
MEDICION

INDICADORES

INSTRUMENTO

EXPRESION
FINAL

Maloclusiones
esqueléticas
segun la
clasificacion
de Angle

Son desajustes
en la posicién
de los huesos
maxilares y
mandibulares
gque afectan la
alineacion y
mordida de los
dientes, y
pueden influir en
la estética facial
y la funcién de
la mandibula.

Cuantitativa
Cualitativa

Indirecta

Ordinal y
nominal

Cefalometria
de Ricketts

Ficha de
recoleccion de
datos 'y
Nemotec Dental
Studio

Clase |
Clase Il
Clase Il

Sexo

Es la
caracteristica
biolégica de ser
masculino o}
femenino,
basada en
diferencias
genéticas y
morfolédgicas
gue influyen en
la anatomia vy

Cualitativa

Indirecta

Nominal

Sexo segun la
informacion de
la historia
clinica

Ficha de
recolecciéon de
datos

Femenino

Masculino
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funcién del
cuerpo humano.

Edad

Es la
caracteristica
del lapso de

tiempo que
transcurre
desde el
nacimiento
hasta el
momento de
referencia.

Cuantitativa

Directa

Ordinal

Edad segun la
informacion de
la historia
clinica.

Ficha de
recoleccion de
datos

Numeral
entre 18y 29
anos
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3.7. TECNICAS E INSTRUMENTOS

Técnica (Observacion): Se emple6 técnica documental de tipo
observacional, donde se clasifico acorde sexo y edad. También mediante
el programa Nemotec Dental Studio se realizd la revision y andlisis
cuantitativo-cualitativo de las radiografias laterales para interpretar las
mismas y asi determinar el tipo de Maloclusion esquelética segun la

clasificacion de Angle a la que corresponde (clase |, clase Il y clase IlI).

Instrumento (Ficha de recolecciéon de datos): Formato donde se
recolecto la informacion obtenida de las radiografias. En esta contiene los
items de cddigo de paciente, edad, sexo y todas las medidas con los
valores correspondientes de acuerdo al analisis de la Cefalometria de

Ricketts estandarizada por el propio programa Nemotec Dental Studio.

Validez y confiabilidad: El presente instrumento fue calibrado en un 10%
de la muestra. El procedimiento para determinar la concordancia sera el
método de Test-Retest, la cual nos permitié analizar dos veces la misma
radiografia lateral para asi demostrar buena concordancia en ambas

observaciones. (Ver anexo 3)

3.8. PROCEDIMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

1. Procedimiento Administrativo: Se solicité la autorizacién para la aplicaciéon

de la investigacion al Centro Radiolégico Rodriguez Cusco, para asi poder
tener acceso a las radiografias laterales y su base de datos de los
pacientes atendidos entre el mes de enero a diciembre del 2023 (ver

anexo 4).
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2. Procedimiento de recoleccion de datos: Se revisé la base de datos del
Centro Radiolégico para la seleccion de las radiografias cefalométricas
optimas siguiendo los criterios de inclusion y exclusion.

3. Se realiz6 la calibracion en el 10% de las radiografias laterales para una
correcta medicién en el programa Nemotec Dental Studio revisado y
guiado por 02 especialistas en Ortodoncia.

4. Para el andlisis Cefalométrico de Ricketts: Se utilizd el programa
Nemotec Dental Studio donde se procedera con el analisis, trazado y
medicion de cada radiografia lateral teniendo como referencia las
indicaciones de ubicacion de los puntos craneométricos correspondientes
a este analisis con el programa y asi obtener la recoleccion precisa y
detallada de estas medidas.

Como se indica en el siguiente cuadro de acuerdo a la clasificacion de:
e Puntos 0seos
e Puntos dentarios

e Puntos de los tejidos blandos
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PUNTOS OSEOS

1 | Punto S (Sella) 10 | Punto A (Subespinal)

2 | Punto Ba (Basiom) 11 | Punto B {Supramentoniano)
3 | Punto Or (Orbitario) 12 | Punto Pog (Pogonion)

4 | Punto Ma (Masion) 13 | Punto Me {Mentoniano)

5 | Punto Po {Porio) 14 | Punto Gn (Gnathion)

6 | Punto Pt (Pterigoideo) 15 | Punto D

7 | Punto Go (Gonion) 16 | Punto Co (Condylion)

& | Punto EMA {Espina nasal anterior} | 17 | Punto P

8 | Punto ENF {Punto nasal posterior) | 18 | Punto E (Eminencia)

PUNTOS DENTARIOS

17 | Punto  Ais {ﬁ.pice del incisivo | 20 | Punto lii (Incisal del incisivo inferior)
superior)

18 | Punto lis (Incisal del incisivo | 21 | Punto Om (Oclusion de molares)
superior)

19 | Punto Ali {ﬁnpice del incisivo inferior) | 22 | Punto Op (Oclusion de premolares)

PUNTOS DE LOS TEJIDOS ELANDOS

23 | Punto N™ (Nasion) 29 | Punto Gn” (Gnathio blandao)
24 | Punto Prn {Pronasale) 30 | Punto Me" (Menton blando)
25 | Punto Cm (Columela) 31 | Punto Glb {(Glabela)

26 | Punto Sn (Subnasal) 32 | Punto A” (Subespinal blando)
27 | Punto Ls (Labrale superius) 33 | Punto St (Stomion)

28 | Punto Pog” (Pogonion blando) 34 | Punto Li (Labrale inferior)
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Imagen: Puntos cefalométricos

5. La principales Angulaciones a tomarse en cuenta seran:
Profundidad Facial: que viene ser el angulo formado por el Plano Facial
y el plano de Frankfurt.

NORMA CLINICA: 87°
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DESVIACION ESTANDAR: #3°

CORRECCION BIOLOGICA: Aumenta 0.3°/afo.

INTERPRETACION: Localiza la mandibula en el plano horizontal,
indicando su posicidn espacial antero- posterior. Determina si una Clase

Il o lll 6sea se debe a una malposicion de la mandibula (35).

=

. | ‘ \

AUMENTADO: Prognatismo mandibular

DISMINUIDO: Retrognatismo mandibular

A .
71
_
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Profundidad Maxilar:

MEDIDA CEFALOMETRICA: Angulo formado por la linea NA con el Plano

de Frankfurt.

NORMA CLINICA: 90°

DESVIACION ESTANDAR: #3°

CORRECCION BIOLOGICA: Constante con la edad.

INTERPRETACION: Localiza el maxilar en el plano Horizontal, indicando
Su posicion espacial antero-posterior. Determina si una Clase 1l o 11l 6sea
se debe a una malposicion maxilar. Suele afectarse por los habitos

deformantes infantiles (succion de dedo, etc.) (35).
AUMENTADO: Protrusion maxilar

DISMINUIDO: Retrusién maxilar
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Relacion Molar:

MEDIDA CEFALOMETRICA: Distancia entre los puntos coronarios mas

distales de los Primeros Molares medida sobre el plano oclusal.
NORMA CLINICA:

Clase I: -3.0 mm

Clase II: mas de 0.0 mm

Clase Ill: menos de -6.0 mm
DESVIACION STANDARD: +3.0 mm

INTERPRETACION: Sirve para identificar la extensién de la Clase de

Angle a nivel de los Molares. El valor positivo indica posicién mesial del
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Molar Superior (Clase Il), mientras que el valor negativo sefala su

posicion distal (Clase l1).
AUMENTADO: Clase Il dentaria

DISMINUIDO: Clase lll dentaria

Plano PtV

—

ol wom oo

Plano Oclusal

6. Posterior a realizar estos trazados, se obtendran los valores recolectados

de la base de datos, para la determinacién de las distintas maloclusiones.

7. Al obtener dicha informacién se llevara a una base de datos del programa
Microsoft Excel 2021 y también en el programa SPSS Statistics Version

27, obteniendo tablas de frecuencias y graficos.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1. Tabla 1. Prevalencia de las maloclusiones esqueléticas segun la
Clasificacion de Angle utilizando la cefalometria de Ricketts en pacientes
de 18 a 29 afios que acuden al Centro Radiol6gico Rodriguez, Cusco 2023.

Sexo

Masculino  Femenino e

Edad 18-20 Recuento 2 12 14
% del total 10,0% 60,0% 70,0%

21-23  Recuento 0 2 2
% del total 0,0% 10,0% 10,0%

27-29 Recuento 2 2 4
% del total 10,0% 10,0% 20,0%

Total Recuento 4 16 20
% del total 20,0% 80,0% 100,0%

Fuente: Base de datos

Interpretacion

Segun la tabla N° 1, de los 100 casos evaluados, la maloclusion esqueletal Clase
| tiene una prevalencia del 20.0%, la maloclusién Clase Il tiene una prevalencia
del 76.0%, la maloclusién Clase Il tiene una prevalencia del 4.0% y de forma
global sobre maloclusiones esqueléticas tendriamos una prevalencia del
100.0%.
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4.2.Tabla 2. Prevalencia de maloclusiones esqueléticas Clase | segln sexo

y edad
Sexo
Masculino  Femenino Tota
Edad 18-20 Recuento 2 12 14
% del total 10,0% 60,0% 70,0%
21-23  Recuento 0 2 2
% del total 0,0% 10,0% 10,0%
27-29  Recuento 2 2 4
% del total 10,0% 10,0% 20,0%
Total Recuento 4 16 20
% del total 20,0% 80,0% 100,0%

Fuente: Base de datos

Interpretacion

Segun la tabla N°2, de la maloclusion esquelética Clase | el 70.0% pertenece al
grupo de 18-20 afios, el 20.0% tienen entre 27-29 afios y el 10.0% entre 21-23
afos, ademas que el 80.0% pertenece en su mayoria al sexo femenino y 20.0%

al sexo masculino.
Por lo tanto, se determino una prevalencia de 20.0% de maloclusion esquelética
clase I, donde el sexo femenino (80.0%) y el grupo etareo de 18 a 20 afios (70%)

son los mas frecuentes.
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4.3. Tabla 3. Prevalencia de maloclusiones esqueléticas Clase Il segln sexo

y edad
Sexo
Masculino  Femenino Total
Edad 18-20 Recuento 13 8 21
% del total 17,1% 10,5% 27,6%
21-23  Recuento 13 12 25
% del total 17,1% 15,8% 32,9%
24-26  Recuento 3 10 13
% del total 3,9% 13,2% 17,1%
27-29  Recuento 9 8 17
% del total 11,8% 10,5% 22,4%
Total Recuento 38 38 76
% del total 50,0% 50,0% 100,0%

Fuente: Base de datos

Interpretacion

Segun la tabla N°3, de la maloclusién esquelética Clase 1l el 32.9% pertenece al

grupo de 21-23 afios, el 27.6% tienen entre 28-20 afios, el 22.4% tienen entre

27-29 afios y el 17.0% entre 24-26 afios, ademas que el 50.0% pertenece al sexo

femenino al igual que el sexo masculino.

Por lo tanto, se determiné una prevalencia de 76.0% de maloclusion esquelética

clase Il, donde ambos sexos tienen frecuencias iguales, mientras que el grupo

etareo de 21-23 afios determina mayor prevalencia en la Clase Il.
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4.4. Tabla 4. Prevalencia de maloclusiones esqueléticas Clase Ill segun

sexo y edad
Sexo
_ _ Total
Masculino Femenino
Edad 18-20 Recuento 2 2 4
%deltotal  5g oo 50,0%  100,0%
Total Recuento 2 2 4

% deltotal  5p oy 50,0%  100,0%

Fuente: Base de datos

Interpretacion

Segun la tabla N°4, de la maloclusion esquelética Clase 111 el 100.0% pertenece

al grupo de 18-20 afios, ademas que el 50.0% pertenece al sexo femenino al

igual que el sexo masculino.

Por lo tanto, se determin6 una prevalencia de 4.0% de maloclusion esquelética

clase lll, donde ambos sexos tienen frecuencias iguales, mientras que el grupo

etareo de 18 a 20 afnos fue el mas frecuente.
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CAPITULO V

DISCUSION Y COMENTARIOS

Con el objetivo de determinar la prevalencia de las maloclusiones esqueléticas
segun la Clasificacibn de Angle utilizando la cefalometria de Ricketts en
pacientes de 18 a 29 afios que acuden al Centro Radioldgico Rodriguez, Cusco
2023. Se evaluaron 100 radiografias laterales de pacientes de entre 18 a 29
afos, donde el 56 (56.0%) fueron mujeres y 44 (44.0%) varones. Ademas, se
tomaron en cuenta distintos grupos etarios, donde 39 (39.0%) pertenece a 18-20
afos, 27 (27.0%) entre 21-23 afios, 13 (13.0%) entre 24-26 afios y 21 (21.0%)

entre 27-29 anos.

El término maloclusion se utiliza para referirse a desviaciones individuales o
combinadas en las relaciones entre los maxilares y los dientes. Se denomina
maloclusién dentaria al desalineamiento de los dientes, mientras que la relacion
inadecuada entre el maxilar superior y la mandibula se conoce como maloclusion

esquelética (4).

En 1899, Edwar Angle propuso la clasificacion mas ampliamente aceptada en la
actualidad para las maloclusiones tanto dentales como esqueléticas. En la Clase
I, se observan posicion normal de los maxilares con respecto a su base craneal,
también se puede evidenciar posicion de avance de ambos maxilares con
respecto a su base craneal(protrusién), o la retrusién de ambos maxilares (doble
retrusion). La Clase Il se divide en tres subtipos: el tipo 1 muestra al maxilar en
buena posicion y mandibula retraida, mientras que el tipo 2 muestra el maxilar
protruido y la mandibula en buena posicion. El tipo 3 se caracteriza por un

maxilar protruido y la mandibula retraida.
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En la Clase Il también se divide en tres subtipos: el tipo 1 en el que el maxilar
se encuentra en una buena posicion y la mandibula protruida, mientras que el
tipo 2 muestra el maxilar retraido y la mandibula en buena posicién. El tipo 3

mantiene el maxilar retruido y la mandibula retruida (4).

En nuestro estudio encontramos que, la maloclusion esquelética de clase |
presenta una prevalencia del 20%. De igual forma, realizando la comparacién
con diversos estudios, tenemos el estudio de Borja donde de igual forma tuvo
una prevalencia muy similar y en cuanto al sexo fue ligeramente mayor la
frecuencia del sexo femenino sobre el masculino. Ademas, el estudio de Mallma
encontro que el sexo femenino tiene una mayor frecuencia en la clase I.
También, se encontré en el estudio de Borja, que la mayoria de casos de

maloclusion clase 1 pertenecio al grupo etareo entre 16 a 20 afos.

En nuestro estudio, tenemos que la clase Il es la de mayor prevalencia.
Realizando comparacion con diversos estudios, tenemos que segun el estudio
realizado por Puebla se evidencio resultados similares respecto a la clase
esqueletal prevalente que corresponde a la Clase Il con un 75%, otro estudio
realizado por Mallma también mostro resultados donde el patron esqueletal clase
Il también fue el predominante en un 48.5%; ademas, hablando sobre el género,
tenemos que el autor no encontr6 diferencias significativas ya que las
frecuencias fueron equivalentes. Estudios como el de Borja difieren de nuestros
resultados ya que la mayor frecuencia se encontré en pacientes entre 15 a 20
afios. Resultados que pueden diferir por ser contextos distintos, ademas que el
proceso de crecimiento y desarrollo facial que ocurre durante la adolescencia
tardia, los individuos experimentan la mayor parte de su crecimiento esquelético

facial, permitiendo que las discrepancias en la relacién entre las bases 6seas
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maxilares y mandibulares se vuelvan mas evidentes. Diferencias que pueden
resultar de factores genéticos, desequilibrios en el crecimiento de las mandibulas

o habitos orales.

Segun nuestro estudio, tenemos que la Clase Ill seria la de menor prevalencia
con un 4.0%, también tenemos con mayor frecuencia el rango etareo de 18 a 20
afios y en cuanto al sexo valores iguales para varones y mujeres, resultado que
concuerda con el estudiado por Diaz, donde de igual forma encontré que las
maloclusiones esqueléticas de clase Ill son las de menor prevalencia. Ademas,
segun el estudio de Puebla, la clase Il de igual forma tenia una menor
prevalencia y en cuanto al sexo encontr6 muy cercano al 50%, por lo que no
tendrian diferencias significativas. Y finalmente, el estudio de Borja, encontro que
el grupo etareo entre 16 a 20 afios presento la mayor frecuencia de casos de
maloclusiones clase lll. Esto puede deberse, a que el aspecto genético juega un
papel crucial en el tamafio y la forma de los maxilares, y algunas personas
pueden tener una predisposicion a la clase 11l debido a su herencia. Los factores
ambientales como la respiracion bucal o la presion de la lengua también pueden
influir en el desarrollo de la mordida. En cuanto al desarrollo, la clase Il puede
estar asociada a un crecimiento excesivo de la mandibula inferior, un desarrollo

insuficiente del maxilar superior, 0 una combinacion de ambos.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Se determiné una prevalencia significativa de maloclusiones esqueléticas
tomando en cuenta de forma global las maloclusiones esqueléticas clase
Il 'y clase Ill. En la cual la prevalencia de la Clase Il esquelética
estadisticamente es la més significativa.

Se encontr6 una prevalencia de maloclusion esquelética clase |,
relacionada significativamente al sexo femenino y con el grupo etareo de
18 a 20 afios.

Se encontré una prevalencia de maloclusion esquelética clase Il, donde
ambos sexos tienen frecuencias iguales, mientras que el grupo etareo de
21-23 afios fue el mas significativo.

Se encontrd una prevalencia de maloclusién esquelética clase Ill, donde
ambos sexos tienen frecuencias iguales, mientras que el grupo etareo de

18 a 20 afios fue el mas significativo.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

PARA ESTUDIANTES: Se recomienda realizar mas estudios sobre
maloclusiones esqueléticas considerando el rango de edad propuestos,
en diferentes regiones del pais. Asi como también en la misma regién con
muestras superiores, facilitando asi la comparacion y disminuyendo
errores.

PARA PROFESIONALES: Se propone inculcar a la poblacion en general
y en especial a los padres de familia a consultas odontologicas
preventivas, garantizando la salud bucal y deteccion precoz de alguna
maloclusion u otra patologia.

Se recomienda también considerar los resultados para aplicarlos en el
area de Ortodoncia Clinica de la Escuela Profesional.

PARA LOS CENTROS DE RADIODIAGNOSTICO: Se recomienda incidir
en sus conclusiones, si el problema es esqueletal o dentario. Si el

problema es esqueletal determinar si es maxilar o mandibular.
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Anexo 1. Matriz de consistencia

APENDICES Y ANEXOS

PROBLEMAS

OBJETIVOS

VARIABLES

METODOLOGIA

Problema General

¢, Cudl sera la prevalencia de las
maloclusiones esqueléticas segun
la Clasificacion de Angle utilizando
la cefalometria de Ricketts en
pacientes de 18 a 29 afios que
acuden al Centro

Rodriguez, Cusco 20237

Radiolégico

Problemas Especificos

1. ¢Cudl sera la prevalencia de las

maloclusiones esqueléticas
Clase | de Angle, utilizando la
cefalometria de Ricketts en
pacientes de 18 a 29 afios que
acuden al Centro Radiolégico

Rodriguez segun sexo y edad?

Objetivo General

Determinar la prevalencia de las
maloclusiones esqueléticas segun
la Clasificacion de Angle utilizando
la cefalometria de Ricketts en
pacientes de 18 a 29 afios que
acuden al Centro

Rodriguez, Cusco 2023

Radioldgico

Objetivos Especificos

1. Determinar la prevalencia de las

maloclusiones esqueléticas
Clase | de Angle, utilizando la
cefalometria de Ricketts en
pacientes de 18 a 29 afios que
acuden al Centro Radiol6gico

Rodriguez segun sexo y edad.

1) Maloclusiones

esqueléticas segun
clasificacion de Angle

2) Sexo (co- variable)

3) Edad (co- variable)

la

Tipo y disefio de investigacion: No
experimental, cuantitativo, retrospectivo,

transversal y descriptivo.

Poblacién: Conformada por radiografias
laterales de pacientes entre 18 a 29 afios
que acuden al Centro Radioldgico
Rodriguez, Cusco de enero a diciembre

del 2023

Muestra: Conformada por radiografias
laterales de pacientes entre 18 a 29 afios
que acuden al Centro Radioldgico
Rodriguez, Cusco de enero a diciembre
del 2023 que cumplan los criterios de

seleccion.

Técnica e instrumento de recoleccion

de datos:
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¢, Cudl seré la prevalencia de las
maloclusiones esqueléticas
Clase Il de Angle, utilizando la
cefalometria de Ricketts en
pacientes de 18 a 29 afios que
acuden al Centro Radiol6gico

Rodriguez segun sexo y edad?

¢, Cudl seré la prevalencia de las
maloclusiones esqueléticas
Clase Ill de Angle, utilizando la
cefalometria de Ricketts en
pacientes de 18 a 29 afios que
acuden al Centro Radiolégico

Rodriguez segun sexo y edad?

Determinar la prevalencia de las
maloclusiones esqueléticas
Clase Il de Angle, utilizando la
cefalometria de Ricketts en
pacientes de 18 a 29 afios que
acuden al Centro Radiolégico
Rodriguez segun sexo y edad.

Determinar la prevalencia de las
maloclusiones esqueléticas
Clase 11l de Angle, utilizando la
cefalometria de Ricketts en
pacientes de 18 a 29 afios que
acuden al Centro Radiologico

Rodriguez segun sexo y edad.

- Observacion (Andlisis cualitativo y
cuantitativo Segun cefalometria de
Ricketts)

- Ficha de recoleccion de datos.

Analisis de la informacion: Se realizara

en los siguientes programas:
- Microsoft Excel 2021
- SPSS Statistics version 27

- Nemotec Dental Studio
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Anexo 2. Instrumento

Problema Dentario

Medida:

Valor

Media

Diferencia

Unid Desv.

Clase

Relacién Molar

Relacién Canina

Overjet

Overbite

Extrusion Il

Angulo Interincisivo

Problema Esquelético

Medida:

Valor

Media

Diferencia

Unid Desv.

Clase

Convexidad

Altura Facial Inferior

Problema Dento-Esqueletal

Medida:

Valor

Media

Diferencia

Unid Desv.

Clase

Posicion Molar Superior

Protrusion Il

Protrusion IS

Inclinacion Il

Inclinacién IS

Alteracion Plano Oclusal

Inclinaciéon Plano Oclusal

Problema Estético

Medida:

Valor

Media

Diferencia

Unid Desv.

Clase

Protrusion Labial

Longitud Labio Superior

Comisura Labial

Problema Determinante

Medida:

Valor

Media

Diferencia

Unid Desv.

Clase

Profundidad Facial

Eje Facial

Cono Facial

Angulo Plano Mandibular

Profundidad Maxilar

Altura Maxilar

Inclinacién Plano Palatal

Estructura Interna

Medida:

Valor

Media

Diferencia

Unid Desv.

Clase

Deflexion Craneal

Longitud Craneal

Altura Facial Posterior

Posiciébn Rama Ascendente

Localizacién del Porion

Arco Mandibular

Long. Cuerpo Mandibular
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Anexo 3. Constancia de calibracion del investigador

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD
DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

COORDINACION DE TRABAJOS DE INVESTIGACION DE
PRE-GRADO ESCUELA PROFESIONAL DE
ODONTOLOGIA

CONSTANCIA DE CALIBRACION
Cusco,18 de Enero del 2024

Por medio del presente la Dr. Esp.C.D. Fredy Victor Mendoza Canales

especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar.

Hace constar que Ambar Carolina Achata Quispe con DNI 71425404, bachiller
de la Universidad Nacional San Antonio Abad del Cusco, de la Escuela
Profesional de Odontologia, quien fue calibrado por mi persona, siendo un total
de 10 radiografias laterales digitales, para su proyecto titulado: “PREVALENCIA
DE MALOCLUSIONES ESQUELETICAS SEGUN LA CLASIFICACION DE
ANGLE, UTILIZANDO LA CEFALOMETRIA DE RICKETTS EN PACIENTES DE
18 A 29 ANOS QUE ACUDEN AL CENTRO RADIOLOGICO RODRIGUEZ,
CUSCO 2023” se expide la presente a solicitud de la parte interesada para los

fines que sea conveniente.

R LTI T m———

Dr. FRED/ MNALES

NODZAC)
CIRUJANO DEWTISTA
COP, 8704
Cep Y33
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL
CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

COORDINACION DE TRABAJOS DE INVESTIGACION DE PRE-
GRADO ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

CONSTANCIA DE CALIBRACION
Cusco,18 de Enero del 2024

Por medio del presente el Dr. Esp.C.D. Mario Jesus Villamar Dias especialista

en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar.

Hace constar que Ambar Carolina Achata Quispe con DNI 71425404, bachiller
de la Universidad Nacional San Antonio Abad del Cusco, de la Escuela
Profesional de Odontologia, quien fue calibrado por mi persona, siendo un total
de 10 radiografias laterales digitales, para su proyecto titulado: “PREVALENCIA
DE LAS MALOCLUSIONES ESQUELETICAS SEGUN LA CLASIFICACION DE
ANGLE, UTILIZANDO LA CEFALOMETRIA DE RICKETTS EN PACIENTES DE
18 A 29 ANOSQUE ACUDEN AL CENTRO RADIOLOGICO RODRIGUEZ,
CUSCO 2023” se expide la presente a solicitud de la parte interesada para los

fines que sea conveniente.
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4. Autorizacion para acceso de bases de Datos del Centro Radioldgico

' C entro
Qa(l IO[ 1(,' (0]
U B

rxguet:

Cusco, 18 de enero del 2024
CARTA N° 00001-2024
Bachiller

AMBAR CAROLINA ACHATA QUISPE
Estudiante de la Escuela Profesional de Odontologia
Facultad de Medicina Humana

Universidad Nacional San Antonio Abad del Cusco
Presente. -
Asunto: Autorizacion de trabajo de investigacion.

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a usted para saludarla cordialmente y, en atenciébn a mi
peticion de caracter académico, informo a usted que se ha autorizado la
aplicacién de su proyecto titulado "Prevalencia de maloclusiones esqueléticas
segun la clasificacion de Angle utilizando la Cefalometria de Ricketts en
pacientes de 18 a 29 afios que acuden al Centro Radioldégico Rodriguez Cusco,
2023", sobre la recoleccion de datos y radiografias laterales en pacientes que

acuden a este centro radiolégico.
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Al respecto, desde mi despacho autorizo su recoleccion de la base de datos de
todos los pacientes que acudan a este centro radioldgico el tiempo que dure su

trabajo de investigacion.
Sin otro particular, me despido de Ustedes.

Atentamente:

Dra. Esp.C.D. Flor de Maria Rodriguez Mendoza
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5. Resumen de datos generales (edad y sexo) No. 01

CODIGO DEL EDAD SEXO
PACIENTE
1 18 MASCULINO
2 20 FEMENINO
3 28 FEMENINO
4 21 MASCULINO
5 19 FEMENINO
6 18 MASCULINO
7 25 FEMENINO
8 22 FEMENINO
9 23 MASCULINO
10 23 FEMENINO
11 24 MASCULINO
12 20 FEMENINO
13 23 FEMENINO
14 28 MASCULINO
15 18 FEMENINO
16 20 FEMENINO
17 23 MASCULINO
18 22 MASCULINO
19 23 MASCULINO
20 24 FEMENINO
21 20 FEMENINO
22 19 MASCULINO
23 28 MASCULINO
24 18 MASCULINO
25 18 FEMENINO
26 22 FEMENINO
27 18 MASCULINO
28 21 FEMENINO
29 23 FEMENINO
30 24 FEMENINO
31 28 MASCULINO
32 27 FEMENINO
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33 29 MASCULINO
34 28 FEMENINO
35 19 MASCULINO
36 19 MASCULINO
37 23 FEMENINO
38 19 FEMENINO
39 28 FEMENINO
40 20 MASCULINO
41 28 FEMENINO
42 28 MASCULINO
43 23 MASCULINO
44 24 FEMENINO
45 18 MASCULINO
46 26 FEMENINO
47 18 FEMENINO
48 18 FEMENINO
49 19 FEMENINO
50 19 FEMENINO
51 20 MASCULINO
52 19 MASCULINO
53 19 MASCULINO
54 18 MASCULINO
55 23 MASCULINO
56 19 FEMENINO
57 24 FEMENINO
58 19 FEMENINO
59 28 FEMENINO
60 23 FEMENINO
61 28 MASCULINO
62 19 MASCULINO
63 18 FEMENINO
64 28 FEMENINO
65 28 FEMENINO
66 26 FEMENINO
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67 19 FEMENINO
68 20 FEMENINO
69 20 FEMENINO
70 24 FEMENINO
71 28 MASCULINO
72 18 MASCULINO
73 18 MASCULINO
74 21 FEMENINO
75 29 MASCULINO
76 24 FEMENINO
77 18 MASCULINO
78 28 MASCULINO
79 23 MASCULINO
80 20 FEMENINO
81 23 MASCULINO
82 24 MASCULINO
83 18 FEMENINO
84 28 MASCULINO
85 28 FEMENINO
86 25 FEMENINO
87 23 FEMENINO
88 20 FEMENINO
89 18 MASCULINO
90 23 FEMENINO
91 22 MASCULINO
92 19 MASCULINO
93 18 FEMENINO
94 22 FEMENINO
95 21 MASCULINO
96 23 FEMENINO
97 19 FEMENINO
98 23 MASCULINO
99 27 FEMENINO
100 22 FEMENINO
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6. Resumen de la clasificacién de maloclusiones esqueléticas No. 02

CODIGO DE | CLASIFICACION | CODIGO DEL | CLASIFICACION
PACIENTE DE PACIENTE DE

MALOCLUSION MALOCLUSION

ESQUELETICA ESQUELETICA
1 CLASE Il 31 CLASE Il
2 CLASE | 32 CLASE |
3 CLASE Il 33 CLASE Il
4 CLASE Il 34 CLASE Il
5 CLASE | 35 CLASE I
6 CLASE Il 36 CLASE |
7 CLASE Il 37 CLASE I
8 CLASE Il 38 CLASE Il
9 CLASE Il 39 CLASE Il
10 CLASE Il 40 CLASE Il
11 CLASE II 41 CLASE Il
12 CLASE Il 42 CLASE Il
13 CLASE Il 43 CLASE Il
14 CLASE | 44 CLASE Il
15 CLASE | 45 CLASE Il
16 CLASE Il 46 CLASE Il
17 CLASE Il 47 CLASE Il
18 CLASE Il 48 CLASE Il
19 CLASE Il 49 CLASE Il
20 CLASE Il 50 CLASE |
21 CLASE | 51 CLASE Il
22 CLASE Il 52 CLASE Il
23 CLASE Il 53 CLASE Il
24 CLASE Il 54 CLASE Il
25 CLASE | 55 CLASE Il
26 CLASE Il 56 CLASE Il
27 CLASE Il 57 CLASE Il
28 CLASE Il 58 CLASE |
29 CLASE | 59 CLASE Il
30 CLASE Il 60 CLASE Il
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61 CLASE Il 81 CLASE Il
62 CLASE | 82 CLASE Il
63 CLASE Il 83 CLASE |
64 CLASE Il 84 CLASE Il
65 CLASE Il 85 CLASE Il
66 CLASE Il 86 CLASE Il
67 CLASE Il 87 CLASE Il
68 CLASE Il 88 CLASE |
69 CLASE Il 89 CLASE I
70 CLASE Il 90 CLASE |
71 CLASE II 91 CLASE I
72 CLASE II 92 CLASE Il
73 CLASE Il 93 CLASE |
74 CLASE II 94 CLASE Il
75 CLASE Il 95 CLASE Il
76 CLASE Il 96 CLASE Il
77 CLASE Il 97 CLASE |
78 CLASE | 98 CLASE Il
79 CLASE Il 99 CLASE |
80 CLASE | 100 CLASE Il
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