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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar la prevalencia entre maloclusiones esqueléticas en sujetos de 16 a 

25 años de edad del distrito de Trujillo- 2020. 

 

Material y método: El presente estudio retrospectivo, transversal y descriptivo se realizó 

en 225 análisis Cefalométricos de sujetos de 16 a 25 años. Se obtuvo las medidas 

correspondientes a la posición anterior y posterior, maxilar y mandibular de cada paciente 

y su relación esquelética. Se empleó la estadística descriptiva. Se calculó la prevalencia y 

los intervalos de confianza al 95%. Se mostraron las frecuencias absolutas y relativas en 

todos los casos. Los resultados se presentaron en tablas de entradas simples y dobles 

según los objetivos planteados.  

  

Resultados: Se mostró una prevalencia de maloclusiones clase I del 56.44% (IC 95%, 

49.69-63.02), clase II del 30.67% (IC 95%, 24.71-37.14) y clase III del 12.89% (IC 95%, 

8.80-17.98).  

Según sexo; en los hombres, se pudo encontrar una prevalencia de maloclusiones clase I 

del 58.16%, clase II del 28.57% y clase III del 13.17%; mientras que, en las mujeres, la 

prevalencia de maloclusiones clase I fue del 55.12%, clase II del 32.28% y clase III del 

12.60% 

Según edad, los menores de 18 años, la prevalencia de maloclusiones clase I fue del 

66.07%, clase II del 26.79% y clase III del 7.14%; y en los de 18 años a más, la prevalencia 

de maloclusiones clase I fue del 53.25%, clase II del 31.24% y clase III del 14.79% 

 

Conclusiones: Se concluye que la mayor prevalencia de maloclusiones esqueléticas se 

obtuvo en pacientes Clase I con un porcentaje de del 56.44%, mientras los de clase II fue 

del 30.67% y los de clase III del 12.89%. 

 

Palabras claves: Maloclusión esquelética.  
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ABSTRACT 

 

Objective: Determine the prevalence between skeletal malocclusions in subjects aged 16 

to 25 years from the Trujillo district- 2020 

 

Material and method: The present retrospective, cross-sectional and descriptive study was 

carried out in 225 cephalometric analyzes of subjects aged 16 to 25 years. The 

measurements corresponding to the anterior and posterior, maxillary and mandibular 

position of each patient and their skeletal relationship were obtained. Descriptive statistics 

were used. The prevalence and 95% confidence intervals were calculated. The absolute 

and relative frequencies were shown in all cases. The results were presented in tables of 

single and double entries according to the objectives set. 

 

Results: A prevalence of class I malocclusions of 56.44% (95% CI, 49.69-63.02), class II of 

30.67% (95% CI, 24.71-37.14) and class III of 12.89% (95% CI, 8.80- 17.98). 

According to sex; In men, a prevalence of class I malocclusions of 58.16%, class II of 

28.57% and class III of 13.17% could be found; while, in women, the prevalence of class I 

malocclusions was 55.12%, class II was 32.28% and class III was 12.60% 

According to age, those under 18 years of age, the prevalence of class I malocclusions was 

66.07%, class II was 26.79% and class III was 7.14%; and in those 18 years of age and 

older, the prevalence of class I malocclusions was 53.25%, class II was 31.24%, and class 

III was 14.79%. 

 

Conclusions: It is concluded that the highest prevalence of skeletal malocclusions was 

obtained in Class I patients with a percentage of 56.44%, while those of class II were 30.67% 

and those of class III were 12.89%. 

 

Key words: Skeletal malocclusion 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. MARCO TEÓRICO 

 

La alta prevalencia de la maloclusión se ha convertido en un problema de salud 

pública en el mundo; actualmente se la considera la tercera prioridad más alta de 

salud oral después de la caries y la enfermedad periodontal, considerándose que 

su prevalencia es superior al 50%.1–3 

La maloclusión es más bien una alteración del desarrollo que una enfermedad. 

Hasta la fecha, muchas de las causas de la maloclusión aún no están claramente 

explicadas, las etiologías que causan la maloclusión pueden afectar a diferentes 

órganos como los dientes, el tejido óseo y/o los componentes neuromusculares. 

Desafortunadamente, más de un factor etiológico se encuentra generalmente en un 

paciente.4,5 

La maloclusión puede clasificarse según sus características en maloclusión dentaria 

o esquelética. Clásicamente se ha clasificado a las maloclusiones en base a la 

forma como se relacionan los dientes superiores e inferiores, tal como lo realizó 

Angle, clasificándolas en normo-oclusión, disto-oclusión o mesio-oclusión.2,6 En 

cambio, la maloclusión de tipo esquelético obedece a la forma como se relacionan 

las estructuras óseas maxilar y mandibular a la base del cráneo, que se acompaña 

de alteraciones en las relaciones dentarias.7-8-9-10 
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La maloclusión esquelética es causada por la distorsión del crecimiento óseo 

craneofacial adecuado (maxilar y/o mandibular). Se considera como clase 

esquelética I cuando existe una relación normal entre el maxilar y la mandíbula; la 

clase esquelética II se caracteriza por el maxilar saliente, la mandíbula retruida o 

ambas; y la clase esquelética III se caracteriza por la retrusión maxilar o la protrusión 

mandibular o ambas.10,11 

Una forma de determinar el tipo de maloclusión esquelética es mediante el análisis 

de la telerradiografía lateral, donde se mide el ángulo ANB, que indica la relación 

entre los maxilares en sentido anteroposterior, el cual se puede obtener a partir de 

la diferencia entre los ángulos SNA y SNB, que indican las posiciones del maxilar 

superior e inferior en relación con la base del cráneo respectivamente. Por lo tanto, 

el ángulo ANB es uno de los indicadores para el diagnóstico diferencial de clase 

esquelética y dentaria. Cuando este ángulo tiene un valor entre 0 y 4 grados, se 

considera que la relación esquelética es de clase I, si los valores son mayores sería 

clase II y si son menores sería clase III.3,12,13 

La maloclusión esquelética clase I puede representar una armonía entre las 

estructuras maxilar y mandibular, pero se ha demostrado que puede acompañarse 

de problemas simultáneos antero-posteriores o de tipo vertical, que pueden requerir 

algún tratamiento ortodóncico u ortodóncico-quirúrgico.9,13,14 De forma similar, las 

maloclusiones esqueléticas de clase II y III afectan negativamente a las poblaciones 

de todo el mundo y resultan en un deterioro de la estética y la función.13,15,16   
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El conocimiento de la prevalencia de este tipo de maloclusiones puede contribuir 

con el entendimiento de su etiología y comportamiento en las diversas poblaciones. 

Senna y col.,3 en Italia, realizaron un estudio transversal descriptivo en 1014 sujetos, 

Italia, reportando que la prevalencia de maloclusiones esqueléticas clase I fue de 

70.22%, la maloclusión clase II de 14.00% y la clase III fue 15.78%. 

Plaza y col.,13 a partir de una población inicial de 2,186 sujetos hispanos con 

registros clínicos tomados durante el período de estudio de 6 años, seleccionaron 

800 sujetos que cumplían con los criterios de selección, de los cuales, por muestreo 

aleatorio simple, se obtuvieron 548 sujetos que fueron evaluados, encontrando 

prevalencias de maloclusiones esqueléticas clase I de 44.53%, clase II de 50.18% 

y clase III de 5.29%. 

Glisić y Jaksić,17 en una muestra croata (1990), utilizaron radiografías 

cefalométricas de una muestra de 92 casos con oclusión normal para estudiar las 

variaciones en la relación sagital de los maxilares. Los resultados obtenidos por el 

método de Steiner mostraron prevalencias de maloclusión esquelética de Clase I en 

59.8% de los casos, relación esquelética de Clase II en 8.7% de los casos y relación 

esquelética de Clase III en el 31.5% de los casos. 

La prevalencia de las maloclusiones de tipo esquelético puede manifestarse de 

forma diversa según las características propias de la población estudiada. Se ha 

considerado a la maloclusión clase I como la más prevalente por diversos 

autores;3,17,18 sin embargo, para otros lo ha sido la maloclusión clase II.13,19 Por otro 

lado, la prevalencia de las maloclusiones esqueléticas clase II y III también se 
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muestra de forma disímil entre las poblaciones, ya que mientras algunas reportan 

mayor prevalencia de clase II que clase III,13,19 otras muestran lo contrario.3,17 

La presencia de tales discrepancias en la prevalecía de las maloclusiones 

esqueléticas motiva a su evaluación en cada población de interés, como es el caso 

de la población peruana. Asimismo, conocer la prevalencia de esta condición puede 

servir de base para las autoridades encargadas de la salud oral empleen políticas 

de prevención, con la finalidad de mejorar la calidad de atención a los pacientes, 

alertarlos y crear conciencia en ellos sobre las necesidades de tratamiento 

ortodóntico. 

En este sentido, el propósito del presente estudio fue determinar la prevalencia de 

maloclusiones esqueléticas en sujetos de 16 a 25 años de edad del distrito de 

Trujillo en el año 2020. 
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1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA: 

¿Cuál es la prevalencia de maloclusiones esqueléticas en sujetos de 16 a 25 

años de edad del distrito de Trujillo - 2020? 

1.3.     HIPÓTESIS: 

Implícita 

  

1.4.     OBJETIVOS:  

 

1.4.1. Objetivo General: 

- Determinar la prevalencia entre maloclusiones esqueléticas en sujetos 

de 16 a 25 años de edad del distrito de Trujillo- 2020. 

 

1.4.2. Objetivos Específicos: 

- Determinar la prevalencia entre maloclusiones esqueléticas en sujetos 

de 16 a 25 años de edad del distrito de Trujillo- 2020, según sexo. 

 

- Determinar la prevalencia entre maloclusiones esqueléticas en sujetos 

de 16 a 25 años de edad del distrito de Trujillo- 2020, según edad. 

 

- Determinar la prevalencia de protrusión y retrusiòn maxilar, según 

variable cualitativa, en sujetos de 16 a 25 años de edad del distrito de 

Trujillo - 2020, según maloclusión esquelética. 
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 1.5 VARIABLE  

 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 
(INDICADORES) 

TIPO 

ESCALA DE 
MEDICIÓN SEGÚN SU 

NATURALEZA 
SEGÚN SU 
FUNCIÓN 

Maloclusiones 
Esqueléticas 

Son cambios en la 
posición de los 
dientes y en el 
desarrollo normal de 
los maxilares, 
provocando 
alteraciones en las 
piezas, encías, hueso 
y la articulación 
temporomandibular. 
32 

Angulo ANB según 
Steiner19 

Clase I: 2°+
- 2 

Clase II: > 4° 

Clase III < 0° 

 

 

Cualitativa 

 

---- 

 

Nominal 

 

 

COVARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 
(INDICADORES) 

TIPO 
ESCALA DE 
MEDICIÓN SEGÚN SU 

NATURALEZA 
SEGÚN SU 
FUNCIÓN 

 

Edad 

Tiempo que ha vivido 
una persona, duración 
de alguna cosa o 
entidades 
abstractas.33 

Menores de 18 
años 

De 18 años  a más 

Cualitativa ------- Ordinal 

 

Sexo 
Condición orgánica, 
masculina o 
femenina. 34 

Masculino 

Femenino 
Cualitativa ------ Nominal 

 

 

SNA 

Es el ángulo formado 

por los planos Silla-

Nasion(S-N) y Nasion 

-Punto A (N-A) 

 

Protrusión: Mayor 
de 84 

Normal:  

80 – 84 

Retrusión: Menor 
de 80 

Cualitativa -------- Ordinal 

 

 

SNB 

Es el ángulo formado 
por los planos Silla-
Nasion (S-N) y 
Nasion- Punto B (N-
B) 

Protrusión: Mayor 
de 82 

Normal: 78 – 82 

Retrusión: Menor 
de 78 

Cualitativa ------- Ordinal 
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                           II.     METODOLOGÍA 

2.1    Tipo de investigación: 

 

Según el período 

en que se capta 

la información 

Según la 

evolución del 

fenómeno 

estudiado 

Según la 

comparación 

de 

poblaciones 

Según forma de 

recolectar los 

datos 

Según la 

interferencia del 

investigador en el 

estudio 

RETROSPECTIVO TRANSVERSAL DESCRIPTIVA RETROLECTIVO OBSERVACIONAL 

 

2.2 . Área de estudio:  

La presente investigación se desarrolló de manera virtual en coordinación 

con los Centros Radiológicos Digital Dent y Dental RX. Trujillo-Perú. 

 

2.3 . Definición de la población maestral: 

La población estuvo constituida por los análisis cefalométricos de sujetos 

de 16 a 25 años atendidos en el Centro Radiológico Digital Dent y Dental 

RX. Trujillo-Perú del año 2016 – 2020. 

 

2.3.1 Características generales: 

 

2.3.1.1 Criterios de inclusión: 

- Análisis cefalométrico de pacientes de 16 a 25 años de edad atendidos en 

el Centro Radiológico Digital Dent y Dental Rx. Trujillo-Perú. 

2.3.1.2   Criterios de exclusión: 

 

- Análisis cefalométrico cuyos datos no estén completos. 
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2.3.2. Diseño estadístico de muestreo: 

2.3.2.1. Unidad de Análisis: 

Análisis cefalométrico de paciente de 16 a 25 años que cumpla 

con los criterios de selección establecidos. 

2.3.2.2.  Unidad de muestreo: 

Análisis cefalométricos de paciente de 16 a 25 años que cumpla 

con los criterios de selección establecidos. 

2.3.2.3 Tamaño muestral: 

Para determinar el tamaño de muestra se emplearon datos de un 

estudio piloto, empleándose la fórmula para estimación de frecuencias  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alfa (Máximo error tipo I) α = 0.050 

Nivel de Confianza 1- ɑ/2 = 0.975 

Valor tipificado de Z al 2.5% de error tipo I Z (1- ɑ/2) = 1.960 

% de pacientes con maloclusión clase III p = 0.200 

Complemento de p q = 0.800 

Precisión d = 0.080 

Tamaño de la muestra calculado n = 96.036 

Tamaño de la muestra mínimo n = 97 

qpZNd

qpZN
n

**)1(*

***
2

2/1

2

2

2/1
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Nota: Se obtuvo un tamaño mínimo de 97 análisis cefalométricos 

de pacientes. Considerar el mayor tamaño de muestra posible 

según la disponibilidad de recursos del investigador.  

2.3.3 Método de selección 

                   Muestreo probabilístico aleatorio simple. 

2.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 

2.4.1.  Método: 

     Observación  

2.4.2. Descripción del procedimiento 

A.  De la aprobación del proyecto:  

El primer paso para la realización del presente estudio de 

investigación fue la obtención del permiso para la ejecución, 

mediante la aprobación del proyecto por el Comité Permanente de 

Investigación Científica de la Escuela de Estomatología de la 

Universidad Privada Antenor Orrego con la correspondiente 

Resolución Decanal.  

B.  De la autorización para la ejecución:  

Una vez aprobado el proyecto se procedió a solicitar la autorización 

correspondiente al Doctor encargado de los análisis cefalométricos de 

los centros radiológicos Digital Dent y Dental Rx para poder acceder a 

los análisis cefalométricos para la correspondiente ejecución. 
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C. De la relación esquelética: 

Para determinar la relación esquelética, se observó que el análisis tomó 

en cuenta la medida del ángulo formado por los puntos A(Subespnial) 

Nasion y Punto B (Supramental). Esta medición va a determinar la relación 

esquelética: 

CLASE I: 2º +/-2° 

CLASE II: ≥ 5° 

CLASE III: menor de 0° 

 

D. INSTRUMENTO 

El instrumento que se utilizó fue una ficha clínica elaborada 

específicamente para la investigación. (Anexo 1) 

E. De la calibración intraexaminador:  

La persona encargada de realizar los análisis cefalométricos en el 

programa computarizado NemoCeph (especialista en Ortodoncia y 

Ortopedia Maxilar) se realizó una calibración consigo mismo (calibración 

intraexaminador) 5 días después de haber realizado la primera medición. 

La prueba de la calibración fue realizada con 10 radiografías 

cefalométricas. Para la calibración de las variables clase esquelética, 

SNA y SNB se empleó el Coeficiente de Correlación Intraclase. (Anexo 

N°2 Y 3) 
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2.5. Procesamiento y análisis de datos 

       Los datos recolectados serán procesados de manera automatizada en el 

programa estadístico SPSS Statistics 22.0 (IBM, Armonk, NY, USA), 

además Se empleó estadística descriptiva, se calculó la prevalencia y los 

intervalos de confianza al 95%. Se mostraron las frecuencias absolutas y 

relativas en todos los casos. Los resultados se presentaron en tablas de 

entradas simples y dobles según los objetivos planteados. 

 

2.6. Consideraciones éticas: 

Para la ejecución de la presente investigación, se siguieron los principios   

de   la   Declaración   de   Helsinki, adoptada por la  18o Asamblea Médica   

Mundial  (Helsinki, 1964), revisada por la 29° Asamblea Médica Mundial 

(Helsinki, 1964)  y modificada  en Fortaleza - Brasil, Octubre 2013. 
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III. RESULTADOS 

 

El presente estudio, tuvo como objetivo determinar la prevalencia de maloclusiones 

esqueléticas en sujetos de 16 a 25 años, del distrito de Trujillo en el año 2020; para 

lo cual se evaluaron a 225 radiografías de pacientes (97 hombres y 127 mujeres) 

atendidos en dichos centros radiológicos. 

 

Como se muestra en la Tabla 1, los resultados mostraron una prevalencia de 

maloclusiones clase I del 56.44% (IC 95%, 49.69-63.02), clase II del 30.67% (IC 

95%, 24.71-37.14) y clase III del 12.89% (IC 95%, 8.80-17.98). 

 

Al evaluar la prevalencia según sexo; en los hombres, se pudo encontrar una 

prevalencia de maloclusiones clase I del 58.16%, clase II del 28.57% y clase III del 

13.17%; mientras que, en las mujeres, la prevalencia de maloclusiones clase I fue 

del 55.12%, clase II del 32.28% y clase III del 12.60% (Tabla 2). 

 

Según los grupos de edad estudiados; en los menores de 18 años, la prevalencia 

de maloclusiones clase I fue del 66.07%, clase II del 26.79% y clase III del 7.14%; 

y en los de 18 años a más, la prevalencia de maloclusiones clase I fue del 53.25%, 

clase II del 31.24% y clase III del 14.79% (Tabla 3). 

 

La prevalencia de protrusión y retrusión maxilar según maloclusión esquelética fue; 

para protrusión del maxilar superior (SNA), del 29.92%, 46.38% y 17.24% para las 

maloclusiones clase I, II y III respectivamente; en el mismo orden, para la retrusión 

de SNA fue del 11.81%, 7.25% y 27.59%. En el caso del maxilar inferior (SNB), las 

prevalencias de protrusión fueron del 25.98%, 11.59% y 57.11%, mientras que de 

retrusión de SNB fueron del 14.96%, 39.13% y 6.29%; en ambos casos para las 

maloclusiones clase I, II y III respectivamente (Tabla 4). 
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Tabla 1 

Prevalencia de maloclusiones esqueléticas en sujetos de 16 a 25 años de 

edad atendidos en el centro radiológico Dental Rx y Digital Dent del distrito 

de Trujillo- 2020. 

Maloclusión 

esquelética 
n % 

Intervalo de confianza al 

95% 

Mínimo Máximo 

Clase I 127 56.44 49.69 63.02 

Clase II 69 30.67 24.71 37.14 

Clase III 29 12.89 8.80 17.98 

Total 225 100.00     

 

Tabla 2 

Prevalencia de maloclusiones esqueléticas en sujetos de 16 a 25 años de edad 

atendidos en el Centro Radiológico Dental Rx y Digital Dent del distrito de Trujillo- 

2020, según sexo  

Sexo 
Maloclusión 

esquelética 
n % 

Intervalo de confianza al 95% 

Mínimo Máximo 

Masculino 

(n=98) 

Clase I 57 58.16 47.77 68.05 

Clase II 28 28.57 19.90 38.58 

Clase III 13 13.27 7.25 21.62 

Femenino 

(n=127) 

Clase I 70 55.12 46.04 63.95 

Clase II 41 32.28 24.26 41.15 

Clase III 16 12.6 7.37 19.65 
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Tabla 3 

 

Prevalencia de maloclusiones esqueléticas en sujetos de 16 a 25 años de 

edad atendidos en el Centro Radiológico Dental Rx y Digital Dent del distrito 

de Trujillo- 2020, según edad. 

Edad 
Maloclusión 

esquelética 
n % 

Intervalo de confianza al 95% 

Mínimo Máximo 

Menores de 

18 años 

(n=56) 

Clase I 37 66.07 52.19 78.19 

Clase II 15 26.79 15.83 40.30 

Clase III 4 7.14 1.98 17.29 

De 18 años 

a más 

(n=169) 

Clase I 90 53.25 45.44 60.96 

Clase II 54 31.95 25.00 39.55 

Clase III 25 14.79 9.81 21.06 
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Tabla 4 

 

Prevalencia de protrusión y retrusión maxilar, en sujetos de 16 a 25 años de 

edad atendidos en el Centro Radiológico Dental Rx y Digital Dent del distrito 

de Trujillo - 2020, según maloclusión esquelética. 

 

Maxilar Posición 

Clase I (n=127) Clase II (n=69) Clase III (n=29) Total (n=225) 

n % 

IC 95% 

n % 

IC 95% 

n % 

IC 95% 

n % 

IC 95% 

Min Max Min Max Min Max Min Max 

Superior: 

SNA 

N 74 58.27 49.19 66.95 32 46.38 34.28 58.80 16 55.17    35.69       73.55    122 54.22 0.47 0.61 

P 38 29.92 22.12 38.68 32 46.38 34.28 58.80 5 17.24       5.85       35.77    75 33.33 0.27 0.40 

R 15 11.81 6.76 18.73 5 7.25 2.39 16.11 8 27.59    12.73       47.24    28 12.44 0.08 0.17 

Inferior: 

SNB  

N 75 59.06 49.98 67.70 34 49.28 37.02 61.59 11 37.93    20.69       57.74    120 53.33 0.47 0.60 

P 33 25.98 18.61 34.51 8 11.59 5.14 21.57 16 55.17    35.69       73.55    57 25.33 0.20 0.32 

R 19 14.96 9.25 22.37 27 39.13 27.60 51.63 2 6.9       0.85       22.77    48 21.33 0.16 0.27 

IC 95%; Intervalo de Confianza al 95%; Min, mínimo; Max, máximo; N, normal; P, protrusión; R, retrusión. 
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IV. DISCUSIÓN 

 

Por motivos estéticos y funcionales,1,11,22,23 la maloclusión es una condición 

considerada como de alta prioridad en la salud oral de la persona a nivel mundial,1,22 

motivo por el cual es necesario saber cómo se encuentra dicha condición en nuestro 

medio, es así que en el presente estudio se evaluó la prevalencia de dicha condición 

en una muestra de radiografías pertenecientes a sujetos que buscaban tratamiento 

de ortodoncia. 

La maloclusión esquelética más prevalente reportada en nuestro estudio fue la 

maloclusión clase I, que afectó a más de la mitad de la muestra estudiada, lo cual 

concuerda con lo reportado por estudios previos,1,3,17,18,22,23 donde se indica la 

predominancia de este tipo de condición en la mayor parte de la población en 

general.  Dicho resultado también se repitió al evaluar las maloclusiones por sexo, 

mostrándose la mayor prevalencia de maloclusiones clase I tanto en hombres como 

en mujeres. 

 

Después de la maloclusión clase I, se pudo encontrar que las maloclusiones clase 

II y clase III presentaron prevalencias más bajas. Similar a lo reportado por Plaza13 

y Simmos19 las maloclusiones clase III fueron menos prevalentes que las 

maloclusiones clase II, tanto en la muestra total, así como en el grupo de hombres 

como en el de mujeres. Sin embargo, Senna3 y Aldrees17 han reportado más 

prevalencia de las maloclusiones esqueléticas clase I, que las clases II. Tales 

diferencias pueden obedecer a las diferencias raciales de las poblaciones 

estudiadas. 

 

Particularmente, en relación con las maloclusiones esqueléticas clase II, se pudo 

identificar una mayor prevalencia en las mujeres que en los hombres, lo cual 

concuerda por lo reportado previamente por Martínez y col.24 quienes reportaron 

una prevalencia de maloclusión esquelética clase II del 65% en las mujeres y de 

35% en los hombres. Tal diferencia entre hombres y mujeres, similar a lo reportado 
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en nuestro estudio, probablemente se deba a que el crecimiento mandibular en las 

mujeres tiende a presentarse con una mayor rotación posterior de la mandíbula en 

cambio en los hombres esta rotación es prioritariamente anterior.13,25  

 

Similarmente a las prevalencias reportadas en la muestra total y por sexo, 

resultados similares se notaron en los grupos de edad estudiados, tanto en los 

menores de 18 años como en los mayores, donde se encontró mayor prevalencia 

de las maloclusiones clase I, seguidas por la clase II y finalmente por las clases III. 

Siendo una constante que más del 50% de la prevalencia correspondió a la clase I. 

En el caso de la maloclusión clase II, se pudo notar que esta se presentó con una 

prevalencia por encima del 20% en todos los grupos estudiados, lo cual concuerda 

con lo reportado por Plaza13 y Simmos19. 

 

A pesar que las características dentarias de las maloclusiones dentarias no siempre 

concuerdan con las maloclusiones esqueléticas.24 Mediante los resultados del 

presente estudio, se pudo corroborar un patrón de coincidencia en el orden de 

prevalencia de las maloclusiones esqueléticas en comparación a las prevalencias 

de maloclusiones dentarias reportadas previamente por Gómez11 y Martínez24; es 

decir, tanto para la clasificación esquelética como para la dentaria la mayor 

prevalencia correspondió a las maloclusiones clase I, seguida de la clase II y 

finalmente de la clase III. Sin embargo, a pesar de la coincidencia en el orden de 

prevalencia, no se deben perder de vista las diferencias innatas que tienen cada 

tipo de clasificación, tanto la dentaria como la esquelética.26,27 

 

Una característica importante a considerar en la clasificación de las maloclusiones 

de tipo esquelético es que estas pueden estar condicionadas a alteraciones en la 

posición de los maxilares, ya sea por su protrusión o retrusión. En el presente 

estudio se pudo notar que las diversas prevalencias de las maloclusiones 

esqueléticas presentaron patrones distintos según la protrusión o retrusión de los 

maxilares. Cuando el maxilar superior se encontraba protruido las maloclusiones 

esqueléticas clase II fueron las más prevalentes, pero cuando el maxilar superior se 
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encontraba retruido la maloclusión más prevalente fue la clase III. Por otro lado, 

cuando el maxilar inferior se encontraba protruido, la maloclusión clase III fue las 

más prevalente, mientras que cuando este se encontraba retruido la maloclusión 

clase II fue la más prevalente. Dichos hallazgos indicarían la fuerte asociación de la 

maloclusión clase II a la protrusión maxilar y retrusión mandibular, mientras que la 

clase III a la retrusión maxilar y a la protrusión mandibular. 

 

La realización del presente estudio en solo dos centros de diagnóstico por imágenes 

podría ser considerado como una limitación del presente estudio, lo cual debe 

motivar a la realización de estudios posteriores, en otros centros radiológicos, con 

muestras más grandes y de diversas regiones del país y de preferencia estudios 

longitudinales, que permitan mantener permanentemente el control y uniformidad 

de las mediciones. 

 

Los resultados del presente estudio muestran hallazgos de importancia que ayudan 

a comprender mejor el comportamiento de las maloclusiones esqueléticas en 

nuestro entorno, lo cual puede ser utilizado como base para futuras investigaciones, 

así como por los profesionales odontólogos y ortodoncistas, como indicadores de 

referencia para el diagnóstico de las maloclusiones. 
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V. CONCLUSIONES 

 

- La prevalencia de maloclusiones esqueléticas clase I en sujetos de 16 a 25 años 

del distrito de Trujillo en el año 2020 fue del 56.44%, de clase II del 30.67% y 

clase III del 12.89%.  

 

- Según sexo, en los hombres, la prevalencia de las maloclusiones esqueléticas 

clase I, II y III fueron del 58.16%, 28.57% y 13.17% respectivamente; mientras 

que, en las mujeres, fueron del 55.12%, 32.28% y 12.60%.  

 

-  Según edad, en los menores de 18 años, la prevalencia de maloclusiones 

esqueléticas clase I, II y III fueron del 66.07%, 26.79% y 7.14% respectivamente; 

y en los de 18 años a más, fueron del 53.25%, 31.24% y 14.79%.  

 

-  Según maloclusión esquelética, para la protrusión maxilar (SNA), las 

maloclusiones clase I, II y III mostraron prevalencias del 29.92%, 46.38% y 

17.24% respectivamente, y para la retrusión fueron del 11.81%, 7.25% y 27.59%. 

En el caso de la protrusión del maxilar inferior (SNB), las prevalencias fueron del 

25.98%, 11.59% y 57.11%, y de retrusión fueron del 14.96%, 39.13% y 6.29%, 

respectivamente.  
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 Se sugiere realización de estudios posteriores, en otros centros radiológicos, 

con muestras más grandes y de diversas regiones del país y de preferencia 

estudios longitudinales, que permitan mantener permanentemente el control y 

uniformidad de las mediciones. 
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ANEXO 1 

TABLA PRIMARIA PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 

Código Sexo Edad ANB 

(grados) 

ANB 

Valor 

numérico 

SNA  

(grados) 

SNA 

Valor 

numérico 

SNB 

(grados) 

SNB 

Valor 

numérico 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Número de radiografía:  

 
Edad:                     años         Sexo:                     
 

I. Clase Esquelética. 

Medida del ángulo formado por los puntos ANB 

 Angulo ANB:   

Es el ángulo formado por los planos Nasion - Punto A (N-A) Y Nasion Punto B (N-B). 

                                             
                                                              Valor en grados              Valor Numérico 

 

 Clase I:   0 - 4°                                          
 

 Clase II:  > 5°     
 

 Clase III: <  0° 

 

 Angulo SNA:   

  Es el ángulo formado por los planos Silla-Nasion(S-N) y Nasion -Punto A (N-A). 

 

                                                                                                Valor en grados             Valor Numérico 

 Norma:      80°-84° 
                                                                                                               
             

 Protrusión: > 84°                                                   
 
 

 Retrusiòn:  < 80°                                             
 

 Angulo SNB:   

Es el ángulo formado por los planos Silla-Nasion (S-N) y Nasion- Punto B (N-B). 
                                                                               

                                                                                                Valor en Grados                 Valor Numérico 

 

 Norma      < 78° - 82°                                                                

 

 Protrusión > 82°                                                 
       

 Retrusiòn < 78 

 

 

Leyenda 

( Valor numérico)  

1 CLASE I 

2 CLASE II 

3 CLASE III 

 
Leyenda ( Valor 

numérico) 

1 NORMAL 

2 PROTRUSION 

3 RETRUSION 

 

  

  

  Leyenda ( Valor 

numérico) 

1 NORMAL 

2 PROTRUSION 

3 RETRUSION 

  

  

F M 
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ANEXO 2 

CONFIABILIDAD DEL MÉTODO 

Calibración intraexaminador del SNA, SNB y clase esquelética 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Medidas 
Coeficiente 
correlación 
intraclase 

P 

SNA 1.000 < 0.001 

SNB 1.000 < 0.001 

Clase 
Esquelética 

1.000 < 0.001 
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ANEXO 3 

 

CONSTANCIA DE CALIBRACIÓN 

 

Yo, Weyder Portocarrero Reyes, Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar con 

COP 15906 y RNE 1462, capacitado en el programa computarizado NemoCeph, me 

realice la calibración intraexaminador para determinar la confiabilidad de los análisis 

cefalométricos. 

 

Doy fe de lo expresado. 

 

 

   

 

 

Dr. Weyder Portocarrero Reyes 

     Cirujano Dentista – Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar 

       COP 15906 RNE 1463 
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