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Dirección de crecimiento, 
posición y tamaño de los 
maxilares en mordidas 
abiertas esqueléticas de patrón 
esquelético clase II y III
Growth direction, position and size of the jaws in open bite of skeletal 
class II and III malocclusion

Resumen

El objetivo del estudio fue determinar la dirección de crecimiento, posición y tamaño de la maxila y 
mandíbula de mordidas abiertas, de patrón esquelético clase II y III. Metodología. Este estudio es ob-
servacional, descriptivo y transversal. La población estuvo conformada por 100 radiografías cefalométri-
cas laterales de pacientes con diagnóstico clínico de mordida abierta, el muestreo fue no probabilístico, 
por conveniencia. Se utilizó el programa Nemoceph para realizar el análisis de Ricketts y conocer los 
valores de las variables de estudio. La muestra consistió de 36 radiografías de mordidas abiertas esquelé-
ticas. Los datos obtenidos fueron analizados con el test chi cuadrado, a un nivel de confianza del 95%, 
equivalente a 1.96 y un margen de error del 5% y la prueba estadística paramétrica. Resultados. De las 
36 mordidas abiertas, el 72.2% era clase II y el 27.8% clase III de patrón esquelético, con las siguientes 
características: los dos grupos en su mayoría mostraron dirección de crecimiento normodivergente en la 
maxila, y en la mandíbula todos presentaron crecimiento hiperdivergente. Con respecto a la posición, 
ambos grupos presentaron posición normal de la maxila pero y se diferenciaron en el tamaño encon-
trándose una maxila de tamaño normal para el grupo de clase II y un tamaño aumentado en el grupo 
de clase III. Con respecto a la mandíbula, podemos decir que en ambos grupos presentaron tamaño 
disminuido y se diferenciaron en la posición encontrándose una posición retruída para el grupo de 
clase II y una posición normal en el grupo de clase III. Conclusion. No hay diferencia significativa en 
la dirección de crecimiento, posición y tamaño de la maxila y mandíbula en los patrones esqueléticos 
de clase II y III (p<0.05).
Palabras clave: Mordida abierta, análisis de Ricketts

Abstract

The aim of the study was to determine the growth direction, position and size of the maxilla and man-
dible with skeletal open bite Class II and III. Methodology: This is an observational, descriptive and 
cross-sectional investigation. The population consisted of 100 lateral cephalometric radiographs of pa-
tients with clinical diagnosis of skeletal open bite. The sample was not probabilistic for convenience. The 
Nemoceph program was used for Ricketts analysis to get the values   of variables. The sample consisted 
of 36 radiographs of skeletal open bites. The data obtained were analyzed with the chi-square test at a 
confidence level of 95% equivalent to 1.96 and a margin of error of 5%. Results: Of the 36 open bites, 
72.2% were class II and 27.8% Class III skeletal pattern. The two groups showed mostly normodiver-
gent growth direction in the maxilla but all the mandibles showed hyperdivergent growth. In relation to 
position, both groups had normal position of the maxilla, but differed in size, being normal size for class 
II group and increased size for Class III. With respect to mandible, both groups showed decreased size, 
but differences in position, being a retruded position for class II group and a normal position in class III 
group. Conclusion: There were no significant difference, p<0.05, in the growth direction, position and 
size of maxilla and mandible in skeletal patterns of class II and class III.
Keywords: Open bite; Ricketts’ analysis.

Introducción

A lo largo del tiempo, las mordidas 
abiertas han sido asunto predilecto 
para el ortodoncista. Se han puntuali-
zado dos orígenes de la mordida abier-
ta: dentaria y esquelética; la primera, 
generalmente relacionada a problemas 
verticales desarrollados por hábitos de-

letéreos como la succión digital, inter-
posición lingual, interposición labial, 
hábitos posturales y respiración oral; 
la segunda, mordida abierta esquelé-
tica, relacionada a uno o más factores 
del sistema craneofacial que se han 
desarrollado anormalmente durante el 
crecimiento, debido a la complejidad 

de esta última. El conocimiento de las 
características y la elaboración de un 
adecuado diagnóstico son primordia-
les para lograr un tratamiento estable 
de mordida abierta que podría impli-
car desde una simple aparatología fija 
hasta un procedimiento quirúrgico 
complejo1,2.
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Para decidir el enfoque terapéutico con 
más probabilidad de éxito, es necesario 
analizar la forma de crecimiento. Las 
maloclusiones de mordida abierta se 
clasifican mediante un adecuado análi-
sis cefalométrico. En la mordida abier-
ta esquelética la altura facial anterior 
es excesiva, especialmente al nivel del 
tercio inferior, mientras que la altura 
posterior (altura de la rama) es corta. La 
base mandibular suele ser estrecha y a 
menudo presenta una escotadura ante-
gonial. La sínfisis es estrecha y alargada, 
y la rama ascendente es corta. El ángulo 
gonial (en particular la parte inferior) 
es grande y el patrón de crecimiento es 
vertical3,4.

La dirección de los vectores de creci-
miento condiciona la expresión del 
crecimiento de la cara que, a través de 
la manifestación de sus condicionantes 
genéticas y también por las modifica-
ciones inducidas a propósito de las alte-
raciones funcionales, durante el perío-
do de crecimiento del paciente, pueden 
terminar por representarse clínicamente 
como mordidas abiertas de diferentes 
magnitudes y asociadas a rostros con 
tercio inferior más o menos altos5.

Estas variaciones del crecimiento 
vertical están manifestadas en pará-
metros de diferentes estudios cefalo-
métricos que nos sirven de referencia 
en la definición y descripción de las 
características faciales. En la cefalome-
tría de Ricketts, por ejemplo, encon-
tramos medidas como la altura facial 
inferior, la inclinación del plano man-
dibular, el arco mandibular y la inclina-
ción del plano biespinal, que nos ayu-
dan a reconocer, estimar la magnitud 
del conflicto y el compromiso de las 
distintas partes del esqueleto afectado8.

Por lo tanto, en las mordidas abiertas 
estructurales o de origen esquelético, 
siempre habrá un compromiso, más o 
menos significativo, de aquellas estruc-
turas que se ven condicionadas en su 
crecimiento por las alteraciones funcio-
nales, como son los rebordes alveolares 
y la propia dentición, debido a que el 
compromiso primario afecta la estruc-
tura basal9,10.

La importancia de dicho trabajo radica 
en el diagnóstico, ya que el análisis de la 
forma y dirección de crecimiento es ne-
cesario para determinar el enfoque tera-
péutico con más probabilidad de éxito.

El objetivo de esta investigación es de-
terminar la dirección de crecimiento, 
posición y tamaño de la maxila y man-
díbula de mordidas abiertas de patrón 
esquelético clase II y III.

Materiales y método

Este estudio es de tipo descriptivo, re-
trospectivo y transversal, realizado en-
tre los meses de junio-agosto del año 
2015. La selección de la población fue 
de manera no probabilística, por conve-
niencia y estuvo conformada por radio-
grafías cefalométricas laterales de 100 
pacientes con mordida abierta dentaria 
que acudieron a la clínica de consul-
ta privada de Ortodoncia “SMILES”, 
del doctor Fernando Pérez Vargas, las 
cuales fueron clasificadas en mordida 
abierta esquelética mediante el análi-
sis de Ricketts, utilizando el programa 
Nemoceph obteniendo así una mues-
tra de 36 radiografías cefalométricas 
laterales, que fueron agrupadas en 2 
grupos según patrón esquelético: clase 
II y clase III mediante el ángulo ANB 
de Steiner y el ángulo de la convexi-
dad de Ricketts. En estos dos grupos 
se analizaron mediante cinco medidas 
para describir la mandíbula: eje facial, 
profundidad facial, ángulo del plano 
mandibular, altura facial inferior, arco 
mandibular. Estas, además de definir 
forma, tamaño, posición mandibular, 
relación intermaxilar vertical, son útiles 
para la obtención del biotipo facial del 
paciente y dos factores para describir el 
maxilar superior: convexidad facial y 
profundidad maxilar, que completan el 
análisis del patrón esqueletal en sentido 
sagital. La muestra estuvo conformada 
por 11 varones y 25 mujeres, con rango 
de edad entre 12 y 29 años.

El ángulo del eje facial nos permitió ex-
presar la dirección de crecimiento de la 
mandíbula ya que según la literatura no 
cambia con la edad, su norma clínica 
es de 90°+/- 3°. Cuando la medida es 
menor de 90° (ángulo más cerrado a la 
norma), se habla de un “eje facial abier-
to” y corresponde a un biotipo facial 
dolicofacial. Al medirse como ya se dijo 
el ángulo posterior, la expresión “aper-
tura” está referida a una apertura de la 
mordida y descenso de la mandíbula. 
Por el contrario, “eje facial cerrado” sig-
nifica que el ángulo aumenta su valor. 
A diferencia de la apertura, está des-
cribiendo un cierre de la mordida y un 
ascenso de la mandíbula. Correspon-
de a un patrón braquifacial. A su vez, 
el ángulo de la profundidad facial nos 
permitió evaluar el biotipo facial del pa-
ciente; su norma clínica es de 87°+/- 3°, 
medidas inferiores a la norma indicaron 
biotipo dolicofacial y medidas mayores 
indicaron biotipo braquifacial. El án-
gulo del plano mandibular nos indica 
la inclinación del cuerpo mandibular, 
su norma es de 26°+/- 4°. Cuando este 

ángulo es mayor que  la norma, estamos 
en presencia de un paciente dolicofacial 
con musculatura débil y tendencia a la 
mordida abierta. Los tipos braquifacia-
les con musculatura potente y mordida 
profunda tienen valores menores. El án-
gulo de la altura facial inferior no cam-
bia con la edad, su norma clínica es 47° 
+/-3°, un ángulo mayor que la norma 
indica divergencia entre la mandíbula 
y el maxilar superior y corresponde a 
un patrón dolicofacial con musculatura 
débil y con tendencia a mordida abierta 
esqueletal. A la inversa, valores meno-
res indican patrones braquifaciales, con 
musculatura fuerte y generalmente con 
sobremordida profunda. El ángulo del 
arco mandibular describe la forma de 
la mandíbula, su valor es de 26°+/- 4°, 
un ángulo grande indica una mandíbu-
la fuerte y cuadrada, característica del 
patrón braquifacial, un ángulo menor 
representa una mandíbula con rama 
corta, forma obtusa y un patrón de 
crecimiento vertical (dolicofacial). Al 
analizar los resultados de estos cinco án-
gulos, nos permitió evaluar la dirección 
de crecimiento, posición y tamaño de la 
mandíbula. 

Por otra parte, la norma clínica del 
ángulo de la convexidad facial es de 
+2mm +/- 2, esta medida describe la 
relación de ambos maxilares en sentido 
sagital. Una convexidad mayor que la 
norma indica un patrón esqueletal de 
Clase II, mientras que una convexidad 
negativa nos indica un patrón esquelé-
tico de clase III. El ángulo de la pro-
fundidad del maxilar tiene una norma 
clínica de 90°+/- 3° e indica la localiza-
ción del maxilar superior en sentido an-
teroposterior, valores superiores indican 
una protusión esqueletal del maxilar 
superior. Un ángulo menor de 90°, por 
el contrario, nos habla de una retrusión 
esqueletal del maxilar superior. La eva-
luación de ambos ángulos nos permitió 
determinar nuestro objetivo de conocer 
la dirección de crecimiento, posición y 
tamaño del maxilar superior. 

Asimismo, se evalúo la altura maxilar 
(Norma clínica 53°+/- 3°) que, al igual 
que el plano mandibular, es útil para el 
diagnóstico de las mordidas abiertas es-
queléticas. En este caso los valores serán 
menores que la norma clínica. Los re-
sultados se basaron en la norma clínica 
de cada ángulo estudiado; valores ma-
yores, normales y menores esta nos in-
dicaron valores aumentados, normales 
y disminuidos correspondientemente. 

El procedimiento fue realizado por un 
único operador, quien pasó por un pro-
ceso de calibración para realizar el aná-



80

Lisbeth Pérez Cahuaya et al.

  Odontol. Sanmarquina 2015; 18(2):78-81

lisis y la evaluación de las radiografías 
cefalometrías laterales. 

Resultados

El presente trabajo determinó la direc-
ción de crecimiento, posición y tamaño 
de los maxilares en 36 mordidas abier-
tas esqueléticas de patrón esquelético 
clase II y III, de los cuales el 72.2% fue 
de clase II esquelética y el 27.8% de cla-
se III esquelética (Tabla 1). El análisis 
estadístico utilizado fue la prueba es-
tadística no paramétrica Chi cuadrado 
para conocer si las variables estudiadas 
se encontraban relacionadas y se utilizó 
el programa estadístico SPSS.

La prueba Chi cuadrado no mostró 
significancia en el tamaño, posición, 
dirección de crecimiento de la maxila y 
mandíbula entre los patrones esqueléti-
cos de clase II y III, p>0.05.

Se observó la maxila de tamaño normal 
para el grupo de clase II esquelética 
(81%) y un tamaño aumentado en el 
grupo de clase III esquelética (60%) 
(Tabla 2.).

Ambos grupos presentaron en su mayo-
ría una posición normal de la maxila. 
Clase II esquelética (73%) y clase III 
esquelética (60%) (Tabla 3).

Ambos grupos presentaron en su ma-
yoría una dirección del crecimiento 
normodivergente en la maxila. Clase II 
esquelética (69%) y clase III esquelética 
(60%) (Tabla 4).

Ambos grupos presentaron tamaño dis-
minuido de la mandíbula. Clase II es-
quelética (69%) y clase III esquelética 
(60%) (Tabla 5).

Se observó una posición retruida de 
la mandíbula para el grupo de clase II 
esquelética (69%) y una posición nor-
mal en el grupo de clase III esquelética 
(60%) (Tabla 6).

Se observó un crecimiento hiperdiver-
gente de la mandíbula en ambos gru-
pos. Clase II esquelética (100%) y clase 
III esquelética (100%) (Tabla 7). 

Tabla 1. Frecuencia de las mordidas abiertas

Patrón esquelético  f %
Clase II 26 72%
Clase III 10 28%
Total 36 100%

Tabla 2. Tamaño de la maxila

Patrón Disminuido Normal Aumentado
Clase II  1 4% 21 81% 4 15%
Clase III 2 20%  2 20% 6 60%
Total 3 8%  2 64%  10 28%

Tabla 3. Posición de la maxila

Patrón Retruida Normal Aumentada
Clase II 3 12% 19 73% 4 15%
Clase III 2 20%  6 60% 2 20%
Total 5 14% 25 69% 6 17%

Tabla 4. Dirección de crecimiento de la maxila

Patrón Normo
Divergente

Hiper
Divergente

Clase II 18 69% 8 31%
Clase III 6 60% 4 40%
Total 24 67% 12 33%

Tabla 5. Tamaño de la mandíbula

Patrón Disminuido  Normal Aumentado 
Clase II 18 69% 5 19% 3 12%
Clase III 6 60%  0 0% 4 40%
Total 2 67% 5 14% 7 19%

Tabla 6. Posición de la mandíbula

Patrón Retruida Normal Aumentada
Clase II 18 69% 8 31% 0 0%
Clase III  0 0% 6 60% 4 40%
Total 18 50% 14 9% 4 11%

Tabla 7. Dirección de crecimiento de la man-
díbula 

Patrón Hiper divergente 

Clase II 26 100%
Clase III 10 100%

Total 36 100%

Discusión

En 1974, el Dr. Young H. Kim diseñó 
el indicador de profundidad de sobre-
mordida vertical (Overbite Depth Indi-
cator ODI). Este es la suma aritmética 
del ángulo del plano A-B al plano man-
dibular, y el ángulo del plano palatino 
al plano horizontal de Frankfort. La 
norma es de 74.5º con una desviación 
estándar de 6.07. Un valor de 68° o me-
nor indica una mordida abierta esquelé-
tica o tendencia a ella11. 

Zou y col. (2001) investigaron los dife-
rentes tipos craneofaciales de mordida 
abierta anterior. Los pacientes con mor-
dida abierta anterior fueron clasifica-
dos en 5 tipos: dentoalveolar, rotación 
mandibular CW, cara larga, rotación 
maxilar CCW y clase III esqueletal12.

Stefan y col. encontraron que un incre-
mento en la altura facial inferior duran-
te el tratamiento tiende a disminuir la 
profundidad de sobremordida. El au-
mento excesivo en la altura de la sínfisis 
puede asegurar recidiva13.

Haralabakis (1994) evaluó las caracte-
rísticas cefalométricas que contribuyen 
al desarrollo de mordida abierta en 
adultos tridimensionalmente con ra-

diografía lateral de cráneo y posteroan-
terior14.

Tanaka (1990) estudió las característi-
cas morfológicas de mordidas abiertas 
clase I y II 15.

En este estudio, la dirección de creci-
miento de la mandíbula en el 100% 
de los pacientes fue hiperdivergente, 
lo que explica la tendencia a mordida 
esquelética abierta y se asemeja a los 
resultados de estudios publicados por 
otros autores, tales como Acuña G y 
Col.7 Asimismo, con respecto a la di-
rección de crecimiento de la maxila, el 
presente estudio mostró que la clase II 
(69%) y clase III esquelética (60%) pre-
sentaron crecimiento normodivergente 
de la maxila, lo que podría explicarnos 
en que la mayoría de casos el problema 
se encuentra a nivel de la mandíbula. 
Este resultado se asemeja a las caracte-
rísticas encontradas por Frankel R.6.

No existen muchos antecedentes de in-
vestigaciones descriptivas sobre mordi-
da abierta con relación a la dirección y 
tamaño de los maxilares; sin embargo, 
es notorio que en las investigaciones 
mencionadas, al igual que en esta, el 
intento de clasificar la mordida abier-
ta según distintos parámetros juega un 
papel primordial en el diagnóstico y la 
toma de decisión para el tratamiento 
ortodóntico u ortodóntico-quirúrgico.

En este estudio no se encontró, en 
general, diferencias entre maxilar y 
mandíbula en cuanto al crecimiento, 
tamaño y posición en ambos patrones 
esqueléticos, por ello se sugiere ampliar 
la muestra en futuros estudios. 

Se sugiere la realización de estudios pos-
teriores enfocados al patrón esquelético 
en mordida, abierta, ya que este refleja 
directamente el comportamiento ver-
tical de las bases óseas y, por tanto, la 
zona de origen de esta maloclusión.

Conclusiones

Aunque solo un número limitado de 
muestra fue disponible para el estudio 
debido a la escasa frecuencia relativa 
de esta condición, 36 casos de mordi-
da abierta representaron la razonable 
muestra de una serie de conclusiones 
que pueden extraerse del presente estu-
dio. Todos los pacientes dentro de los 
dos grupos, clase II y III, mostraron 
tendencia de crecimiento hiperdiver-
gente mandibular.

La mordida abierta esquelética fue aso-
ciada al patrón esquelético II, con una 
posición más retruida del mentón. En la 
mayoría se observaron problemas solo 
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en mandíbula mientras que en dos cefa-
lometrías se observaron problemas tanto 
en la maxila como en la mandíbula; lo 
que nos dio a conocer que el principal 
problema etiológico de esta muestra de 
mordida abierta esquelética se daba en 
la mandíbula y que su dirección de cre-
cimiento fue hiperdivergente.
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