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Resumen
Las maloclusiones son resultado de anormali-

dades de tipo funcional y morfológicas. Angle, en el 

siglo XX, propuso una clasificación que contribuyó 

a ordenar de forma sistemática las maloclusiones y 

así realizar el diagnóstico y tratamiento correcto. El 

apiñamiento dental es la disparidad entre el espacio 

disponible de las bases óseas y el tamaño de cada 

órgano dentario. Se evaluó la asociación que puede 

existir entre una maloclusión esqueletal clase I y II 

en relación con la severidad del apiñamiento. Se eli-

gió una muestra por conveniencia de 50 casos clase 

I y 50 casos clase II. La clase esqueletal se obtuvo a 

partir del ángulo ANB. Cada clase esqueletal se divi-

dió en 3 grupos. Los datos obtenidos se analizaron 

mediante la prueba de X2, la prueba de t de Student 

y ANOVA en el programa Statcalc. Al comparar el 

promedio de apiñamiento de los grupos de la clase 

I no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en el maxilar y en la mandíbula. En la 

maloclusión de clase II tampoco se encontraron di-

ferencias estadísticamente significativas en el maxi-

lar, como en la mandíbula. Se encontró la asociación 

a mayor valor del ángulo ANB, mayor será el apiña-

miento en la clase I y clase II. Se concluye que la se-

veridad de la clase esqueletal tiene una relación con 

la severidad del apiñamiento.

Palabras clave: Ortodoncia; Oclusión Dental; Esté-

tica Dental; Radiografía Dental; Modelos Dentales 

(fuente: DeCS BIREME). 

Abstract
Malocclusions are the result of functional and mor-
phological abnormalities. In the 20th century, Angle 
proposed a classification that helped to systematically 
classify malocclusions and thus make the correct diag-
nosis and treatment. Dental crowding is the mismatch 
between the available space of the bone bases and the 
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size of each dental organ. This study aimed to evaluate 
the association that may exist between skeletal class I 
and class II malocclusions in relation to the severity of 
crowding. A convenience sample of 50 class I cases and 
50 class II cases was selected. The skeletal class was 
obtained from the ANB  angle. Each skeletal class was 
divided into 3 groups. The data obtained were analyzed 
using the X2 test, Student's t-test and ANOVA in the 
Statcalc program. When comparing the average crow-
ding among the class I groups, no statistically significant 
differences were found in the maxilla and mandible. 
Similarly, in class II malocclusion, no statistically signi-
ficant differences were found in the maxilla or mandi-
ble. The study found that, in both class I and class II, the 
wider the ANB angle the more severe the crowding. In 
conclusion, the severity of skeletal class is related to the 
severity of crowding.

Key words: Orthodontics; Dental Occlusion; Dental 
Aesthetics; Dental Radiography; Dental Models (source: 
DeCS BIREME).

Resumo
As más oclusões são o resultado de anormalidades 
funcionais e morfológicas. Angle, no século XX, propôs 
uma classificação que contribuiu para ordenar siste-
maticamente as más oclusões e, assim, fazer o correto 
diagnóstico e tratamento. O apinhamento dentário é a 
disparidade entre o espaço disponível das bases ósseas e 
o tamanho de cada órgão dentário. Foi avaliada a asso-
ciação que pode existir entre uma má oclusão esqueléti-
ca classe I e II em relação à gravidade do apinhamento. 
Foi escolhida uma amostra de conveniência de 50 casos 
classe I e 50 casos classe II. A classe esquelética foi ob-
tida a partir do ângulo ANB. Cada classe esquelética foi 
dividida em 3 grupos. Os dados obtidos foram analisa-
dos por meio do teste X2, teste t de Student e ANOVA no 
programa Statcalc. Ao comparar o apinhamento médio 
dos grupos classe I, não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas na maxila e mandíbula. 
Na má oclusão de classe II, não foram encontradas dife-
renças estatisticamente significativas na maxila, como 
na mandíbula. A associação encontrada, quanto maior 
o valor do ângulo ANB, maior o apinhamento na clas-
se I e na classe II. Conclui-se que a gravidade da classe 
esquelética está relacionada com a gravidade do apin-
hamento.

Palavras-chave: Ortodontia; Oclusão Dentária; Esté-
tica Dentária; Radiografia Dentária, Modelos Dentários 
(fonte: DeCS BIREME).

Introducción
Las maloclusiones son el resultado de algunas 

anormalidades de tipo funcional y morfológicas, que 

pueden ser a nivel óseo, muscular o dentario, o una 

conjunción de los tres. Además, los factores genéti-

cos y ambientales tienen una gran influencia en el 

desarrollo de dichas anomalías1.

Edward Angle, en el siglo XX, propuso una clasifi-

cación de acuerdo a estudios realizados sobre las ca-

racterísticas de la oclusión dental. Esta clasificación 

ayuda a ordenar de forma sistemática las maloclu-

siones, con el fin de realizar un diagnóstico correcto 

y su respectivo tratamiento2. Esta clasificación se 

realizó con base en los caninos y primeros molares 

permanentes, ya que él observó que estos órganos 

dentarios son los más estables en la dentición y son 

una referencia para la oclusión3. 

Las maloclusiones se presentan en un 75% de 

los adolescentes en México, en donde la maloclu-

sión clase I se presenta en mayor proporción en la 

población femenina mientras que, las maloclusiones 

clase II y clase III, se presentan en mayor porcentaje 

en hombres4,5. 

Las maloclusiones pueden tener un origen de 

tipo esqueletal el cual puede estar acompañado de 

problemas de tipo dentario. Por medio de la radio-

grafía lateral de cráneo y su análisis cefalométrico se 

pueden clasificar. A nivel esquelético se puede ob-

servar6: a) maloclusión clase I:  los maxilares se en-

cuentran en una posición normal respecto a su base 

craneal; b) maloclusión clase II: se pueden observar 

diferentes patrones, una donde el maxilar está en 

buena posición y la mandíbula retruida, otra donde 

el maxilar está protruido y la mandíbula en buena 

posición o ambas a la vez donde el maxilar está pro-

truido y la mandíbula retruida.

Cefalométricamente, uno de los ángulos que se 

pueden utilizar para clasificar las maloclusiones es-

queléticas es el ángulo ANB. Este ayudará a indicar 

la posición antero-posterior y la discrepancia que 
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existe entre el maxilar superior y la mandíbula, ayu-

dando a determinar la maloclusión esquelética7.

Las características y condiciones de la maloclu-

sión dental están correlacionadas con las caracte-

rísticas del esqueleto y de las bases óseas, lo cual se 

puede reflejar en una desarmonía dentoalveolar8.

Las desarmonías dentoalveolares son de los fac-

tores que más se observan en las maloclusiones, 

normalmente generan problemas en las posiciones 

dentarias provocando protrusiones, retrusiones, gi-

roversiones y apiñamientos9. 

El apiñamiento dental es una de las condiciones 

más observadas en la población y se puede definir 

como la disparidad entre el espacio disponible en las 

bases óseas y el tamaño de cada órgano dentario10. 

El apiñamiento es un problema que se encontrará 

desde el momento de la erupción dental11. 

Para realizar el análisis de discrepancia ósea 

dentaria se necesita determinar el espacio disponi-

ble en ambos maxilares y el espacio requerido para 

la ubicación correcta de los elementos dentarios. 

Para obtener el espacio requerido se suma el ancho 

mesio-distal de todos los órganos dentarios hasta 

mesial del primer molar. Para obtener el espacio dis-

ponible se debe medir el espacio que tiene cada base 

ósea desde mesial del primer molar hasta mesial del 

primer molar del otro cuadrante, lo cual se puede 

hacer por segmentos. La diferencia que se obtenga 

entre ambas medidas, indicará el grado de apiña-

miento presente12 .

Existen diferentes clasificaciones para el apiña-

miento, según su gravedad, se puede clasificar como 

leve, moderado o severo. Vander Liden (1974) rea-

lizó una clasificación de acuerdo con el momento 

en que aparecía el apiñamiento en la dentición y lo 

clasificó como apiñamiento primario, secundario y 

terciario13,14. Para esta investigación se clasificó en 

5 categorías: espaciado con 0 mm de discrepancia, 

normal con -1 mm de discrepancia, apiñamiento leve 

con -3 mm de discrepancia, apiñamiento moderado 

con -5 mm de discrepancia y apiñamiento severo 

con más de -5mm de discrepancia óseo dentaria15.

El objetivo de este estudio fue evaluar la asocia-

ción existente entre la maloclusión esqueletal clase 

I y II con la severidad del apiñamiento y determinar 

si existe relación entre el ángulo ANB y el grado de 

apiñamiento.

Materiales y Métodos
La investigación es de tipo descriptivo, trans-

versal, retrospectivo y observacional. El universo 

estuvo conformado por 1.200 casos pretratamiento 

de ortodoncia de la Especialidad en Ortodoncia de 

la Universidad Autónoma de Nayarit. La muestra 

se conformó por conveniencia con 50 casos clase I 

esqueletal y 50 casos clase II esqueletal, obteniendo 

un tamaño de muestra de 100 casos. 

Se incluyeron los modelos de estudio con los 

dientes permanentes completamente erupciona-

dos, con excepción de terceros molares superiores e 

inferiores. Las impresiones dentales fueron realiza-

das con alginato y vaciadas con yeso piedra blanco 

en el mismo gabinete de estudios. Las radiografías 

laterales de cráneo se tomaron en un ortopantomó-

grafo Smart Plus de la marca Vatech con el paciente 

en posición natural de cabeza. Las radiografías de-

bían presentar condiciones adecuadas para realizar 

los trazos cefalométricos. 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 

modelos de estudio con fracturas o zonas de desgas-

te, anomalías dentarias de tamaño (microdoncia o 

macrodoncia), anomalías dentarias de forma (fusión 

o geminación), dientes supernumerarios y registros 

de pacientes con alguna anomalía craneofacial.

La clase esqueletal se obtuvo con el ángulo ANB. 

Éste se forma por los planos Nasion a punto A y 

Nasion a Punto B, su norma es de 2° ± 2°. La clase I 

esqueletal es aquella que entra en los valores de la 

desviación estándar y la clase II esqueletal se deter-

mina cuando los valores son mayores de 4°. La seve-

ridad del apiñamiento se determinó de acuerdo a los 

parámetros señalados por Seok-Ki et al.15.

La clase I se dividió en tres grupos: el primero con 

valores de 1°, el segundo con un valor en norma de 

2° y el tercero de 3°. La clase II se dividió también 

en tres grupos: el primero con valores de 4° a 5°, el 

segundo de 6° a 7° y el tercero de 8° a 10°.
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Los materiales que se utilizaron fueron: los mo-

delos de estudio, un calibrador digital marca Mitu-

toyo®, pinceles de brocha fina, lapicera, borrador, 

hojas de recolección de datos, negatoscopio, papel 

acetato, regla para trazados cefalométricos, plumón 

punta fina y una computadora. Para la recolección 

de los datos se utilizó una hoja de registro la cual 

se tabuló en el programa Microsoft Office Excel en 

donde también se realizó la prueba de X2, la prueba t 

de Student y la ANOVA en el programa Statcalc.

Resultados
En la clase esqueletal de clase I se encontró que 

el 5% no presentaba apiñamiento, mientras que el 

6.7% presentó espacios. En cuanto al apiñamien-

to moderado fue del 25%, con apiñamiento leve el 

26.6% y con apiñamiento severo el 35.7%. El prome-

dio del apiñamiento en el maxilar fue de -5.30 mm ± 

4.55 mm y en la mandíbula de -3.86 mm ± 4.08 mm 

(Figura 1).

Cuando se dividió la clase I esqueletal, en el Gru-

po 1 se encontró apiñamiento severo en el 37.5%, el 

25% con apiñamiento moderado, 12.5% con apiña-

miento leve, 12.5% con espacios y 12.5% sin apiña-

miento. En el Grupo 2 se encontró un 28% con cada 

uno de los tipos de apiñamiento, el 8% sin apiña-

miento y el 8% con espacios. En el Grupo 3, el api-

ñamiento severo se presentó en el 46.3%, el apiña-

miento leve en el 26.9%, el apiñamiento moderado 

en el 19.2%, con espacios en el 3.8% y sin apiñamien-

to en el 3.8%. Al realizar la prueba de X2 se encontró 

que existe asociación (X2 4.13, p<0.042), a mayor 

valor del ángulo, mayor es el apiñamiento (Tabla I).

En cuanto al promedio de apiñamiento en la clase 

I: en el Grupo 1, en el maxilar fue de -4.50 mm ± 3.99 

mm y en la mandíbula de -5.25 mm ± 3.56 mm. En el 

Tabla I. Porcentaje de apiñamiento según subgrupos.

Clase I

Clase II

A
p

iñ
am

ie
n

to
A

p
iñ

am
ie

n
to

Grupo 1
ANB <2°

Grupo 1
ANB 4°-5°

Grupo 2
ANB 2°

Grupo 2
ANB 6°-7°

Grupo 3
ANB 2°

Grupo 3
ANB 8°-10°

Espaciado

Normal

Leve

Moderado

Severo

Espaciado

Normal

Leve

Moderado

Severo

12.5%

12.5%

12.5%

25%

37.5%

13%

5%

21.7%

17.3%

43%

8%

8%

28%

28%

28%

3.8%

3.8%

30.8%

23.07%

38.5%

3.8%

3.8%

26.9%

19.2%

46.3%

10%

10%

20%

10%

60%

Clase I: X2 4.13, p<0.042	 Clase II: X2 4.66, p<0.031

Grupo 2, se encontró en el maxilar un apiñamiento 

de -5.50 mm ± 4.67 mm y en la mandíbula de -2.70 

mm ± 4.39 mm. En el Grupo 3, el apiñamiento en 

el maxilar fue de -5.36 mm ± 4.74 mm y en la man-

díbula de -4.55 mm ± 3.75 mm (Tabla II). Al aplicar 

la prueba de ANOVA entre los grupos se encontró 

que no existen diferencias estadísticas significativas 

tanto en el maxilar (f 0.3653, p< 0.6953) como en la 

mandíbula (f 2.8297, p< 0.0656).

El apiñamiento en la clase II esqueletal fue severo 

en el 43.4%, de tipo leve en el 23.3% y moderado en 

el 20%, sin apiñamiento en el 8.30% y con espacios 

en el 5%. En el maxilar, el promedio de apiñamien-

to fue de -4.42 mm ± 4.54 mm y en la mandíbula de 

-5.20 mm ± 3.54 mm (Figura 1). 

Figura 1. Promedios del apiñamiento en el maxilar y la mandíbu-
la en la clase I y II.

Al agrupar los casos de clase II esqueletal se en-

contraron los siguientes porcentajes: en el Grupo 

1, con espacios el 5%, sin apiñamiento el 13%, con 

apiñamiento moderado el 17.3%, con apiñamiento 

leve el 21.7% y con apiñamiento severo el 43%. En 

el Grupo 2, con espacios y sin apiñamiento el 3.8%, 

con apiñamiento moderado en el 23.07%, con apiña-

miento leve el 30.80% y con apiñamiento severo el 

38.50%. En el Grupo 3 se encontró el 60% con apiña-

miento severo, el 10% con apiñamiento moderado, 

con apiñamiento leve el 10%, con espacios el 10% y 

sin apiñamiento el 10%. Como resultado de la prue-

ba de X2 se encontró (X2 4.66, p<0.031) que existe 
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asociación. Entre más aumenta el valor del ángulo, 

es mayor la severidad de apiñamiento (Tabla I).

En la maloclusión de clase II, el promedio de api-

ñamiento en el maxilar del Grupo 1, se presentó de 

-3.67 mm ± 4.35 mm y en la mandíbula de -5.11 mm 

± 3.22 mm. En el Grupo 2 el apiñamiento en el maxi-

lar fue de -4.58 mm ± 3.64 mm y en la mandíbula de 

-4.87 mm ± 3.25 mm. El apiñamiento del maxilar en 

el Grupo 3 fue de -5.63 mm ± 6.57 mm y en la man-

díbula de -6.13 mm ± 4.82 mm (Tabla II). Al aplicar 

la prueba de ANOVA entre los grupos, resultó que 

no existen diferencias estadísticas en el maxilar (f 

0.9577, p< 0.3886) ni en la mandíbula (f 0.7601, p< 

0.4713).

apiñamiento con la presión que ejercen los tejidos 

blandos y la posición de la lengua. Moss y Picton 

(1967), mencionan que las inclinaciones dentales 

están relacionadas a la presión ejercida por las me-

jillas, Leighton y Hunter (1982) informan sobre la 

relación que tiene el apiñamiento con la morfología 

mandibular16.

Uno de los objetivos principales de este estudio 

fue determinar la asociación que existe entre la cla-

se esqueletal I y II en base al ángulo ANB y el api-

ñamiento dental. En los hallazgos de este estudio, 

al evaluar las clases esqueléticas I y II por separado, 

indica que cuando la clase esqueletal es más seve-

ra, observado por el aumento del valor del ángulo 

ANB, mayor será la severidad del apiñamiento en 

los pacientes. Janson et al. 17 demostraron que en los 

pacientes clase II con un apiñamiento de moderado 

a severo presentaban bases apicales óseas significa-

tivamente más pequeñas, lo cual puede relacionarse 

a los resultados del presente estudio, ya que entre 

más severa la clase esqueletal mayor es el apiña-

miento presente.

Khoja et al.18, evaluaron la relación entre bases 

óseas y apiñamiento y diferentes maloclusiones 

esqueléticas. Encontraron que no existe una dife-

rencia estadísticamente significativa entre las ma-

loclusiones esqueléticas, al igual que los resultados 

obtenidos en el presente estudio. Sin embargo, en 

el estudio de Khoja et al.18 encontraron diferencias 

intergrupales, donde las clases esqueléticas tipo II 

presentaban un apiñamiento más severo, al igual 

que el presente estudio, ya que, en los subgrupos 

realizados, se encontró un mayor porcentaje de pa-

cientes clase II esqueletal con apiñamiento severo. 

Singh et al.19, evaluaron la correlación de los pa-

rámetros esqueléticos con el apiñamiento en clases 

II división 1. En sus resultados se encontró que existe 

una correlación entre el apiñamiento a nivel mandi-

bular y la longitud mandibular efectiva. Se puede re-

lacionar con los resultados obtenidos en el presente 

estudio, ya que se observó que entre más severa la 

clase II, marcada por un ángulo ANB de mayor valor, 

mayor sería el apiñamiento observado.  

Diferentes estudios se han realizado en función 

de determinar las discrepancias dentales entre dife-

Tabla II. Promedio de apiñamiento

Clase I

Clase II

Grupo 1
ANB <2°

Grupo 1
ANB 4°-5°

Grupo 2
ANB 2°

Grupo 2
ANB 6°-7°

Grupo 3
ANB >2°

Grupo 3
ANB 8°-10°

Promedio 
maxilar

Promedio 
mandibular

Promedio 
maxilar

Promedio 
mandibular

-4.5mm

± 3.99 mm

-5.25 mm

± 3.56 mm

-3.67 mm

± 4.35 mm

5.11 mm

± 3.22 mm

-5.5 mm

± 4.67 mm

-2.7 mm

± 4.39 mm

-4.58 mm

± 3.64 mm

-4.87 mm

± 3.25 mm

-5.36 mm

± 4.74 mm

-4.55 mm

± 3.75 mm

-5.63 mm

± 6.57 mm

-6.13 mm

± 4.82 mm

Clase I: ANOVA 
    Maxilar (f 0.3653 p< 0.6953) 
    Mandíbula (f 2.8297 p< 0.0656)

Clase II: ANOVA
    Maxilar (f 0.9577 p< 0.3886) 
    Mandíbula (f 0.7601 p< 0.4713)

Al comparar los valores de la clase I con los de la 

clase II, en el maxilar no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (f 1.066, p< 0.2884), 

lo mismo sucedió en la mandíbula (f 1.9216, p< 

0.0571). Sin embargo, cuando se dividieron las ma-

loclusiones de clase I y II en tres grupos, dependien-

do de la angulación, el resultado de la prueba de X2 

determinó que existe asociación (X2 4.66, p<0.031). 

A mayor valor del ángulo ANB, mayor es la severidad 

del apiñamiento. 

Discusión
Existen diferentes factores que pueden con-

tribuir a la presencia del apiñamiento dental. Por 

ejemplo, Harvold (1968) menciona la relación del 
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rentes tipos de maloclusiones. Strujić et al.20 evalua-

ron la discrepancia del tamaño dental en diferentes 

maloclusiones, con sus resultados se observó una 

diferencia significativa en las proporciones genera-

les entre las maloclusiones clase I y II y la severidad 

del apiñamiento. En el presente estudio no se obser-

varon diferencias estadísticamente significativas 

asociadas a la clase esqueletal y a la severidad del 

apiñamiento.

Con los hallazgos obtenidos en este estudio, se 

sugiere que, además de los elementos contribuyen-

tes al apiñamiento, se tome en cuenta la maloclusión 

esquelética, ya que puede desempeñar un papel 

como factor predisponente en el apiñamiento den-

tal.

Conclusiones
Steiner en su análisis cefalométrico resaltó el in-

terés sobre el ángulo ANB, a partir del cual se obser-

va una interrelación entre el punto A del maxilar y el 

punto B de la mandíbula, y expresa de manera direc-

ta la posición anteroposterior de ambas estructuras 

faciales. Partiendo de estas medidas, en la presente 

investigación se puede concluir que la severidad del 

apiñamiento tendrá una relación con la severidad 

de la clase esquelética, es decir, entre más severa se 

presenta la clase esquelética mayor será la severi-

dad de apiñamiento.
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