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RESUMEN 

Introducción: La angulación mesiodistal de las premolares y molares y se puede ver 

alterada a causa de las fuerzas ejercidas en la maloclusión mordida abierta. El objetivo 

del presente estudio fue comparar las angulaciones mesiodistales de dientes posteriores 

en individuos con relación esquelética de Clase I, Clase II y Clase III con mordida abierta 

anterior versus individuos con una oclusión armónica. Métodos: En el presente estudio 

comparative transversal se utilizaron 299 radiografías laterales de cabeza de individuos 

con dentición permanente. La muestra se dividió en 4 grupos (occlusion armónica (n=89), 

Clase I mordida abierta (MA) (n=75), Clase II MA (n=66), Clase III MA (n=69)). Se 

midieron las angulaciones mesiodistales de las premolars (1°PM, 2°PM) y molares (1°M, 

2°M) con relación al plano oclusal, plano palatino y plano mandibualr; por un evaluador 

entrenado y calibrado. Se utilizaron las pruebas de ANOVA y Scheffe para el análisis 

estadístico (P<0.05). Resultados:  Las premolars superiores mostraron mayor angulación 

mesial, aproximadamente entre 2° a 5°, en los grupos con mordida abierta en comparación 

con el grupo con oclusión armónica (P<0.05). Sólo en el grupo de Clase II MA las 

primeras y segundas molars superiores mostraron mayor angulación distal en relación al 

plano palatino (1°UM 81.85°±5.42°; 2°UM 75.32°±7.4°) (P<0.05). El grupo de Clase III 

MA presentó mayor angulación distal de las premolars y molars inferiores  (entre 3º to 5º 

de diferencia, P<0.05) comparados con el grupo con oclusión armónica. Conclusiones: 

Las primeras premolars superiores en todos los grupos con mordida abierta anterior y las 

segundas premolars inferiores en el grupo de Clase II MA tienen mayor angulación 

mesial. Además, las molars superiores del grupo de Clase II MA y las molares inferiors 

del grupo de Clase III MA mostraron mayor angulación distal comparados con las 

molares del grupo con oclusión armónica.  
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ABSTRACT 

Introduction: Mesiodistal angulation of premolars and molars can be altered by forces 

of open bite malocclusion. The aim of this study was to compare the mesiodistal 

angulations of the posterior teeth in class I, II, and III individuals with anterior open bite 

(AOB) versus individuals with harmonic occlusion. Methods:  This comparative cross-

sectional study used 299 lateral head radiographs of individuals with permanent 

dentition. There were 4 groups (harmonic occlusion (n=89), Class I open bite (OB) (n=75), 

Class II OB (n=66), and Class III OB (n=69)). Premolar (1UPM, 2UPM) and molar (1UM, 

2UM) angulations were measured relative to the occlusal plane and the palatal or 

mandibular plane by a trained and calibrated evaluator. ANOVA and the Scheffe tests 

were used for statistical analyses (P<0.05). Results: The mesial angulation of the upper 

premolars showed greater angulation of between approximately 2° and 5° in the OB 

groups compared to the harmonic occlusion group (P<0.05). Only in the Class II OB group 

did the first and second upper molars show distal angulation in relation to the palatal 

plane (1UM 81.85°±5.42°; 2UM 75.32°±7.4°) (P<0.05). The Class III OB group presented 

the greatest distal angulations of the lower premolars and molars (between 3º to 5º of 

difference, P<0.05) in relation to those of the harmonic occlusion group. Conclusions: 

The upper first premolars in all the AOB groups and the lower second premolars in the 

Class II OB group had greater mesioangulation. Additionally, the upper molars of the 

Class II OB group and the lower molars of the Class III OB group showed distoangulation 

compared with the molars in the group with harmonic occlusion. 

Key Words: Anterior open bite, occlusion, orthodontics, posterior teeth 
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I. INTRODUCCIÓN 

Vertical malocclusions can be caused by a series of etiological factors that act during the 

growth period of an individual [1]. Among these factors are the growth pattern of the 

jaws, the strength and function of the lips and tongue, the eruption of teeth, and the 

development of the dentoalveolar process [1-9]. Specially, Anterior open bite (AOB), 

could be caused because of the alteration in the balance of structures involved in the 

stomatognathic system. For example, sucking habits, presence of hypertrophic 

lymphoid tissues, mouth breathing and inadequate tongue posture [10,11]. These 

factors should also be addressed in the treatment plan for these patients, if necessary.  

Anterior open bite is included among vertical malocclusions, and it is a challenge for 

orthodontists because of the difficulty of treatment [3,4,8-14] associated with some 

degree of skeletal involvement [5,12,15], and divergence of the palatal and mandibular 

planes, making recurrent orthodontic treatment necessary in cases of compensation 

[1,6, 14,16,17]. When an open bite involves dento-skeletal compromise, the ideal 

approach is to perform orthodontic treatment combined with orthognathic surgery to 

ensure occlusion stability and ideal aesthetics for the patient [13,18]. In the cases in 

which the malocclusion is caused by physiological factors, it must be treated by 

correcting myofunctional and myoskeletal problems using, for example, orthodontic 

appliances, muscle training programs or removing nasopharyngeal lymphoid tissue if it 

is the case [19]. 

Furthermore, to reduce complexity, orthodontic treatment should be started during 

early infancy or childhood to improve the long-term prognosis and facilitate more stable 

results [7,16,20,21]. Therefore, an important point to consider during orthodontic 
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treatment is the identification of all the dentoalveolar characteristics that usually occur 

in this malocclusion to resolve these alterations and improve stability.  

There are several studies that describe the characteristics associated with AOB [22-31], 

including extrusion of the molars [14,22], a narrow alveolar process in the lower incisors, 

[11] and extrusion of the incisors. However, few studies describe the angulations of the 

posterior teeth as an inherent characteristic. In this regard, Kim et al. [14] and other 

authors [26,32] concluded that the posterior teeth had greater mesioangulation in 

individuals with AOB. Likewise, some studies report that correction of this 

mesioangulation in such individuals can facilitate greater stability of the orthodontic 

treatment [14,16,23, 25].   

More recent articles by Janson et al. [26] and Krushna Pathak et al. [32] found that the 

posterior teeth presented greater mesiodistal angulations in individuals with AOB. 

However, the presence of this dental characteristic cannot be generalized to all 

individuals with open bite. Badiee et al. [33] compared posterior teeth angulations in 

orthodontic patients with different facial growth patterns, they also found differences 

in the mesiodistal angulation of premolars and molars. They concluded that all the 

posterior teeth had forward inclination in patients with a vertical growth pattern. 

Ledesma-Peraza et al. [34] made a similar study, finding more mesial angulation of 

maxillary premolars (in relation to the palatal plane) in patients with horizontal growth 

pattern. 

Other studies evaluating the mesiodistal inclination including different racial groups are 

needed, with important and probabilistic sample sizes and comparisons with adequate 

controls that allow greater reliability in recognizing mesiodistal angulations of the 

posterior teeth as a common feature in these cases. Therefore, the purpose of this study 
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was to compare the mesiodistal angulation of premolars and molars in class I, II, and III 

individuals with AOB versus individuals with harmonic occlusion and test de null 

hypothesis that there is no difference in posterior tooth angulations in this specific 

malocclusions. 

II. MATERIALS AND METHODS 

This retrospective transversal study was approved by the Research Ethics Committee of 

the Universidad Cientifica del Sur (approval number: POS-53-2023-00741). The study 

group consisted of lateral head radiographs obtained from individuals who attended a 

reference imaging center for diagnostic purposes related to orthodontics or 

orthognathic surgery in the city of Lima, Peru, during the period 2013-2018. 

The sample size was calculated on the basis of a calculation for comparison of multiple 

samples, using a one-way ANOVA test (angulation of maxillary first molars, Class I 

(85°±3°), Class II (80°±3°), Class III (87°±4°) open bite groups and the control group 

(85°±2°), with a confidence level of 95% (data obtained from a previous pilot test). The 

minimum sample size required was 50 radiographs per group, but this value was 

supered in each group. Finally, a total of 299 cephalometric radiographs were analyzed 

(128 men and 171 women). Then, the sample was divided into 4 groups based on 

cephalometric characteristics and overbite Class I open bite (n=75), Class II open bite 

(n=66), Class III open bite (n=69), and control group (n=89). All patients had complete 

permanent dentition up to the second molars and had not previously received 

orthodontic treatment. 

In Group 1 (control group), comprising cephalometric radiographs obtained from 89 

patients without previous orthodontic treatment, the sella-nasion and nasion- A lines 
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(SNA) angle was 82°±2°, the sella-nasion and nasion- B lines SNB angle was 80°±2°, the 

nasion- A and nasion- B lines ANB angle was 2°±2°, the angle between Sella-Nasion and 

Gonion-Gnation lines (SN-GoGn) was 32+2°, the palatal plane - mandibular plane (PP-

MP) was 20°+5°, the Frankfort mandibular plane angle (FMA) was 26°±4°, the gonial 

angle was 122°±7°, and the overbite was 3.2 mm±0.7°. 

In Group 2 (Class I AOB), comprising cephalometric radiographs obtained from 75 

patients without previous orthodontic treatment, the SNA angle was 82°±2°, the SNB 

was 80°±2°, the ANB was 2°±2°, the SN-GoGn was >34°, the PP-MP >25°, the FMA was 

>26°, the gonial angle was >129°, and the overbite was 3.2 mm±0.7°. 

Group 3(Class II AOB) included cephalometric radiographs of 66 patients without 

previous orthodontic treatment, in whom the SNA angle was >84°, the SNB was <78°, 

the ANB was >4°, the SN-GoGn was >34°, the PP-MP was >25°, the FMA was >26°, the 

gonial angle was >129°, and the overbite was negative. 

Group 4 (Class III AOB) was made up of cephalometric radiographs of 69 patients 

without previous orthodontic treatment, in whom the SNA angle was <80°, the SNB was 

>82°, the ANB was <0º, the SN-GoGn was >34°, the PP-MP was >25°, the FMA was >26°, 

the gonial angle was >129°, and the overbite was negative. 

 

Image acquisition 

All cephalometric radiographs were obtained using PaX-Uni 3D (Vatech Co., Ltd., 

Hwaseong, South Korea) with the following parameters:  4.7 mA, 89 KVp and exposure 

time 15 seconds. Each field of view mode was 8 cm x 8 cm, with a voxel size of 0.2 mm. 

DICOM Romexis Planmeca ® software (version 6.4). 
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Training, calibration, and error study 

Traces and cephalometric landmarks were made by a trained investigator using 

Romexis Planmeca ® software. To evaluate intraoperative error, 20 cephalometric 

radiographs, i.e., 10 radiographs from each study group, were measured at a time 

interval of 30 days until obtaining intraclass correlation coefficient (ICC) values greater 

than 0.8 (CI to 95% 0.71-0.95) for all the variables evaluated. 

 

Outcome variable measurements 

In total, 129 cephalometric points were used, and 30 measurements were made 

(tables. 1-4). The overbite measurement was obtained by measuring the distance 

between the incisal edges of the most extruded maxillary and mandibular incisors in 

relation to the bisected occlusal plane (BOP). The BOP was obtained by marking the 

bisector between the occlusal plane of the upper teeth (from the distobuccal dome of 

the second upper molar to the incisal edge of the most extruded incisor) and the 

mandibular occlusal plane (from the distobuccal cusp of the second lower molar to the 

more extruded lower central incisor)(Fig.1) [26]. 

To measure posterior tooth angulations in relation to the BOP and interdental 

angulations, a line was drawn from the apex to the tip of the cusp for premolars, and for 

molars, a line passing through the center of the crown and the furcation was drawn (Fig. 

1 and Fig.4, respectively). The same lines were used to measure the angulations of the 

posterior aspects in relation to the palatal plane (in the maxilla) (Fig. 2) and to the 

mandibular plane (in the mandible) (Fig. 3).  [26]. 
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Statistical analysis 

Statistical analysis was performed using SPSS version 26 (IBM Corp., NY, USA). 

The normality of continuous data was evaluated with the Kolmogorov-Smirnov test. 

Likewise, the homogeneity of the variances was evaluated with the Bartlett's Test, and 

finally the independence of observations of each group also (randomized design) was 

evaluated, and then, all the angulations between the groups were compared using one-

way ANOVA and multiple comparisons with the Scheffe test. Differences were 

considered statistically significant when the P value was <0.05. 

III.  RESULTS 

The characteristics of the sample are presented in Table 1 and a summarized flow 

chart is detailed in figure 5. Compared to the normal occlusion group, the AOB groups 

showed greater premolar mesioangulation of between approximately 2° and 5° when 

measurements were made in relation to the BOP (P<0.05). Regarding the palatal plane, 

Class I AOB and Class III AOB groups showed more mesially angulated upper first 

premolars (98.30°±5.46° and 99.44°±5.68°, respectively) (P<0.05). Only the Class II AOB 

group, showed distal angulation in the first and second upper molars in relation to the 

palatal plane (1°MS 81.85°±5.42°; 2°MS 75.32°±7.4°) (P <0.05) (Table 2). 

 

Regarding the lower teeth, compared with the normal occlusion group (82.98° ± 

4.88°), the Class I and Class II AOB groups presented greater mesial angulation of the 

first premolar in relation to the BOP (79.75° ± 5.81° and 77.26° ± 5.35°, respectively) 

(P<0.05). Furthermore, only the Class II AOB group presented greater mesial angulation 

of the second premolar (78°.76° ± 5.88°) (P <0.05). When the axial axis angulations of 
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the teeth were compared with the mandibular plane, the Class III AOB group presented 

the greatest distal angulations of the premolars and molars compared with the normal 

occlusion group, (between 3º to 5º of difference, P<0.05) (Table 3) 

 

The interdental angulations between the upper and lower premolars were 

significantly lower in the AOB groups compared with those in the normal occlusion 

group (P <0.05), being more notable in the first premolars by approximately 10° of 

difference. Angulation between the upper and lower molars was similar. 
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Table 1 

Initial characteristics of the sample evaluated in each study group 

 
            

  
Harmonics  

(control group) 
 

Class I OB 
 

Class II OB 
 

Class III OB 

Variable  n Media DE  N Media DE  n Media DE  n Media DE 

Edad 

 

89 21.75ab 6.10 

 

75 21.27ab 6.29 

 

66 19.00a 6.49 

 

69 22.14b 6.58 

SNA 89 81.58a 3.23 75 80.34ab 3.34 66 81.10ab 3.35 69 79.66b 3.16 

SNB 89 79.03a 3.06 75 77.89a 3.21 66 75.01b 3.17 69 81.59c 3.61 

ANB 89 2.56a 1.17 75 2.45a 1.46 66 6.07b 1.47 69 -1.93c 1.98 

SN.PP (°) 89 9.49a 1.99 75 10.54b 2.06 66 10.51b 2.14 69 10.37ab 2.05 

SN.GoGn (°) 89 33.34a 3.94 75 38.14b 5.30 66 41.00c 4.29 69 38.33b 4.32 

PP.MP 89 24.13a 3.70 75 28.89b 4.64 66 31.53c 4.88 69 28.69b 4.33 

FMA (°) 89 22.49a 2.96 75 26.64b 4.08 66 28.77c 4.21 69 25.45b 4.30 

Gonial angle (°) 89 125.20a 4.53 75 128.88b 4.68 66 129.62b 4.36 69 130.87b 4.58 

LAFH (mm) 89 67.16a 5.09 75 71.36b 5.43 66 72.26b 4.42 69 72.81b 5.50 

Overbite 89 1.87a 0.92 75 -1.43b 1.04 66 -1.85b 1.26 69 -1.47b 1.31 

Different letters on a same file shows statistically significant difference between study groups.(p < 0.05). 
Scheffe test  
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Table 2 

Mesiodistal angulations of maxillary posterior teeth 
 

                

 
 

Harmonics  
(control group) 

 
Class I OB 

 
Class II OB 

 
Class III OB 

Variable  n Media DE  n Media DE  n Media DE  n Media DE 

Mx4.BOP 

 

89 76.12a 3.23 

 

75 69.03b 5.17 

 

66 69.50b 4.88 

 

69 69.08b 4.75 

Mx5.BOP 89 81.06a 3.07 75 79.85ab 4.71 66 79.00bc 4.97 69 77.61c 5.23 

Mx6. BOP 89 83.95a 3.37 75 82.80a 4.73 66 83.59a 4.64 69 82.45a 5.16 

Mx7. BOP 89 90.51a 5.56 75 89.50a 6.48 66 89.90a 6.64 69 90.49a 7.10 

Mx4.PP 89 93.65a 4.72 75 98.30bc 5.46 66 96.06ab 5.91 69 99.44c 5.68 

Mx5.PP 89 88.83ab 4.78 75 87.73a 5.16 66 86.76a 6.26 69 91.08b 6.22 

Mx6.PP 89 85.76a 4.39 75 85.00a 5.12 66 81.85b 5.42 69 86.16a 5.59 

Mx7.PP 89 79.34a 6.39 75 78.30ab 6.64 66 75.32b 7.40 69 78.22ab 7.29 

Different letters on a same file shows statistically significant difference between study groups. ( p < 0.05) 
Scheffe test 
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Table 3 

Mesiodistal angulations of mandibular posterior teeth 
 

                

 
 

Harmonics 
(control group) 

 
Class I OB 

 
Class II OB 

 
Class III OB 

Variable  n Media DE  n Media DE  N Media DE  n Media DE 

Md4. BOP 

 

89 82.98a 4.88 

 

75 79.75b 5.81 

 

66 77.26b 5.35 

 

69 82.47a 6.37 

Md5. BOP 89 83.83a 4.46 75 82.21a 5.48 66 78.76b 5.88 69 83.42a 4.98 

Md6. BOP 89 82.00a 4.07 75 81.14ab 6.01 66 79.57b 5.28 69 82.52a 4.69 

Md7. BOP 89 77.82ab 6.03 75 78.08ab 6.27 66 76.84a 6.3 69 80.64b 7.06 

Md4.MP 89 83.21ab 5.87 75 83.88a 6.41 66 85.81a 6.68 69 80.36b 6.69 

Md5.MP 89 82.20a 5.34 75 81.42ab 6.17 66 84.21a 7.17 69 79.28b 5.69 

Md6.MP 89 83.50a 5.36 75 82.54ab 6.52 66 83.26a 7.4 69 80.09b 5.99 

Md7.MP 89 87.80a 7.53 75 86.00a 6.94 66 86.28a 8.08 69 81.97b 7.91 

Different letters on a same file shows statistically significant difference between study groups. (p < 0.05). 
Scheffe test. 
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Table 4 

Comparison between interdental angulations between study groups 

 
                

 
 

Harmonics 
(control group) 

 
Class I OB 

 
Class II OB 

 
Class III OB 

Variable 
 n Media DE  n Media DE  n Media DE  n Media DE 

Mx4.Md4 

 

89 159.25a 5.74 

 
  

75 149.18bc 7.63 

 

66 146.98b 7.81 

 

69 151.74c 8.22 

Mx5.Md5 89 164.80a 5.14 75 161.72c 7.18 66 157.82b 7.66 69 161.04bc 7.53 

Mx6.Md6 89 166.07a 4.67 75 163.38a 7.84 66 163.13a 7.58 69 164.83a 6.8 

Mx7.Md7 89 167.80ab 7.32 75 166.55ab 7.71 66 165.71a 8.52 69 169.64b 7.24 

Different letters on a same file shows statistically significant difference between study groups. (p < 0.05). 
Scheffe test 
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IV.  DISCUSSION 

The results of the current study showed that there are differences in mesiodistal 

angulations of premolars and molars between patients with AOB and normal occlusion. 

The null hypothesis is rejected because mesioangulation was evidenced in at least the 

upper premolars of the three groups with AOB and in the second lower premolars in the 

Class II AOB group, and with respect to the upper molars, there was distoangulation in 

Class II AOB individuals as well as in the lower molars of Class III AOB individuals.   

For many years, the different dento-skeletal characteristics of AOB and its causal 

factors have been studied. This malocclusion has been linked with finger sucking habits, 

atypical swallowing, and disorders that obstruct the airways, such as adenoids [1,3-5,10, 

11, 21], leading many authors to classify this malocclusion as the most challenging to 

treat, and it also has a high rate of recurrence [4,5,12,15]. In this sense, different 

biomechanical alternatives have been proposed to treat this condition, including 

external appliances, both external and internal anchoring systems, the use of 

intermaxillary elastics, the multiloop edge arch technique, and orthognathic surgery 

[1,3,4,7,12-14,18, 20, 23, 27]. 

 

Among the treatment proposals for AOB, there is consensus regarding the intrusion 

of the posterior teeth in conjunction with the extrusion of the incisors to compensate 

for the variations that occur in the anterior and posterior facial height of the lower third 

of the face [2,3,15]. However, few studies have addressed the correction of the 

inclination of the posterior aspects as a fundamental objective to achieve greater 

stability in the treatment of this malocclusion [4,14,22,26]. Therefore, this study was 
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designed to test the null hypothesis that there is no difference in the mesiodistal 

angulations of the posterior teeth between individuals with AOB malocclusions and 

different skeletal relationships and harmonic occlusion controls. 

 

The results obtained in this study indicate that the upper premolars in the AOB 

groups presented greater mesial angulation with respect to the BOP than the upper 

molars in the control group, confirming the results of previous studies performed in 

other ethnic groups [4,22,26,32]. Likewise, when the angulations of the upper teeth 

were compared in relation to the palatal plane, the first premolars in the Class I and III 

AOB groups showed the greatest mesial angulation. The angulations that occurred with 

respect to the palatal plane corroborate the angulation findings for these aspects. In this 

case, the first premolars in the Class I and III AOB groups showed the greatest mesial 

angulation, probably due to dentoalveolar compensation, especially in Class III AOB 

individuals because of attempts to compensate for their mandibular protrusion. When 

analyzing the upper molars, only the Class II AOB group presented greater distal 

angulation of the first and second molars in relation to the palatal plane. This can be 

attributed to dentoalveolar compensation of the molars in their search for occlusion 

[26]. These results differ from some previous findings [4,22], but they coincide with the 

studies carried out by Janson et al. [26] and Krushna Pathak et al. [32], who compared 

an AOB group with a control group with normal occlusion, finding distoangulation of the 

upper molars in the open bite group. However, their studies did not separate the groups 

by skeletal relationship, unlike ours, in which this finding was only evidenced in the Class 

II AOB group. 
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Regarding the lower teeth evaluated, the first premolars in the Class I and II AOB 

groups presented greater mesial angulation with respect to the BOP than the first 

premolars in the control group. Compared with the other study groups, the Class II group 

with open bite presented greater mesial angulation of the second premolar. In both 

cases, these reduced values in the angulation of these teeth in relation to the BOP are 

the result of the divergence of the mandibular plane, which in this case is even more 

accentuated in patients with open bite with a vertical growth pattern. Likewise, when 

measurements of the angulations of the posterior teeth were made with respect to the 

mandibular plane, the Class III group with open bite presented the greatest distal 

angulations of the premolars and molars compared to the control group. This can be 

attributed to the attempted dentoalveolar compensation of Class III patients due to 

mandibular protrusion, but these findings should be confirmed in future studies. The 

results of this study also agree with the findings of Janson et al. [26] and Krushna Pathak 

et al. [32], who found greater distoangulation of the lower molars with respect to the 

mandibular plane in the open bite group versus the group with normal occlusion. 

Likewise, other investigations [35,36,37] that focused on the posterior discrepancy in 

individuals with open bite also concluded that there was distoangulation of the upper 

molars in these cases. 

Other studies [33,34], compared posterior teeth angulations in patients with 

different growth patterns. Baddie et al. [33] found that all the posterior teeth in patients 

with open bite and vertical growth pattern showed forward inclination. This differs from 

our results, because we found distal inclination in posterior teeth in some of the studied 

groups, so we have to emphasize that in the current study we analyze the inclination of 

the teeth separating the groups by skeletal relationship, this could be the reason of 
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different results. Likewise, Ledesma-Peraza et al. [34] found greater angulations of 

maxillary premolars (in relation to the palatal plane) and all mandibular posterior teeth 

(in relation to the mandibular plane) in the group with horizontal growth pattern. It must 

be considered that this study did not emphasize considering patients with AOB. 

 

The interdental angulations of the first and second premolars in the AOB groups 

were lower than those of the first and second premolars in the normal occlusion group, 

showing greater angulation toward the mesial aspect. Regarding measurements of the 

interdental angulations of the molars, there were no significant differences between the 

groups with open bite and the group with normal occlusion, indicating that at the level 

of the molars, there was dentoalveolar compensation due to distal inclination observed 

in these teeth in relation to the palatal plane and the mandibular plane. 

All the comparisons were performed with respect to the control group, which 

included individuals with harmonic occlusion without AOB. Orthodontists should take 

all these findings into account when developing the treatment plans for their patients 

with AOB. 

VI. CONCLUSIONS 

Based on the findings of this study we can affirm that compared with the upper 

premolars of the harmonic occlusion group, those of the AOB groups had greater mesial 

angulation in relation to the BOP. In addition, the lower premolars of the Class II AOB 

group showed greater mesial angulation to the BOP compared with those of the 

harmonic occlusion group. On the other hand, the upper molars of the Class II AOB group 

and the lower molars of the Class III AOB group presented greater distal inclination in 
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relation to the palatal plane and the mandibular plane, respectively compared with 

those of the harmonic occlusion group. 



 

21 

VERSIÓN EN ESPAÑOL 

I. INTRODUCCIÓN 

Las maloclusiones verticales pueden ser originadas por una serie de factores etiológicos 

que actúan durante el periodo de crecimiento de un individuo [1]. Dentro de esos 

factores están el patrón de crecimiento de los maxilares, la fuerza y función que ejercen 

los labios y la lengua, la erupción de los dientes, así como el desarrollo del proceso 

dentoalveolar [1-9]. Especialmente, la mordida abierta anterior, puede estar causada 

por la alteración en el balance de las estructuras que conforman el sistema 

estomatognático. Por ejemplo, hábitos de succión, hipertrofia de tejido linfoide, 

respiración bucal y posición lingual inadecuada [10,11]. Estos factores también deben 

abordarse en el plan de tratamiento para estos pacientes, si es necesario. Entre las 

maloclusiones verticales está la mordida abierta anterior, que es una alteración que se 

vuelve un reto para el ortodoncista, debido a la dificultad de su tratamiento [3,4,8-14], 

principalmente por que presenta algún grado de compromiso esquelético [5,12,15], con 

divergencia de los planos palatino y mandibular que hacen que el tratamiento 

ortodóncico tienda a ser recidivante en casos de compensaciones [1,6, 14,16,17]. 

Cuando la mordida abierta tiene un compromiso dentoesquelético, lo ideal es realizar 

un tratamiento ortodóncico acompañado de cirugía ortognática para poder asegurar 

una estabilidad de la oclusión y una estética ideal para el paciente [13,18]. En los casos 

en que la maloclusión sea causada por factores fisiológicos, se debe tratar corrigiendo 

problemas miofuncionales y mioesqueléticos utilizando, por ejemplo, aparatos de 

ortodoncia, programas de entrenamiento muscular o extirpación de tejido linfoide 

nasofaríngeo si es el caso [19]. Además, idealmente para disminuir la complejidad del 



 

22 

tratamiento ortodóncico, éste debe ser iniciado durante la infancia temprana o la niñez, 

para poder mejorar el pronóstico a largo plazo con resultados más estables [7,16,20,21]. 

En este sentido, un punto importante a considerar durante el tratamiento de ortodoncia 

es conocer todas las características dentoalveolares que suelen presentarse en esta 

maloclusión para poder resolverlas y mejorar su estabilidad. Dicho esto, existen diversos 

estudios que describen las características asociadas a la mordida abierta anterior [22-

31], incluyendo la extrusión de molares [14,22], un proceso alveolar estrecho en los 

incisivos inferiores [11] y la extrusión de los incisivos. Sin embargo, son pocas las 

investigaciones donde se menciona a las angulaciones de los dientes posteriores como 

una de sus características inherentes. Al respecto, Kim et  al. [14] y otros autores [26,32] 

concluyeron que los dientes posteriores están mesializados en individuos con mordida 

abierta anterior. Así mismo, hay estudios que indican que la corrección de esta 

mesialización en estos individuos, puede generar mayor estabilidad del tratamiento 

ortodóncico [14,16,23, 25].   

Investigaciones más recientes realizadas por Janson et al. [26] y Krushna Pathak et al. 

[32] encontraron que los dientes posteriors presentaban mayor mesioangulación en 

individuos con mordida abierta anterior. Sin embargo, una generalización de esta 

característica dentaria aún no se puede hacer en individuos con mordida abierta 

anterior. Badiee et al. [33] comparó angulaciones de los dientes posteriores en 

pacientes con diferente patrón de crecimiento, ellos tambíen encontraron diferencias 

en las angulaciones mesiodistales de los premolares y molares. Ellos concluyeron que 

todos los dientes posteriores tienen inclinación hacia adelante en los pacientes con 

patrón de crecimiento vertical. Ledesma-Peraza et al. [34] realizó un studio similar, 



 

23 

encontrando mayor angulación mesial de las premolares superiores (en relación con el 

plano palatino) en pacientes con patrón de crecimiento horizontal. 

Se necesitan otros estudios que evalúen la inclinación mesiodistal incluyendo diferentes 

grupos raciales, con tamaños muestrales importantes y probabilísticos y comparaciones 

con controles adecuados que permitan una mayor confiabilidad en el reconocimiento 

de las angulaciones mesiodistales de los dientes posteriores como una característica 

común en estos casos. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue comparar la 

angulación mesiodistal de premolares y molares en individuos de clase I, II y III con 

mordida abierta anterior versus individuos con oclusión armónica y probar la hipótesis 

nula de que no hay diferencias en las angulaciones de los dientes posteriores en estas 

maloclusiones en específico. 

II. MATERIALES Y MÉTODOS 

Este estudio transversal retrospectivo fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación de la Universidad Científica del Sur (número de aprobación: POS-53-2023-

00741). El grupo de estudio estuvo constituido por radiografías laterales de cabeza 

obtenidas de individuos que acudieron a un centro de imágenes de referencia con fines 

diagnósticos relacionados con la ortodoncia o cirugía ortognática en la ciudad de Lima, 

Perú, durante el periodo 2013-2018. 

El tamaño de la muestra se calculó sobre la base de un fórmula  para comparar múltiples 

muestras, utilizando una prueba ANOVA unidireccional (angulación de los primeros 

molares superiores, de los grupos con mordida abierta anterior Clase I (85°±3°), Clase II 

(80°±3°), Clase III (87°±4°) , y el grupo control (85°±2°), con un nivel de confianza del 95% 
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(datos obtenidos de una prueba piloto previa). El tamaño mínimo de muestra requerido 

fue de 50 radiografías por grupo, pero este valor fue superado en cada grupo. 

Finalmente se analizaron un total de 299 radiografías laterales de cabeza (128 hombres 

y 171 mujeres). Luego, la muestra se dividió en 4 grupos según las características 

cefalométricas y sobremordida, mordida abierta Clase I (n=75), mordida abierta Clase II 

(n=66), mordida abierta Clase III (n=69) y grupo control (n =89). Todos los pacientes 

tenían dentición permanente completa hasta los segundos molares y no habían recibido 

tratamiento de ortodoncia previamente. 

Grupo 1 (grupo control), conformado por radiografías cefalométricas obtenidas de 89 

pacientes, sin tratamiento de ortodoncia previo, ángulo SNA de 82°±2°, SNB de 80°±2°, 

ANB de 2°±2°, SN-GoGn de  32 +2°, PP-MP de 20°+5°, FMA de 26°±4°, ángulo goniaco de 

122°±7°, overbite de 3.2mm±0.7°. 

Grupo 2 (Clase I mordida abierta), conformado por radiografías cefalométricas 

obtenidas de 75 pacientes, sin tratamiento de ortodoncia previo, ángulo SNA de 82°±2°, 

SNB de 80°±2°, ANB de 2°±2°, SN-GoGn >34°, PP-MP >25°, FMA de >26°, ángulo goniaco 

>129°, overbite de 3.2mm±0.7°. 

Grupo 3 (Clase II mordida abierta), conformado por radiografías cefalométricas de 66 

pacientes, sin tratamiento de ortodoncia previo, con ángulo SNA >84°, SNB <78°, ANB 

>4°, SN-GoGn >34°, PP-MP >25°, FMA de >26°, ángulo goniaco >129°, overbite negativo. 

Grupo 4 (Clase III mordida abierta), conformado por radiografías cefalométricas de 69 

pacientes, sin tratamiento de ortodoncia previo,  con ángulo SNA <80°, SNB >82°, ANB 

>0, SN-GoGn >34°, PP-MP >25°, FMA de >26°, ángulo goniaco >129°, overbite negativo. 
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Adquisición de las radiografías 

Todas las radiografías cefalométricas se obtuvieron utilizando PaX-Uni 3D (Vatech Co., 

Ltd., Hwaseong, Corea del Sur) con los siguientes parámetros: 4,7 mA, 89 KVp y tiempo 

de exposición de 15 segundos. Cada modo de campo de visión era de 8 cm x 8 cm, con 

un tamaño de vóxel de 0,2 mm. Software DICOM Romexis Planmeca® (versión 6.4). 

Entrenamiento, calibración y estudio de error 

Un investigador capacitado realizó los trazos y puntos de referencia cefalométricos 

utilizando el software Romexis Planmeca®. Para evaluar el error intraoperatorio, se 

midieron 20 radiografías cefalométricas, es decir, 5 radiografías de cada grupo de 

estudio, en un intervalo de tiempo de 30 días hasta obtener valores del coeficiente de 

correlación intraclase (CCI) mayores a 0,8 (IC al 95% 0,71-0,95) para todos las variables 

evaluadas. 

Medición de las variables 

En total se utilizaron 129 puntos cefalométricos y se realizaron 30 mediciones (tablas 1-

4). La medida del overbite se obtuvo midiendo la distancia entre entre los bordes 

incisales de los incivos más extruidos y el plano oclusal funcional (POF) . El POF se obtuvo 

marcando la bisectriz entre el plano oclusal de las piezas superiores (desde la cúpide 

distovestibular de la segunda molar superior hasta el borde incisal del incisivo más 

extruído) y el plano oclusal mandibular (desde la cúspide distovestibular de la segunda 

molar inferior hasta el incisivo central inferior más extruido) (Fig.1)[26]. 
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Para medir las angulaciones de los dientes posteriores en relación con el plano POF  y 

las angulaciones interdentales, se trazó una línea desde el ápice hasta la punta de la 

cúspide para los premolares, y para los molares, se trazó una línea que pasa por el centro 

de la corona y la furca (Fig. .1 y Fig.4, respectivamente). Se utilizaron las mismas líneas 

para medir las angulaciones de las piezas posteriores en relación con el plano palatino 

(en el maxilar) (Fig. 2) y con el plano mandibular (en la mandíbula) (Fig. 3) [26]. 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó utilizando SPSS versión 26 (IBM Corp., NY, EE. UU.). La 

normalidad de los datos continuos se evaluó con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 

Asimismo, se evaluó la homogeneidad de las varianzas con la Prueba de Bartlett, y 

finalmente también se evaluó la independencia de observaciones de cada grupo (diseño 

aleatorio), para luego comparar todas las angulaciones entre los grupos mediante la 

prueba unidireccional ANOVA  y las comparaciones múltiples con la prueba de Scheffe. 

Las diferencias se consideraron estadísticamente significativas cuando el valor de P fue 

<0,05. 

III. RESULTADOS 

Las características iniciales de la muestra se presentan en la Tabla 1 y en un diagrama 

de flujo resumido se detalla en la figura 5. La angulación mesial de las premolares 

superiores con relación al POF mostró mayor angulación en los grupos de mordida 

abierta respecto al grupo de oclusión armónica entre 2° a 5° aproximadamente (P<0.05). 

Respecto al plano palatino, en los grupos de clase I y III con mordida abierta la primera 

premolar superior mostró mayor angulación mesial (98.30° ± 5.46° y 99.44°±5.68° 
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respectivamente) que los demás grupos (P<0.05). Por otro lado, solo en el grupo de 

Clase II con mordida abierta las primeras y segundas molares superiores mostraron 

angulación distal en relación con el plano palatino (1 º MS 81.85° ± 5.42°,  2 º MS 75.32° 

± 7.4°) (P<0.05), respecto a los demás grupos (Tabla 2). 

Respecto a los dientes inferiores, los grupos de Clase I y II con mordida abierta 

presentaron mayor angulación mesial de la primera premolar en relación con el POF 

(79.75°±5.81° y 77.26°±5.35° respectivamente) en comparación con el grupo de oclusión 

armónica (82.98°±4.88°) (P<0.05). Además, solo el grupo de Clase II con mordida abierta 

presentó mayor angulación mesial de la segunda premolar (78°.76°±5.88°) (P<0.05). 

Cuando se compararon las angulaciones del eje axial de las piezas con el plano 

mandibular, principalmente el grupo de Clase III con mordida abierta presentó las 

mayores angulaciones distales de las premolares y molares (entre 3 a 5 grados de 

diferencia, P<0.05) en comparación con el grupo de oclusión armónica. (Tabla 3)  

Las angulaciones interdentales entre los premolares superiores e inferiores mostraron 

en los grupos con mordida abierta angulaciones significativamente menores en 

comparación con el grupo de oclusión armónica (P<0.05), siendo más notoria en 

primeras premolares aproximadamente 10º de diferencia. La angulación entre molares 

superiores e inferiores fue similar. (Tabla 4) 
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Tabla 1 

Características iniciales de la muestra evaluada en cada grupo de estudio 

 
            

  
Armónico  

(grupo control) 
 

Clase I MA 
 

Clase II MA 
 

Clase III MA 

Variable  n Media DE  N Media DE  n Media DE  n Media DE 

Edad 

 

89 21.75ab 6.10 

 

75 21.27ab 6.29 

 

66 19.00a 6.49 

 

69 22.14b 6.58 

SNA 89 81.58a 3.23 75 80.34ab 3.34 66 81.10ab 3.35 69 79.66b 3.16 

SNB 89 79.03a 3.06 75 77.89a 3.21 66 75.01b 3.17 69 81.59c 3.61 

ANB 89 2.56a 1.17 75 2.45a 1.46 66 6.07b 1.47 69 -1.93c 1.98 

SN.PP (°) 89 9.49a 1.99 75 10.54b 2.06 66 10.51b 2.14 69 10.37ab 2.05 

SN.GoGn (°) 89 33.34a 3.94 75 38.14b 5.30 66 41.00c 4.29 69 38.33b 4.32 

PP.MP 89 24.13a 3.70 75 28.89b 4.64 66 31.53c 4.88 69 28.69b 4.33 

FMA (°) 89 22.49a 2.96 75 26.64b 4.08 66 28.77c 4.21 69 25.45b 4.30 

Gonial angle (°) 89 125.20a 4.53 75 128.88b 4.68 66 129.62b 4.36 69 130.87b 4.58 

LAFH (mm) 89 67.16a 5.09 75 71.36b 5.43 66 72.26b 4.42 69 72.81b 5.50 

Overbite 89 1.87a 0.92 75 -1.43b 1.04 66 -1.85b 1.26 69 -1.47b 1.31 

Letras diferentes en una misma fila indican diferencias estadísticamente significativas entre los grupos comparados. (p < 0.05). 
Prueba de Scheffe.  
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Tabla 2 

Angulaciones mesiodistales de los dientes posteriores superiores 
 

                

 
 

Armónico  
(grupo control) 

 
Clase I MA 

 
Clase II MA 

 
Clase III MA 

Variable  n Media DE  n Media DE  n Media DE  n Media DE 

Mx4.POF 

 

89 76.12a 3.23 

 

75 69.03b 5.17 

 

66 69.50b 4.88 

 

69 69.08b 4.75 

Mx5.POF 89 81.06a 3.07 75 79.85ab 4.71 66 79.00bc 4.97 69 77.61c 5.23 

Mx6.POF 89 83.95a 3.37 75 82.80a 4.73 66 83.59a 4.64 69 82.45a 5.16 

Mx7.POF 89 90.51a 5.56 75 89.50a 6.48 66 89.90a 6.64 69 90.49a 7.10 

Mx4.PP 89 93.65a 4.72 75 98.30bc 5.46 66 96.06ab 5.91 69 99.44c 5.68 

Mx5.PP 89 88.83ab 4.78 75 87.73a 5.16 66 86.76a 6.26 69 91.08b 6.22 

Mx6.PP 89 85.76a 4.39 75 85.00a 5.12 66 81.85b 5.42 69 86.16a 5.59 

Mx7.PP 89 79.34a 6.39 75 78.30ab 6.64 66 75.32b 7.40 69 78.22ab 7.29 

Letras diferentes en una misma fila indicant diferencias estadísticamente significativas entre los grupos comparados. ( p < 0.05). 
Prueba de Scheffe.  
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Tabla 3 

Angulaciones mediodistales de los dientes posteriores inferiores 
 

                

 
 

Armónico  
(grupo control) 

 
Clase I MA 

 
Clase II MA 

 
Clase III MA 

Variable  n Media DE  n Media DE  N Media DE  n Media DE 

Md4. POF 

 

89 82.98a 4.88 

 

75 79.75b 5.81 

 

66 77.26b 5.35 

 

69 82.47a 6.37 

Md5. POF 89 83.83a 4.46 75 82.21a 5.48 66 78.76b 5.88 69 83.42a 4.98 

Md6. POF 89 82.00a 4.07 75 81.14ab 6.01 66 79.57b 5.28 69 82.52a 4.69 

Md7. POF 89 77.82ab 6.03 75 78.08ab 6.27 66 76.84a 6.3 69 80.64b 7.06 

Md4.MP 89 83.21ab 5.87 75 83.88a 6.41 66 85.81a 6.68 69 80.36b 6.69 

Md5.MP 89 82.20a 5.34 75 81.42ab 6.17 66 84.21a 7.17 69 79.28b 5.69 

Md6.MP 89 83.50a 5.36 75 82.54ab 6.52 66 83.26a 7.4 69 80.09b 5.99 

Md7.MP 89 87.80a 7.53 75 86.00a 6.94 66 86.28a 8.08 69 81.97b 7.91 

Letras diferentes en una misma fila indica diferencias estadísticamente significativas entre los grupos comparados. (p < 0.05). 
Prueba de Scheffe. 
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Tabla 4 

Comparación de las angulaciones interdentales entre los grupos de estudio 
 

                

 
 

Armónico  
(grupo control) 

 
Clase I MA 

 
Clase II MA 

 
Clase III MA 

Variable 
 n Media DE  n Media DE  n Media DE  n Media DE 

Mx4.Md4 

 

89 159.25a 5.74 

 
  

75 149.18bc 7.63 

 

66 146.98b 7.81 

 

69 151.74c 8.22 

Mx5.Md5 89 164.80a 5.14 75 161.72c 7.18 66 157.82b 7.66 69 161.04bc 7.53 

Mx6.Md6 89 166.07a 4.67 75 163.38a 7.84 66 163.13a 7.58 69 164.83a 6.8 

Mx7.Md7 89 167.80ab 7.32 75 166.55ab 7.71 66 165.71a 8.52 69 169.64b 7.24 

Letras diferentes en una misma fila indicant diferencias estadísticamente significativas entre los grupos comparados. (p < 0.05). 
Prueba de Scheffe. 
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IV. DISCUSIÓN 

Los resultados del presente estudio mostraron que existen diferencias en las 

angulaciones mesiodistales de premolares y molares entre pacientes con mordida 

abierta anterior y oclusión normal. Se rechaza la hipótesis nula porque se evidenció 

mesioangulación en al menos los premolares superiores de los tres grupos con mordida 

abierta anterior y en los segundos premolares inferiores en el grupo con mordida abierta 

anterior Clase II, y con respecto a los molares superiores hubo distoangulación en los 

individuos con mordida abierta anterior Clase II así como en los molares inferiores de 

individuos Clase III mordida abierta anterior. 

Durante muchos años se ha venido estudiando las diferentes características dento-

esqueléticas de la mordida abierta anterior y sus factores causales. Muchos autores han 

relacionado esta maloclusión con los hábitos de succión digital, deglución atípica y 

trastornos que obstruyen las vías aéreas como adenoides [1,3-5,10, 11, 21]. Debido a 

ello muchos autores catalogan a esta maloclusión como la más desafiante de ser tratada 

y con un elevado índice de recidiva [4,5,12,15]. En este sentido, diferentes alternativas 

biomecánicas han sido propuestas para poder resolver esta afección, incluyendo 

aparatología externa, sistemas de anclaje tanto externo como interno, uso de elásticos 

intermaxilares, técnica de arco de canto Multiloop, cirugía ortognática, entre otros 

[1,3,4,7,12-14,18, 20, 23, 27]. 

Entre las propuestas de tratamiento para la mordida abierta, un consenso parece haber 

alcanzado la intrusión de las piezas posteriores en conjunto con la extrusión de los 
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incisivos para compensar las variaciones que se han producido en la altura facial anterior 

y posterior del tercio inferior facial [2,3,15],  pero son pocas las investigaciones que 

mencionan a la corrección de la inclinación de las piezas posteriores como un objetivo 

fundamental del tratamiento para poder lograr una mayor estabilidad en el tratamiento 

de esta maloclusión [4,14,22,26].  Es por ello que el presente estudio buscó evaluar la 

hipótesis nula de que no existe diferencia en las angulaciones mesio distales de los 

dientes posteriores en los individuos con maloclusión de mordida abierta anterior y 

distinta relación esquelética versus controles armónicos. 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio mostraron que las premolares superiores 

de los grupos con mordida abierta presentaron mayor angulación mesial respecto al POF 

en comparación con el grupo control, confirmando resultados de estudios previos, pero 

que fueron realizados en otros grupos étnicos [4,22,26,32]. Así mismo, cuando se 

compararon las angulaciones de las piezas superiores en relación con el plano palatino, 

las primeras premolares de los grupos de Clase I y III con mordida abierta mostraron la 

mayor angulación mesial. Las angulaciones que se presentaron respecto al plano 

palatino, corroboran lo encontrado en las angulaciones de estas piezas. En este caso las 

primeras premolares de los grupos de Clase I y III con mordida abierta mostraron la 

mayor angulación mesial probablemente debido a la compensación dentoalveolar, 

sobre todo en el caso de los individuos de Clase III en su intento por compensar su 

protrusión mandibular. Al analizar las molares superiores, sólo el grupo de Clase II con 

mordida abierta presentó mayor angulación distal de primeras y segundas molares con 

relación al plano palatino. Esto puede atribuirse a una compensación dentoalvolar de 

las molares en su búsqueda de oclusión [26]. Nuestros resultados difieren con estudios 

previos [4,22]; pero coinciden estudios realizados por Janson et al [26] y Krushna Pathak 
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et al. [32],  quienes compararon un grupo de mordida abierta anterior versus un grupo 

control con oclusión normal, encontrando distoangulación de las molares superiores en 

el grupo de mordida abierta. Sin embargo, dichos estudios no separaron los grupos por 

relación esquelética a diferencia del nuestro en el que solo se evidenció este hallazgo en 

el grupo de Clase II. 

Con respecto a los dientes inferiores evaluados, las primeras premolares de los grupos 

de Clase I y II con mordida abierta presentaron mayor angulación mesial con respecto al 

POF en comparación con el grupo control. Por otro lado, el grupo de Clase II con mordida 

abierta, presentó una mayor angulación mesial de la segunda premolar en comparación 

a los demás grupos de estudio. En ambos casos estos valores reducidos en la angulacion 

de estas piezas en relación al POF, son resultado de la divergencia de plano mandibular, 

en este caso, que se acentúa más aún en los pacientes con mordida abierta con un 

patrón de crecimiento vertical. Así mismo, cuando se realizaron las mediciones de las 

angulaciones de las piezas posteriores respecto al plano mandibular, principalmente el 

grupo de Clase III con mordida abierta presentó las mayores angulaciones distales de las 

premolares y molares en comparación con el grupo control. Esto puede atribuirse al 

intento de compensación dentoalveolar de los pacientes de Clase III producto de la 

protrusión mandibular, pero estos hallazgos deberían evaluarse en futuros estudios para 

su confirmación. Nuestros resultados también concuerdan con los resultados de Janson 

et al. [26] y Krushna Pathak et al. [32] quienes encontraron mayor distoangulación de 

las molares inferiores con respecto al plano mandibular en el grupo de mordida abierta 

versus el grupo con oclusión normal. Asimismo, otras investigaciones [35,36,37] que se 

centraron en la  discrepancia posterior en individuos con mordida abierta también 

concluyeron que existía distoangulación de los molares superiores en estos casos. 
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Otros estudios [33,34] compararon las angulaciones de los dientes posteriores en 

pacientes con diferentes patrones de crecimiento. Baddie et al. [33] encontraron que 

todos los dientes posteriores en pacientes con mordida abierta y patrón de crecimiento 

vertical mostraban inclinación hacia adelante. Esto difiere de nuestros resultados, 

porque encontramos inclinación distal en dientes posteriores en algunos de los grupos 

estudiados, por lo que tenemos que enfatizar que en el presente estudio analizamos la 

inclinación de los dientes separando los grupos por relación esquelética; esta podría ser 

la razón de diferentes resultados. Asimismo, Ledesma-Peraza et al. [34] encontraron 

mayores angulaciones de los premolares maxilares (en relación con el plano palatino) y 

de todos los dientes posteriores mandibulares (en relación con el plano mandibular) en 

el grupo con patrón de crecimiento horizontal. Hay que considerar que este estudio no 

puso énfasis en considerar a los pacientes con mordida abierta anterior. 

Las angulaciones interdentales de las primeras y segundas premolares en los grupos con 

mordida abierta fueron de menor valor que los de oclusión normal evidenciando una 

mayor angulación hacia mesial. Por otro lado, en el caso de las medidas de las 

angulaciones interdentales de las molares no hubo diferencias significativas entre los 

grupos con mordida abierta y el grupo de oclusión armónica, evidenciando que a nivel 

de las molares se produjo una compensación dentoalveolar gracias a la inclinación distal 

que se observó en estas piezas dentarias en relación al plano palatino y al plano 

mandibular. 

Con lo anteriormente expuesto, este estudio rechaza la hipótesis nula planteada ya que 

se evidenció mesioangulación, de al menos las premolares superiores de los tres grupos 

con mordida abierta y de las segundas premolares inferiores en el grupo de clase II y 

respecto a las molares superiores hubo distonagulación en los individuos de Clase II al 
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igual que en las molares inferiores del grupo de Clase III, todas estas comparaciones 

respecto al grupo control de individuos armónicos sin mordida abierta anterior. 

Todas las comparaciones se realizaron con respecto al grupo control, que incluía 

individuos con oclusión armónica sin mordida abierta anterior. Los ortodoncistas deben 

tener en cuenta todos estos hallazgos al desarrollar planes de tratamiento para sus 

pacientes con mordida abierta anterior. 

VI. CONCLUSIONES 

Basados en los hallazgos de este estudio podemos afirmar que comparados con 

los premolares superiores del grupo de oclusión armónica, los de los grupos con mordida 

abierta anterior tuvieron mayor angulación mesial en relación al POF. Además, los 

premolares inferiores del grupo de Clase II con mordida abierta anterior mostraron una 

mayor angulación mesial con relación al POF en comparación con los del grupo de 

oclusión armónica. Por otro lado, los molares superiores del grupo de Clase II con 

mordida abierta  y los molares inferiores del grupo de Clase III con mordida abierta 

presentaron mayor inclinación distal en relación al plano palatino y al plano mandibular, 

respectivamente, en comparación con los del grupo de oclusión armónica. 
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VIII. ANEXOS 

Anexo 1. Matriz de consistencia.  

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS (Sí, aplica) METODOLOGÍA 

¿Habrá diferencia en la angulación 

mesiodistal de los dientes 

posteriores de pacientes con patrón 

esquelético de clase I, Clase II y Clase 

III, con mordida abierta, en 

comparación con pacientes con 

oclusión armónica? 

 

Comparar cefalométricamente las 
angulaciones de los dientes 
posteriores en radiografías 
cefalométricas de individuos con 
relación esquelética de Clase I, 
Clase II y Clase III con mordida 
abierta y un grupo control con 
relación esquelética normal.   
 

Las radiografías cefalométricas de 

individuos con relación esquelética 

de Clase I, Clase II y Clase III con 

mordida abierta presentarán 

diferentes angulaciones en los 

dientes posteriores cuando son 

comparados entre sí y con el grupo 

con relación esquelética  normal. 

.  

Diseño de investigación:  

El tipo de estudio de esta investigación será: 

descriptivo, transversal, retrospectivo y 

comparativo. 

 

Población: 

Radiografías cefalométricas de individuos que 

acudieron a un centro  de diagnóstico por 

imágenes privado  por razones de diagnóstico 

en ortodoncia o cirugía ortognática, Lima – 

Perú durante el periodo 2013 - 2018. 

 

Muestra: 

El tamaño mínimo de muestra requerido fue de 

50 radiografías por grupo, pero este valor fue 

superado en cada grupo. Finalmente se 

analizaron un total de 299 radiografías 

radiografías laterales de cabeza (128 hombres 

y 171 mujeres). Luego, la muestra se dividió en 

4 grupos según las características 

cefalométricas y sobremordida, mordida 

abierta Clase I (n=75), mordida abierta Clase II 

(n=66), mordida abierta Clase III (n=69) y grupo 

control (n =89). 

 

 

  Problemas específicos Objetivos específicos Hipótesis específicas 

 1. Evaluar las angulaciones de los 
dientes posteriores según grupo de 
estudio. 

 

 2. Evaluar el patrón de crecimiento 

de los maxilares según grupo de 

estudio. 

 

 

 3. Evaluar la distribución de la 
muestra en cada grupo de estudio 
según sexo y edad. 

 

 



 

 

Muestreo: 

El tamaño de la muestra se calculó sobre la 

base de un cálculo para comparar múltiples 

muestras, utilizando una prueba ANOVA 

unidireccional (angulación de los primeros 

molares superiores, de los grupos con mordida 

abierta anterior Clase I (85°±3°), Clase II 

(80°±3°), Clase III (87°±4°) , y el grupo control 

(85°±2°), con un nivel de confianza del 95% 

(datos obtenidos de una prueba piloto previa). 

Técnicas: 

Medición de las variables 

En total se utilizaron 129 puntos 

cefalométricos y se realizaron 30 mediciones 

(Figs. 1-4). La medida del overbite se obtuvo 

midiendo la distancia entre entre los bordes 

incisales de los incivos más extruidos y el plano 

oclusal funcional (POF) . El POF se obtuvo 

marcando la bisectriz entre el plano oclusal de 

las piezas superiores (desde la cúpide 

distovestibular de la segunda molar superior 

hasta el borde incisal del incisivo más extruído) 

y el plano oclusal mandibular (desde la cúspide 

distovestibular de la segunda molar inferior 

hasta el incisivo central inferior más extruido) 

[26]. 

Para medir las angulaciones de los dientes 

posteriores en relación con el plano POF  y las 

angulaciones interdentales, se trazó una línea 

desde el ápice hasta la punta de la cúspide para 

los premolares, y para los molares, se trazó una 

línea que pasa por el centro de la corona y la 

furca (Fig. .1 y Fig.4, respectivamente). Se 

utilizaron las mismas líneas para medir las 



 

 

angulaciones de las piezas posteriores en 

relación con el plano palatino (en el maxilar) 

(Fig. 2) y con el plano mandibular (en la 

mandíbula) (Fig. 3) [26]. 

Instrumentos: 

Radiografías cefalométricas  



 

 

Anexo 2. Tabla de operacionalización de variables  

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIÓN (*) INDICADOR 

ÍTEM 

(*) 
CATEGORÍA O VALOR 

TIPO Y ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Angulación de 

los dientes 

posteriores 

superiores 

Inclinación del eje 

longitudinal de los 

dientes superiores. 

 

Medidas en grados 

que se realizarán en 

las radiografías 

cefalométricas que 

incluyen: la 

angulación de la 

primera premolar, 

segunda premolar, 

primera molar y 

segunda molar, 

respecto al plano 

palatino. 

Inclinación 

mesiodistal de las 

piezas dentarias 

postero-superiores 

Mediciones angulares en grados  

 

 

 

 

 

En grados 

 

 

 

Cuantitativa, continua 

de razón  

Angulación de 

los dientes 

posteriores 

inferiores 

Inclinación del eje 

longitudinal de los 

dientes inferiores. 

 

medidas en grados 

que se realizarán en 

las radiografías 

cefalométricas que 

incluyen: la 

angulación de la 

primera premolar, 

segunda premolar, 

primera molar y 

segunda molar, 

respecto al plano 

mandibular. 

Inclinación 

mesiodistal de las 

piezas postero-

inferiores 

Mediciones angulares en grados  

 

 
 
 
 

En grados 

 

 

 

Cuantitativa, continua 

de razón 

Angulación 

entre ejes 

axiales de 

dientes 

posteriores 

Ángulo que se forma 

por la intersección 

del eje longitudinal 

de los dientes 

posteriores 

superiores con los 

ejes longitudinales 

medidas en 

grados que se 

realizarán en las 

radiografías 

cefalométricas 

que incluyen: la 

angulación de los 

Inclinación 

mesiodistal de las 

piezas postero-

superiores en 

relación con las 

anter-inferiores 

Mediciones angulares en grados  

 

 

 

En grados 

 

 

Cuantitativa, continua 

de razón 



 

 

de sus antagonistas 

respectivos. 
eje axiales de la 

primera premolar, 

segunda premolar, 

primera molar y 

segunda molar 

superiores 

respecto a los ejes 

axiales de los 

homólogos 

inferiores. 

Patrón de 

crecimiento 

Dirección de 

crecimiento de los 

maxilares en sentido 

vertical u horizontal. 

medidas en grados y 

milímetros que se 

realizarán en las 

radiografías 

cefalométricas que 

incluyen: el ángulo 

SN.GOGN, ángulo 

PP.MP, ángulo FMA, 

ángulo Ar-Go hacia 

Go-Gn. 

 

----------- 
Mediciones lineales en mm y 

angulares en grados 
 

 

 

 

En mm y en grados 

 

 

 

Cuantitativa, continua 

de razón 

Tipo de 

Relación 

Esquelética 

Relación que adopta 

la mandíbula con 

respecto a la maxila 

cuando el sujeto se 

encuentra de pie o 

sentado 

cómodamente en 

posición erguida u 

ortostática, con los 

labios juntos y los 

músculos asociados 

se encuentran en un 

Patrón esquelético 

sagital y vertical que 

se evaluará mediante 

la relación de los 

maxilares, el overbite 

y la valoración del 

perfil de paciente 

mediante un examen 

radiográfico 

cefalométrico. 

 

---------- 
Examen radiográfico 

cefalométrico 
 

 

Clase I con mordida 

abierta 

Clase II con mordida 

abierta 

Clase III con mordida 

abierta 

Clase I con oclusión 

normal 

  

 

 

Cualitativa politómica 

nominal 



 

 

estado de actividad 

contractural mínima. 

 

Sexo 

Condición orgánica, 

masculina o 

femenina, de los 

animales y las 

plantas. 

 

Característica 
fenotípica de cada 
persona que se 
determinará 
mediante el registro 
en la radiografía 

cefalométrica. 
 

--------- El rubro sexo  

 

Masculino (1) 

Femenino (2) 

 

 

cualitativa dicotómica 

nominal 

(*) Si corresponde 



 

 

 

Anexo 3. Cálculo de muestra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo 4. Coeficiente de correlación intraclase 

Angulación de la primera molar superior en relación con el plano palatino 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
Angulación de la segunda molar superior en relación al plano palatino 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 

 

 
Angulación de la primera molar inferior en relación al plano palatino 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



 

 

Angulación de la segunda molar inferior en relación al plano mandibular 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Anexo 5. Tabla de recolección de datos 
 
 
 RELACIÓN DENTAL

SNA SNB ANB SN.PP(°) SN.GOGN(°) PP.MP FMA(°) GONIAL ANGLE(°) LAFH(mm) Overbite Mx4.BOP Mx5.BOP Mx6.BOP Mx7.BOP Mx4.PP Mx5.PP Mx6.PP Mx7.PP Md4.BOP Md5.BOP Md6.BOP Md7.BOP Md4.MP Md5.MP Md6.MP Md7.MP Mx4.Md4 Mx5.Md5 Mx6.Md6 Mx7.Md7

ANGULACIÓN MESIODITAL EN EL MAXILAR ANGULACIÓN MESIODISTAL MANDIBULAR ANGULACIONES INTERDENTALES (°)
ID CODIGO SEXO GRUPO

RELACION MAXILOMANDIBULAR PATRÓN DE CRECIMIENTO

RELACIÓN DENTAL

SNA SNB ANB SN.PP(°) SN.GOGN(°) PP.MP FMA(°) GONIAL ANGLE(°) LAFH(mm) Overbite Mx4.BOP Mx5.BOP Mx6.BOP Mx7.BOP Mx4.PP Mx5.PP Mx6.PP Mx7.PP Md4.BOP Md5.BOP Md6.BOP Md7.BOP Md4.MP Md5.MP Md6.MP Md7.MP Mx4.Md4 Mx5.Md5 Mx6.Md6 Mx7.Md7

ANGULACIÓN MESIODITAL EN EL MAXILAR ANGULACIÓN MESIODISTAL MANDIBULAR ANGULACIONES INTERDENTALES (°)
ID CODIGO SEXO GRUPO

RELACION MAXILOMANDIBULAR PATRÓN DE CRECIMIENTO

RELACIÓN DENTAL

SNA SNB ANB SN.PP(°) SN.GOGN(°) PP.MP FMA(°) GONIAL ANGLE(°) LAFH(mm) Overbite Mx4.BOP Mx5.BOP Mx6.BOP Mx7.BOP Mx4.PP Mx5.PP Mx6.PP Mx7.PP Md4.BOP Md5.BOP Md6.BOP Md7.BOP Md4.MP Md5.MP Md6.MP Md7.MP Mx4.Md4 Mx5.Md5 Mx6.Md6 Mx7.Md7

ANGULACIÓN MESIODITAL EN EL MAXILAR ANGULACIÓN MESIODISTAL MANDIBULAR ANGULACIONES INTERDENTALES (°)
ID CODIGO SEXO GRUPO

RELACION MAXILOMANDIBULAR PATRÓN DE CRECIMIENTO



 

 

Anexo 6. Diagrama de flujo 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Anexo 7. Figuras 

Figura 1. Determinación del Plano oclusal funcional (POF). Angulación mesiodistal de 

las piezas superiores e inferiores en relación al POF. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Figura 2. Angulación mesiodistal de las piezas posteriores en relación al plano palatino 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Figura 3. Angulación mesiodistal de las piezas posteriores inferiores en relación al 

plano mandibular. 

 

 



 

 

 

Figura 4. Angulaciónes interdentales de las piea 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo 8. Carta de autorización por parte del centro radiológico privado 

 

 

CARTA 
 

Yo, Gustavo Fiori Chincaro – Director (a) de empresa “IMÁGENES Y DIGNÓSTICO ORAL Y 
MAXILOFACIAL IDX” con ruc. 20607382795 
Por medio de la presente carta en mi calidad de director del centro radiológico 
“IMÁGENES Y DIGNÓSTICO ORAL Y MAXILOFACIAL IDX” en función a la solicitud 
presentada por las tesistas de posgrado Victor Gustavo Reyes Mantilla perteneciente a 
la Universidad Científica del Sur, en donde realizan la solicitud de acceso a los registros 
radiográficos de nuestro centro, es que:  
 
Declaro que los datos de los pacientes a los que se les hizo las radiografías cefalométricas 
son fidedignos y veraces, 
Qué, en función a lo solicitado se hace entrega a las tesistas de dicha información (base 
de datos) en el periodo comprendido desde el 20 Enero del 2013 al 10 de diciembre del 
2018, la cual no cuenta con identificadores guardando la confidencialidad de los 
pacientes. 
Por consiguiente, y bajo estos términos es que autorizo en mi calidad de directora del 
centro radiológico “IMÁGENES Y DIGNÓSTICO ORAL Y MAXILOFACIAL IDX” su empleo 
para el desarrollo de la presente investigación: “ANGULACIÓN DE LOS DIENTES 
POSTERIORES EN PACIENTES CON MALOCLUSIÓN DE CLASE I, CLASE II, CLASE III CON 
MORDIDA ABIERTA Y UN GRUPO CON OCLUSIÓN NORMAL” registrada con código POS-
53-2023-00741 
La presente es para tomar en consideración que dicho permiso es solo y exclusivamente 
para el desarrollo de la presente investigación. 
 
*El consentimiento informado para los pacientes está siendo implementado. 
 

Lima, 24 de Noviembre del 2023 
 
 
        

 

 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

Gustavo Fiori Ch. 
Esp. en Radiología Bucal y 
Maxilofacial 
COP: 5169    RNE: 1941 
 



 

 

 

Anexo 9. Carta de aceptación de la investigación para su publicación 

 

 



 

 

 

 

 
 



 

 

 

 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 


