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ABSTRACT

Maxillary height is an understudied etiological factor of malocclusions 

since most of the research on the maxilla has been carried out in 

the sagittal plane. The objective of this research was to assess if 

there are differences in maxillary height between patients without 

malocclusion and with malocclusion in a population from Nayarit. 

Material and methods: The size of the sample was 180 lateral 

X-rays; 45 were of patients without malocclusion so 45 X-rays of 

each Angle malocclusion were chosen randomly. Descriptive 

statistics and the ANOVA test were performed in the program SPSS 

version 18. Results: Patients without malocclusion had a difference 

of 0.5o with respect to the standard of Ricketts, class II malocclusion 

was the most altered value of maxillary height and Angle class III 

malocclusion was the one that was closest to the Ricketts standard. 

Conclusion: There are statistical signiﾙ cant differences in maxillary 

height between malocclusions.
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RESUMEN

La altura maxilar es un factor etiológico de maloclusiones poco es-

tudiado, la mayoría de las investigaciones del maxilar son realiza-

das en el plano sagital. El objetivo de esta investigación es evaluar 

si existen diferencias en la altura maxilar en pacientes sin malo-

clusión y con maloclusiones en la población de Nayarit. Material y 
métodos: El tamaño de la muestra fue de 180 radiografías laterales 

de cráneo, de las cuales, 45 eran de pacientes sin maloclusión, por 

lo que se escogieron de forma aleatoria 45 radiografías de cada ma-

loclusión de Angle. La estadística descriptiva y la prueba de ANOVA 

se realizaron con el programa SPSS versión 18. Resultados: Los 

pacientes sin maloclusión dental presentaron una diferencia de 0.5o 

con respecto a la norma de Ricketts. La maloclusión de clase II fue 

la del valor más alterado en la altura maxilar y la maloclusión de 

clase III de Angle la que se acercó a la norma de Ricketts. Con-
clusión: Existen diferencias estadísticas signiﾙ cativas en la altura 

maxilar entre las maloclusiones.

INTRODUCCIÓN

El maxilar superior es un hueso par situado en 

la porción anterior y superior del esqueleto de la 

cara.1 Se desarrolla mediante osificación intramem-

branosa en dos formas: por aposición de hueso en 

las suturas y por remodelación superficial.2 Su cre-

cimiento está dirigido por las suturas que unen al 

maxilar con otras estructuras, generando un despla-

zamiento hacia abajo y adelante en un ángulo de 

aproximadamente 50o con respecto al plano Silla-

Nasion.1,3

La dirección de crecimiento del maxilar en forma 

diagonal puede variar de un individuo a otro depen-

diendo del grado de desarrollo de las cavidades peri-

maxilares, ya que se encuentra relacionado con la ca-

vidad faríngea, nasal, orbital y oral; de esta manera su 

crecimiento se ve inﾚ uenciado tanto por el crecimiento 

de dichas estructuras vecinas como por las fuerzas de 

la masticación trasmitidas a través de él.1

El patrón de crecimiento vertical se establece a 

edades tempranas, incluso antes de la erupción de 

los primeros molares.4 Por lo que las maloclusiones 

verticales son el resultado de diferentes factores etio-

lógicos durante el periodo de crecimiento, algunos de 

estos factores son el crecimiento del maxilar y la man-

díbula, la función de los labios y lengua.5
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En ortodoncia, la relación entre la altura nasal y el 

tamaño dental se remonta a la década de 1940, en la 

cual, se realizaron varios estudios buscando propor-

ciones entre ambas medidas.6 Ricketts en 1957, intro-

dujo el cefalograma en el que se analizan varios pun-

tos cefalométricos y sus relaciones.1 Uno de los datos 

es la altura maxilar, la cual se realiza a través de un 

ángulo formado por los planos Nasion-CF-punto A.7

Si el ángulo altura maxilar, está disminuido (cerra-

do) se relaciona con mordidas abiertas o una cara cor-

ta en el segmento superior; por el contrario, un ángulo 

aumentado (abierto) está relacionado a mordidas pro-

fundas y sonrisas gingivales por exceso vertical del 

maxilar.7

En la clasiﾙ cación de las maloclusiones de Edward 

Angle, solamente se utiliza las relaciones mesiodis-

tales de los dientes y maxilares, tomando en cuenta 

la posición de los primeros molares permanentes, los 

que consideraba como puntos ﾙ jos de referencia en la 

arquitectura craneofacial.1 Otra deﾙ nición de maloclu-

sión seria cualquier desviación de la oclusión normal 

de los dientes, en las que se encuentren en una po-

sición anormal respecto al hueso basal, a los dientes 

adyacentes o en relación con los dientes de la arcada 

opuesta cuando éstos se encuentran en estado de re-

poso.8,9

En la maloclusión de clase I, las relaciones mo-

lares anteroposteriores son adecuadas, la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior está en el 

mismo plano que el surco vestibular del primer molar 

inferior.10 La maloclusión consiste en malposiciones 

individuales de los dientes, anomalías en relaciones 

verticales, transversales o la desviación sagital de los 

incisivos.1

La maloclusión de clase II es la relación sagital anó-

mala de los primeros molares; el surco vestibular del 

molar permanente inferior está por distal de la cúspide 

mesiovestibular del molar superior.1,11 La altura maxi-

lar se puede ver afectada en pacientes clase II, sobre 

todo en respiradores bucales, en donde el descenso 

mandibular constante como condición para tener una 

vía de ingreso de aire obliga a los molares a continuar 

su erupción pasiva, formando más hueso alveolar y 

los dientes anteriores responden de la misma forma y 

así se consolida el crecimiento vertical.12

Los cambios faciales verticales en los pacientes 

con tejido adenoideo aumentado pueden ser modiﾙ -
cados si se realiza la cirugía antes de los cuatro años. 

Si ésta se efectúa después de los cuatro años el cre-

cimiento vertical de la cara continúa como si no se hu-

biera realizado la cirugía.13

En la maloclusión de clase III el surco vestibular 

del primer molar inferior está por mesial de la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior. La relación 

de los incisivos suele estar invertida con los incisivos 

superiores ocluyendo por lingual de los inferiores.1 

Dentro de la etiología de las clases III se encuentra 

falta de desarrollo vertical del maxilar que provoca una 

rotación mandibular en contra de las manecillas del 

reloj.11

MATERIAL Y MÉTODOS

La investigación es de tipo descriptivo, transversal, 

retrospectivo y observacional. El universo de estudio 

fueron 445 radiografías laterales de cráneo, de las 

cuales, 400 eran pretratamiento de ortodoncia que 

fueron realizadas del año 2008 al 2013 y 45 radiogra-

fías laterales de pacientes sin maloclusión dental y sin 

tratamiento de ortodoncia, tomadas por otros motivos 

de los años 2000 al 2002. El tamaño de la muestra fue 

de 180 radiografías laterales de cráneo, de las cuales 

45 eran de pacientes sin maloclusión, por lo que se 

escogieron de forma aleatoria 45 radiografías de cada 

maloclusión de Angle.

Los criterios de inclusión fueron todas las radio-

grafías laterales de cráneo de pacientes que fueran 

mayores de 18 años. Los criterios de exclusión fue-

ron todas las radiografías de pacientes que presenten 

ausencias dentales, pacientes con anomalías craneo-

faciales y radiografías con manchas o revelado inade-

cuado.

Se utilizaron los ángulos siguientes: la profundidad 

facial, profundidad maxilar y la altura maxilar. El ángu-

lo profundidad facial se construyó con la intersección 

del plano de Frankfort y el plano Nasion-Pogonion. 

La profundidad maxilar es el ángulo entre el plano de 

Frankfort y el plano N-A. El ángulo altura maxilar se 

forma por los planos Nasion-CF y CF-A (Figura 1).

El material utilizado fue un estilógrafo 0.3 de marca 

Pelikan, un negatoscopio con luz neón de 40 watts, 

regla para trazados cefalométricos y papel acetato. 

Los puntos anatómicos, planos y mediciones fueron 

realizados por una sola persona. Se capturaron los 

datos en la hoja de registro y se tabularon en el pro-

grama Excel de Microsoft. La estadística descriptiva 

y la prueba de ANOVA se realizaron en el programa 

SPSS versión 18.

RESULTADOS

La norma de la altura maxilar en pacientes de 18 

años o mayores es de 56 ± 3o. La media de los pa-

cientes sin maloclusión fue de 56.5 ± 3o, el mínimo fue 

de 52o y el máximo de 65o. En los pacientes con malo-

clusión de clase I de Angle la altura maxilar presentó 
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una media de 63.8o con una desviación estándar de 

3o, el máximo fue de 73o y el mínimo de 53o.

En la maloclusión de clase II de Angle el prome-

dio fue de 64.3o con una desviación estándar de 4o, el 

valor mínimo fue de 52o y el máximo de 76o. La malo-

clusión de clase III de Angle la media fue de 62.3o y la 

desviación estándar fue de 3o, el valor máximo fue de 

70o y el mínimo de 51o.

Los pacientes sin maloclusión presentaron una me-

dia 0.5o mayor a la norma propuesta por Ricketts, y la 

desviación estándar es igual con 3o. Los valores de los 

pacientes con maloclusión fueron mayores a la norma 

de Ricketts y de los pacientes sin maloclusión, la dife-

rencia entre la norma y los pacientes con maloclusión 

de clase I de Angle fue de 7.8o, en los pacientes de 

clase II de Angle fue de 8.2o y en los de clase III de 

Angle de 6.3o.

Al aplicar la prueba de ANOVA entre los grupos del 

estudio se encontraron diferencias estadísticas signiﾙ -
cativas (p ﾇ 0.01). La altura maxilar de los pacientes 

con maloclusión en este estudio se encuentra alte-

rada, presentando mayor descenso del maxilar en la 

maloclusión de clase II y siendo menor en la maloclu-

sión de clase III de Angle (Figura 2).

DISCUSIÓN

Existen varios estudios que hacen referencia al 

crecimiento anteroposterior del maxilar superior, pero 

existen pocos reportes de su crecimiento en sentido 

vertical.14 Wendell L Wylie, encontró que la dimensión 

vertical de la cara es menor en los pacientes tratados 

con ortodoncia a los que no tenían tratamiento de or-

todoncia.6 En esta investigación el grupo sin proble-

mas de maloclusión dental presentó una altura maxilar 

menor a los que tienen algún tipo de maloclusión.

En el 2012 Londoño A y colaboradores, concluye-

ron que al estudiar la dimensión vertical del maxilar 

superior se determinó que sus variaciones no están 

relacionadas con los diferentes tipos de maloclusiones 

por no presentar diferencias estadísticamente signiﾙ -
cativas.14 Los resultados de este estudio diﾙ eren de 

la investigación de Londoño, ya que se presentaron 

diferencias signiﾙ cativas entre las maloclusiones.

En las maloclusiones de clase I y clase II es común 

observar patrones de crecimiento vertical.5 En el año 

2004 Chávez E. y colaboradores15 realizaron un es-

tudio en niños peruanos de 12 y 13 años clase I de 

Angle, en el cual, los resultados de la medición del 

ángulo de la altura maxilar respecto a los normas es-

tablecidas por Ricketts resultaron ser mayores, siendo 

la media 58.1o con una desviación estándar de 3.3o. 

Comparando con el estudio realizado en Nayarit, la 

población peruana presentó un valor 5.7o menor que 

la población nayarita.

García y Travesí en 1996 encontraron que en pa-

cientes españoles la altura maxilar era en promedio 

de 57.25o con una desviación estándar de 3.32,16 va-

lores coinciden en mayor proporción con los valores 

encontrados en niños peruanos pero diﾙ eren aún más 

los valores de la población nayarita.

Comparando los estudios realizados en la pobla-

ción que acude al Postgrado de Ortodoncia tanto de la 

Universidad Autónoma de Nuevo León,17 como en la 

Universidad Autónoma de Nayarit se encontró que las 

maloclusiones clase II de Angle son los que presentan 

mayor índice de crecimiento vertical del maxilar.

Figura 1. Altura maxilar.

Figura 2. Promedio de la altura maxilar en los pacientes sin 

maloclusión y en los que presentaron maloclusión.
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En el estudio realizado en la Universidad Autónoma 

de Nuevo León17 se encontró en los pacientes clase II 

dolicofaciales el promedio del valor de la altura maxi-

lar fue de 59o mientras que en el presente estudio para 

pacientes clase II se obtuvo un promedio de 64.3o.

CONCLUSIONES

Los pacientes sin maloclusión no presentaron alte-

rada la altura maxilar con respecto a los valores de 

Ricketts. Sin embargo, los pacientes con maloclusión 

de clase I, II y III presentaron valores mayores a la 

desviación estándar.

Se encontraron diferencias estadísticas al compa-

rar los valores de la altura maxilar de los pacientes sin 

maloclusión y los que presentaron maloclusiones.

La maloclusión de clase II presentó los valores de 

la altura maxilar con mayor alteración, lo que puede 

causar una rotación posterior inferior de la mandíbula. 

En la maloclusión de clase III la media de la altura 

maxilar fue menor al resto de las maloclusiones, por lo 

que la mandíbula podría presentar una rotación ante-

rosuperior y ser uno de los factores etiológicos de esta 

maloclusión.
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