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ARTICULO ORIGINAL

DESCRIPCION CEFALOMETRICA DEL SINDROME MALOCLUSIVO DE CLASE I EN

POBLACION ESPANOLA. ANALISIS DE RICKETTS. PARTE I

J. Travesi Gomez*, J.I. Garcia Espona**

RESUMEN

Travesi Gémez J, Garcia Espona JI. Descripcion cefalométrica del sindrome maloclusivo de clase I en
poblacion espanola. Andlisis de Ricketts. Parte 1. CES Qdont. 1995; 8:166-173.

En este articulo se presentan los valores cefalométricos del andlisis de Ricketts para poblacién espafiola
maloclusiva de clase 1. Se analizaron para ello 511 pacientes (308 mujeres y 203 varones) maloclusivos de
clase I (11.0 = 3.1 1 aflos). Los resultados obtenidos muestran miiltiples diferencias estadisticamente
significativas frente a los valores estdndar de Ricketts. Clinicamente el hallazgo mds destacado fue la ob-
servacion de una acusada protrusion incisal superior.

Palabras claves: Cefalometria, Maloclusién, Diagnéstico.

ABSTRACT

Travesi Gémez J, Garcia Espona JI. Cephalometric description of class | malocclusion in a Spanish
populationby means of the Ricketts analysis. Part 1. CES Qdont 1995; 8:166-173.

Ricketts analysis of cephalometric measurements of 511 Spanish patients (308 females and 203 males)
with class I malocclusion with an average of 11.0 years of age (+/- 3.1) are presented.- Results indicate
multiple statistical significant differences with respect to normal Ricketts analysis measurements. Clinically,
the most relevant finding was the presence of a marked protrusion of the maxillary incisor.

Key words: Cephalometrics, Malocclusion, Diagnosis.

INTRODUCCION

La maloclusion clase I de Angle, en la que el surco
mesiovestibular del primer molar permanente inferior
se alinea con la cispide mesiovestibular del primer
molar permanente superior, es considerada la de ma-
yor prevalencia, tanto en poblacién general como orto-
déntica,"* de forma ligeramente superior a la maloclu-
sion clase 11, si bien diferentes estudios efectuados
sobre poblacion espafola la sitiian tras la maloclusién
clase IL.”"* La manifiesta heterogeneidad del sindrome
maloclusivo de clase I ha determinado un escaso ni-
mero de estudios en la literatura que realicen su valo-
racion cefalométrica especifica. El presente trabajo
tiene por objeto determinar los valores del andlisis
cefalométrico de Ricketts en poblacién espafiola ma-
loclusiva de calse I y completa la descripcion clinica
y cefalométrica del sindrome maloclusivo de clase 1
que hemos realizado en publicaciones previas.'* " Esta
primera parte incluye la descripcion de los pardmetros
contenidos en el andlisis del problema dentario, pro-
blema esquelético y relacién dentoesquelética.

MATERIAL Y METODO

Se analizaron 511 individuos maloclusivos de clase |
6sea (0°<ANB<4°) y/o dentaria (308 mujeres y 203
hombres) de 11.0 + 3.1 afios de edad, procedentes de
centros ortodoénticos privados espaiioles de Granada
y Madrid (Hospital "San Rafael"). La muestra resul-
tante inclufa de esta forma pacientes de mds de una
region, siendo por tanto mds representativa de la
poblacién espafiola. Ello facilité ademds valoraciones
comparativas con estudios previos realizados sobre
poblaciones regionales espafiolas. En el momento de
la exploracién ningin paciente habia recibido trata-
miento ortodéntico previo.

Las condiciones exigidas en la seleccidn de los
pacientes fueron la presencia de una relacion molar
bilateral de clase I (con un margen de aceptacién de
1.5 mm de discrepancia entre la ciispide mesioves-
tibular del primer molar superior y la fosa vestibular
del primer molar inferior) o una clase I esquelética
valorada mediante el d4ngulo ANB de Steiner
(0°<ANB<4") o la convexidad facial de Ricketts. A

* Profesor Titular de Ortodoncia, Facultad de Odontologia, Universidad de Granada, Espafia.
**Profesor Asociado de Ortodoncia, Facultad de Odontologfa, Universidad de Granada, Espafia.
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cada paciente se le realizd una telerradiografia lateral
del crdneo, aceptandose sélo cuando la visualizacion
de las estructuras era éptima y con desdoblamientos
minimos.* Los puntos cefalométricos fuercn digita-
lizados mediante una tableta Bausch & Lomb. Un
programa especificamente elaborado nos permitié
obtener los valores cefalométricos del analisig de
Ricketts?'-** (fig. 1).

Figura 1. Trazado cefalométrico de Ricketts de un
paciente de la muestra.

Analisis estadistico. Para cada variable se
obtuvieron los valores del mdximo, minimo, rango,
media y desviacion estdndar, asi como el histograma
de distribucion de frecuencias.Las comparaciones
de medidas se realizaron mediante el test no
paramétrico de Wilcoxon para muestras in-
dependientes, aceptdndose un nivel de error de p<0.05.

RESULTADOS

Los valores del mdximo, minimo, rango, media y
desviacién estdndar de las variables consideradas se
muestran en la Tabla I.

Las figuras 2 a 12 ilustran los histogramas de
distribucién de frecuencias de las diferentes variables
del andlisis cefalométrico de Ricketts en poblacién
espafola maloclusiva de clase 1.

Finalmente, la Tabla Il incluye la comparacién de
nuestros resultados con los valores estdndar
inicialmente referidos por Ricketts (adaptados a la
edad de 11 afios) y la Tabla ITI compara los valores
de nuestra poblacién maloclusiva de clase I con los

Tabla I: Valores del miaximo, minimo, rango,
media y desviacion estandar de las variables
analizadas del analisis cefalométrico de Ricketts
en poblacién espafiola maloclusiva de clase 1.

PARAMETRO MAX. MIN. RANGO MEDIA D.E.
CAMPO I: PROBLEMA DENTARIO

Relacién molar 9.97 -7.98 17.95 -0.55 241
Extrusién inc.inf. 8.70 -4.71 1341 1.91 1.80
Angulo interinc. 165.43 101.94 63.49 131.68 10.77
CAMPO II: PROBLEMA ESQUELETICO

Convexidad facial 1036  -5.02 15.38 1.99 1.97
Altura fac.inf. 63.49 3492 28.57 45.88 4.38
CAMPO I1I: RELACION DENTOESQUELETICA

Posicién molar sup. 24.98 4.25 20.73 13.32 3.95
Posicién inc.inf, 835 -5.16 1351 141 241
Posicion inc.sup. 15.49 433 19.82 5.34 2.98
Inclinac.inc.inf. 42.84 6.70 36.14 21.98 542
Inclinac.inc.sup. 5211 0.51 51.60 26.34 8.03
Pl.oclusal a rama. 954 -11.04 20.58 -1.16 4.06
Inclin. pl. oclusal 37.66 11.00 26.66 22.38 4.46

Tabla II: Andlisis cefalométrico de Ricketts.
Comparacion estadistica entre los valores
estindar de Ricketts (#:adaptados a la edad de
11 afios) y los de poblacion espaiiola maloclusiva
de clase 1.

ESTANDAR RICKETTS # MALOCLUSION CL.I

#=1000 #= 511
PARAMETRO Media.  D.E. Media D.E. Texp  Signi.
CAMPO I: PROBLEMA DENTARIO
Relacién molar -3.00  3.00 -0.55 241 17.07 P<0.001##*

Extrusién inc.inf. 1.25 2.00 1.91 1.80 6.49 P<0.001%%*

Angulo interine, 132.00 6.00 131.68 10.77 (.62 NO

CAMPO II: PROBLEMA ESQUELETICO
Convenxidad facial 1.60 2.00 1.99 1.97 3.62 P<0.001%#*

Altura fac.inf. 47.00  4.00 4588 4.38  4.84 P<0.001%

CAMPO 1II: RELACION DENTOESQUELETICA

Posicion molar sup. 14.00  3.00 13.32 3.95  3.42 P<0001%**
Posicién inc.inf. 100 230 141 241 3.18 P<0.01%*
Posicién inc.sup 3.50 230 5.34 2.98 16.27 P<0.001%%*
Inclinac.inc.inf. 22.00 4.00 2198 5:12 0.08 NO

Inclinac.inc.sup. 28.00 4.00 2634 8.03  4.40 P<0.001#%*
Pl.oclusal a rama. -0.75 3.00 -L16 4.06  2.02 P<0.05%
Inclin. pl. oclusal 23.50 4.00 2238 4.46 478 P<O.001*w*
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Tabla III: Analisis cefalométrico de Ricketts.
Comparacién estadistica entre los valores
estandar de poblacién andaluza oclusiva ideal
(#:adaptados a la edad de 11 afios) y los de
poblacion espaifiola maloclusiva de clase I.
OCLUSION IDEAL MALOCLUSION CL.I

#=150 #= 511
PARAMETRO Media. DE. Media D.E Texp Signi
CAMPO I: PROBLEMA DENTARIQ
Relacion molar -1.35 L.06 -0.55 241 5.83 P<0.001%
Extrusion inc.inf. 2.54 171 191 1.80  3.92 P<DOOI***
Angulo intering, 136.37 8.58 131.68 1077 5.54 P<O001**

CAMPO II: PROBLEMA ESQUELETICO
Convexidad facial 1.64 1.84 1.99 137 2.02
47.59 461 45.88

P<0.05*

Altura fac.inf. 4.04 P<0.001%=*

CAMPO III: RELACION DENTOESQUELETICA

Posicién molar sup. 1940 5.65 13.32 3.95  12.33 P<0.001%*
Posicién inc.inf 0.84 225 141 241 2.68 P<0.01%*
Posicidn inc.sup. 354 224 534 298  7.98 P<0.001¥*
Inclinac.inc.inf. 21.16 4.37 21.98 512 1.94
Inclinac.inc.sup. 22.40 599 26.34 .03 6.66
Pl.oclusal a rama. 1.07 4.20 1.16 4.06 576
Inclin. pl. oclusal 20.54 518 22.38 4.46 3.94 P<0.001%+*

de poblacién andaluza oclusiva ideal (adaptados a la
edad de 11 afios).

DISCUSION

CAMPO I: PROBLEMA DENTARIO

Hemos reducido el nimero de mediciones efec-tuadas
en este primer campo cefalométrico a fin de evitar la
reiteracion de unos resultados practicamente idénticos
alos obtenidos mediante otras variables clinicas. Asi,
consideramos que el andlisis del resalte y la
sobremordida sobre los modelos, efectuados en un
trabajo previo,'” suple los pardmetros cefalométricos
del mismo nombre. La doble consideracion de la rela-
¢ién molar, tanto sobre modelos como a nivel cefalo-
métrico, nos llevé a suprimir también la relacién canina
cefalométrica.

*Relacion molar cefalométrica (figura 2):

Tanto el valor medio como la distribucidn de frecuen-
cias de larelacién molar cefalométrica en la poblacién
espafiola maloclusiva de clase [ han mostrado una
significativa tendencia hacia la relacién molar de clase
IT con respecto al estdndar definido por Ricketts?!
(Tabla 1I).

No podemos olvidar que nuestro criterio de
maloclusién de clase I permitia incluir aquellos indi-
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viduos que, aun sin expresar una relacién molar de
clase I, manifestaban una relacién ésea de clase 1.

8ab

| | | | | | | | I I |
0 2% s 75 100 125 150 175 200 225 250

N°® de casos

Figura 2. Relacion molar cefalométrica.

Este hecho explicarfa en parte esta tendencia hacia
la relacién molar cefalométrica de clase IT, si bien
sabemos que se ha expresado también en poblaciones
con oclusiones de clase I y, en menor grado, en po-
blaciones con oclusiones ideales tanto extranjeras,’*
como espafiolas.? ¢

*Extrusién del incisivo inferior (figura 3):

| \ | | I | | | | | |
0 25 50 75 100 125 150 175 200 225 250

N® de casos
Figura 3. Extrusién del incisivo inferior.

La poblacién espafiola norteamericana de raza
caucdsica, caracterizada por oclusién ideal, apenas
manifiesta diferencias clinicas,* en tanto que las
oclusiones ideales de procedencias espafiola expresan
mayor extrusién incisiva,* *’ con excepcién de la
poblacién vasca.® Las poblaciones con oclusién de
clase I* y con maloclusiones variadas® muestran, sin
embargo, similar grado de extrusién incisal.
Considérese que en cualquier caso, la maxima



diferencia registrada con respecto a los diferentes
estudios no alcanza ni siquiera el milimetro.
*Angulo interincisivo: Los resultados del dngulo
interincisivo se discutieron ya en un estudio previo'
como una de las variables cefalométricas de Steiner,
por lo que nos remitimos al mismo.

CAMPO II: PROBLEMA ESQUELETICO
(RELACION MAXILOMANDIBULAR)
Convexidad facial (figura 4):

| | | | | | | | | | |
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Figura 4. Convexidad facial.

La poblacién espafiola maloclusiva de clase I ha
expresado un valor de convexidad facial (1.99mm)
levemente superior, pese a su alto grado de
significacién estadistica, al indicado por Ricketts para
una muestra de edad similar a la nuestra (tabla II).

Esta diferencia (0.39 mm) parece expresar menor
disarmonia entre las nuestras respecto a la relacién
6sea horizontal de los maxilares que la que indicaba
nuestro valor del dngulo ANB'? frente al estdndar de
Steiner.”° La convexidad facial seria por tanto un
pardmetro que determina valores mds propicios de
clase I ésea cuando se analiza poblacién maloclusiva
de clase I, en tanto que el dngulo ANB sitda al
individuo mds hacia valores propios de la clase II,
hallazgo coincidente con el de Herndndez.*!

El estudio de Platou y Zachrisson,* realizado sobre
poblacion extranjera (noruega) caracterizada por su
oclusién ideal, sefiala valores de convexidad facial una
vez efectuadas las oportunas correcciones de edad,
practicamente coincidentes con los del estdndar de
Ricketts. Por el contrario, la poblacion espafiola
(valenciana) con oclusién ideal exhibe una cierta
tendencia a presentar valores por debajo de dicho
estdndar.’” La extrapoblacién aproximada de los
resultados obtenidos en poblaciones adultas
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caracterizadas por su oclusién ideal, tanto extran-
jeras* como espafiolas™? indica una clara diversidad
étnica y geografica. Asi, mientras que la poblacion
adulta vasca con oclusién ideal expresa una notoria
tendencia hacia la relacién intermaxilar de clase II1,*
la poblacién norteamericana de caracteristicas
homdélogas expresa tendencia hacia la clase II,** La
poblacién adulta andaluza oclusiva ideal** expresa un
tendencia neutra, de relacion 6sea intemaxilar de clase
I, con diferencias clinicas y estadisticas escasamente
significativas respecto a nuestra nuestra maloclusiva
de clase I (tabla III).

Nuestra poblacién maloclusiva de clase I espresa
valores de convexidad facil levemente superiores a
los referidos originariamente por Ricketts. Esta misma
tendencia ha sido referida en otros estudios realizados
sobre poblaciones extranjeras con oclusiones de clase
I e incluso, y de forma mds manifiesta, en pobla-
ciones maloclusivas de clase 1.%*

Altura facial inferior ( figura 5):

33236
36239
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Figura 5. Altura facial inferior.

La poblacién espafiola maloclusiva de clase I ha
mostrado como promedio aproximadamente un grado
menos (1.12°) de altura facial inferior que el valor
estandar de Ricketts (tabla II).

Los estudios realizados sobre poblacion extranjera
caracterizada por su oclusion ideal muestran de forma
general valores aidn inferiores de altura facial
inferior.***? Por el contrario, la poblacion espafiola con
oclusion ideal ha manifestado en general valores
proximos a los del estdndar de Ricketts y superiores
al nuestro en aproximadamente un grado,”* con la
excepcion citada por Martinez Mifiana en 19817,
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Los trabajos realizados sobre poblacién extranjera
de clase I** y maloclusiva mixta® refieren nueva-
mente valores de altura facial inferior menores que
los obtenidos en poblacién espafiola y andaluza malo-
clusiva mixta, si bien las diferencias son menos no-
torias que en el caso de las poblaciones con oclusién
ideal. Tanto unos como otros indican valores superiores
al obtenido por nosotros en poblacién espafiola
maloclusiva de clase I, con la expecién nuvamente
referida por Martinez Mifiana en 1984%.

CAMPOIII:RELACION
DENTO-ESQUELETICA
*Posicién del molar superior (figura 6):
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Figura 6. Posicién del molar superior.

La poblacién espafiola maloclusiva de clase T ha
mostrado una posicién del molar superior clinicamente
acorde con el estandar original de Ricketts adaptado
a la edad de 11 afios, pese a la alta significacion
estadistica obtenida (tabla IT).Curiosamente la
poblacién infantil espanola (valenciana) con oclusién
ideal ha evidenciado un posicionamiento molar de
evidente clase II en el estudio de Martinez Mifiana
(1981).,%7 en tanto que la poblacién espafiola
maliclusiva mixta® se aproximé mads al valor estindar
de referencia. Si considerdsemos como estdndar de
referencia el valor de poblacidn oclusiva ideal, nuestra
poblacién maloclusiva de clase I estarfa evidenciando
una fuerte tendencia hacia la clase III, resultado que
no armoniza con el de otras variables analizadas, por
lo que para este pardmetro nos parece mejor estandar
el original de Ricketts. Otros estudios sobre poblacién
ideal espafiola®?® y extranjera® se han realizado
sobre poblacién adulta y no son fdcilmente
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extrapolables, en virtud de la conocida modificacion
de este pardmetro con la edad, al igual que el realizado

por Park y cols* en poblacién con oclusién de clase T
(1989).

*Posicion e inclinacién del incisivo inferior
(figuras 7 y 8)
Ba-4
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[ |
¢} 25 50 75 00 128 150 178 200 225 280

N° de casos

Figura 7. Posicion del incisivo inferior.
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Figura 8. Inclinacién del incisivo inferior.

La poblacién espafiola maloclusiva de clase I
presenta un leve grado de protrusién inicial inferior
(1.41mm), con moderada significacién estadistica y
prdcticamente idéntica inclinacion incisiva inferior
(21.98) que la que resenara originariamente Ricketts
(1960)*" (tabla II).

Los estudios realizados en poblacién extranjera con
oclusiones ideales o con oclusion de clase I revelan
mayor grado de protrusiéon®**3%¥ y vestibuloversién
incisal *2* que en la descripcién original de Ricketts
(atn con diferencias estadisticas) en cuanto a
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posicién**#" e inclinacién® se refiere, si bien en este

Gltimo aspecto hay variaciones de escasa significacion
clinica por exceso® y por defecto.

Los estudios sobre poblacién maloclusiva mixta
extranjera’ y espafiola’’ indican idénticos valores en
cuanto a inclinacion se refiere. La posicion incisal
inferior es ademds estrictamente coincidente en el
estudio sobre poblacién espafiola’ y levemente
refrusiva en poblacidén extranjera,*.

*Posicion e inclinacién del incisivo superior
(figuras 9 y 10).

8a10
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0 25 80 75 100 125 180 175 200 225 250

N? de casos
Figura 9. Posicion del incisivo superior.
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Figura 10. Inclinacién del incisivo superior.

La poblacién espafiola maloclusiva de clase I
presenta un evidente mayor grado de protrusion
(5.34mm) y menor inclinacién del incisivo superior
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(26.34) que la referida originariamente por Ricketts
(tablalI).

Los estudios realizados en poblacion extranjera con
oclusiones ideales o con oclusiones de clase I revelan

también de forma pricticamente undnime mayor

protrusiél‘l 23. 24,37,38.39,40,41,42,43,44,45,46,47,48 Yy menor

inclinacién incisal superior®*?* que la referida
inicialmente por Ricketts. Los estudios sobre
poblacién espafiola con oclusion ideal***32” muestran
notable similitud con la posicién descrita por Ricketts,
siendo nuestra poblacién maloclusiva de clase I
protrusiva con respecto a su estdndar ideal (Tabla
III): En la poblacién espafiola tanto el estdndar ideal
de inclinacion incisal superior***?” como la poblacién
maloclusiva de clase I muestran valores disminuidos
con respecto a la norma de Ricketts, aunque
comparativamente la poblacién espafiola maloclusiva
de clase I expresa una mayor vestibuloversién del
incisivo superior que la poblacién oclusiva ideal
espafola.

La poblacién norteamericana de raza caucdsica
maloclusiva de clase I* muestra también para ambos
sexos una notable tendencia a la protrusion incisal
superior con respecto al estdndar.

Comparativamente, entre la protrusién incisal
superior expresada por las poblaciones maloclusivas
de clase I norteamericana y espafiola, seria mas
evidente la correspondiente a poblacién americana.

23.24

*Plano oclusal a rama (figura 11).

-12a-9

50 75 100 125 150 175 200 225 250
N°® de casos

Figura 11. Distancia del plano oclusal a la rama
mandibular.

La altura del plano oclusal con respecto al centro
geométrico de la rama mandibular apenas manifiesta
variacién clinicamente apreciable frente al valor
estandar Ricketts (talball).

Las diferentes poblaciones adultas oclusivas ideals
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analizadas, tanto extranjeras® como espafiolas.” as{
como la poblacion adulta oclusiva de clase I*
presentan, una vez efectuadas las oportunas
correcciones para la edad, su plano oclusal por encima
del centro geométrico de la rama mandibular, a
diferencia de nuestra poblacion maloclusiva de clase

I

*Inclinacion del plano oclusal (figura 12).
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Figura 12. Inclinacion del plano oclusal.

La poblacion espanola maloclusiva de clase I
muestra, una vez efectuadas las oportunas
correcciones para la edad, menor inclinacién del plano
oclusal que la referida originariamente por Ricketts
para poblacién norteamericana (talba IT).

La extrapoblacién aproximada de los resultados
obtenidos sobre individuos adultos con oclusiones
ideales parece sefialar que las poblaciones
norteamericana.’ vasca® y especialmente la
andaluza® expresa menores inclinaciones del plano
oclusal con respecto al estdndar original de Ricketts.
La comparacion entre nuestra poblacion maloclusiva
de clase I y la poblacién andaluza oclusiva ideal*
indicarfa, una vez efectuadas las oportunas
correcciones de edad, una significativa mayor
inclinacion del plano oclusal en nuestro estudio (tabla
I1).

CONCLUSIONES

Como resumen de la primera parte de este estudio
queremos destacar el hallazgo en la poblacién espano-
la maloclusiva de clase 1 de multiples diferencias ce-
falométricas frente a los valores estandar de Ricketts
y de la poblacién oclusiva ideal espafiola. Los eleva-
dos tamafnos muestrales empleados, tanto por Ricketts
como por nosotros, facilitan la aparicion de la numero-
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sas diferencias estadisticamente significativas obser-
vadas. Sin embargo, desde un punto de vista clinico,
las discrepancias son en general moderadas.

Especialmente significativa resulta la protrusion
registrada para el incisivo superior en nuestra pobla-
cion (casi dos milimetros mas que el estdndar de Ric-
ketts), hallazgo que también ha sido referido, incluso
en mayor grado, para poblacion norteamericana malo-
clusiva de clase I.
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