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Resumen

Una de las maloclusiónes que causan mayor desarmonía facial, generando un impacto psicológico 
negativo en los pacientes, es la maloclusión clase II esqueletal. Con el tratamiento temprano de esta 
maloclusión, se pueden lograr resultados excelentes, a la vez que se reduce la necesidad de extracción 
y/o la cirugía ortognática. El propósito de la presente investigación, es exponer las características 
clínicas y cefalométricas de la maloclusión clase II, para poder llegar a un buen diagnóstico y un 
tratamiento oportuno más estable, definitivo y menos invasivo acorde con las necesidades tanto 
funcionales como estéticas del paciente. Para ello se llevo a cabo una revisión bibliográfica detallada, 
sobre este tipo de maloclusiones. Se concluyó que mientras más temprano se aplica el tratamiento, 
mejores y más estables son los resultados. Es por ello, que el uso de aparatos ortopédicos en pacientes 
en crecimiento es muy útil, ya que con estos se logran cambios esqueletales importantes, los cuales 
a futuro simplifican el tratamiento de ortodoncia y evitan posibles extracciones o incluso una cirugía 
ortognática.

Palabras clave: maloclusión clase II esqueletal, distoclusión, características cefalométricas.

Summary. Clinical characteristics and cephalometric class II malocclusion

One of the greatest facial malocclusions that causes disharmony and creates a negative psychological 
impact on patients is skeletal class II malocclusion. With early treatment of this malocclusion can achieve 
excellent results, while reducing the need for extraction and/ or orthognathic surgery. The purpose of 
this research is to present the clinical and cephalometric features of class II malocclusion , in order to 
reach a proper diagnosis and a more stable , permanent and non-invasive consistent with the functional 
and aesthetic needs of the patient timely treatment. It was carried out a detailed literature review, this 
type of malocclusion. It was concluded that the earlier the treatment, the better and more stable results 
are applied. Therefore, the use of braces in growing patients is very useful because with them significant 
skeletal changes are achieved which simplify future orthodontic treatment and avoid potential extractions 
or orthognathic surgery even.

Key words: skeletal class II malocclusion, distoclusion, cephalometrics charactetistics.
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Introducción

El conocimiento de los conceptos relacionados 
con la oclusión, es básico dentro de la práctica 
profesional, puesto que en muchas ocasiones el 
éxito de un tratamiento dental dependerá de la 
integración de la oclusión, al equilibrio natural 
del Sistema estomatognático.1

La oclusión normal es definida como el 
contacto en ausencia de patologías, en un sistema 
biológico y fisiológico, que tiene la capacidad 
que el aparato masticatorio se adapte a pequeñas 
desviaciones dentro de un límite de tolerancia; es 
decir, la oclusión comprende no solo la relación 
y la interdigitación de los dientes, sino también 
las relaciones de éstos con los tejidos blandos y 
duros que los rodean.2,3

La maloclusión es la condición patológica, 
caracterizada por no darse la relación normal entre 
las unidades dentarías, con los demás dientes en 
el mismo arco y con las del arco antagonista4,5. 
La visión actual de la maloclusión, la define 
como una disposición de los dientes que crea un 
problema funcional y estético para el individuo, 
referido por el mal alineamiento y/o protrusión, 
con un efecto psicológico perjudicial para el 
paciente.2

La mayoría de las personas tienen algún grado 
de maloclusión; sin embargo, en ocasiones no es lo 
suficientemente severa, como para que el paciente 
reconozca que presenta alguna alteración, que lo 
motive a asistir a la consulta de un especialista. Es 
por ello, que el odontólogo debe conocer cuáles 
son las características dentales y faciales de las 
maloclusiónes, para que canalice al paciente a la 
obtención de un tratamiento oportuno.

La prevalencia de maloclusiónes indica, que 
aproximadamente un tercio de la población, tiene 
una oclusión que puede considerarse dentro de 
los parámetros de una oclusión normal, mientras 
que unos dos tercios tienen algún grado de 
maloclusión6, considerándose la maloclusión 
clase II, como la desarmonía dentoesquelética 
más frecuente en la población de raza blanca y 
que en mayor porcentaje llega a la consulta, en 
búsqueda de tratamiento.7

La maloclusión Clase II no es una unidad clínica 
simple y constituye un porcentaje significativo de 

los pacientes que asisten a la consulta. Es de origen 
multifactorial; sin embargo, se pueden definir dos 
componentes principales en su etiología, que son 
la predisposición genética y los factores exógenos 
o ambientales, que incluyen todos los elementos 
capaces de condicionar una maloclusión durante 
el desarrollo craneofacial.8

Las maloclusiónes pueden ser esqueletales, 
puesto que son varios huesos los que participan 
en la ubicación de los dientes; así, las alteraciones 
del crecimiento normal de las estructuras óseas 
del complejo maxilofacial o de la base del cráneo, 
puede ser la base de la desarmonía oclusal 9. 
También las maloclusiónes pueden ser dentarias, 
bien sea de origen local, que afectan solo a las 
estructuras dentarias o de origen funcional, 
cuando se debe a alteraciones musculares que 
alteran la dinámica mandibular.10

En tal sentido, las maloclusiónes clase II pueden 
ser de origen tanto dental como esqueletales. Es 
importante que el clínico, estudie estos fenómenos 
multifactoriales, a fin de poder neutralizarlos, 
logrando así el éxito del tratamiento y evitando 
posteriores recidivas. Por tanto, el propósito de 
la presente investigación, es hacer una revisión 
bibliográfica actualizada de las características 
clínicas y cefalométricas de la maloclusión clase 
II, base necesaria para considerar en el diagnóstico 
y tratamiento temprano, como clave para corregir 
este tipo de maloclusiones, evitando futuras 
complicaciones y simplificando su tratamiento.

Maloclusión clase II

En ortodoncia, se han propuesto un gran 
número de clasificaciones, pero ninguna ha 
reemplazado la clasificación de Angle de 
1899, desarrollada antes de la invención de la 
cefalometría y del conocimiento detallado del 
crecimiento del esqueleto craneofacial; de allí 
que este método, sigue siendo considerado y 
conocido universalmente11.Angle estudió las 
relaciones mesiodistales de las unidades dentarias, 
basándose en la posición de los primeros 
molares permanentes y describió las diferentes 
maloclusiónes denominadas Clases12-14. Así la 
distoclusión, es la maloclusión en la que hay una 
relación distal del maxilar inferior respecto al 
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superior. La nomenclatura de la clasificación de 
Angle enfatiza la ubicación distal de la mandíbula 
respecto al maxilar superior en la clase II, pero en 
muchos casos el maxilar superior es prognático, 
lo que implica una morfología cráneo facial muy 
diferente y sin embargo, se produce una relación 
molar similar; por eso, la clasificación es la 
misma.15

Esta clasificación, ubica exclusivamente 
la relación sagital de los primeros molares 
permanentes, no valora otros planos de espacio 
como lo son el vertical y transversal, ni considera 
diferentes circunstancias etiopatogénicas, sino que 
se limita a clasificar la relación antero posterior 
anómala de los dientes maxilares con respecto a 
los mandibulares, tomando como referencia a los 
primeros molares permanentes16; no obstante, la 
clase II o distoclusión, puede ser resultado de una 
mandíbula retrógnata, de un maxilar prognata o 
una combinación de ambas.17

La mayoría de las maloclusiónes sagitales, 
responden a una discrepancia en el crecimiento de 
las estructuras que soportan los arcos dentarios: el 
complejo nasomaxilar y la mandíbula. Durante el 
desarrollo, la cara emerge de la parte inferior del 
cráneo, a través de un largo proceso que se inicia 
prenatalmente y acaba en la adolescencia. Este 
crecimiento, se realiza a través de la aposición 
ósea en los cóndilos mandibulares y en el circuito 
sutural que une el complejo nasomaxilar con el 
cráneo, siguiendo una trayectoria hacia adelante y 
abajo, siendo sus superficies externas remodeladas 
hasta alcanzar el tamaño, morfología y posición 
topográfica de la cara adulta.18

El crecimiento mandibular natural del 90% 
de los pacientes portadores de una maloclusión 
clase II división 1, es tal que se produce una 
rotación anterior de la mandíbula, la cual al ser 
por crecimiento natural, es favorable para el 
tratamiento del paciente. La auto corrección 
es manifestada cefalométricamente, por una 
reducción paulatina del ángulo ANB, pero en 
pacientes dólicofaciales severos, se requiere 
cirugía ortognática.19

Durante el crecimiento normal de la cara, 
los maxilares se alejan, la apófisis alveolar 
incrementa su altura y los dientes erupcionan 
compensatoriamente para mantener la oclusión 

con sus antagonistas. En el maxilar, los molares 
erupcionan y descienden en promedio 0.7mm y 
los incisivos 0.4mm por año, mientras que en la 
mandíbula, los molares alcanzan un promedio de 
erupción de 0.5mm y los incisivos de 0.6mm.19,20

El crecimiento vertical de la rama, se 
puede comprobar a su vez con el estudio 
del ángulo del arco mandibular del análisis 
cefalométrico de Ricketts, el cual se incrementa 
durante el crecimiento normal, evidenciando 
una “verticalización” del cóndilo durante el 
crecimiento, lo cual también favorece el avance 
natural de la mandíbula.21

En el paciente clase II, la base craneal posterior 
y anterior esta aumentada, lo que ocasiona un 
maxilar más adelantado y una mandíbula más 
retroposicionada o retrognática. Según el análisis 
cefalométrico de Ricketts, el ángulo del eje facial 
del paciente clase II esta disminuido, por lo cual 
la mandíbula es más retrognática y el ángulo Ba-
N-A es aumentado; por tanto, el maxilar es más 
protruído21. El crecimiento del punto A hacia 
adelante y abajo es casi de 0.8 a 1mm, así como 
también el punto N crece hacia adelante y arriba 
aproximadamente de 0.8 a 1mm por año, siendo el 
ángulo Ba-N-A una constante de crecimiento.21,22

Los incisivos maxilares se hayan protruídos y 
los mandibulares extruídos, debido al frecuente 
problema respiratorio asociado especialmente 
en dolicofaciales, lo cual determina algunos 
problemas transversales debido a su estrechez 
maxilar, como mordidas cruzadas posteriores. 
La modalidad terapéutica más adecuada será 
aquella que permita revertir la mayoría de los 
componentes dentarios y esqueléticos propios 
del paciente clase II, hacia una situación de 
crecimiento y desarrollo más normal.23

En las maloclusiones clase II división 2, los 
incisivos superiores se encuentran retruídos e 
inclinados a palatino y los inferiores retruídos 
e inclinados a lingual. Esta verticalización de 
los incisivos superiores coloca al punto A hacia 
adelante, dando una falsa lectura de una protrusión 
de la maxila; de igual manera, la mandíbula 
retroposicionada con una hipertrofia de los 
músculos mentalis, condiciona el desarrollo de 
un mentón prominente y por lo tanto, una lectura 
errónea de una mandíbula de tamaño grande.24
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Clasificación

Dentro de las clase II se distinguen dos tipos: 
división 1 y división 2, en función de la relación 
incisiva, teniendo en común la relación molar 
en distoclusión; sin embargo, cada una con sus 
características propias y grandes diferencias entre 
sí.24-26

La clase II división 1, se caracteriza por 
el aumento del resalte y la proinclinación de 
los incisivos superiores, en la cual la mordida 
probablemente sea profunda; el perfil retrognático 
y el resalte excesivo, exigen que los músculos 
faciales y la lengua se adapten a patrones 
anormales de contracción. Típicamente hay un 
músculo mentoniano hiperactivo, que se contrae 
intensivamente para elevar el orbicular de los 
labios y efectuar el sello labial, con un labio 
superior hipotónico y el inferior hipertónico. La 
postura habitual en los casos más severos, es con 
los incisivos superiores descansando sobre el labio 
inferior.27

En la clase II división 2, el resalte esta reducido 
y la corona de los incisivos superiores inclinada 
hacia lingual. Se caracteriza por profundidad 
anormal de la mordida, labioversión de los 
incisivos laterales superiores y función labial más 
normal; el esqueleto facial, no es tan retrognático 
como en la clase II división 1. La división 1 y la 
división 2 tienen un rasgo en común: el primer 
molar inferior, está en distal de la posición 
que le correspondería ocupar para una normal 
interrelación oclusal.28

Etiopatogenia

De acuerdo con los conocimientos actuales en 
el campo de la investigación etiológica, la mayoría 
de las maloclusiónes esqueléticas moderadas, 
suelen ser el resultado de un patrón heredado. 
Así es el caso de la mayoría de las clase II, en 
las que suele existir un patrón heredado de déficit 
mandibular; sin embargo, pueden ser más severas 
por la presencia de factores ambientales.29

La maloclusión clase II división 1, es 
caracterizada por una discrepancia entre tamaño 
mandibular y maxilar, con vestíbulo versión de 
incisivos superiores. Ésta, ha sido estudiada tanto 

en gemelos como en familias y se le ha atribuido 
una herencia multifactorial poligénica, con una 
alta correlación entre el paciente y su familia. 
Pueden deberse a una displasia ósea básica o 
un movimiento hacia adelante del arco dentario 
y los procesos alveolares superiores, o a una 
combinación de factores esqueléticos o dentarios.8

Además, suele estar relacionada con factores 
extrínsecos, por ejemplo: hábitos como la succión 
digital o de chupón, la interposición del labio 
inferior con succión o no de éste, el cual es un 
freno patológico para el desarrollo de la arcada 
mandibular y un estímulo para el prognatismo 
maxilar. La persistencia de la deglución infantil, 
contribuye a que se produzca la distoclusión. Existe 
también otra causa como es el hábito respiratorio, 
que influye por la repercusión de la boca entre 
abierta, en el funcionamiento estomatognático.30-32

La etiopatogenia de la maloclusión clase II 
división 2 aún no es del todo conocida, aunque se 
sabe que existe un fuerte componente hereditario, 
en donde el rasgo común en los miembros de 
una misma familia, es la retroinclinación de los 
incisivos. Otras hipótesis tienden a explicar el 
importante papel que tiene la musculatura, en la 
determinación de la inclinación de los incisivos 
tras la erupción.33-35

La maloclusión mencionada, es una entidad 
clínica particular, dado que presenta un conjunto 
de rasgos morfométricos bien definidos en la 
morfología mandibular. Los estudios en gemelos 
monocigotos muestran 100% de concordancia 
y en dicigotos 90% de discordancia, siendo una 
evidencia fuerte para mencionar que los factores 
genéticos son la principal causa etiológica en 
el desarrollo de esta maloclusión. Ésta ha sido 
explicada por un modelo poligénico con expresión 
simultánea de varios rasgos morfológicos, 
actuando aditivamente más que uno solo 
controlando toda la maloclusión; sin embargo, 
hay controversia respecto a su etiología, dado 
que algunos autores consideran que la línea labial 
alta junto con una morfología y comportamiento 
muscular labial particular, son los principales 
factores etiológicos.7

Algunas de las teorías que tratan de explicar 
este tipo de maloclusión son36,37:
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Factor genético: Se menciona un fuerte patrón 
hereditario, observándose la retro inclinación de 
los incisivos centrales desde la dentición decidua, 
aunque por lo general no va acompañada de labio 
versión de los laterales superiores. Para la mayor 
parte de los investigadores, existen dos tipos de 
clase II-2, la primitiva o genética y la secundaria 
o funcional. Para algunos clínicos, la maloclusión 
no se presenta en la dentición decidua. Otros 
mencionan que la angulación de los incisivos 
superiores, está determinada genéticamente. 
Sobre el factor “herencia”, sólo se puede actuar 
con la detección precoz y el consejo genético, 
aunque en un futuro próximo y según los recientes 
descubrimientos del genoma humano, será posible 
influir directamente a nivel genético para prevenir 
las maloclusiones.37

Posición alta del labio inferior: Esta 
característica, sería la causante de la palatinización 
de los incisivos centrales superiores y el principal 
factor de recidiva después de un tratamiento 
ortodóncico.

Verticalización morfológica: El defecto 
morfológico fundamental, se debe a un incremento 
de desarrollo de la apófisis alveolar superior y de 
una deficiencia de crecimiento del inferior. Es de 
carácter hereditario y en el recién nacido, se observa 
ya una excesiva verticalización sagital de las 
bases maxilares. Los incisivos centrales superior 
e inferior hacen erupción con los ejes paralelos, lo 
cual provoca una sobre erupción de los incisivos 
superiores dando lugar a la sobremordida.

Factor neuromuscular: La anomalía 
funcional de los músculos orofaciales, provoca la 
inclinación palatina de los incisivos superiores. 
Según la hipótesis, el crecimiento y protrusión 
del maxilar superior, enfrenta a los incisivos 
con la musculatura labial y la hipertonicidad 
funcional, genera la retrusión de las coronas. La 
nueva posición dentaria, acorta la longitud de la 
arcada superior y condiciona el bloqueo eruptivo, 
enfrenta a los incisivos con la musculatura labial y 
la hipertonicidad funcional, que genera la retrusión 
de las coronas.

Mesialización del primer molar superior: 
Falta de crecimiento de la tuberosidad, hace 
aumentar la presión del molar y mesializa la 
arcada.

Patrón eruptivo anómalo: El factor hereditario 
actúa desviando el patrón eruptivo o sobre la 
posición del germen en el interior del alvéolo.

Características clínicas

Las clases II división 1 dentarias, no alteran 
el perfil y solo las de origen esqueléticas pueden 
afectar. El prognatismo maxilar más o menos 
dominante, junto al retrognatismo mandibular 
relativo, imponen una tendencia a la convexidad 
facial. Para analizar el perfil, se hace una 
inspección facial en la que sirve de guía el plano 
estético de Ricketts, que va desde el punto más 
prominente de la raíz al punto más anterior del 
mentón blando.32,37

En distoclusiones, el labio superior está 
más cerca de este plano que el inferior. La boca 
prominente y la protrusión dentaria impiden 
el sellado labial, por lo que es frecuente que el 
paciente mantenga su boca entreabierta estando 
en oclusión habitual. Presentan una musculatura 
anormal, el labio superior hipotónico y el labio 
inferior hipertónico y evertido. Generalmente 
presentan un mentón hipertónico y los ángulos 
nasolabial y mentolabial abiertos.38-40

El esqueleto facial en la clase II división 2, 
no suele ser tan retrognático como en la clase 
II división 1. El potencial de crecimiento de 
la mandíbula es favorable y no se presentan 
problemas en la musculatura, excepto por la 
disminución de la dimensión vertical en los tejidos 
blandos41. Frecuentemente presentan la nariz y el 
mentón prominente, además de un tercio inferior 
de la cara cóncavo y disminuido. Demás es 
sabido, que poseen un componente neuromuscular 
sumamente fuerte y son de los pacientes que 
tienden a recidivar con mucha frecuencia.42

La morfología del tejido blando y su 
funcionamiento, tienen un componente genético y 
ejercen una influencia significante en la morfología 
dentoalveolar; es decir, el balance entre las matrices 
funcionales externas e internas se hereda. En la 
maloclusión clase II división 1 con labio superior 
corto, hipotónico, se reduce la influencia externa 
y el imbalance lleva a los incisivos superiores 
hacia la vestibuloversión. Por otro lado, un labio 
superior largo y más expresivo tenderá a producir 
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una clase II división 2; en esta circunstancia, la 
matriz externa sería genéticamente determinada. 
La matriz interna es representada principalmente 
por la lengua, su tamaño, función y postura, la 
cual puede ser influenciada tanto por el medio 
ambiente, como por factores genéticos.22,43

Características cefalométricas

En un paciente clase II división 1, se observa 
aumentada la longitud en la parte anterior de la 
base craneana, que contribuye a la protrusión 
de la parte media de la cara, mientras que el 
alargamiento de la parte posterior, tenderá a 
ubicar la articulación temporomandibular más 
retrusivamente. Se caracteriza por tener un biotipo 
dolicofacial o braquifacial. 40,44

Al realizar el análisis cefalometrico de Ricketts, 
se observa que el ángulo de la profundidad facial 
se encuentra disminuido, mientras que el ángulo 
de la profundidad maxilar, la convexidad facial y 
la altura facial inferior se encuentran aumentados. 
También se puede ver un desarrollo deficiente en 
sentido vertical de la rama de la mandíbula. El 
plano oclusal funcional se encuentra inclinado.45

Las posiciones de los labios impuestas por 
el esqueleto facial, pueden causar una mayor 
labioversión de los incisivos superiores y/o 
inclinación lingual de los inferiores. En otros 
casos, los incisivos superiores e inferiores están 
inclinados fuera de sus bases. Como los labios y la 
lengua, deben efectuar un sellado anterior durante 
la deglución y la producción de ciertos fonemas, 
sus esfuerzos para hacerlo en presencia de una 
displasia esquelética, con frecuencia agravan las 
relaciones incisales. Una retracción mandibular 
funcional, es un rasgo común de la clase II en 
las denticiones primarias y mixtas. Otro factor 
neuromuscular común que puede acompañar el 
estado de clase II, son la respiración bucal y los 
hábitos parafuncionales de la lengua.46,47

Dentro de las características principales desde 
el punto de vista de la cefalometría de Steiner en 
pacientes clase II división 2, se destacan 48,49: la 
longitud mandibular corta y su posición sagital 
retruída, mentón prominente, las relaciones 
mandibulares antero posterior son similares a la 
clase I, la altura facial posterior está alargada, 

el vector de crecimiento mandibular está 
horizontalmente orientado, plano mandibular 
plano, patrón facial hipodivergente, ángulo gonial 
agudo, la longitud de la base craneal anterior es 
normal, los incisivos centrales superiores están 
en una pronunciada retroinclinación. Pueden 
presentar ángulos SNA y SNB, así como también 
el ANB aumentados.50

Los incisivos inferiores tienen una relativa 
inclinación normal con relación al plano 
mandibular, pero están retroinclinados a varios 
planos faciales. El ángulo interincisal es obtuso 
y el overbite es profundo debido a la rotación 
mandibular horaria.51-53

Tratamiento

En la actualidad existen numerosos estudios, 
que sugieren tratamientos para corregir las 
maloclusiones clase II; sin embargo, la modalidad 
terapéutica más adecuada, será aquella que permita 
revertir la mayoría de los componentes dentarios 
y esqueléticos, propios del paciente clase II 
esqueletal, hacia un crecimiento y desarrollo más 
normal.54,55

Una alternativa de tratamiento temprano, 
para liberar la mandíbula y permitir que exprese 
su crecimiento adecuado, es la aparatología 
funcional, la cual si se inicia a edades tempranas, 
permite corregir las desarmonías esqueléticas, 
dentoalveolares y musculares que existen en el 
proceso de desarrollo, utilizando la expresión del 
crecimiento individual para la corrección de la 
maloclusión existente.56-60
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