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I N T R o D u e e I o N 

Et i o l o g í a es l a parte de l a Orto don e i a que es tu di a e u a l es 

son las causas que producen las deformaciones dento-faciales 

que llevan a la oclusi6n anormal. El numero y la variedad de

anomalías que se observan en la clínica diaria dejan traslu-

cir la enorme diversidad de factores que intervienen en la -

producci6n de las mismas. El estudio de estas causas constitu 

ye un capítulo de los má'.s importantes y complejos, pues es -

dificil que se presenten el ara y a is 1 adamente, si no que por -

regla general actúan dos o varias combinaciones en épocas di

versas presenUndose en forma intrínseca que enmascaran y di

f i e u l tan s u es tu di o y a is 1 ami en to·. 

En los últimos años el profes ionis ta ha hecho muchos tra

bajos buenos en el Tx. de la maloclusi6n, pero con un conoci

miento limitado de la etiologfa de éstos, y se le han prese.!!_ 

tado casos con recidiva, por lo que para esto se deben tomar

medidas preventivas y correctivas que se relacionan con el e~ 

nacimiento del problema y la causa de éste, para que salga

un buen diagn15stico y se haga el tratamiento adecuado. 
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La constataci6n del mecanismo etiológico es tan necesa

ria como el establecimiento en s'i del grado de la deformación 

constituyendo la conjugaci6n de ambos el diagnóstico comple-

t o , b as es par a tener e 1 concepto , c r iter l:J y p l a n a s e g u i r, que 

sumado a la valoración del pronóstico son previas a la i nici~ 

ción ortodóntica. 

Se ordenar& en la forma m~s clara y concreta posible, -

las causas m~s importantes, origen de las anomalías dento-ma

xilo-faciales, recaldndo sobre todo aquellas que por sufre

cuencia deben ser perfectamente conocidas y recordadas. 
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CAPITULO 

DIVERSOS SISTEMAS DE CLASIFICACION DE 

LAS MALOCLUSIONES. 

1,- SISTEMA DE ANGLE.-

3' -

Edward H Anqle, en el comienzo del siglo presente, 

estableció una c.lasificacil5n a través de un sis tema intraoral 

basado sobre la relación de los primeros molares permanentes

superiores e inferiores, dando a la profesi6n la primera apr~ 

ciación en que existe una maloclusión. La maloclusi6n de los

ar e os fu e di vi di da en tres el as es gen eral es • ( l. 11 ) . 

a) Clase I (Neutroclusión).- Las maloclusiones en

las que las que hay una relación anteropos terior normal entre 

maxilar superior e inferior se ubican en esta clase, el rebor 

de tri&ngular de las cúspide mes iobucal del primer molar pe.!:_ 

manente superior articula en el surco bucal del primer molar

permanente inferior. La base ósea que soporta la dentadura i~ 

fer i o r es U di rectamente por deba j o de 1 a de 1 m ax i l ar s upe r ior 

y ninguna de las dos está demasiado adelante o atrSs en rela

ción con el cr~neo, (9). 



4.-

Ex is te un a ma 1oc1 us i 6 n de 1 os di entes in di vi d u a 1 

mente 

Tipo 1 - Api ñami en to o racimo de i neis i vos. Ca ni 

nos frecuentemente en labial. 

Tipo 2 - Pro tus i ón de 1 os i neis i vos superiores. 

Tipo 3 - Uno o m~s incisivos superiores esth -

en l i n g u ove rs i 6 n con res pecto a l os i n c is i vos i n fer i ores • 

Tipo 4 - Sólo molares, o molares y premolares -

en mordida cruzada, 

Tipo 5 - Avance mesial de mol.,.res, resultante 

de la pérdida prematura de dientes temporales. (11) 

Las maloclusiones de Clase I, se caracterizan 

por una relaci15n molar y esquelética normal. El perfil es-

quelético es recto, y por lo tanto, el problema suele ser -

de origen dentario. Problemas tales como dientes grandes,-

mordida abierta, mordida profunda, etc. son tfpicos de la -

maloclusil5n de Clase I. Los labios y lengua funcionan norllil.:!_ 

mente (9), 

b) e 1 as e I I ( o is to e 1 s us i 6 n ) • - c o ns ti t uy en es ta -

clase las maloclus iones en las que hay una relación "distal" 

del maxilar inferior respecto al superior. El surco mesial

del primer molar permanente inferior articula por detr~s de 

la cúspide mesiobucal del primer molar permanente superior-

( !l) • 



5.-

Di vis i ó n 1 : Pro tus i ó n de 1 os i n c is i vos s upe r i o - ... 

res, arco maxilar superior estrecho, respiración bucal, fr~ 

cuentemente mandfbula no desarrollada. (1) Resalte excesivo 

mordida probablemente profunda, perfil retrognático; tipic~ 

mente hay músculo mentoniano hiperactivo, los músculos fa-

ciales y la lengua se adaptan por patrones anormales de co12 

tracción. (9i Subdivisión unilateral, un sólo lado distal-

( 1). 

División 2: Incisivo retruídos superiores, inci

sivos laterales frecuentemente labiales, arcos maxilares su 

periores de anchura normal, no hay respiración bucal, pre-

sión muscular normal, mandíbula bien desarrollada. Subdivi

sión, un sólo lado, solamente distal. 

En 1 a C 1 as e I I di vis i 6 n 2 , ex is te pro fu n di dad - -

anormal de ·1a mordida y función labial más normal. El esqu~ 

leto facial Clase II división 2 suele no ser notablemente -

retripn;itico como en la Clase II División I, (9). 

c) Clase III (Mesioclusi6n).- las maloclusiones

en las que hay una relación "mes ial" del maxilar inferior -

respecto al superior hacen las Clase III. El surco mesial-

del primer molar permanente inferior articula por delante-

de 1 a c Os pi de mes i oc l us a l de l p rime r m o 1 ar s upe r i o r ( 9) • 
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Ti p o 1 : l os di entes s upe r i ores es tan b i en a l i ne a -

dos , i neis i vos borde a borde. 

Tipo 2: Dientes superiores bien alineados, incisj_ 

vos i n fe r i o res l i n g u a l es e o n res p e et o a l os s u pe r i o res , a p i -

ñados • 

Tipo 3: Dientes superiores apiñados a veces, los

i n fer i ores en b i en al i ne ami en to , i ne is i vos i n fer i ores l a b i a -

l es e o n res pe et o a l os s u pe r i o res • 

Divisón bilateral.-

Subdivisión, unilateral, un sólo lado, mesial(l). 

La Clase I Ir, se caracteriza por un prognatis mo -

mandibular, muy frecuentemente es una displas ia esquelética

ª r r a i g ad a , a u n q u e s e ven C l as es I I I fu n e i o n a l es • ( g ) • 

Generalmente la lengua tiene una posición mas ba

ja de lo normal y la tonicidad de los labios es contraria a

la que se encuentra en la maloclusión Clase rr División r. -

Es ta es un a m a l o e l us i ó n C l as e I I I ve r da de r a , por q u e e l l a b :¡,o 

superior es hipertónico, en tanto que el inferior es hipofu!!. 

cional. (2). 

II.-SIMON. 

B as ad o en p r i ne i pi os mor fo l ó g i e os , es ta b l e e e par a 

el estudio de las malformaciones tres planos: el medio sagi-
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gi tal, el h ori zonta l de Frakfort y un plano frontal o plano-· 

orbital, que baja perpendicularmente de los puntos suborbit~ 

ri os, perpendicular al h ori zonta l de Fra nkfort. Para la aplj_ 

ca c i 6 n de es tos p l anos , es ti pul a dos ti pos de re pro d u c c i o n es 

c i en tí f i c as obten i das , un a de l os di entes y a r cadas , y otra -

de la cabeza (6, 12) 

a) Relaciones Anteroposteriores (Plano Orbital). 

Cuando el arco dentario, o parte de él, está ubicado más ad~ 

lante que lo normal con respecto al plano orbital, se dice-

que está en prostracci6n, (9). Puede ser superior o inferior 

o ambos a la vez, o combinados (6). 

Cuando el arco dentario o parte de él esH más-

atrás que lo normal, con res pecto al plano orbital, se dice

que está en retracci6n. Simon puso mucho énfasis en el hecho 

de que e 1 p l ano o r bit a l p as a b a por l a re g i ó n de 1 can i no s u - -

perior, en un elevado porcentaje de las oclusiones normales. 

Esta comprobacHin se denominó Ley del Canino. InvestigacionES 

posteriores demostraron que la posici6n del canino superior

no coincide con el plano orbital lo suficientemente a menudo 

como para tener valor diagn6stico. ( 9). 

Relaciones Mediolaterales (Plano Sagital Medi~ 

Cuenda el arco dentario o parte de él está más cerca del pl~ 

no sagital medio que la posición normal, se dice que está en 
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contracci5n os ea. Cuando el arco dentario o parte de él está 

más alejado del plano sagital medio que la posici6n normal,

se dice que está en distracci6n ( 9). Puede ser superior o in 

feriar, o ambos maxilares a la vez; y también puede ser uni

lateral o bilateral. (¡;). 

c) Relaciones Verticales (Plano de Frankfort).- -

cuando el arco dentario o parte de él está más cerca del pl! 

no de Frankfort que la posición normal, se dice que está en

atraccHin. Cuando el arco dentario o parte de él está más 

alejado del Plano de Frankfort que la pos ici6n normal, se di 

ce que está en abstracción. (9). 

La contribución principal del sistema de Simon, es 

su énfasis en la orientaci6n de los arcos dentarios respecto 

al esqueleto facial. Adema'.s, separa cuidadosamente por medio 

de su terminologfa, problemas en las malposiciones de los -

dientes de los de la displasia ósea. Este sistema, probable

mente es capaz de más precisi6n que el de Angle, y es tridi

mensional. Sin embargo, confunde a veces y es poco usado en

la práctica (9, 12) 

III.- DENOMINACIONES DE MALPOSICIONES DE DIENTES -

INDIVIDUALES Y GRUPOS DE DIENTES. 

a ) • - Di entes In di vi d u a l es • - Aquí se ex p l i ca rá l a · - -

malposicHin de cada diente en cada uno de los arcos dentales. 
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El término empleado para describir estas maloclusiones se -

denominan vers Hin: 

- La b i o o buco ve rs i 6 n : Di en te que s e encuentra mal 

colocado al lado labial o bucal del arco dental. 

-Dis tovers ión: Se refiere al diente que tiene una 

posici6n m§s distal que lo normal. 

- L i n g u o o Rl.l a to ve rs i6 n : Di en te q u e es t á m a l c o l o -

cado al lado lingual o palatino del arco dental. 

-Mesioversi6n: Cuando un diente se encuentra me-

sial con respecto a su posici6n normal. 

- I n fr ave rs i 6 n : Cuando un di ente pos e e un a e r u p c i 6n 

insuficiente, P. ej.: un canino "alto" o un molar deciduo -

anquilosado. 

-Supraversión: Cuando un diente tiene erupci6n ma 

yor de lo normal con respecto al plano de erupci6n, esto es, 

abajo en el maxilar superior y arriba en el maxilar inferior 

~Giroversi6n: Cuando un diente presenta rotaci6n

anormal sobre su eje largo, ya sea hacia mesial o hacia dis 

tal. 

- T r a ns ve rs i 15 n : Se re f i ere a l a s i tu a c i 6 n en que -

un diente ha desplazado a otro. P. ej.: como cuando cambian 

un incisivo lateral y un canino. 

Un término puede tener varias variaciones a la -

vez. P. ej.: labio-mesio-supra y giroversión al mismo tiem

po, (2). 
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. b) Relación Horizontal y Vertical de los incisivos.-

-Sobremordida horizontal de los incisivos. Ciertas 

maloclusiones causan que los incisivos superiores se encuen

tren colocados demasiado hacia adelante o hacia atrás de sus 

antagonistas inferiores. 

Una sobremordida horizontal excesiva se encuentra

cuando los dientes superiores anteriores están demasiado ha

cia adelante, Una sobremordida horizontal "negativa" ocurre

cuando los incisivos supertores tienen una posición posterior 

con respecto a los inferiores anteriores (2 ). 

-Sobremordida vertical de los incisivos. Existe so 

bremordida vertical cuando cerca del 10% de la superficie la 

bial de los .incisivos inferiores está sobrepuesta por los in 

ctsivos superiores. Cuando los incisivos superiores o los in 

feriores tienen una erupción mayor de lo normal, los infe--

riores están sobrepuestos parcial o totalmente por los supe

riores. Cuando esto ocurre, se dice que el paciente tiene -

una sobremordida vertical profunda. (2). 

-Mordida abierta. Es un término que se aplica cua~ 

do hay ausencia de oclusión localizada, mientras los dientes 

remanentes están en oclusión. La mordida abierta se ve con -

mucha frecuencia en la parte anterior de la boca, aunque --
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también se encuentran mordidas posteriores. ( g). 

c) Variaciones Transversales de Grupos de Dientes. 

-Mordida cruzada. Es un término que se usa para i~ 

dicar una relaci6n lingual anormal, de los dientes. La mordi 

da cruzada más común es la que se ve cuando las cúspides bu

cales de algunos de los dientes posteriores superiores oclu

yen por lingual de las cúspides bucales de los dientes infe

riores. Cuando uno o mas dientes superiores están en mordida 

cruzada hacia la línea media, se denomina mordida cruzada -

lingual. Cuando .las cúspides linguales de los dientes poste

riores superiores ocluyen completamente por bucal de las cús 

pides bucales de los dientes inferiores se denominan mordida 

cruzada bucal. ( g). 

IV,- CLASIFICACION ETIOLOGICA. 

a) Osea.- Incluyen problemas de crecimiento, tamaño,

forma o proporcion anormal de cualquier hueso del complejo -

craneofacial. Cuando algún hueso de la cara se desarrolla,de 

manera demorada, adelantada o asincr6nica, la aberraci6n pu~ 

de reflejarse en un problema ortod6ncico. El análisis cefalQ_ 

métrico proporciona el mejor método de estudiar las variaciQ_ 

nes del esqueleto cráneofacial. Otras partes afectadas secun 

dariamente, las malposiciones de los dientes en esos casos-
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sos son mayormente el resultado de crecimiento anormal del

hueso. La mayorfa de las maloclusiones de Clase III son de

origen esquelético. (q). 

b) Muscular.- Incluye todos los problemas en mal

funci6n de la musculatura dentofacial. Cualquier alteraci6n 

persistente en la sincronía normal de los movimientos mandi 

bulares o las contracciones musculares, pueden resultar en

un crecimiento distorsionado de los huesos faciales o en p~ 

sictones anormales de los dientes, O, ej: a veces se combi

nan varios patrones de hábitos para hacer un sfndrome com-

pl icado. Las maloclusiones neuromusculares o "funcionales"

eventualmente traen siempre manifestaciones dentarias, den~ 

to-alveolares o esqueléticas, que no son tan fácilmente re

versibles. ( 9). 

c) Dentaria.- Los oroblemas dentarios afectan pr! 

mariamente a los dientes y sus estructuras de soporte, La -

malposict6n de un dtente en un huese es una cons1der~ct6n ~ 

completamente diferente del crecimiento de ese hueso, o las 

contracctones musculares que mueven huesos, En est~ catego

r'ia se incluvei 

- Malposici6n de los dientes, 

- números anormales de dientes. 

- tamaño anormal de los dientes. 

- conformaci6n o textura anormal de los dientes--

( g). 
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V.- SISTEMA DE ACKERMAN-PROFFIT. 

En este sistema, se dice que las maloclusiones 

que tienen la misma clasificaci6n de Angle, pueden ser s6lo

maloclusiones análogas, no necesariamente hom6logas. Se per

feccion6 un sistema de clasificaci6n utilizando el diagrama

de Venn, en el cual son analizadas cinco caracter?sticas y -

sus relaciones entre si. Ackerman y Proffit representaron en 

el diagrama las maloclusiones: en su sistema un grupo es de

finido sobre la base de desviaciones morfológicas del ideal .. 

( 5) ' -

Paso namero li Es análisis del alineamiento y

si·metria, y las posibilidades son; ideal, apiñamiento, sepa

ración y mutilamiento¡ e irregularidades individuales de los 

dientes, 

Paso nQmero 21 se estudia el perfil que puede

scr dtvergente en· el sentido anterior oposterior, con los l~ 

bias c6ncavos, derechos, rectos o convexos, con respecto al

ment6n y a la nariz. 

Paso número 3: Estudia las características la

terales o transversales de la arcada dentaria. El "tipo" se

utiliza para describir diversos tipos de mordida cruzada. 
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Paso namero 4: Hace un análisis de la relaci6n sa

gital anteroposterior. Se utiliza la clasificaci6n de Angle. 

Paso número 5: El paciente y la dentici6n son ob-

servadas con respecto a la d1mensi6n vertical, utilizando -

el término profundidad de mordida para describir los proble

mas verticales, Las posibilidades son: mordida abierta ante

rior, mordida anterior profunda, mordida posterior profunda, 

mordida posterior colapsada. (5), 

La coincidencia de los grupos es vista en el centro 

del diagrama de Venn, Estos son los problemas más serios con

car~cter1sticas de los grupos contiguos y circundantes, Este

sistema de clasificación se adapta fácilmente al estudio con

computadora y sólo exige una escala numérica ~ara su program~ 

ción, Las l~mitaciones son reconocidas por los inventores del 

ststema, No se toma en consideración l~ etio~ogfa. (5). 

vr.- CLASIFICACIBN DE LISCHER, 

Está basada en la clasificación de An~le, pero a~ 

menta y adopta una terminología distinta; aue por su claridad 

es utilizada por muchos autores• Lischer divide la oclusión -

patológica en: 
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a) Malposición de los dientes: Adopta el radical: 

versión para todas las malposiciones dentarias, y los prefl 

jos de labio-linguo-mesio-disto-supra-infra-torso y per que 

dan todos los sentidos de los movimientos. 

b) Relaciones anormales de las arcadas: Basada en 

la clasificación de Angle: 1) Neutroclusión, relación mesio 

distal normal {~). Distoclusión, relación distal de los mo

lares y arcadas: 3) Mesioclusión, relación mesial de las -

mismas. 

el Malposición de los maxilares: Adopta el radi-

cal gnattsmo y los divide en: l)macrognatismo, 2) microgna

tismo. 

d) Establece; 1) anteversión mandibular, y 2) re

troverst6n mandibular, que representa el avance y retroceso 

y la magnitud del mismoi toda la mand,bula. ( 6). 
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CAPITULO II 

FACTORES GENERALES 

I, - HERENCIA. -

En el curso normal de los hecho, es razonable su-

poner que los hijos heredan algunos caracteres de sus padres.· 

Estos factores, o estos atributos, pueden ser modificados ~

por el ambiente prenatal y posnatal, entidades ffsicas, pre

stones, habttos anormales, transtornos nutricionales y fen6-

menos tdeopattcos, Pero el patr6n basico persiste, junto con 

su tendencta a seguir determinada direcci6n. Podemos afirmar 

que ex1ste 'un determinante gllnetico definido que afecta a la 

morfol6gica dentofacial, El patr6n de crecimiento y desarro

llo posee un fuerte componente hereditario, l5l, 

De las tnvestigactones hasta ahora realizadas en -

este campo, cabe deductr que el tamaño y la forma de los 

dtentes, el momento de la erupct6n y del cambio de la denta

dura, las anomalfas de posici6n de dientes aislados y de gr~ 

pos. dentarios, el tamaño y la forma del maxtlar inferior o -

del superior dependen en alto grado de la herencta, pero la-
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primera dentadura y la dentadura permanente pueden ser muy -

independientes entre sf. (7). 

Po r es p a c i o d e s i g 1 o s , 1 a h er_en c i a d e d i en t es g r a n -

des en maxilares pequeños se ha considerado como la causa -

de apiñamiento de los dientes, sin embargo, han podido encon 

trarse en la literatura ortod6ncica de investigaciones cuan

titativas en las que se prueba que la herencia de dientes de 

tamaño grande sea la causa de irregularidades en los mismos

Y de maloclusi6n. (S). 

Un ejemplo conocido de una forma de manifestaci6n

dfversa de una anomalfa hereditaria, familiar, tfpica, es la 

ausencia de los incisivos laterales superiores. Vemos en la

misma familia una falta de esbozo bilateral o unilateral, o

tambi~n Qnicamente formas de reducci6n como dientes c6nicos

o dientes muy pequeños. Cuando estos esbozos hereditarios -

aparecen en ambos progenitores, se puede observar en muchos

casos, la ausencia de mQltiples esbozos en los hijos, que -

afecta tambi~n a otros grupos de dientes. (7). 

rr.~ DEFECTOS CONGENITOS, 

a} LABIO LEPORINO ,y PALADAR FISURADO, Un11 cantidad 

de malformaciones f1sicas que afectan los maxilares pueden -
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originarse en defectos de desarrollo que ocurren antes del -

nacimiento. Muchos están asociados con la falla en la fusión 

de los procesos embrionarios, dando lugar a hendiduras de la 

cara o los maxilares. Las más comunes son las hendiduras del 

labio y del paladar. (4). 

Estas alteraciones, desde luego, producen grandes

maloclusiones, También la cicatriz del tejido que deja el 

tratamiento quirúrgico efectuado con objeto de unir estas 

partes separadas, determina una reducción en el tamaño del

maxilar superior, desplazamiento de los dientes temporales y 

permanentes superiores dentro de sus criptas antes de su --

erupci6n y gran apiñamiento e irregularidad de los dientes -

superiores, (8). 

b) PARALISIS CEREBRAL, Es falta de coordinaci6n m~ 

cular atribu1do a una lesidn intracraneal, Los efectos de es 

te transtorno neuromuscular pueden observarse en la integri

dad de la oclusión. 

A diferencia del paladar hendido, donde existen es 

tructuras anormales, los tejidos sonnormales , pero el pa--

ciente, debido a su falta de control motor, no sabe emplear

los correctamente. Las actividades no controladas transtor-

nan al equilibrio muscular necesario para el establecimiento 

de la oclusi6n normal, (5). 
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e) TORTICOLIS. El acortamiento del músculo esterno 

cleidomastoideo puede causar cambios profundos en la morfolo 

gía 6sea del cráneo y cara. Si este problema no es tratado

ª tiempo, puede provocar asimetrías faciales con maloclusi6n 

dentaria incorregible. (5). 

d) DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL. Es un defecto congéni 

to frecuentemente hereditario que puede causar maloclusi6n -

dentaria; puede haber falta completa o parcial, unilateral -

o bilateral de la clavícula, junto con cierre tardfo de las

suturas del cráneo, retrusi6n del maxilar inferior. Existe -

erupcidn tardía de los dientes permanentes, y los dientes -

deciduos permanecen muchas veces hasta la edad madura. Las -

rafees de los dientes permanentes son en ocasiones cortas y

delgadas, Son frecuentes los dientes supernumerarios, (5). 

e) SIFILIS CONGENITA. Aunque la frecuencia de la -

s1f11is congénica ha disminuido, aún se presenta, Se consid! 

ra que los dientes en forma anormal y malposic16n, son cara~ 

terfsticos de esta enfermedad, (5), 

III .- MEDIOS AMBIENTALES. 

a) Causas que afectan a la madre durante el embara 

zo. La dieta inapropiada, desnutrici6n o enfermedades en la-
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madre, pueden dar lugares a transtornos en la evoluci6n de

los dientes y huesos del feto. Esto puede reflejarse en una 

malformaci6n de los maxilares. 

Los traumatismos que puede sufrir la madre duran 

te el embarazo puede dar lugar a presiones anormales sobre

el feto, él que presentará una predisposici6n a la maloclu-

si6n. (4). 

b) Causas que afectan al feto durante el embarazo. 

Se ha sugerido que la posici6n de la cabeza fetal con rela

ci6n al resto del cuerpo pueda tener importancia en la evo-

1uct6n de una mandfbula posnormal o prenormal. Lestones al

nacer, especialmente cuando se usan forceps para ejercer -

tracctones sobre la cabeza, causan deformidade~ en la regi6n 

de 1os maxilares, las que a su vez predisponen a una rnalo-

c1us16n. (4). 

IV.- AMBIENTE METABOLICO Y ENFERMEDADES PREDISPONENTES, 

Las enfermedades febriles pueden retrasar tempor~ 

mente e1 rttmo del crecimiento y desarrollo. Algunas enfer-

. medades end6crinas espec1ficas pueden ser causa de maloclu

st6n, Los transtornos marcados de la hip6fisis y paratiroi

des no son frecuentes, pero su efecto en el crecimiento y -

desarrollo es importante cuando se presentan. (5). 
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V.- PROBLEMAS NUTRICIONALES. 

Los trastornos graves de la nutrici6n ingluyen en 

el crecimiento, incluso de los maxilares y dientes. Las avi 

taminosis son transtornos de la nutrici6n especialmente 

importantes figurando entre los mismos el raquitismo, en --

primer plano en cuanto a etiología. (7) 

El ratiquismo se caracteriza por una frente abom

bada debido a la comparativa falta de crecimiento hacia ade 

lante de los huesos faciales por debajo del cráneo. Esta -

disminución del crecimiento facial está acompañada de un ma 

xilar deficiente y frecuentemente en mayor o menor grado 

por una mordida abierta anterior. (10) 

VI.- HABITOS DE PRESION ANORMAL Y ABERRACIONES FUNCIONALES. 

Las causas más frecuentes del desplazamiento de -

los incisivos son: succi6n del pulgar o de otros dedos, su~ 

cionar o morder objetos duros, mordisqueo del labio inferior 

etc, (10) 

a) Succi6n del pulgar: La s ucci6n del pulgar, u-

otros dedos, o chupetes es un fenómeno común en 1 os prime-

ros años de vida. En la mayorfa de los casos, el hábito -

es abandonado hacia los cuatro años de edad, y produce poco 
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daño permanente. La continuaci6n delh~bito pasada la edad en 

que erupcionan los incisivos permanentes puede sin embargo,r~ 

sultar nocivo. Cuanto m~s persistente es el h~bito, mayor su

contribuci~n a la perturbaci~n de las fuerzas que operan so-

b re l os di entes • ( 4 ) • 

La s ucci6n del pulgar produce frecuentemente, aunQJe 

no siempre, protusi6n de los incisivos superiores, retrusi6n

de los i neis i vos inferiores. (8). 

Si el pulgar se coloca habitualmente entre los incj_ 

si vos superiores e inferior~, y adem~s es mordido mientras -

es U e n es a pos i e i 6 n , a l des p l a za mi e n to i ne is a l s e l e a ñ a d i r á 

una mordida abierta y los incisivos no ocluirSn, aunque los -

dientes posteriores ocluyan normalmente. Si los dedos son co

locados en otras posiciones, producirán distintas formas de -

i r re g u l ar i dad es en e l a r c o • ( 1 O l . 

b) Mordisqueo del labio inferior: Dar~ como resulta

do una maloclusHin similar a la producida por la succi6n del

pulgar. Frecuentemente, es la consecuencia del abandono del-

h~bito des uccionar el pulgar, y por lo tanto, contribuirá a

la protusi6n de los incisivos inferiores, si es que se ha co~ 

plicado con la pérdida prematura de algún diente primario(lO) 



23 

c) Instrumentos musicales: Hay algunas evidencias -

clínicas de que los instrumentos musicales (viento: flau

ta y clarinete) pueden afectar en forma adversa la posi-

ción de los dientes. Esto es debido a la presión que se

ejerce soplándolos. 

d) Respiración bucal: Se ha considerado que éste -

hábito produce la maloclusión de Clase II División l. (8) 

La respiración bucal es causada por una obstruc

ción nasal, debida a la presencia de tejido adenoideo o -

membrana congestivas en un catarro crónico. Un niño que

respira por la boca presenta falta de tono en los mascu-

los orales y el resultado de mantener la boca abierta es

la pérdida de la influencia que dicha musculatura tiene -

sobre los incisivos superiores que pueden asumir una pos! 

ción de prótusión (10), 

e) Deglusión anormal: Muchos individuos lanzan la -

lengua hacia adelante durante la deglusión. La anormalidad 

del modo de deglusión parece ser responsable de esta acti

vación peculiar de la lengua, la cual es, al parecer, una

causa frecuente de la inhabilidad para ocluir los dientes

anteriores. (8) 

Frecuentemente hay una inclinación axial hacia la -

bial de los incisivos superio.res. Si la colocación de la

lengua entre los dientes es menos marcada, el movimiento de - -
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los segmentos bucales de los arcos dará lugar a un apiñamie.!l 

to de los i neis i vos inferiores combinado con un excesivo re

salte en el cual se colocará el labio inferior. (10). 

VII.- POSTURA. 

Ciertas pos turas al dormir pueden ser causas pos i

bl es de asimetrías de los arcos dentales con maloclusi6n 

( 9) • La mal a pos tura puede acentuar una maloclsui6n existen-

te. ( 5). Se ha di ch o que s i el niño duerme con su puño apOY! 

do entre la mej i 11 a y la almohada, produce una presi6n anor-

mal que dará lugar a una asimetría del lado presionado. Se -

le ha achacado también el hábito de apoyar la barbilla sobre 

la mano, la producci6n de anomalías en la evoluci6n de los -
maxilares, y falta de relaci6n entre los arcos dentarios (11J) 

Pero esto aún no ha sido probado que constituya el factor -

etiol6gico ~rimario. (5). 

VIII.- ACCIDENTES Y TRAUMA.-

Es posible que los accidentes sean un factor más -

significativo en la maloclusi6n que lo que generalmente se -

cree. (5). 

Cuando por un traumatismo directo sobre los maxil~ 

res se pierden los dientes, sus efectos resultantes serán -.-
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s i mi l a res a l os q u e de r i va n de l a p é r d i da pre m a tu r a de l os - -

mismos, El diente en evoluci1in puede ser lastimado y formar

una dilaceraci1in o moverse de su sitio. Esto originar~ una -

m a l o c l us i 1i n p o r l a e r u p c i 1i n e c t 1i p i c a de ta l es di entes , y s u -

ocl us i 1in con superficies den ta ri as erróneas. ( 10). 

Los traumatismos en el c1indilo pueden inhibir el -

crecimiento de la mandfbula. La contracci1in del tejido cica

trizal por quemaduras o lastimaduras en la cara pueden cau-

sar una presi1in exagerada sobre los· arcos dentales en evolu

ci1in, dando lugar a una malformaci1in. (10). 
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FACTORES LOCALES 
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CAPITULO I I I 

FACTORES LOCALES 

I.- ANOMALIAS EN EL NUMERO DE LOS DIENTES.-

a} Dientes Supernumerarios.- Los dientes supernum~ 

rarios se encuentran mSs frecuentemente en la región incisal 

superior y alrededor de la zona molar. Con su presencia pue

den dar lugar a irregularidades en el alineamiento de los -

dientes. (10), (~},y muy a menudo separan los incisivos ce!)_ 

trales superiores. A veces no erupcionan, pero pueden afec-

tar la incli-nación axial de los dientes normales. Los incisj_ 

vos suplementarios son comunes y a_menudo tratan de erupcio-

nar dentro del arco y ocupar el espacio requerido para un s.Q_ 

1 o di ente , ca us ando a pi ñ ami en to o un des p 1 a za mi en to de 1 di e .!l 

te. ( 10). 

Un diente supernumerario que erupciona por lingual 

o labial puede no tener efecto en lo que a la oclusión norrra 

se refiere, (l}, 

De importancia para el dentista es la frecuencia

con que sucede la desviación o falta de erupción de los inci 
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si vos permanentes su peri ores, provocada por los di entes super 

numerarios. En muchos casos, un diente supernumerario no re-

quiere estar en contacto con el incisivo permanente para evi

tar su erupción normal. (5). 

Pueden encontrarse en la dentici6n primaria o perm~ 

nente, pero solamente aquellos que aparecen en la dentición -

permanente han hecho un efecto en el desarrollo oclusal. (3) 

b) Di entes Fa l tan tes • - Oc as i o na l mente l a den ti c i ó n -

no está completa por la ausencia de uno o más dientes. Cuando 

hay ausencia congénita de un diente, el espacio resultante se 

cerrará en grado variable dependiendo de la presión dada por-

1 os 1 a b i os y 1 a l en g u a • ( 1 O ) . 

La ausencia de dientes en desarrollo disminuye la -

influencia estimulante para el desarrollo de los arcos. y el

resultado final se asemeja a los efectos de la péraida de 

di entes por extra c c i ó n '4 ) 

Cuando el 2!! premolar inferior no se forma, y el 

22molar temporario es retenido más de su período normal, y el 

diente ultimo siendo mayor que el 22premolar es causa frecue!!. 

te de ligero apiñamiento de los seis dientes anteriores infe

riores. También es frecuente que cuando faltan los premolares 

se produzca la elongación de los dientes opuestos o la incli-
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nación de 1 os di entes adyacentes • ( 1) • 

El orden de ausencia más frecuente encontrado es --

3! molar superior, incisivo lateral superior, 22premolar sup~ 

rior, incisivos inferiores y 22premolar inferior. (5). 

II.- ANOMALIAS EN EL TAMAÑO DE LOS DIENTES. 

E n a 1 g u nos i n d i v i d u os , e 1 t ama ñ o de 1 d i e n te en u n -

lado del arco dental, difiere del tamaño del diente de la mis 

ma denominacil5n en el lado opuesto. (8) A veces, una discre-

pancia en el tamaño de los dientes puede ser observada al com 

parar las arcadas superior e inferior. Las anomalfas de ta

maño son más frecuentes en la zona de los premolares inferio

res. (5) Individual mente, algunos dientes pres en tan un tamaño 

tan grande, que no pueden erupcionar en el espacio correcto -

dentro del arco dental su correcto alineamiento, A la inversa 

un diente puede ser normalmente pequeño con respecto a sus ve 

cinos y no ocupar completamente el espacio, por lo que aquí--

1 a maloclusil5n es rara. úo) .. 

III.- ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES. 

Intimamente relacionada con el tamaño de los dien-

tes, se encuentra la forma de éstos. La anomalía más frecuen

te es el lateral en forma de "clavo". La presencia de un cín

gulo exagerado o de bordes marginales amplios puede desplazar 
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los dientes hacia labial e impedir el establecimiento de una 

relacit5n normal de sobremordida horizontal y vertical. (5). 

Existen dientes de forma cónica, que si erupcionan 

durante la infancia, pueden causar mal posición del incisivo

central adyacente, ( 3 ) • 

Existen otros dientes de forma de tubérculo, en el 

cual, su principal efecto en el desarrollo oclusal es que re 

trasa la erupcit5n del incisivo central permanente, los incj_ 

sivos laterales pueden moverse medialmente, ocupando el esp~ 

cio para los incisivos centrales permanentes. ( 3). 

IV.- FRENILLO LABIAL ANORMAL. 

Cu.ando el frenillo labial es anormalmente grande,

pueden extenderse entre los incisivos centrales superiores .Y 

producir un diastema bastante grande. Sin embargo, debe dis

tinguirse el diastema producido por un frenillo anormalmente 

grande del espacio normal que presentan algunos incisivos-

central es al erupcionar y que se va cerrando poco a poco a -

medida que tiene lugar el crecimiento del arco dental hacia

abajo. (10). 

Parece que el espaciamiento de los incisivos cen-

trales superiores es causado usualmente cuando las fibras 
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ael frenillo pasan entre estos dos dientes y estan conecta

das a hueso lingualmente a ellos. (a). 

Este es un tema muy controvertido, esto es debido 

a la falta de entendimiento acerca del papel de la herencia, 

tamaño de los dientes, hábitos locales y procesos de creci

miento y desarrolJo, con los consiguientes cambios en la p~ 

stci6n de los dientes. La existencia de un frenillo fibroso 

no siempre significa que existe espacio, La inserci6n muy -

bien puede interferir el desarrollo normal y el cierre del

espacio, La dificultad estriba en determinar cuando esta i~ 

serci6n es "ca~al" o "resultante", o si es factor primario 

o secundario de problemas como sobremordida, hábitos locales 

dtscrepancta en el tamaño de los dientes, El componente he

redttarto es un factor primordial en diastemas persistentes 

( 5) ' 

V.- PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DECIDUOS,-

La pérdida prematura de una o mas unidades denta~ 

rtas, puede desequilibrar el intinerario delicado e impedir 

que la naturaleza establezca una oclusi6n normal y sana. -

Asf, por ejemplo, la extracci6n prematura del 22molar deci

duo causará, con toda seguridad, el desplazamiento mestal -

del 1emolar permanente y atrapará los segundos premolares -

en erupción, y si éste hace erupción lo hará en senttdo ve! 
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. 
ti bular o lingual. La pérdida prematura de los dientes per-

manentes es un factor etiológico tan importante como la pér 

dida de los dientes deciduos. Si la pérdida sucede antes de 

que la dentición esté completa, el transtorno será muy mar-

cado. (5). 

La pérdida premat~ra de los dientes temporales -

puede ser la causa de un apiñamiento de los dientes. El ta

maño de los maxilares en sí, no se reduce por la pérdida -

_prematura de los dientes temporales; Onicamente se afectan

adeversamente la alineación, regularidad, y oclusión de los 

mismos dientes, (8). 

Esta pérdida puede deberse a accidentes, caries,

º a una acelerada reabsorción de las rafees, La pérdida pre

cos de un tncisivo caduco comunmente acelera la erupci6n -

del permane~te, pero en algunas ocasiones retarda su erup--

ctéln, (1). 

Cuando un diente primario es eliminado a~tes de -

la tntctactón de la formación radicular del sucesor perma-

nente, a1 comienzo de su erupción, el hueso puede volver -

a formarse sobre el diente permanente, antes que puedan co

menzar los movimientos eruptivos, y as1 su erupción se demQ 

ra verdaderamente por la pérdida prematura del primario. El 

punto crítico es la cantidad de formación radicular del ---. 
d'iente permanente en la época de pérdida del predecesor.( 9). 
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El primer molar permanente puede inclinarse hacia

adelante, y en el caso de los sucesores puede también rotar

alrededor de la ra1z palatina. El arco inferior est8 partic~ 

larmente expuesto a la pérdida de espacio, a causa de la pé~ 

dida prematura del 2Emolar temporario y al consecutivo avan

ce del molar permanente, lo que desencadena un colapso hacia 

atr8s de la pared interior del arco inferior en el lado afe~ 

tado, Esto puede exagerar el resalte entre los incistvos su

periores e inferiores y permitir que el labio inferior se e~ 

laque entre los incisivos inferiores agravando constantemen

te ese estado, (1n). 

VI.- RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIENTES. 

DECIDUOS. 

La retenci6n prolongada de los dientes deciduos -~ 

también constituye un transtorno en el desarrollo de la den

tici6n. (5). 

Cuando un diente primario ha sufrido la muerte de

la pulpa,1a reabsorci6n de las rafees de esos dientes puede

estar demorada, o no producirse del todo, el sucesor perma-

nente puede ser desviado del trayecto de erupcidn y asumir-

una posici6n distinta a la correcta. (4). 

En la zona incisal se encuentra más a menudo una -
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reabsorción retardada de las rafees de los primarios, causa~ 

do la erupción lingual o labial de los permanentes. (10). 

No es necesario que se produzca la retención total 

en diente para que su sucesor se desvie. la simple presencia 

de un resto radicular puede ser la causa. 

VII.- ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

Hay ocasiones, durante ~ cambio de los dientes, -

en que se pierden los dientes deciduos, pero les parece a -

los padres y al paciente que los sucesores perm~nentes nunca 

harán erupción, Además de la posibilidad de un transtorno e~ 

dócrtno (hipoparatiroidismo), la posibilidad de falta congª

nita del diente permanente y la presencia de un diente supeL 

numerario, o rafz decidua, hay tambiªn la posib1ltdad de que 

exist~ una "barrera de tejido". Si la fuerza de erupctOn no

es vigoroza, el tejido puede frenar la erupción del diente~ 

durante un tiempo considerable. (5). 

Es frecuente notar que los caninos perm~nentes, e! 

.. pecialmente los del maxilar superior, hacen su erupción en -

un tiempo despufis de la ªpoca establecida como normal; y su

erupción por labial o lingual es el resultado de la erupción 

tardía del canino permanente. (1). 
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VIII.~ VIA ERUPTIVA ANORMAL.-

Pueden existir barreras físicas que afectan a la -

dirección de la erupción y establecen una vfa de erupción -

anormal, como por ej: dientes supernumerarios, rafees deci-

duas, fragmentos de .rafees y barreras óseas. Sin embargo, -~ 

existen casos en que no hay problemas de espacio y no existe 

barrera ffsica, pero los dientes hacen erupción en dirección 

ano rm a 1 , p. se j : ú n golpe. Las vías de e r upe i ó n anormal es son 

- de ortgen ideop8tico, Un canino o premolar puede hacer erup

ctón en dirección vestibular, lingual o transposición, sin -

causa obvta. Otra forma de erupción anormal se denomina eru! 

ctón ectópica, En su forma mas frecuente, el diente permane! 

te en erupción a través del hueso alveolar provoca resorción 

en un diente deciduo o permanente contiguo, y no en el dfe! 

te que reemplazará, (5)~ 

IX,- ANQUILOSIS.-

En la época entre los 6 y los 12 años de edad, con 

frecuencia encontramos anquilosis o anquilosis parcial .. La -

anquilosis posiblemente se debe a algan tipo de lesión. Los

otros dientes hacen erupción, y el anquilosado no, Si es de~ 

jade, el diente anquilosado puede ser cubierto por los teji

dos en crecimiento y los dientes contiguos pueden ocupar es-
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te espacio encerrando el diente al hacerlo. (5). 

A veces, las rafees de los dientes están soldadas 
V 

con el hueso Yno existe membrana perodontal entre el dien--

te y el hueso del maxilar. El examen radiográfico no siem-

pre revela esta anquilosis, especialmente cuando ésta es 

solo de la ra1z, y es solo parcial, como en los casos en 

que la anquilosis está en las superficies bucales o lingua

les de las rafees de los dientes. La anquilosis parcial o -

completa de la ATM, es causa de grandes alteraciones en el

crecimiento del maxilar y también de que éste no llegue a -

alcanzar su completo tamaño hereditario, y como consecuencia 

se produzca. un gran apiñamiento de dientes. (a). 

X.- CARIES DENTAL.-

La caries dental puede considerarse como uno de -

los muchos factores locales de la maloclsus16n. P.ej.: ca-

ries que conducen a la pérdida de los dientes deciduos o -

permanentes, desplazamiento subsecuente de dientes conti--

guos, 1nc1inación anormal, sobreerupción, resorción 6sea, -

etc, Por lo tanto, es indispensable que las lesiones cario

sas sean reparadas para conservar su integridad de las ar

cadas dentarias. (5). 
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XI.- RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS.-

La longitud de la arcada es muy importante en el -

establecimiento de una oclusión normal. (5). 

El uso inadecuado de los materiales de obturaci6n

para la restauraci6n de la estructura del diente, puede ser

causa de la pérdida del diametro mesio-distal del diente. El 

exceso del material obturador puede hacer lo contrario, esto 

es, aumentar el di§metro mesial de algunos dientes, esto pr~ 

ducira el apiñamiento de los dientes adyacentes. Un contacto 

proximal pequeño, permite un espacio que dara como resultado 

una ligera desviaci6n o un espaciamiento mayor por la intro

ducción del alimento durante el acto masticatorio. (1). 

Una restauración temporal mal colocada, en ocasio

nes ha sidQ capaz de mover los dientes hasta una posic16n -

de mordida cruzada. 

Los malos contactos, aQn con la restauraci6n adec~a 

da, de la dimensión mesiodistal real, favorece el desplaza-~ 

miento de los dientes. (5). 
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CASUISTICA 

CASO CLINICO No, 1 

NOMBRE: Ana Elisa López Ramfrez. 

EDAD: 8 años. 

Pres e n ta 2 3 d i e n tes e xi s ten tes c o n g i ro ve rs i ó n -

de i n c is i vos ce n t r a l es su pe r i o res ; f us i 6 n de l i n c is i v o l a t ~ 

ral inferior, con el canino inferior, y mordida abierta -

anterior, 

De acuerdo con las diversas sistemas de clasifi-

cacilin tienen: 

I A n g l e " e l as e tipo 3. 

II Simon, 

a ) Re l a c i o n es a n te ro pos ter i o res ( p l a no o r b i ta l ) : 

- Normal en maxilar superior, 

- Protracción en maxilar inferior. 

b) Relaciones mediolaterales (Plano sagital medio): 

-Normal en maxilar superior y en maxilar i nfe 
ri or, 

c ) Re l a c i o n es v e r t i c a l es ( P l a no de F r a n k fo r t ) • 

-Normal en maxilar superior y en maxilar inf~ 
ri o r. 
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III.- Denominaciones de ·malposiciones de dientes individuales 

y grupos de di entes • 

a ) Di e n tes i n d i v i d u a l es : G r i ro ve rs i 6 n de l os i n c i -

s i vos ce n t r a l es s upe r i o res • 

Mordida abierta anterior. 

b) Relaci6n horizontal y vertical: Solamente exis

te mordida abierta anterior. 

c ) Va r i a c i o n es t r a ns ve rs a l es : No ex is ten • 

IV.- Clasificaci6n etiológica. 

a) Os ea: Normal. 

b) Muscular: normal. 

c) Dentarios: Giroversi6n de incisivos centrales -

s upe r i ores , f us i 6 n de 1 i n c is i v o l ate r a l con e 1 can i no 

inferior. 

V.- Sis tema de Ackerman Proffit. 

1) En el maxilar superior: Giroversi6n de incisi

vos centrales superiores,en el maxilar inferior: ideal. 

2) Labio superior c6ncavo: Labio inferior recto. 
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3 ) Car a et e rí s ti e as t r a ns ver~ a 1 es y 1 ate r a 1 es - -

normales. 

4) Rel aci 6n anteropos teri or Clase I (Angl e). 

5) Mo·rdida abierta, no existe sobre-mordida ho 

rizontal, ni sobremordida vertical. 

VI.- Clasificaci6n de Lischer: 

a) Malposici6n de los dientes: giroversilln de -

incisivos centrales superiores. 

b) Relaciones anormales de las arcadas: Neutro

c 1 us i 6n. 

c) Malposicilln de los maxilares: Normal. 

d) Mal pos icilln de la mandíbula: Normal. 

Etiologfa: 

a) Anomalías en la forma de los dientes: Fusi6n 

del incisivo lateral inferior con el canino inferior. 
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CASO CLINICO No. 2 

NOMBRE: Veronica G6mez Martfnez 

EDAD: 10 años. 

Pres en ta 23 dientes ex is ten tes, p~rdi da prematura 

del 12molar temporario inferior izquierdo, labio inferior -

fl&cido, sobremordida horizontal de 2.5 mm. y sobremordida

vertical de 3.0 mm. y mordida cruzada lingual posterior. 

I.- Angle: Clase I tipo 4, 

II.- Simon: 

a) Relaciones anteroposteriores (Plano Orbital). 

- Maxilar superior e inferior normal. 

b) Relaciones me di ol ateral es (Plano sagital me di o) 

- Maxilar superior : Contracci6n 

- Maxilar inferior: Normal. 

c ) Re l a c i o n es ve r t i ca 1 es ( P l a no de F r a n k fo r t ) 

- Maxilar superior e inferior normales. 
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III.- Denominaciones de malposici6nes de dientes individua

l es y grupos de di entes • 

a ) Di e n tes i n d i v i d u a 1 es : No r m a 1 es • 

b) Relaciones verticalesy horizontales de los --

dientes: 

Sobremordida horizontal: 2.5 mm. 

Sobremordi da vertical: 3 O mm. 

c) Variaciones transversa les: Mordida cruzada -

lingual posterior. 

IV.- Clasificación etiológica: 

a) Osea: Normal 

b) Mus cu 1 ar : La b i o i n fer i o r f1 á c c i do • 

c) Dentaria: Número normal de diente. 

V.- Sistema de Ackerman-Proffit. 

1) Maxilar superior y maxilar inferior normales 

2) Perfil recto. 

3) Características transversales mordida cru--

zada lingual posterior. 

4) Relaciones anteropos teriores; Clase I (Angle) 

5) Sobremordida horizontal 2.5 mm. 

Sobremordida vertical 3.0mm. 
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VI.- Clasificación de Lischer. 

a) M a 1 pos i c i 6 n de 1 os di entes : no ex is te 

b) Relaciones ano rma 1 es de 1 as arcadas : Neutro--

clusi6n. 

c) Mal pos i c i 6 n de los maxilares: No ex is te. 

d) Mal posición de la mandfbula: Norma 1. 

Etiología. 

a) P~rdida prematura por caries. 



CASO CLINICO No. 3 

NOMBRE: Aldo Macias Hernández. 

EDAD: 5 años. 

Presenta 21 dientes existentes, pérdida prematura

por caries del l!!y 2!!molar temporario inferior derecho, y -

del 2!!molar temporario inferior izquierdo, existe hiperacti

vidad del mentoniano y una sobremordida horizontal de 3mm. -

y sobremordida vertical de 8mm, también presenta mordida cr~ 

zada anterior y mordida cruzada posterior unilateral izquie.!:_ 

da. 

I.- Angle: Clase I tipo 3. 

II.- Simon: 

a) Relaciones anteroposteriores (Plano orbital): 

- Maxilar superior normal. 

- Maxilar inferior en protracci~n. 

b) Relaciones mediolaterales (Plano sagital medio) 

- Maxilar superior en contracci6n. 

-Maxilar inferior normal. 

c) Relaciones vertical es (Plano de Frankfort), -

normal en maxilar superior y en el inferior. 
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III.- Denominaciones de malposiciones de dientes individua--

les y grupos de dientes; 

a) Dientes individuales normales. 

b) RelacHin horizontal y vertical de los incisi--

vos: 

- Sobremordida horizontal : 3 mm 

- Sobremordida vertical profunda: 8 mm. 

- Sobremordida anterior. 

c} Variaciones transversales: Mordida cruzada pos

terior lingual unilateral. 

IV.- Clasificaci~n etiológica. 

a } Os e a : Normal • 

b) Muscular: Debido a hiperactividad del mentonia-

no. 

c) Dentarias: Número anormal de dientes. 

V.- Sis tema de Ackerman-Proffit. 

1) Separaci~n de dientes, por falta de molares te! 

por arios;º · 

2) Labio superior c5ncavo, labio inferior recto. 

3) Características transversales: mordida cruzada

anterior y.posterior lingual unilateral. 

4) Relaciones anteropos teriores: Clase 

5) Sobremordi da horizontal: 3mm. 
Sobremordida vertical 8mm. 
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VI • - e 1 as if i e a e i ó n de Lis ch e r. 

Etiologfa: 

a) Malposici6n de los di en tes : No existe. 

b) Relaciones anormales de 1 as a rea das : Neutro-

el us i 6 n. 

e) Malposici6n del maxilar : No existe. 

d) Malposici6n de la mandíbula: No existe. 

a) Pérdida prematura de los dientes temporales

caus ada por caries. 



CASO CLINICO N, 4 

NOMBRE: Sagrario Elizabeth S~nchez Orozco. 

EDAD: 8 años. 
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Presenta 21 dientes existentes, ha:bito de succi1in 

del pulgar, y deglusi1in infantil que empuja a los incisivos 

centrales superiores, existe pérdida prematura por caries -

de 1 os 22mol ares temporarios superiores d~rech o e izquierdo 

giroversi1in mesial y palatina del incisivo lateral superior 

derecho, giroversi1in y linguoversi1in del 12molar inferior -

retenci1in del incisivo lateral superior izquierdo, mordida

abierta y mordida cruzada bilateral posterior, dientes ant~ 

ri ores inferiores apiñados. 

1.- Angle. Clase III. 

II.- Simon. 

a) Relaciones anteroposteriores (Plano orbital). 

-Maxilar superior: Normal. 

-Maxilar inferior: Retracci1in. 

b) Relaciones mediolaterales (Plano sagital). 

-Maxilar superior: Contracci 1in. 

- Maxilar inferior: normal. 



c) Relaciones verticales (Plano de Frankfort) 

-Maxilar superior: Normal. 

-Maxilar inferior: Abs tracci6n 
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III.- Denominaciones de malposiciones de dientes individu~ 

les y de grupos de di entes.. 

a) Dientes individuales: 

-Giroversi5n mesial y palatina del incisivo l~ 

teral superior. 

-Giroversi6n y linguoversi6n del 12molar inf.-

-Apiñamiento anterior inferior. 

b) Relaciones horizontales y verticales:Mordida -

abierta anterior. 

c) Variaciones transversales:Mordida cruzada bila

teral posterior. 

IV.- Clasificaci6n etiol6gica. 

a) Osea: normal, 

b) Muscular: H~bito de deglusi6n infantil y succión 

del pulgar. 

c) Dentaria: Números anormales de dientes. 

Giroversi6n mesial y palatina del in

cisivo central superior. 
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- G i ro ve rs i ó n y l i n g u ove rs i 6 n del I 2- -

molar inferior. 

- Apiñamiento anterior inferior. 

- Mordida cruzada bilateral posterior. 

V.- Sistema de Ackerman-Proffit. 

1) Apiñamiento anterior inferior, giroversión y lin 

guovers ión. 

2) Labio superior cóncavo, labio inferior convexo~ 

3) Características transversales: Mordida cruzada -

b il ate r a l pos ter i o r. 

4) Relaciones anteroposteriores ;Clase III 

5) Mordida abierta. 

VI.- Clasificación de Lischer. 

a) Malposición de los dientes: Giroversión y linguQ_ 

ve rs i ó n , a pi ñ ami en to • 

b) Relaciones anormales de las arcadas: Mesioclllii6n 

c) Malposici6n de los maxilares : Superior normal 

d) Malposici6n del maxilar inferior: Anteversión -

mandibular. 
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Etiologfa: 

Pérdida prematura de los dientes temporales, por ca

ries, retención prolongada del incisivo lateral superior Í!_ 

quierdo, hSbitos de succión del pulgar que produce protru-

sión de los incisivos centrales superiores y mordida abier

ta y hábito de degl us i ón a norma l. 



Caso CHnico No. 5 

NOMBRE: Ang~lica María Morales Ortfz. 

EDAD: 16 años. 

49.-

Pres en ta l i n gua l i za c i 6 n de i n c is i vos l ate r al es - -

inferiores, y los caninos inferiores fuera de arco, no exi~ 

te erupci6n de caninos superiores, tiene retenci6n prolong! 

da del canino superior izquierdo temporario, por lo tanto -

no hay coincidencia de edad cronol6gica con edad dental. -

Tiene sobremordida horizontal de 3mm. y sobremordida verti

cal de 4mm. Presenta 27 dientes. 

l.- Angle. Clase I. 

1 l. - Simon. 

a) Relaciones a nteropos ter i ores (Plano Orbital). 

Normal en ambos maxilares. 

b) Relaciones me di ola ter al es (Plano Sagital Medio) 

Normal en ambos maxilares. 

c) Relaciones vertical es (Plano de Frankfort). 

Normal en ambos maxilares. 

1 1 I • - De no mi n a c i o n es de m a l pos i c Hi n de d i e n tes i n d i v i d u a l es 

y grupos de di entes. 
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a) Os e a : Norma 1 • 

b) Muscular: Normal. 

c ) O en ta r i a : li n g u a l i za c Hi n de i n c is i vos l a te r a 1 es -

inferiores, erupci6n ect6pi ca de caninos i nferi2_ 

res. 

V.- Sistema de Ackerman-Proffit. 

1) Ideal en maxilar superior. 

2) en maxilar inferior, lingualizaci6n de caninos y 

malpos ici6n. 

2) Labio superior e inferior recto, por lo tanto, -

perfil recto. 

3) Caracterfsticas transversales y laterales norma

l es • 

4) Relaciones anteroposteriores: Clase. I 

5) Sobemordida horizontal: 3mm. 

sobremordida vertical: 4mm. 

VI.- Clasificacii5n de Lischer. 

a) Mal pos icii5n de los dientes: Linguovers Hin. 

b) Re 1 a e i o n es ano rm a l es de l as arcad as : Neutro c l us i i5 n 

c) Malposici6n del maxilar superior: Normal. 

d) Malposici6n del maxilar inferior: Normal. 
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Etiología: 

-Retención prolongada de canino superior temporal izquie~ 

do, 

-Retención de caninos superiores permanentes. 

-Via eruptiva mormal, erupción ect6pica de caninos inferio 

res. 
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CASO CLINICO No. 6 

NOMBRE: Magdalena L6pez González. 

EDAD: 7 años. 

Presenta frenillo inferior corto , sin hiperacti

vidad del mentoniano. Tiene una sobremordida horizontal de-

4.5mm. y una sobremordida vertical de 2.5 mm. Dientes exis 

ten tes 24. 

I ,- Angle, Clase l. 

I l.~ Simon, 

a) Relaciones anteroposteriores (P 1 a no orbita 1). 

Normal en ambos maxtlar~s. 

b) Relactones medio1aterales (Plano sagital l: 

Norma1 en ambos maxtlares, 

c) Relaciones verticales (Plano de Frankfurt.) 

Normal en ambos maxtlares. 

III,- Denominactones de malposiciones de dientes indiv1d~! 

les y de grupos de dtentes. 

a) Dientes indiviq~ales normales, 

b) Relaciones horizontales y verticales;Sobremordi 

da horizontal de 4.5mm, sobremordida vertical -

2,5mm. 

c) Relaciones transversales no"rma les. 



IV.- Clasificaci6n etil6gica. 

a) Osea : normal. 

b) Muscular: Normal, 

c) Dentaria : normal. 

V.- Sistema de Aekerman-Proffit. 

1) Ideal en ambos maxilares, 

2} Perfil : recto. 
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3) Caracterfsticas laterales o transversales: norm~ 

1 es. 

4) Relaciones anteroposteriores: C.lase I · 

5) Existe sobremordida.horizontal y vertical. 

Vl.- Clas1f1~aci6n de Lischer, 

al Ma1posic16n de los dientes:normal, 

b) Relaciones anormales de las arcadas:Neutroclu-

st6n, 

c) Malpostci6n del maxtlar : Normal, 

dl MalpostctOn de la mandfbulai Normal, 

Etiología: 

Frenillo lingual corto. 
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CASO CLINICO No. 7 

NOMBRE: Luis Gerardo Aguilar Guzmán. 

EDAD: 11 años. 

Presenta hábito de succi6n del labio inferior.

con htperactivtdad del masculo mentoniano. Tiene una sobre 

mordida horizontal de 8mm. una sobremordida vertical de -

16mm. Presenta 24 dientes. 

I,- Angle.: Clase I, 

l I, - s;mon, 

a) Relaciones anteroposteriores (Plano orbttall; 

Normal en ambos max11ares. 

b} Re1actones medtolaterales [Plano Sag1till Medi'o), 

Normal en ambos maxilares, 

c}._ Re1actones ver.ttcales CP 1 a no de Frankfortl, 

Normal en ambos rnaxtlares. 

tlf 1- Denom1nactones de rnalpostctones de dientei tndty~du! 

les r grupos de dtentes, 

a) Dientes indivtduales: Normal. 

b} Relaciones hortzontales r verttcales:Sobremord! 

da horizontal de 8rnrn, y sobrernordtda vertical de 16-

mrn. 

c) Variaciones transversales: no existen, 
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IV.- Clasificaci6n etiol6gica: 

a) Osea: Nonnal. 

b) Muscular: Hiperactividad del mentoniano. 

Hábito de succi6n del labio inferior. 

c) De!ntaria: Normal. 

V.- Sistema de Ackerman-Proffit. 

1) Ideal en ambos maxilares. 

2) Perfil recto. 

3) Caracterfsticas transversales y laterales: Norm! 

les. 

4) Relaciones anteroposteriores: Clase I. 

5) Sobremordida horizontal y sobremordida vertical. 

VI,- Clasificaci6n de Lischer; 

a] Malpostc16n de los dientes; No presenta, 

b] Relact6n anormal de las arcadas: Neutroclus16n, 

c) Ma1postc16n del maxtlar : Normal. 

d) Malposici6n de la mandfbulai Normal 

Etio1ogfa¡ 

H§bito de succi6n del labio inferior, 
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CASO CLINICO No. 8 

NOMBRE: Jos~ Ochoa Ch~vez 

EDAD: 12 años. 

Presenta protusi6n de los dientes anteriores inf! 

riores, con labio superior e inferior hipot6nico e hiperacti 

vidad del mentoniano, con sobremordida horizontal de lOm~.-

y sobremordida vertical de Bmm. y mordida abierta anterior-

tiene fust6n del tnctsivo central inferior, con el tncisivo-

1atera1 y retenci6n del 12premolar superior.derecha. Presen

ta 28 dientes. 

Angle: Clase l tipo 2, 

rr Simon: 

a) Relaciones anteroposteriores (plano orbital}, 

Normal en ambos maxilares. 

b) Relaciones mediolaterales (Plano sagital), 

Normal en ambos maxilares, 

c) Relaciones verticales (Plano de Fr,ankfort), 

Normal en ambos maxilares. 

111, Denominactones de malposict6n de dientes individuales -

y grupos de dientes, 

a) Dientes indiyiduales: Labioversi6n de dientes su-

periores, 

b) Relaciones horizontales y verticales: Sobremordida 
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horizontal de lOmm, sobremordida vertical de 8mm. 

y mordida abierta anterior. 

c) Variaciones transversales: No existen. 

IV.- Clasificaci6n etiol6gica: 

a) Osea; normal. 

b) Muscular: Labio superior e inferior hipot6nico, 

hiperactividad del mentoniano, 

c) Dentari.a: Anomalias de forma. 

V.- Sistema de Ackerman-Proffit. 

1) Ideal en maxilar superior e tnferior, 

2) Labio supertor c6ncavo, inferior convexo, 

3) Caracterfsttcas transversales y laterales; norma~ 

les, 

41 Relaciones anteroposteriores: Clase l. 

5) Sobremordida horizontal y vertical y mordida 

abierta. 

VI,~ Clas1ficact6n de Ltscher 1 

a) Malposict6n de los dtentes; Labioverst6n de dtente 

su peri ores, 

b) Relaciones anormales de las arcadas: Neutroclu--

s i 6 n. 
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c) Malposici6n del maxilar superior: No existe. 

d) Malposición de la mandíbula:normal 

Etiologfa 

Anomalia de forma 

Erupción tardfa del lªpremolar superior derecho. 
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CASO CLINICO No. 9 

NOMBRE: Carlos Alonso Quijas. 

EDAD: 14 años. 

Presenta caninos y molares primarios, vesti

bularizaci6n de incisivo central superior derecha, palatini 

za c i 6 n de 1 1 n c 1 s i· v o 1 a ter a 1 de re c h o , t i e.ne m ord i da a b i e r ta , -

anterior, apiñamiento anterior tnferior, sobremordida hori· 

zontal de 5mm. y sobremordida vertical de 3mm, con un la--

bio superior e inferior fláccido. Presente 24 dientes. 

I,- Angle} Clase 1 

II'' - Sirnoni 

a) Relaciones anteroposteriores lP 1 ano orbital } 

Normal en ambos maxilares, 

bl Re1ac16n medtolateral (Plano sagttal l 

Norma1 en ambos maxilares, 

c) Relaciones verti-ca 1 es (Plano de Frankfort) 

Normal en ambos maxilares, 

lII,- Denominaciones de malposici6n de d~entes individuales 

y grupos de dientes, 

a) Dientes ihdividuales: Vestibularización del in

cistvo central superior derecho, 

Palatinización del incisi 

vo lateral superior derecho. 
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Apiñamiento anterior inferior. 

b) Relaciones verticales y horizontales: 

-Sobremordida horizontal : 5mm. 

-Sobremordida vertical: 3mm. 

Mordida abierta anterior. 

c) Variaciones transversales No existen. 

IV.- Clasificaci6n etiológica: 

a) Osea: Normal. -

b) Muscular: Musculatura peribucal fláccida, 

c) Dantarfa: Malposici6n de los dientes anteriores -

superiores e tnferiores. 

V - Sistema de Ackerman-Proffft, 

1) Maxilar superior, irregularidad indi.vidu&l, · 

maxilar inferior: Apiñamiento anterior. 

2) Perfil recto, 

3) Caracterfsticas transversales y lateralesJNorma~ 

1 es. 

4) Relaciones anteroposteriores;Clase I 

5) Sobremordida horizontal, vertical ·y.mordida 

abierta. 
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VI.- Clasificaci6n de Lischer. 

a) Malposici6n de los dientes: Vestibularizaci6n,--

apiñamiento. 

b) Relaciones anormales de las arcadas: Neutroclu--

si6n. 

c) Malposici6n del maxilar superior: Normal. 

d) Malposici6n de la mandfbula: Normal, 

Ettologfa: 

Retenci6n prolongada de molares y caninos primarios. 
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CASO CLINICO No. 10 

NOMBRE: Victor Manuel Miramontes García. 

EDAD: 10 años. 

Presenta p~rdida prematura del 22molar tempora

rio derecho, del 12molar temporario inferior derecho, y del 

canino temporario inferior izquierdo. Tiene el h8bito de -

succión del labio inferior, y sus labios superior e inferior 

son hipotónicos. Presenta 21 dientes. 

l.- Angle: Clase III subdivisión derecho, Clase 
/ 

i z q u ie i:_ 

do, 

n.~ Simon1 

a) Relaciones anteroposteriores: (plano orbital), 

Ambos maxilares son normales, 

b) Relaciones mediolaterales (Plano sagital). 

Normal en ambos maxtlares, 

c) Relaciones verticales (Plano de Frankfort} 

Normal en el maxilar superior. 

Maxilar inferior en abstracción, 

III.- Denominacfones de malposiciones de dientes individuales 

y grupos de dientes. 

a) Dientes individuales: Normal, 
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b) Relaciones verticales y horizontales: Normales. 

c) Variaciones transversales: No existen. 

IV.- Clasificaci6n etiol6gica: 

a) Osea: Normal. 

b) Muscular: Labio superior e inferior hipot6nico. 

habito de succión del labio inferior. 

c) Dentaria: Pérdida prematura de dientes tempora

les. 

V.- Sistema de Ackerman-Proffit. 

1) Ideal en ambos maxilares. 

2) Perfil c6ncavo. 

3) Características transversales y laterales: No

existen. 

4) Relaciones anteroposteriores: Clase III subdi

vi~i6n derecha, Clase I izquierda, 

5) No existe sobremordfda horizontal ni vert1cal

ni mordida abierta, 

Vf,- C1asificaci6n de Lischer. 

a) Ma1posici6n de los dientes: No existe, 

b) Relaciones anormales de las arcadasi Mesiocl~ 

s16n. 

c) Malpos1cf6n del maxilar superior: Normal, 

d) Malposici6n de la mandfbula: Anteversidn, 
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Etiología: 

Succidn del labio inferior. 

Pérdida prematura de dientes temporarios. 
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CASO CLINICO No. 11 

NOMBRE: Ramona Antonia Castillo Rodríguez. 

EDAD: 8 años. 

Presenta pªrdida prematura del 12molar superior tem 

porario derecho, y de los 12y 22molares temporarios inferio-

res derechos e izquierdos. Tiene ausencia congªnita de los---

1nc1sivos laterales superiores, diastemas entre los incisi--

vos centrales superiores, y una sobremordida horizontal de --

4.1 mm y sobremordida vertical de 2,9mm. Dientes existentes -

28. 

f, .. Angte: Clase I tfpo 5, 

II ... Simon: 

a) Relaciones anteropostertores (Plano orbital) 

Normal en ambos maxilares, 

b) Relaciones medfolaterales (Plano sagital medio), 

Normal en ambos maxilares, 

c) Relaciones verticales (Plano de Frankfort) 

Normal en ambos maxilares. 

lfI.- Denominaciones de malposiciones de dientes 1ndiytduales 

y grupos de dientes, 

a) Dientes individuales : Normal, 

b) Relación horizontal y vertical: Sobremordida hori 

zontal de 4,lmm. Sobremordida verti-

cal de 2 .. 9 mm. 
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c) Variaciones transversales: No existen. 

IV.- Clasificaci6n Etiol6gica: 

a) Osea: Normal. 

b) Muscular: Normal. 

c) Dentaria: Pérdida prematura de dientes tempor~ 

les. 

Ausencia de incisivos laterales sup~ 

riores. 

V.- Sistema de Ackerman-Proffit. 

1} Maxilar superior: Separaci6n, diastemas entre -

los tncistvos centrales superiores. 

Maxt1ar Inferiors Separaci6n por pérdida de di~n 

tes, 

2) .Perfil recto. 

31 Caracterfsticas transversales y laterales norm~ 

les, 

4) Relaciones anteroposteriores; Cl,ase l, 

5) Sobremordtda horizontal 4,lmm, 

sobremordtda vertical 2,9mm. 

VI,- Clasificaci6n de Lischer, 

a) Malposci6n de los dientes; Normales, 
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b) Relaciones anormales de las arcadas: Neutroclusi6n 

c) Malposici6n del maxilar: Normal. 

d) Malposici6n de la mandíbula: Normal. 

Etiologfa: 

Pérdida prematura de dientes temporales. 

Ausencia congénita de incisivos laterales superiores. 
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CASO CLINICO No. 12 

NOMBRE: Alma Adriana Gutiªrrez Hernández. 

EDAD: 11 años. 

Presenta hábito de lengua y dedo y deglusi6n in

fanttl, empuje lingual simple y respiración bucal, tambiªn 

hiperactividad del mentoniano. mordida abierta anterior, -

incisivos centrales superiores protruidos, sobremordida 

horizontal de 4 mm. y sobremordida vertic~ de 2mm. 24 

dientes existentes. 

l, Angle: Clase I (izquierdo), derecha Clase II div~ión 

1, subdivisión. 

JI.- Simon-

a) Relaciones anteroposteriores (Plano orbital) 

Maxtlar superior: normal, 

Maxtlar inferiors Protracción, 

b) Relaciones mediolaterales (Plano sagital medio) 

Normal en ambos maxilares, 

el Relaciones verticales (Plano de Frankfort), 

Maxilar superior normal, 

Maxilar inferior atracción, 
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III.- Denominaciones de malposiciones de dientes individua

les y grupos de dientes. 

a) Dientes individuales: Normales. 

b) Relaci6n horizontal y vertical: Sobremordida ho

rizontal 4mm. Sobremordida vertical 2mm. Mor

dida abierta anterior. 

c) Variaciones transversales: No existen, 

IV.- Clasificaci6n Etiol6gica: 

a) Osea: Normal 

b) Muscular: Hiperactividad del mentoniano, 

Habito de succi6n del pulgar. 

H~bito de deglusi6n tnfanttl, empuje--

1 ingual. 

Habito de respiraci6n bucal, 

c) Dental: Incisivos centrales protruidos, 

v.- Sistema de Ackerman-Proffit. 

1) M~xil~r supertor : Incisivo centrales protuidos, 

maxilar inferior: Ideal. 

2} Perfil: Convexo. 

3) Caracterfsttcas transversales y laterales: Norm! 

les. 

4) Relaciones anteroposter;·ores: Clase JI divisi6n 1 

subdivisi6n (derecha Clase I) (izquierda). 



5) Sobremordida horizontal: 4mm. 

Sobremordida vertical: 2mm. 

Mordida abierta anterior. 

?().' ~ 

VI.~ Clasif1caci6n de Lischer. 

Ettologfa1 

a) Malposici6n de los dientes¡ Normales, 

b) Relaciones anormales de las arcadas: Distoclu 

si6nn 

c) Malpos1ci6n del maxilar superior 1 Normal. 

dl Malposici6n de la mand,bula' 1 Retroversi6n 

mandibular, 

Hábitos de succi6n del pulgar, empuje lingual. 

deglus16n infantil y respiract6n bucal, 



'CASO CLINICO No. 13 

NOMBRE: Osear Rosas Casillas. 

EDAD: 9 años, 

71. -

Presenta hábito de succión del pulgar y del labio inf~ 

rior, incisivo laterales superiores palatinizados, infraver-

st6n de el cantno temporal superior derecho y del 12y 22molar 

temporario, los incisivos laterales inferiores en vestibula -

rtzact6n. Tiene una sobremordida horizontal de 3,5mm y una -

sobremordtda vertical de 4mm. mordida cruzada de los latera-

les superiores e inferiores. Presenta 24 dientes. 

l, Angle. Clase I tipo 3, 

II, ... Stmon: 

a} Relactones anteropostertores lPlano orbital), 

Ambos maxilares normales, 

b} Relaciones mediolaterales (Plano sagital medio), 

Maxilar supertor1 contracci6n. 

Maxilar inferior: Normal. 

el Re1actones verticales: (plano de Frankfort), 

Ambos maxilares normales, 

!IJ,. Denominaciones de malposiciones de dientes individuales 

y de grupos de dientes. 
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a) Dientes individuales: Incisivos laterales superiores 

palatinizados, infraversi6n de canino y molares 

superiores primarios laterales inferiores en -

vestibuloversi6n. 

b) Relac1dn horizontal y verticalr Sobremordida horizo~ 

tal 3,5 mm, 

Sobrernordida vertical 2mm. 

c) Variaciones transversales1 Incisivos laterales supe

riores en mordida cruzada, 

IV,· Clastf1cact6n Etio16gtca1 

a} Osea1 Normal. 

bl Muscular1 Habtto de succf6n del pulgar y del labio ~

inferior, 

e) Dental: Incisivos laterales superiores palatinizados 

incisivos laterales inferiores vestibulariza

dos, 

infraversi6n de canino y molares temporarios, 

V.- Sistema de Ackerman-Profftt, 

11 Maxilar superior: Irregularidad individual de los~ 

dientes, 

Maxilar inferior: Irregularidad individual· de los-

dientes, 
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2) Labio superior es recto, labio inferiúr cóncavo. 

3) Caracterfsticas transversales y laterales: Mor

dida cruzada. 

4) Relaciones anteroposteriores: Cla.se tipo3. 

5) Sobremordida horizontal: 3.5 mm. 

Sobremordida vertical: 2mm. 

VI,~ Clastftcacfón de Lischer: 

a} Malpostctón de los dtentes; Palatin1zación, vest! 

buloversión, infraversión, 

b) Relac1ones anormales de las arcadas: NeutrocluslSn 

c) Malpostct6n de la mand1bula: Normal, 

d) Malposict6n de los maxilares: Normal, 

Etiologfa: 

H§bito de succión de dedo y labio inferior. 



CASO CLINICO No. 14 

NOMBRE: Ver6nica Alegre Sepulveda. 

EDAD: 11 años, 
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Presenta hábito de succi6n de labio, e incisivos-

laterales superiores girados en mesioversi6n, tiene erupci6n 

ect6pica de1 l2molar inferior izquierdo y caninos inferiores 

mesializados ligeramente, el incisivo lateral superior dere

cho está borde a borde, su sobremordida vertical es de lmm. 
Dientes existentes 24. 

l.~ Angle: Clase I tipo 1, 

II,- Simon, 

a) Relaciones anteroposteriores (Plano orbital), 

Ambos maxilares normales, 

b} Relaciones mediolaterales (Plano sagital medio). 

Ambos maxilares normales, 

c) Relaciones verticales (Plano de Frankfortl. 

Ambos maxilares normales, 

III,~ Denominaciones de malposiciones de dientes individuales 

y grupos. de dientes: 

a) Dientes individuales: Caninos inferiores mesializa 

dos, erupci6n ectópica de 12molar inf. izquierdo 

incisivos laterales sup. en mesioversión. 
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b) Relaciones verticales y horizontales: Normal. 

c) Variaciones transversales: No existen. 

IV." Clasificacidn Etiol6gica, 

a) Osea; Normal. 

b) Muscular: H§b1to de succi6n de labio, 

c) Dentaria : Mesioversidn, erupci6n ect6pica. 

V.~ Sistema de Ackerman~Proffit. 

1) Maxilar superior: Incisivo mesializados. 

Maxilar inferior: Caninos mesializados. 

2) Perfil: Recto. 

3) Caracterfsticas transversales y laterales: Normales, 

4) Relactones anteroposteriores; Clase I. 

5) No existe sobremordida horizontal ni sobremordida ~ 

verttcal, 

C1astficaci6n de Lischer, 

a) Ma1posfc16n de dtentes: Mes1alizac16n, erupci6n e~t~ 

pica, 

b) Relaciones anormales de las arcadas: Neutroclusidn, 



e) Malposici6n de los maxilares ; Normal. 

d) Malposicidn de la mandfbula: Normal 

Etiologfa: 

Habito de succi6n de labio. 
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CASO CLINICO No. 15 

NOMBRE: Raul Sobrino Caballero. 

EDAD: 9 años. 

Presenta erup.ci6n ect6pica ambos 12molares sup!!_

rfores permanentes, y del lBmolar inferior derecho, tambi~n 

giroversión del incisivo lateral inferior izquierdo, su so

bremordida horizontal es de 3mm. y su sobremordida vertical 
? 2- r 1 .'f ,. -Ir! .: f .1 

de 5mm. 23 dientes existentes. 

t.~ Angle1 Clase l tipo 1 

H.~ Simon; 

a) Relaci6n Bnteroposterior (Plano Orbital), 

Ambos maxilares normales, 

b) Relactones mediolaterales (Plano Sagftall 

Ambos maxilares normales, 

c) Relaciones verticales (Plano de Frankfort) 

Ambos maxilares normales. 

111.- Denomtnaciones de malposiciones de dientes individua

les y grupos de dtentes. 

a) Dientes individuales: Erupción ectópica de mola 

res permanentes. 

Giroversi6n del incisivo~ 

lateral izquierdo. 



b) Relaciones verticales y horizontales: 

- Sobremordida horizontal 3mm. 

-Sobremordida vertical 5mm. 

c) Variaciones transversales: Normales. 

IV.- Clasificaci6n etiol6gica: 

a) Osea : Normal. 

b) Muscular: Normal. 

c) Dental: Erupci6n ect6pica de molares permanentes 

giroversi6n del incisivo lateral superior. 

V.- Sistema de Ackerman-Proffit. 

1) Maxtlar superior e inferior: Irregularidad de los 

dientes. 

2) Perfll: recto. 

3) Caracterfsticas transversales y laterales norma--

1 es. 

4} Relaciones anteroposter1ores, Clase f 

5) Sobremordida horizontal: 3mm. 

sobremordida vertical ; 5mm. 

Vf,- Clasificaci6n de Lischer,: 
a) Malpostci6n de los dientes erupción ectópica y 

giroversidn. 
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b) Relaciones anormales de las arcadas: Neutroclu 

si6n. 

c) Malposici6n de los maxilares: Normal. 

d) Malposici6n de la mand1bula : Normal. 

Etiologfa: 

Vfa eruptiva anormal. 
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e o N e L u s I o N E s 

Para conocer bien el problema de una maloclusi6n, 

es necesario saber 9J causa antes del tratamiento, para evi

tar errores y plan de tratamiento erróneos. Una de las -

maloclusiones que más se ve es la producida por el habito-

de chuparse el dedo es aquf la importancia que se le debe -

dar en la lactancia a un nifio, para que este sea amamantado 

en forma natural por un tiempo suficiente. También muy fre

cuente son los hábitos de succi6n del labio inferior, degl~ 

sión anormal y empuje lingual, 

Entre las maloclustones que se presentan tambiªn~ 

con mas frecuencia es la pérdidé "de espacio posterior, por

extracciones prematuras de los molares deciduos, o por gra~ 

des cavidades cariosas de éstos, que provocan la inclinación 

de las piezas posteriores, ªsto debe evitarse hasta donde -

sea posible, y en el caso de la pérdida de los molares, de

be sustituirse inmediatamente por un mantenedor de espacio

Y asf tambiªn, las cavidades cariosas deben repararse para~ 

conservar la integridad de las arcadas dentarias. 

Algunas veces los dientes faltan por razones con-
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génitas como los 32molares y los incisivos laterales supe-

rieres, que son los que con más frecuencia faltan, y algu-

nas veces también los 2!premolares, estas situaciones deben 

ser diagn6sticadas a tiempo, para evitar la maloclusi6n por 

medio de prótesis o mantenedores, 
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