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RESUMEN 

 

Las maloclusiones son alteraciones del desarrollo en lo que la deformidad dentofacial no 

se da a procesos patológicos sino a la distorsión moderada del desarrollo normal, siendo 

frecuente este problema a causa del desarrollo y el crecimiento en las que se describe los 

factores etiológicos.  Este problema se a dado en los cambios de vida moderna en las que 

se da el aparato masticatorio debido a mayor blandura de los alimentos.  

En el caso clínico presentado muestra que un paciente de sexo masculino de 9 años y 6 

meses de edad, ABEG, LOTEP, dolicocéfalo, braquifacial, simétrico, perfil convexo e 

hiperdivergente presenta: mal oclusión clase I, por un problema de espacio, arco superior 

ovalado y alineado; arco inferior ovalado y apiñado en 5 mm, ausencia clínica de la pieza 

1.2, remanente radicular de la pieza 74, RM derecha Clase I, RM izquierda Clase I; RC 

derecha Clase I;  RC izquierda Clase I, OJ: 1mm; OB: 33.3%; línea media desviada 2 mm 

a la derecha. 

 

 

Palabra clave: maloclusión, relación molar, problema esqueletal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Malocclusions are developmental alterations in which the dentofacial deformity is not 

due to pathological processes but rather to the moderate distortion of normal 

development, this problem being frequent due to development and growth in which the 

etiological factors are described. This problem has occurred in the changes of modern life 

in which the masticatory apparatus occurs due to greater softness of food. 

The clinical case presented shows that a male patient aged 9 years and 6 months, ABEG, 

LOTEP, dolichocephalic, brachifacial, symmetrical, with a convex and hyperdivergent 

profile, presents: class I malocclusion, due to a space problem, upper arch oval and lined; 

Lower arch oval and crowded to 5 mm, clinical absence of tooth 1.2, root remnant of 

tooth 74, right MRI Class I, left MRI Class I; Right CR Class I; Left CR Class I, OJ: 

1mm; OB: 33.3%; midline shifted 2 mm to the right. 

 

 

Key word: malocclusion, molar relationship, skeletal problem. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 

 

La dentición temporal, como la dentición mixta está sujeta a modificaciones, en cuanto 

al control periódico de las denticiones evitando las alteraciones como la disminución del 

ancho de las arcadas dentarias, maloclusiones y hábitos de deformaciones o anomalías de 

maloclusiones que se trata y afecta la función de la estética.  

Las maloclusiones afectan en edades tempranas con factores tale como: herencia, 

ausencia de diastemas, interincisivos, ausencia de espacio, micrognatismo y escalón 

distal, no actuando sobre los grupos de factores, siendo considerado en la dentición 

primaria, en las que se crea acciones de promoción y prevención logrando una comunidad 

saludable, la dentición temporal se da de manera normal el diastema y espacio entre los 

incisivos considerándose como el espacio de crecimiento, en las que se van a sustituir por 

áreas suficientes para su correcta colocación. (1) 

 Los tratamientos interoceptivos evitan la progresión de las alteraciones que disminuyen 

el impacto negativo en la autoestima, en la que la prevalencia oportuna se considera en 

algunos tipos de maloclusiones para disminuir sus consecuencias en la capacidad de 

adaptación de los componentes del sistema estomatognático. A nivel mundial se ha 

estudiado que la prevalencia de maloclusiones varia de acuerdo al grupo étnico, rango 

etario o criterio diagnóstico. (2) 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO II 

 

2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Según la Organización Mundial de la Salud la maloclusion es una enfermedad de 

oral con una mayor prevalencia en el mundo, ya que es considerada en el tercer lugar 

solo por detrás de las caries y las lesiones periodontales, ante es esto la maloclusion 

también es considerado con problema de salud social. A nivel de Latinoamérica, 

según la OPS la maloclusion tiene una prevalencia e incidencia del 85 % de 

habitantes de esta zona del mundo, por parte a nivel del Perú entre las 3 regiones 

demográficas, las regiones de la costa y de la selva también presentan un mayor 

índice de maloclusion con un 83 y 78% respectivamente, lo que alerta al personal 

odontológico por tan alarmante situación. (3) 

Los servicios de odontología muy apropiados en cualquier población requieren una 

evaluación de la complejidad y la necesidad de tratamiento. Hoy en día, existe una 

creciente preferencia por el uso de criterios numéricos o índices de las maloclusiones 

a fin de determinar sus grados de dificultad y evaluar los resultados del tratamiento. 

Estos índices han sido exitosos y utilizados en varios países, proporcionaron 

información valiosa sobre la necesidad de tratamiento de ortodoncia. (4) 

Las maloclusiones tienen un gran impacto negativo a nivel psicológico ya que 

muchas de estas personas que las padecen sufren un cambio estético en la región oral 

y facial, es por eso que genera un problema social e influye mucho en el bienestar de 

la persona. Según algunos estudios se han evidenciado que las personas con 

alteraciones dentoalveolares como la maloclusion presenta una baja autoestima por 

una estética facial relativamente baja, además esto afectará mucho al problema de 

relacionarse con los demás. (3)  



2.2. OBJETIVOS  

● Corregir la DAD superior e inferior.  

● Extraer el supernumerario 

● Corregir la posición. 

2.3. MARCO TEÓRICO  

2.3.1. Antecedentes  

Vicente N. y col. en el 2022 en su artículo de investigación relacionados con 

los hábitos bucodeformantes y las alteraciones dentales y periodontales en 

niños en la ciudad de Lima, con el fin de determinar la relación entre las 

variables mencionadas. La metodología conto con 149 historias clínicas 

observadas de los niños con las edades de 7 hasta los 12 años que acudieron al 

centro clínico de una Universidad privada de Lima. Los resultados mostraron 

que el casi el 39% de los casos clínicos mostraba una habito no funcional, de 

las cuales el 21% presento una deglución atípica seguido de la interposición 

labial y los respiradores bucales; con respecto a las maloclusiones el 58% de 

ellos fue maloclusion I, clase II con 24% y ultimo la clase III con 17%. 

Concluyeron que el hábito más predomínate fue la deglución atípica mientras 

en los problemas dentoalveolares fue la desviación de la línea media y la 

maloclusion. (5) 

Navarrete N. y col. en el 2020 en su trabajo de investigación sobre causas de 

las maloclusiones en una pequeña población con el propósito de establecer los 

factores o causantes de los problemas de oclusión en niños de una edad 

determinada. Para la metodología se necesitaron 400 menores de edad entre las 

edades de 3 a 9 años, estos niños habían acudido a la clínica de una Universidad 

de Ecuador para ser atendidos, se evaluó a cada niño con examen clínico oral 

para determinar alguna alteración dentoalveolar, además se encuesto a cada 



padre de familia para extraer algunos datos. Los resultados evidenciaron que 

del total de niños el 77% de ellos presentaban maloclusion, pero no se 

asociaban a las variables de lactancia, nivel socioeconómico o maloclusion en 

los padres, los que si guardaban relación era entre las interferencias oclusales 

con las mordidas cruzadas. Finalmente concluyeron, la prevalencia de 

maloclusion fue alta además los factores propuestos para generar una 

maloclusión en general no guardan una relación. (6)  

Parra F. en el 2020 en su trabajo de tesis sobre las maloclusiones y su 

prevalencia en pacientes niños y adolescentes con el propósito de mencionar la 

prevalencia de esta patología oral en dicha población. Para su metodología se 

muestreo un total de 779 niños de una institución educativa en la ciudad de 

Cajamarca entre las edades de 8 a 15 años de los cuales todos pasaron por un 

examen clínico oral donde los primeros molares fueron base para el estudio. 

Los resultados obtenidos mostraron que la Clase I de Angle predominó con 

casi un 67%, seguido de la Clase II con un 22% y finalmente la última clase 

con un 11%, además se puso inferir que las niñas tienen más prevalencia en la 

clase I y los niños en las demás clases de Angle. Concluyó que la prevalencia 

de la clase I fue mayor en todos los pacientes y el sexo femenino fue el más 

afectado. (7) 

Arteaga S. y col. en el 2019 en su artículo sobre la relación y los hábitos 

dañinos, con el fin de evaluar la relación entre estas dos variables. La 

metodología del estudio fue de tipo observacional a través de la exploración, la 

muestra fue de 65 niños con un cierto límite de edad, a cada uno se le realizo 

un examen clínico general y regional (bucal). Los resultados obtenidos 

demostraron que del total de los niños el 7% de ellos presentaron una 



maloclusión clase II, seguido de la Clase III y por último una clase I con un 

73%. Finalmente concluyeron que tanto la relación canina y molar clase I fue 

las predominante. (8)  

Cruzado C.  en el 2018 en su trabajo de investigación sobre la relación de los 

hábitos bucodeformante y el problema de oclusión en niños de una localidad 

de Bambamarca, con el propósito de ver si existe una relación entre las 

variables mencionadas. La metodología fue de tipo observacional y transversal 

en 50 niños cajamarquinos de una institución educativa de la misma localidad, 

a todos los niños entre las edades de 10 y 11 se les aplico una encuesta y examen 

clínico oral. Los resultados evidenciaron que el hábito más dominante en el 

estudio fue la succión de objetos de las cuales el 68% de estos evidencian una 

maloclusión clase I, otro hábito que tiene más casos fue el de succión digital 

de los cuales el 58% de ellos presentan clase I y el resto clase II. Concluyó que 

los dos hábitos no funcionales con más porcentaje si guardan una relación la 

maloclusion clase I y II. (9) 

Díaz D. en el 2017 en su trabajo de investigación sobre causantes de riesgo 

para un hallazgo de maloclusion en pacientes niños con el fin de evaluar los 

factores para generar una maloclusion en pacientes pediátricos. Su metodología 

fue de tipo observacional, se encuesto a un total de 185 pacientes mediante un 

interrogatorio y examen clínico oral. Los resultados obtenidos mostraron que 

el 31.9% de los encuestados poseen una mordida abierta anterior, además el 

hábito que obtuvo un mayor porcentaje fue loa pacientes respiradores orales 

seguido de la lengua protráctil 32% y 31% respectivamente.  Concluyendo el 

autor, que la mordida anterior fue el de más dominio junto a los hábitos 

bucodeformantes como la respiración bucal y lengua protráctil. (10) 



2.3.2. Bases Teóricas o Científicos  

Maloclusiones 

Son desordenes dentarios de su oclusión ideal, en la que varía según los factores 

genéticos y ambientales de cada persona, siendo así esqueletales que se 

manifiestan en una alteración de forma, tamaño y posición en ambos maxilares.  

Las oclusiones son anomalías en el desarrollo de los maxilares como problemas 

funcionales y estéticos como las causas es la herencia, desarrollo ontogénico y 

condiciones funcionales adquiridas. (11) 

Erupción dental  

Es el proceso del sistema dentario como un tema amplio que ha efectuado en 

diversos estudios con la finalidad de conocer la erupción dentaria.  

Siendo asi el proceso donde aparecen los dientes en el arco suponiendo el 

movimiento de la pieza dentaria en dirección axial de su posición original del 

maxilar hasta su posición en la cavidad bucal. Con el sistema dentario se da 

entre los seis y ocho años, en las que existen los arcos dentarios primarios y 

permanentes.  

Secuencia de erupción  

Permite el desarrollo de la oclusión en el maxilar como la secuencia de 

erupción de los dientes permanentes desde la primera molar, la emergencia de 

los incisivos centrales, laterales, premolares, segunda premolar y la erupción 

del canino y segunda molar.  



En el maxilar inferior se da la erupción el primer molar, incisivo central y 

lateral, posteriormente canino, primer premolar, segunda premolar y segunda 

molar. (11) 

Desarrollo de hábitos en los niños  

Hay dos tipos de hábitos:  

● Fisiológicos:  

Se forma en el embarazo en el vientre de la madre y nacen con ello, teniendo 

así mecanismo de succión, movimientos corporales y respiración nasal.  

● No fisiológicos:  

Los malos hábitos bucales son repetidamente ejerciendo la fuerza contra el 

sistema estomatognático, así como los hábitos bucales. Los causantes de la 

maloclusión son hábitos bucales, con la frecuencia en el tiempo de los hábitos, 

siendo mas severa la maloclusión. (9) 

Consecuencia 

● Mordida abierta  

● Protrusión  

● Protrusión dento alveolar  

● Lingoversiones  

Factores que modifican el habito 

Duración:  se puede clasificar en:  



● Infantil: (hasta 2 años) en la etapa de la vida es el patrón normal de 

comportamiento infantil, con reglas generales que no tienen efectos 

dañinos.  

● Pre escolar: (2 a 5 años) el habito de succión, no tiene efecto nocivo en 

la dentición, por el contrario, continua con el intenso de producir 

malposiciones dentarias en los dientes primarios.  

● Escolar (6 a 12 años) se realiza el análisis mas profundo de la etiología 

del habito que puede producir malposiciones dentarias y 

malformaciones dentoesqueletales.  

Frecuencia: es de manera intermitente o continuo.  

Intensidad: es clasificado en dos:  

● Poca intensa: con poca actividad muscular en especial los buccinadores 

en el caso de succión del dedo.  

● Intensa: es cuando la contracción del musculo es apreciable. (12) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO III 

DESARROLLO DEL CASO CLÍNICO 

3.1 HISTORIA CLÍNICA 

ANAMNESIS 

 

● DATOS DE FILIACIÓN  

✔ Paciente: A.C.M. 

✔ Edad: 9 años   

✔ Sexo: masculino 

✔ Lugar de nacimiento: Junín 

✔ Fecha de nacimiento: 06-08-2013 

✔ Lugar de procedencia: Huancayo 

✔ Religión: católica  

● ENFERMEDAD ACTUAL 

● Motivo de consulta: “Quiero que le arreglen los dientes porque están chuecos” 

● ANTECEDENTES  

✔ Antecedentes Médicos:  Madre refiere que el niño sufrió una caída de cabeza. 

✔ Antecedentes Odontológicos: Madre refiere que hace 4 año acudió al odontólogo 

donde le extrajeron los  2 incisivos  centrales de leche superiores. 

✔ Antecedentes Familiares:   No refiere.  

3.3.  EVALUACIÓN INTEGRAL 

● Examen estomatológico extraoral  

✔ Dolicocéfalo  



 

  

 

 

 

 

 

✔ Valoracion frontal: 

 

 

 

 

 

 

 

 

✔ Tercio inferior  

 

 

 Simetría: Simétrico 

 Proporción: Tercio inferior 

normal 
 Apertura Facial: Braquifacial 



✔ Valoración antero – posterior:  

• Perfil Antero Posterior: Convexo 

 

✔ Valoración vertical:  

● Perfil vertical: Hiperdivergente 

 

✔ Valoración de perfil:  

 

● Examen estomatológico intraoral  

✔ Tejidos blandos:  



● Labios: SAE 

● Vestíbulo: SAE 

● Frenillos: Superior (inserción media)  

Inferior (inserción baja). 

● Paladar: SAE 

● Orofaringe: SAE 

● Lengua: Inserción media 

● Piso De Boca: SAE 

✔ Tejidos duros:  

 

Arco dentario: 

• SUPERIOR: Forma ovalada y tipo alineado. 

• INFERIOR: Forma ovalada y tipo apiñado de 5 mm 

• CURVA DE SPEE: Recto 

Relación intermaxilar:  

 

 

 

 



FOTOGRAFIA EXTRAORAL  

 

FOTOGRAFÍAS INTRAORALES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.4.  DIAGNÓSTICO Y 

PRONOSTICO  

● DIAGNOSTICO PRESUNTIVO  

✔ Paciente de sexo masculino de 9 años y 6 meses de edad, ABEG, LOTEP, 

dolicocéfalo, braquifacial, simétrico, perfil convexo e hiperdivergente presenta: 

✔ Mal oclusión clase I, por un problema de espacio. 



✔ Arco superior ovalado y alineado; arco inferior ovalado y apiñado en 5 mm. 

✔ Ausencia clínica de la pieza 1.2 

✔ Remanente radicular de la pieza 74   

✔ RM derecha Clase I, RM izquierda Clase I; RC derecha Clase I;  RC izquierda 

Clase I. 

✔ OJ: 1mm; OB: 33.3%; línea media desviada 2 mm a la derecha. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EXÁMENES AUXILIARES 

● Radiografía periapical  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Informe radiográfico: 

• Pieza 11 ( relación 2 ) :  Corona: 10mm -  Raíz: 5mm 

• Pieza 21 ( relación 1.8 ) : Corona: 6mm -  Raíz: 11mm 

• Pieza 22 (relación 1.6 ) :  Corona: 7mm -  Raíz: 12mm 

• Pieza 32 (relación 1.5): Corona: 9mm - Raíz: 13.5mm 

• Pieza 31 (relación 1.3 ): Corona: 7mm- Raíz: 10mm 

• Pieza 41 (relación 1.4 ): Corona: 7 mm - Raíz: 11 mm 

• Pieza 42 (relación 1.4 ): Corona: 7mm - Raíz: 11 mm 

● Radiografía panorámica  

 

 



 

Informe radiográfico:  

• Vías aéreas permeables, estructuras óseas A. N. 

• En el estadio 1 se encentra la pieza 48 

• En el estadio 2 se encuentran las piezas 18, 28 

• En el estadio 5 se encuentran las piezas 17,15, 27, 35, 37, 44, 45. 

• En el estadio 6 se encuentran las piezas 47 

• En el estadio 8 se encuentran las piezas 22,24 

• En el estadio 9 se encuentran las piezas 11,21, 36, 46 

• En el estadio 10 se encuentran las piezas 16,26 

• Reabsorción fisiológica de 2/3 apical de la pieza 55,54 

• Imagen radiolúcida compatible con caries de la pieza 84 

 

PROCEDIMIENTO  



ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factor      V/Promedio   02/10/18 

LBC:             69-71         65 

SNA:  82 +/- 3             79 

SNB:  80 +/- 3             77 

ANB:  2 +/- 3                 3 

A-Nperp:      0/1             -3 

Pg-Nperp:      -8a-6/-2a+4          -8 

CoA:                                    82 

CoGn:         101-104       102 

AFAi:   58-59               53 

F.SN:       8                  11 

SN.MGo:  32 +/-5         40 

Eje Y:  60 +/-3         58 

F-Mand:            26+/-4               27 

I.NA:               22                  

19 

I-NA:                4                   

2 

I.NB:               26                 

19 

I-NB:                4                   



 

 

 

 

 

 

RELACIÓN DE TEJIDOS BLANDOS   

 

 

 

Spradley 

Factor V.N 02/10/2018 

LS 2-4 mm 5 

LI 0-2 mm 2 

Pg blando -4-0 mm -2 

 

 Relación Esquelética Clase I con retrusión maxilar. 

Tercio inferior disminuido y crecimiento hiperdivergente. 

Incisivos sup.  palatinizados y retruídos; incisivos inf. 

lingualizados y retruídos 

Factor      V/Promedio   02/10/18 

ANL:         102+/-8        120 

LS-NPerp: 14+/- 8              20 

H-NB:     9-11               12 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANÁLISIS DE ESPACIO 

 

  

 

  

 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO  

RELACIÓN DE TEJIDOS BLANDOS 

Labio superior protruso y de perfil convexo 

ARCO DENTARIO SUPERIOR: 

ESPACIO DISPONIBLE:        45,0 mm 

ESPACIO REQUERIDO:        48,4 mm 

                DAD:                       - 3,4 mm 

ARCO DENTARIO INFERIOR: 

ESPACIO DISPONIBLE:   45.0 mm 

ESPACIO REQUERIDO:   47.0 mm 

                DAD:                   -2.0 mm 



● Paciente de sexo masculino de 9 años y 6 meses de edad, ABEG, LOTEP, 

dolicocéfalo, braquifacial, simétrico, perfil convexo e hiperdivergente presenta: 

● Mal oclusión clase I, por DAD inferior de -2.0mm y el superior -3,4mm, con 

relación esquelética Clase I con retrusión maxilar. 

● Tercio inferior disminuido, de perfil vertical hiperdivergente. 

● Incisivos superiores palatinizado y retruídos; incisivos inferiores lingualizados y 

retruídos. 

● Labio superior protuido. 

● Arco superior ovalado y alineado; arco inferior ovalado y apiñado de 2 mm. 

● Ausencia clínica de la pieza 1.2 

● Pieza supernumeraria. 

● Remanente radicular de a pieza 74. 

● RM derecha Clase I, RM izquierda Clase I; RC derecha Clase I;  RC izquierda 

Clase I. 

● OJ: 1mm; OB: 33.3%; línea media desviada 2 mm 

● Lesiones cariosa múltiples. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 CAPITULO IV 

4.1.  PLAN DE TRATAMIENTO   

Maxilar superior:  

● Extracción: SI (supernumerario). 

● Bandas: 1.6, 2.6 

● Anclaje: moderado (Tranpalanance) 

✔ Es elaborado con un alambre de 0.36”. 

✔ Pequeña almohadilla acrílica (1cm de diámetro), estará a nivel de 

las rugosidades palatinas. 

✔ En la parte mas anterior superior y media del paladar. 

✔ Transpalatino en la porción dentosoportada. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Maxilar inferior:  

● Extracción: SI (RR de la 7.4). 

● Bandas: 3.6, 4.6 

● Desgaste de las segundad molares deciduos por mesial. 

● Anclaje: moderado (Arco Lingual) 

✔ Se confecciona con acero inoxidable .036“. 

✔ Se retira cuando las segundas molares permanentes alcanzan la 

oclusión. 

✔ Va desde primera molar a primera molar permanente y puede ir con 

ansa vertical. 

✔ Tendrá contactos sobre los cíngulos de los incisivos inferiores, para 

darle estabilidad al arco e impedir la mesialización de los molares. 

 

● Consentimiento informado  



  

 

 

 

 

CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN 

 

 

En los trabajos realizados las maloclusiones son problemas que alteran a las piezas 

dentarias y hueso 

Burgos D.  menciona que las maloclusiones son parte de diversas clasificaciones, diversos 

grupos etareos evaluados y el objetivo de cada uno permite implementar los futuros 

estudios como el índice de necesidad ortodóntica o el índice estético dental que permite 

homologar los resultados de otras publicaciones que aumentan la validez externa del 

estudio y sugerir el estudio de los modelos de yeso en la realización de estudios. (2) 



Así mismo Diaz H. et al. concluye que las maloclusiones afectaron mayormente a las 

niñas de edades entre 7 y 9 años, y que se encontraron la vestibuloversion, el apiñamiento, 

la mordida abierta anterior y las rotaciones dentarias, como tipos principales de 

maloclusiones, en los cuales los factores de riesgo mas frecuentes son los hábitos, la 

herencia y los traumas. (11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO VI 

CONCLUSIONES 

 

● Se concluye que hay asociados entre la succión digital y la prevalencia de 

maloclusión dentaria en los pacientes pediátricos.  

● También se concluye que los niños tienden a tener problemas de maloclusión 

desde estada temprana. 

● Así mismo los problemas de maloclusión pueden ser de tipo dentario o esqueletal.  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO VII 

RECOMENDACIONES 

 

● Se recomienda realizar un diagnostico correcto ya que la presencia de hábitos 

bucales para prevenir las maloclusiones brinda una atención integral al niño.  



● Asi mismo se recomienda tomar en cuenta la dentición primaria para evitar 

complicaciones en las dentición mixta y permanente.  

● También se recomienda conocer los antecedentes del paciente.  
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