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Clasificacion de la maloclusion en los planos
anteroposterior, vertical y transversal

Francisco Javier Ugalde Mora- Resumen
les*
Se presenta una revisién de las clasificaciones de maloclusién mas comunes. La clasifica-
*  Profesor Titular de Fotografia Clinica cién de Angle, y de Ackerman y Proffit, sus ventajas y desventajas. Se revisan las caracte-

del Posgrado de Ortodoncia. risticas mds importantes en el diagndstico de las maloclusiones en los planos anteroposte-
rior, vertical y transversal del espacio. Se propone un cuadro facil y practico de llenar en el

diagnéstico de la maloclusion.
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Abstract

A review of the most common classifications for malocclusion are presented. Angle’s and
Ackerman and Proffit, their advantages and disadvantages. The most important aspects are
presented for the diagnosis of maloclussions in the anteroposterior, vertical and transversal

Facultad de Odontologia. Universidad planes and an easy to fill and practical chart for the diagnosis of maloclussion is suggested.

Tecnolégica de México. Practica Privada.
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Introduccion * Medio ambiente
* Problemas nutricionales
La clasificacién de la maloclusion es una herramienta impor- * Haébitos de presién anormales y aberraciones funcio-

tante en el diagndstico, pues nos lleva a elaborar una lista de
problemas del paciente y el plan de tratamiento. Es impor-
tante clasificar la maloclusion en los tres planos del espacio:
anteroposterior, vertical y transversal ya que la maloclusién
no soélo afecta a dientes, sino a todo el aparato estomatolégi-

nales
* Postura
¢ Traumay accidentes

co en general (sistema neuromuscular, periodontal y 6seo), Factores locales:

que constituye el sistema craneofacial tridimensional, por lo

cual existe la necesidad de clasificar a la maloclusién en los * Anomalias de nimero de dientes, dientes supernume-
tres planos del espacio, en orden de realizar un diagnéstico rarios, ausencias congénitas

completo de nuestro sistema estomatoldgico. e Anomalias en el tamano de dientes

* Anomalias en la forma de los dientes

Etiologia de la maloclusion ¢ Frenillo labial anormal, barreras mucosas

S ¢ Pérdida prematura de dientes
De acuerdo a Graber,' los factores etiolégicos de la malo- P

.. . * Retencion prolongada de dientes
clusién se dividen en:

* Brote tardio de los dientes

Factores generales: * Via de brote anormal
¢ Anquilosis
* Herencia * Caries dental

* Defectos congénitos ¢ Restauraciones dentales inadecuadas
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Definicion de maloclusion:

La maloclusién, segin Angle,? es la perversién del creci-
miento y desarrollo normal de la dentadura.

Clasificacion anteroposterior de la maloclusion

La primera clasificacién ortodéntica de maloclusién fue pre-
sentada por Edward Angle en 1899, la cual es importante
hasta nuestros dias, ya que es sencilla, practica y ofrece una
visién inmediata del tipo de maloclusion a la que se refiere.

La clasificacién de Angle fue basada en la hip6tesis de
que el primer molar y canino son los dientes mas esta-
bles de la denticién y la referencia de la oclusién.

Clasificacion de la maloclusion de Angle

Existen 7 posiciones distintas de los dientes con malo-
clusién que pueden ocupar, las cuales son:

¢ (Clasel

* (Clase 2 divisién 1
* Subdivision

* (Clase 2 divisién 2
* Subdivision

* Clase 3

* Subdivisién

Estas clases estan basadas en las relaciones mesiodis-
tales de los dientes, arcos dentales y maxilares, los cua-
les dependen primariamente de las posiciones mesiodis-
tales asumidas por los primeros molares permanentes en
su erupcion y oclusion.

Angle consideraba primariamente en el diagnéstico de
la maloclusién las relaciones mesiodistales de los maxi-
lares y arcos dentales indicadas por la relaciéon de los
primeros molares permanentes superiores e inferiores, y
secundariamente por las posiciones individuales de los
dientes con respecto a la linea de oclusién.

Clase 1

Estéa caracterizada por las relaciones mesiodistales nor-
males de los maxilares y arcos dentales, indicada por la
oclusién normal de los primeros molares.

En promedio los arcos dentales estan ligeramente co-
lapsados, con el correspondiente apinamiento de la zona
anterior la maloclusién esta confinada principalmente a
variaciones de la linea de oclusién en la zona de incisivos
y caninos.

En un gran porcentaje de casos de maloclusién, los ar-
cos dentarios estan mas o menos contraidos y como resul-
tado encontramos dientes apinados y fuera de arco. En es-

tos casos los labios sirven como un factor constante y
poderoso en mantener esta condicién, usualmente actuan-
do con igual efecto en ambos arcos y combatiendo cual-
quier influencia de la lengua o cualquier tendencia inheren-
te por parte de la naturaleza hacia su auto correccion.

Los sistemas 6seos y neuromusculares estan balan-
ceados Figura 1.

El perfil facial puede ser recto.

Clase 2

Cuando por cualquier causa los primeros molares inferio-
res ocluyen distalmente a su relacion normal con los pri-
meros molares superiores en extensién de més de una mi-
tad del ancho de una cuspide de cada lado. Y asi sucesiva-
mente los demaés dientes ocluirdn anormalmente y estaran
forzados a una posicién de oclusiéon distal, causando mas
0 menos retrusion o falta de desarrollo de la mandibula.

Existen 2 subdivisiones de la clase 2, cada una te-
niendo una subdivisién. La gran diferencia entre estas
dos divisiones se manifiesta en las posiciones de los
incisivos, en la primera siendo protruidos y en la segun-
da retruidos.

Division 1

Esté caracterizada por la oclusién distal de los dientes
en ambas hemiarcadas de los arcos dentales inferiores.

Encontramos el arco superior angosto y contraido en
forma de V, incisivos protruidos, labio superior corto e
hipoténico, incisivos inferiores extruidos, labio inferior
hipertoénico, el cual descansa entre los incisivos superio-
res e inferiores, incrementando la protrusién de los inci-
sivos superiores y la retrusién de los inferiores. No sélo
los dientes se encuentran en oclusién distal sino la man-
dibula también en relacién a la maxila; la mandibula pue-
de ser méas pequena de lo normal (Figura 2).

Figura 1. Clase 1 molar.
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El sistema neuromuscular es anormal; dependiendo de
la severidad de la maloclusién, puede existir incompe-
tencia labial.

La curva de Spee estd més acentuada debido a la extru-
sién de los incisivos por falta de funcién y molares in-
truidos.

Se asocia en un gran namero de casos a respiradores
bucales, debido a alguna forma de obstruccién nasal. El
perfil facial puede ser divergente anterior, labial convexo.

Subdivision:

Mismas caracteristicas de la divisiéon 1, excepto que la
oclusién distal es unilateral.

Division 2

Caracterizada especificamente también por la oclu-
sién distal de los dientes de ambas hemiarcadas del
arco dental inferior, indicada por las relaciones me-
siodistales de los primeros molares permanentes,
pero con retrusién en vez de protrusiéon de los inci-
sivos superiores (Figura 3).

Generalmente no existe obstruccién nasofaringea, la boca
generalmente tiene un sellado normal, la funcién de los la-
bios también es normal, pero causan la retrusiéon de los
incisivos superiores desde su brote hasta que entran en con-
tacto con los ya retruidos incisivos inferiores, resultando en
apihamiento de los incisivos superiores en la zona anterior.

La forma de los arcos es mas o menos normal, los inci-
sivos inferiores estdn menos extruidos y la sobremordida
vertical es anormal resultado de los incisivos superiores
que se encuentran inclinados hacia adentro y hacia abajo.

Subdivision
Mismas caracteristicas, siendo unilateral.

Clase 3

Caracterizada por la oclusién mesial de ambas hemiarca-
das del arco dental inferior hasta la extensién de ligera-
mente mas de una mitad del ancho de una cuspide de
cada lado (Figura 4).

Puede existir apinamiento de moderado a severo en
ambas arcadas, especialmente en el arco superior.

Existe inclinacién lingual de los incisivos inferiores y
caninos, la cual se hace més pronunciada entre mas seve-
ro es el caso, debido a la presién del labio inferior en su
intento por cerrar la boca y disimular la maloclusién.

El sistema neuromuscular es anormal encontrando una
protrusién 6sea mandibular, retrusién maxilar o ambas.

El perfil facial puede ser divergente posterior, labial
coéncavo.
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Figura 2. Clase 2 division 1.

Figura 3. Clase 2 divisi6n 2.

Figura 4. Clase 3 molar.

Subdivision

Mismas caracteristicas, siendo unilateral.
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Limitaciones de la clasificacion de Angle: * Datos acerca de la denticién
* Relaciones oclusales
* No clasifica en los planos vertical ni transversal. * Relaciones esqueletales

* Puede existir una clase 1 molar con un patrén de creci-
miento clase 2 6 3.

* Enla denticién mixta puede existir un plano recto a nivel
de los primeros molares permanentes, el cual se ajusta al
completar el brote de los dientes permanentes.

Derivados del examen clinico, radiografias intraorales
y extraorales, evaluacion clinica, cefalométrica y fotogra-
fica de las proporciones faciales y dentales.

Como el grado de alineacién y simetria son propieda-
des comunes a todas las denticiones, esto se representa
en la cubierta exterior o universo (grupo 1). El perfil es
afectado por muchas maloclusiones, de tal forma que se
convierte en el juego principal dentro del universo (gru-
po 2). Las desviaciones en los tres planos espaciales an-
teposterior, vertical y transversal estan representadas por
los grupos 3 a 9, que incluyen los subgrupos que coinci-
den, todos dentro del perfil o juego del grupo 2.

En 1960, Ackerman y Proffit,® via un diagrama de Venn,*
formalizan un sistema de adiciones informales a la clasifi-
cacion de Angle, identificando cinco caracteristicas mayo-
res de maloclusion que deberian ser consideradas, siendo
esta clasificacién muy popular hoy en dia (Figura 5).

Especificamente incluye una evolucién de apinamiento
y simetria de los arcos dentales e incluye una evolucién

de la protrusién incisiva y reconoce la relacién entre pro- Diagrama de Venn

trusién y apifamiento, asi como la consideracién de los

planos del espacio anteroposterior, vertical y transver- Escribe detalles que describen las diferencias de los te-
sal, asi como proporciones esqueletales en cada plano. mas en la parte de cada circulo que no se superpone.
Para utilizar este método necesitamos 3 tipos de infor- Escribe detalles que describen las semejanzas de los
macion diagnéstica previamente requerida como son: temas en donde los circulos se superponen.

Grupo 4

Desviacion Sagital (A-P)
- Clase |. Desplaz. ant.
- Clase II. Divisién 1

Grupo 3 Grupo 6 Divisién 2
Desviacion transversal (LAT) Transagital - Clase Il
- Vestibular Al - Dental
- Palatino lineacion Sti
e el Porfl Esquelético
- Bilateral Tipo: Alineacion:
- Dental Clase:

Perfil:

- Esquelético Grupo 9

Transagito-
Alineacion Vertica?
Perfil: Alineacion:

Tipo

Alineacion:
Perfil:
Clase:
Profundidad de mardida

erticotransversal
Alineacion:

Perfil:
Profundidad de moydt

Tipo - Convexo
Grupo 2 - Recto
pe rfiri Desviacion vertical - Concaco

- Mordida anterior abierta
posterior

- Mordida profunda ant.

- Mordida colapsada post.

- Dental

- Esquelético

Alineacion:

Perfil:

Profundidad de mordida

- Divergente anterior
- Divergente posterioy

Alineacion:
Perfil

Grupo 1

Simetria en la alineacién - Ideal

dentro de la arcada - Apifiamiento
(vista oclusal) - Diastemas

alineacién Figura 5. Créfica de Ackerman.
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Paso 1, el primero de los cinco pasos en el procedi-
miento de clasificacién de Ackerman y Proffit es el anéli-
sis de alineamiento y simetria (grupo 1). Alineamiento es
la palabra clave, y las posibilidades son: ideal, apihamien-
to, espaciamiento y mutilacién, las irregularidades indi-
viduales de los dientes también son descritas.

Para el paso 2, avanzando hacia adentro sobre el diagra-
ma de Venn hasta el grupo 2, se estudia el perfil; este
puede ser divergente en sentido anterior o posterior, con
los labios céncavos, rectos o convexos con respecto al
menton y a la nariz.

El paso 3, estudia las caracteristicas transversales de
la arcada dentaria. El término tipo se utiliza para descri-
bir diversos tipos de mordidas cruzadas, como indica el
diagrama; se registra una opinién sobre si el problema es
dentoalveolar o esquelético.

El paso 4, exige un andlisis de la relacion sagital ante-
roposterior. Se utiliza la clasificacién de Angle, comple-
mentada por el comentario de si la maloclusién es den-
toaveolar, esquelética o de ambos tipos.

El paso 5, el paciente y la denticién son observados
con respecto a la dimensién vertical, utilizando el térmi-
no de profundidad de mordida para describir los proble-
mas verticales. Las posibilidades son:

Mordida anterior abierta, mordida anterior profunda,
mordida posterior profunda, mordida posterior cruzada.
Aqui como en los juegos transversal y anteroposterior,
se determina la naturaleza esquelética o dental.

La coincidencia de los grupos es vista en el centro de
diagrama de Venn (grupos 6 a 9). Estos son los problemas
mas serios, con caracteristicas de los grupos contiguos y
circundantes. El grupo 9 constituye el més serio, con par-
ticipacion de todos los grupos (alineacién, perfil, proble-
mas transversales, verticales y anteroposteriores).

Un ejemplo grupo 9:

Alineacion — apinamiento en ambas arcadas.

Perfil — divergente posterior, labial convexo.

Tipo — mordida cruzada palatina superior, bilateral,
esquelética y dentaria.

Clase —clase 1, sobremordida horizontal excesiva, clase
2 esquelética.

Profundadas de la mordida — mordida abierta esquelética.

Este sistema de clasificacién se adapta facilmente al
estudio con computadora y sélo exige una escala numéri-
ca para su programacion.

Limitaciones en la clasificacion de Ackerman y Proffit

1. No toma en cuenta la etiologia.
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2. No considera la funcion.
3. Es una clasificacion estéatica.

I. Caracteristicas a diagnosticar en el plano anteropos-
terior:

Clase molar y canina

Utilizaremos la clasificacién dental de Angle descrita an-
teriormente (Figura 6).%

Clase esqueletal

Se trazara un andlisis cefalométrico ya sea de Stiener,® Ric-
ketts® o Downs,” para describir a qué clase esqueletal perte-
nece 1 normal, 2 6 3 (Figura 7).

Steiner indica clase 1 cuando tenemos un dngulo de 2
grados

Clase 2 cuando tenemos un angulo mayor a 2 grados

Clase 3 cuando tenemos un angulo menor a 2 grados.

Perfil

Se clasificara en divergente anterior, posterior o recto
(Figura 8).%

Y perfil labial: a- convexo, b- recto y c- concavo (Figu-
ra 9).®

Sobremordida horizontal

Puede medirse de tres maneras; clinicamente con una peque-
haregla, se mide la distancia en sentido horizontal, del borde
incisal del incisivo superior mas protruido, al borde incisal
del incisivo inferior més protruido en mm, en los modelos de
estudio de la misma manera o cefalométricamente.

La norma es de 2.5 mm (Figura 10).5

Figura 6. Clase molar y canina.
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Figura 7. Clase esqueletal.

Divergente Recto
posterior

Divergente
anterior

Figura 8. Perfiles faciales.

Convexo Recto

Inclinacidon de los incisivos

Utilizando el analisis de Ricketts o Stainer, nos indica el
grado de protrusion o retrusién en mm. Y proinclinacién
o retroinclinacién en grados de los incisivos superiores e
inferiores.

La norma es de 22 grados para los incisivos superiores
y 25 grados para los inferiores y 4 mm (Figura 11).°

Il Verticalmente
Sobremordida vertical

Igualmente se puede medir clinicamente, en modelos de

estudio o cefalométricamente, la distancia en mm en sen-

tido vertical de la cantidad que cubre el borde del incisi-

vo central superior al incisivo central inferior (Figura 12).
La norma es de 2.5 mm.®

Concavo

Figura 9. Perfiles labiales.

Curva de Spee

Realmente los planos oclusales no son planos, tienen
una curvatura debido a que el nivel de los dientes aumen-
ta progresivamente a partir de los premolares y distal-
mente hasta los terceros molares.® Utilizando una regla
sobre los molares a incisivos, se mide la curvatura del
arco inferior en mm (Figura 13).

Tipo de crecimiento

Mediante el analisis cefalométrico de Steiner, la medi-
da del angulo Go-Gn; S-Na, indica si el tipo de creci-
miento es normal, vertical u horizontal: La norma es
de 32 grados, si es mayor la medicién nos indica un
crecimiento vertical, si es menor existe un crecimien-
to horizontal.

La norma es de 25 grados (Figura 14).°
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Figura 10. Sobremordida horizontal.

Figura 12. Sobremordida vertical.

Tipo de sonrisa

Observamos la cantidad de encia que muestra el paciente
al sonreir, lo maximo es 2 mm, si se observa una cantidad
mayor de encia, existe un exceso vertical maxilar, que ge-
neralmente también afecta a la tonicidad labial (Figura 15).*°

Il Transversalmente

¢ Medir apihamiento o espaciamiento en mm.

Figura 11. Inclinacién de incisivos normas.

Figura 13. Curva de Spee.

Se mide la cantidad de apinamiento, marcando con la-
piz los modelos de estudio en los dientes que estan rota-
dos por falta de espacio, también se miden los espacios
entre los dientes en mm (Figura 16).'*'?

Forma de arcos dentales

Observamos el tipo de arcos dentales que pueden ser ovoi-
dal, rectangular, gjival y la simetria entre estos (Figura 17).*"*2
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Figura 16. Apinamiento o espaciamiento dental.

Figura 14. Tipo de crecimiento.

Figura 17. Forma de los arcos dentales.

Tonicidad labial

La tonicidad labial es importante, ya que indica si existe
armonia en el balance muscular con los dientes, o si existe
una aberracién muscular causada por una falta de balance
entre maxilares, dientes y sistema neuromuscular, pudien-
do causar incompetencia labial (Figura 18).'®

Lineas medias dentales

Es importante observar la simetria entre las lineas medias
inferior y superior, se observa la linea media facial, y se mide
en mm la discrepancia entre éstas y se determina cudl es la
que esté desviada hacia la izquierda o derecha. Estas deben de
coincidir, con una discrepancia hasta de 2 mm (Figura 19).5

Mordidas cruzadas o telescépicas

Observamos si existe una mordida cruzada dental, es-
queletal o telescépica (cuando sobrepasa a el arco anta-

Figura 15. Tipo de sonrisa. gonista) (Figura 20).8
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Figura 18. Tonicidad labial.
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Figura 21. Inclinacién del plano oclusal.

Figura 20. Mordida cruzada o telescopica.

Inclinacion del plano oclusal

Observamos la inclinacién de nuestro plano oclusal, ya que
éste no debe variar durante el tratamiento (Figura 21).**

Figura 22. Asimetria facial y laterognasia.

Asimetrias faciales y laterognasias

Observamos si existen asimetrias faciales en los maxila-
res y su desviacién (Figura 22).'°

Obtencidon de imagenes iniciales
Figuras 23 a 31
Imagenes posteriores al tratamiento (3 afnos después)

Figuras 32 a 40
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Discusion

La clasificacién de maloclusién de Angle,? es la mas uti-
lizada hasta nuestros dias, es muy practica y sencilla de
utilizar. Esta clasificacion ha sido calificada de incom-
pleta porque no clasifica en sentido vertical y transver-
sal,’® lo cual no es del todo correcto. Si se revisa con
cuidado el texto original de Angle, él ya daba caracteris-
ticas muy completas de la maloclusién como formas de

arcadas, sobremordidas, inclinaciones dentarias, rela-
ciones maxilares, relaciones labiales y neuromuscula-
res, s6lo que no especificé cudles eran en sentido verti-
cal y transversal.

Otro ataque que ha tenido la clasificacién de Angle es
que en algunas ocasiones las relaciones oclusales no son
muy claras con su clasificaciéon,'” lo que nuevamente es
incorrecto, ya que él especificaba un punto muy impor-
tante que no ha sido muy tomado en cuenta, que se refie-

Cuadro I. Ejemplo de cuadro diagnéstico y plan de tratamiento.
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Figura 23. Vista facial de frente. Se ob-
serva cara en forma dolicofacial con el
tercio inferior aumentado.

Figura 24. Vista facial de frente sonrien-
do. Se observa mordida abierta anterior.

Figura 26. Vista dental de frente. Se obser-
va mordida abierta y engrosamiento de la
encia de los incisivos centrales superiores. .r‘&
Figura 28. Vista dental derecha. Existe ausencia
del primer molar superior, caries y mordida abierta
anterior.

Figura 30. Vista oclusal superior. Se observa au-
sencia del primer molar superior derecho, incisi-
vos centrales protruidos, caries y resto radicular
en la zona palatina del primer molar superior iz-
quierdo.

Figura 27. Vista de sobremordida. Se ob-
serva la sobremordida horizontal aumen-
tada y vertical abierta, los incisivos supe-
riores con falta severa de brote.

&
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Figura 25. Vista facial lateral. Se observa
perfil divergente posterior, con perfil
labial convexo e hipertonicidad labial.

A

Figura 29. Vista dental izquierda. Se observa clase
3 molar, caries y mordida abierta anterior.

Figura 31. Vista oclusal inferior. Se observa apifa-
miento en la zona de los dientes incisivos y caries.
3 Afos después.
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3 anos después

=]
Figura 32. Vista facial de frente. Se ob- Figura 33. Vista facial sonriendo. Se Figura 34. Vista facial lateral. Se obser-
serva tipo de crecimiento dolicofacial observa la correccién de la mordida va balance en la musculatura labial.
con el tercio inferior aumentado, me- abierta anterior.

jor aspecto y cuidado del paciente.

Figura 35. Vista dental de frente. Se observa
correcciéon de la mordida abierta anterior.
Figura 37. Vista dental derecha. Se observa el  Figura 39. Vista dental oclusal superior. Se obser-
cierre del espacio del primer molar superior y  va el cierre del espacio del primer molar superior
correccién de la mordida abierta anterior. derecho vy la extraccién del primer premolar su-
perior derecho, mejor forma de arco dental.

Figura 36. Vista de sobremordida. Se

ob‘serva correccion de la mordld_a Figura 38. Vista dental izquierda. Se observa co-  Figura 40. Vista oclusal inferior. Se observa el api-
abierta anterior y amlbas sobremordl— rreccion de la mordida abierta anterior. famiento corregido, extraccién de los primeros
das horizontal y vertical corregidas. premolares y mejor forma de arco
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re a que cuando las relaciones oclusales clase 1, 2 6 3 no
eran muy exactas, él daba la mitad del ancho de una cus-
pide de tolerancia para entrar a cualquiera de las 3 clases
que él propuso, inclusive en casos de falta del cualquiera
de los primeros molares, el diagndstico era mas dificil,
pero se deberia observar la inclinaciéon del molar y eva-
luar cudl era su posicién original para determinar a qué
clase dental pertenecia. Ademas estos autores solo criti-
can, pero no proponen ninguna nueva clasificacién.*®!”

La clasificacién de Angle es una base muy importante
para el diagnéstico de las maloclusiones, y hasta que no
se proponga una mejor clasificacién, seguira siendo base
para el diagnéstico ortodéntico.

La clasificaciéon de Ackerman y Proffit,® es una clasi-
ficacion muy completa, abarcando los planos vertical y
transversal, pero su desventaja mayor es que el mane-
jar 9 grupos, incluidos en 4 circulos o diagrama de
Venn,* es un poco confuso y poco practico para un uso
cotidiano.

Los malos hébitos orales también son muy importan-
tes en el diagnéstico y son observados en los tres planos
del espacio: succién de dedo, succién de frazada'® lengua
protractil,'®?° los cuales generalmente provocan mordida
abierta anterior.

Algunos de éstos pueden considerarse en los planos
vertical y transversal igualmente como son las asime-
trias faciales, tipo de crecimiento, curva de Spee, tonici-
dad labial, etc., por lo cual el diagnéstico integral es tri-
dimensional.

El perfil facial y labial es un punto muy importante en
el diagnéstico para decidir extraer 6rganos dentales. En
casos de un perfil labial muy convexo, las extracciones
pueden mejorar el perfil, en cambio en un perfil concavo
puede afectarlo, ademas debemos correlacionar el grado
de apinamiento que tiene el paciente.

El andlisis funcional o dindmico es una parte muy impor-
tante en nuestro diagndstico, en maloclusiones severas se
recomienda revisar los movimientos laterales y de protru-
sién, asi como articular el caso en relacién céntrica.?!

Conclusiones

Se realiz6 una revisién bibliogréfica de las clasificaciones de
maloclusién més utilizadas (Angle, y Ackerman — Proffit).

Se presentan las caracteristicas mas importantes a
diagnosticar en la maloclusién en los tres planos del es-
pacio, anteroposteriores, vertical y transversal; su inte-
raccion.

Se propone un cuadro diagnéstico sencillo y practico
de llenar, abarcando las principales relaciones dentales
en sentido, anteroposterior, vertical y transversal, men-
cionando el factor etiolégico de la maloclusién y su pro-
néstico.
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