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Resumen  

La microdoncia de los incisivos laterales maxilares puede causar alteraciones del arco dentario. La microdoncia de los incisivos laterales 

maxilares afecta a los pacientes con maloclusiones de clase III con mayor frecuencia, al haber espacios interdentales en el arco dentario 

puede causar que se pierda la guía de erupción del canino. Material y Métodos: el universo de estudio fue de 1345 modelos de estudio 

pretratamiento de ortodoncia. La muestra fue de 120 modelos, de los cuales fueron 40 modelos de estudio con maloclusión de clase III, 

por lo que se escogieron de forma aleatoria 40 casos de clase I y 40 de clase II.  Se utilizó el método de Binder para diagnosticar la 

microdoncia de incisivos laterales maxilares. Resultados: En la maloclusión de Clase I se encontró una  prevalencia del 7.95%, para la 

maloclusión de Clase II del 12.38% y en la maloclusión de clase III el 4.4%. Se encontraron diferencias estadísticas entre el tamaño 

mesiodistal de los incisivos laterales  con microdoncia en las maloclusiones,  se comparó el tamaño de los incisivos laterales con 

microdoncia y sin microdoncia de cada maloclusión y no se encontraron diferencias estadísticas en la maloclusión de clase III. 

Conclusión: Se encontró mayor porcentaje de dientes con  microdoncia en la maloclusión de clase II, que  en las otras maloclusiones.  En 

la maloclusión de clase III se halló el tamaño mesiodistal menor para los incisivos laterales maxilares con microdoncia. 

Palabras clave: Microdoncia, incisivos laterales, maloclusión. 

 

 

Abstract 

Microdontia of maxillary lateral incisors can cause alterations of the dental arch. The microdoncia of maxillary lateral incisors affects 

patients with class III malocclusions more frequently, Having interdental spaces in the dental arch may cause the canine rash guide to be 

lost. Material and Methods: the study universe was 1345 study models of orthodontic treatment. The sample was 120 study models, 40 of 

each angle maloclusion. The Binder method was used to diagnose the microdoncia of lateral maxillary incisors. Results: In Class I 

malocclusion, a prevalence of 7.95% was found, For Class II malocclusion of 12.38% and Class III malocclusion of 4.4%. Statistical 

differences were found between the mesiodistal size of the lateral incisors with microdontia in the malocclusions, The size of the lateral 

incisors was compared with microdoncia and  without  microdontia of each malocclusion and no statistical differences were found in class 

III malocclusion. Conclusion: A higher percentage of teeth with microdontia was found in Class II malocclusion than in the other 

malocclusions. In class III malocclusion the smaller mesiodistal size was found for maxillary lateral incisors with microdontia. 
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Introducción 

En la década 1890  el Dr. Edward Angle  define la 

oclusión ideal y realiza la clasificación de las 

maloclusiones.1  

Las maloclusiones  son el resultado de la 

adaptación de orofacial a diversos factores 

etiológicos, y por lo general no hay un sólo factor 

etiológico actuando.2  

Los factores etiológicos se pueden dividir en  

intrínsecos (locales) y extrínsecos (generales). De 

los factores intrínsecos de las maloclusiones son 

los hábitos parafuncionales, pérdida prematura de 

dientes, posición, traumatismos, caries dental, 

anomalías en los dientes de número, forma y 

tamaño.3,4,5,6      

 

Entre las anomalías de dentarias está la 

microdoncia, ésta se caracteriza porque el diente 

presenta disminución de su estructura  con  

respecto a los otros dientes, pero presenta  su 

forma adecuada.7  

La microdoncia puede ser localizada (en un sólo 

diente), o generalizada (en varios de los dientes); 

los dientes en que es más frecuente esta anomalía 

son los incisivos laterales superiores, la frecuencia 

de esta patología es mayor en mujeres que en 

hombres, puede estar relacionado con la ausencia 

de segundas premolares y terceros molares, 

también puede afectar más a las personas con 

maloclusión de clase III.8,9,10,11 
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La microdoncia puede ser el inicio de algunas  

maloclusiones,12 por ejemplo:  en los casos que se 

presentan espacios interdentales pueden estar 

relacionados con un menor tamaño mesiodistal de 

los órganos dentarios,13 también han relacionado a 

la microdoncia de los incisivos laterales con raíces 

cónicas, lo cual sería un factor para que el canino 

pierda su guía de erupción  y provocar 

reabsorciones radiculares.9  

Según De Figuereido, las microdoncias pueden 

causar alteraciones dimensionales comprimiendo el 

arco y las mismas pueden ser tratadas a través de 

procedimientos restauradores para preservar la 

estética y la oclusión.14 Novel en su investigación 

arrojó como resultado que ciertos síndromes, como 

la hipoplasia dérmica focal o síndrome de Goltz, 

cursan con una serie de anomalías dentarias, entre 

ellas la microdoncia.15 Los principales factores 

etiológicos de la retención o la erupción ectópica de 

los caninos es la agenesia y microdoncia de los 

incisivos laterales superiores dificultando con esto 

una desoclusión canina.16 

Existe varios análisis para determinar la 

microdoncia de los incisivos  laterales superiores, 

estos métodos nos sirven para evaluar la 

proporción mesiodistal de los dientes con respecto 

a las demás estructuras dentarias.17 Mayoral  

propone un Índice para determinar si los incisivos  

presentan microdoncia o macrodoncia, el cual se 

realiza sumando los incisivos maxilares y el 

resultado es adecuado cuando está entre los 28 

mm a 32 mm, los valores menores se considera 

que presentan microdoncia.18  

Otro método para diagnosticar la microdoncia es el 

realizado por Binder y Cohen, el cual es una 

herramienta sencilla, práctica y rápida para 

determinar si existe una discrepancia mesiodistal 

del incisivo lateral superior. Este análisis mide el 

incisivo lateral superior y si es menor, igual o  

0.7mm más ancho que el incisivo lateral inferior  se 

considera que presenta microdoncia.19 

Materiales y Métodos 

La investigación es de tipo descriptiva, transversal  

y no experimental. El universo de estudio fueron 

1345 casos pretratamiento de ortodoncia de la  

 

Universidad Autónoma de Nayarit del año 2002 al 

2012.  Se encontraron 504 modelos de estudio  

que cumplieron los criterios de inclusión, sin 

embargo solamente se encontraron 40 casos de 

clase III por lo que se escogieron 40 modelos de 

estudio de clase I y 40 modelos de estudio de clase 

II de forma aleatoria para igualar las muestras.  

Se incluyeron todos los modelos de estudio con las 

siguientes características: los dientes permanentes 

completamente erupcionados (con excepción de 

terceros molares), la edad de los pacientes de 12 a 

20 años y que las impresiones fueran hechas en el 

mismo gabinete de estudios. Los criterios de 

exclusión fueron: modelos de estudio en que los 

dientes a medir presentaron fracturas, desgastes, 

cavidades y restauraciones que afectaran los 

contactos interproximales o la anatomía dental. Los 

materiales que se utilizaron fueron: los modelos de 

estudio, un calibrador digital marca Mitutoyo, 

pinceles de brocha fina, hojas de recolección de 

datos, lapicera, borrador y una computadora. 

Se utilizó el índice de Binder y Cohen para  

determinar si existe microdoncia, por lo que se 

midieron los incisivos laterales del maxilar y 

mandíbula. Para la recolección de datos se utilizó 

una hoja de registro, se tabuló en el programa 

Microsoft Office Excel 2007 y la estadística  

descriptiva y las pruebas de ANOVA y de T de 

Student se realizó en el programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versión 

18. 

Resultados 

 

En la maloclusión de Clase I se encontró una  

prevalencia del 7.95%. El promedio de tamaño de 

los incisivos laterales con microdoncia fue de 6.46 

mm con una desviación estándar de ± 0.67 mm y 

sin microdoncia el tamaño  de los incisivos 

laterales fue de 6.75 mm (tabla 1). 

 

La maloclusión de Clase II  se presento una 

prevalencia del 12.38%. El tamaño de los incisivos 

laterales en la maloclusión de clase II presentó un 

promedio de 6.8 mm, los  incisivos laterales 

maxilares con microdoncia presentaron  un 

promedio de 6.3 mm (tabla 1). 
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Se encontró una prevalencia del 4.4%  en los casos 

con maloclusión de Clase III. Los incisivos laterales 

con microdoncia  presentaron un promedio 

mesiodistal de 6.1 mm y una desviación estándar 

de  ±  0.22 mm y los incisivos laterales maxilares 

presentaron  un promedio de 6.8 mm (tabla 1). 

En los casos con microdoncia el 42% fue de  

maloclusión clase I, la maloclusión de clase II  se 

presentó en el 53% y en la clase III el 5%. El 

tamaño mesiodistal de los incisivos laterales 

maxilares en las tres maloclusiones presentaron 

valores similares. 

Se encontraron diferencias estadísticas entre el 

tamaño mesiodistial de los incisivos laterales con 

microdoncia entre las maloclusiones (F 3.78 y p < 

0.025). Al comparar el tamaño mesiodistal de los 

incisivos laterales  con microdoncia y los incisivos 

laterales  sin microdoncia de cada maloclusión se 

encontraron diferencias estadísticas entre las 

maloclusiones con excepción de la maloclusión de 

clase III (tabla 2).   

Discusión 

La anormalidad en el tamaño dental más común 

era la microdoncia, particularmente de los incisivos 

superiores.1 Altug y Erdem en su estudio del 2007 

observaron que la microdoncia de los incisivos 

superiores representaba solo el 1.51% en la 

población de Turquía, siendo la segunda anor-

malidad mas común.20 En esta investigación los 

porcentajes fueron mayores en las tres malo-

clusiones que los encontrados en Turquía. 

 

Basdra, Kiokpasoglou y Stellzig mencionan que los 

pacientes con maloclusiones clase II división II            

son  los  que presentan  la  mayor prevalencia  de 

 

 

 

 

 

microdoncia, seguido de las clase III y por último 

las clase II división I.21 los resultados en este 

estudio coinciden solamente en que la malo-

clusión de clase II presentó mayor porcentaje de 

dientes con microdoncia, pero  en este caso siguió  

las clases I y por último las clases III. 

El porcentaje de microdoncia dental  en la 

maloclusión de clase III se parece a los resultados 

encontrados por Bedolla y cols. en Colombia  en 

la ciudad de Cali.5 Sin embargo, los valores 

encontrados en Venezuela en la ciudad de Mérida 

fueron menores que  los encontrados en cual-

quiera de las maloclusiones en este estudio.22  

En una investigación previa realizada en Nayarit, 

México, los resultados del tamaño mesiodistal de 

los incisivos laterales coincidieron con los de esta 

investigación  en la maloclusión de clase I de 

Angle, en la maloclusión de clase II fue un 

milímetro menor que en la clase I y en la 

maloclusión de clase III fue la que presentó los 

incisivos laterales maxilares con valores 

milimétricos menores.23  

La diferencia en el tamaño mesiodistal en la 

maloclusión de clase III  con y sin microdoncia  es 

mayor que en las otras maloclusiones, pero el 

tamaño de la muestra  es lo que no permite que 

existan diferencias estadísticas significativas al 

comparar los valores. 

Se encontró mayor porcentaje de dientes con  

microdoncia en la maloclusión de clase II, que  en 

las otras maloclusiones. Y la maloclusión de clase 

III fue la que presentó menor porcentaje de 

dientes con microdoncia con el 4.4%. 

En la maloclusión de clase III se halló el tamaño 

mesiodistal menor de los incisivos laterales 

maxilares con microdoncia, seguido de la 

maloclusión de clase II.  
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