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INFLUENŢA FACTORILOR ETIOLOGICI 
ÎN INSTALAREA MALOCLUZIEI DE CLASA II ANGLE

Rezumat
Scopul prezentei lucrări a constituit identificarea factorilor etiologici 

care duc la instalarea și agravarea malocluziei de clasa II Angle.
În cadrul studiului,a fost examinat un lot de 110 pacienţi, ce prezentau 

ocluzie distalizată (52 baieti si 58 fete) cu vîrsta cuprinsă între 7-18 ani, 
acordîndu-se o mare atenţie anamnezei cu evidenţierea factorilor etiologici 
în apariţia malocluziei date.

În rezultatul cercetării, s-au constatat multitudinea factorilor etiologici 
ce influenţează apariţia ocluziei distalizate, ajungînd la concluzia că instala-
rea malocluziei clasa II/2 Angle este determinată în majoritatea cazurilor de 
factorul genetic, iar apariţia malocluziei de clasa II/1Angle este determinată 
cu preponderenţă de factorii de mediu și cei funcţionali.

Cuvinte cheie: Ocluzie distalizată, etiologie, factori de mediu, predispo-
ziţie genetică.

Summary
THE INFLUENCE OF THE ETIOLOGICAL FACTORS IN MALOC-
CLUSION CLASS II ANGLE

The purpose of this work was to identification the etiological factors 
that lead to installation and worsening of class II/1 Angle malocclusion.

During the study were examined 144 patients which class II Angle ma-
locclusion (52 male and 58 female) between the age of 7 and 18, pay parti-
cular attention anamnesis of patients and his family.

Results of the research have revealed the multiplicity of etiologic factors 
influencing the appearance of this pathology, reaching the conclusion that 
class II/2 in most cases it is determined by genetic factors, but class II/1 
Angle it is determined by environmental and functional factors.

Key words: Malocclusion, etiology, environmental factors, genetic predis-
position.

Introducere
Progresele vaste realizate în ultimile decenii în domeniul disciplinelor medi-

cale precum genetica, biofizica, biochimia, fiziologia și deasemenea în sfera teh-
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nologiiei biomaterialelor, noile achiziţii în imagistica 
și radiologia medicală, au contribuit la apariţia noi-
lor mijloace și metode de diagnostic și tratament în 
patologia umană și nu în ultimul rînd în anomaliile 
dento-maxilare.

Astfel identificarea factorilor etiologici, stabilirea 
diagnosticului și alegerea metodei potrivite de trata-
ment are la bază un substrat bine motivat oferit de 
către rezultatele cercetărilor genetice, examinărilor 
clinice și paraclinice cu ajutorul tehnologiilor moder-
ne. Deci identificarea și înlaturarea factorilor cauzali 
în apariţia patologiilor dento-maxilare devine din ce 
în ce mai avansată, reprezentînt primul și unul din cei 
mai importanţi pași în prevenirea și tratamentul pa-
tologiei.

Anomalia dento-maxilară clasa II Angle, a devenit 
astăzi o problemă de sănătate publică [1]. Acest fapt 
datorîndu-se răspîndirii vaste în populaţie și tendinţei 
generale de creștere, diverselor forme clinice pe care 
le prezintă, etiopatogenia complexă, influenţa asupra 
stării generale a organismului și, nu în ultimul rînd, 
impactul psihologic al acesteia.

Anomalia dată lasă o amprentă psiho-socială, atît 
la nivel personal, cît și la nivel de grup, asemenea pa-
cienţi integrîndu-se mai greu în societate, datorită es-
teticului dereglat. În dorinţa de a-și îmbunătăţi esteti-
cul, în timpul înregistrărilor video și foto, pacienţii cu 
clasa II/1 Angle încearcă să mascheze patologia prin 
contracţia forţată a mușchilor propulsori ai mandibu-
lei, pentru a o plasa în poziţie anterioară și contracţia 
forţată a mușchilor orbiculari ai buzelor, pentru mas-
carea fantei labiale.

Malocluzia de clasa II Angle poate fi definita ca o 
tulburare de creștere cantitativă și direcţionată produ-
să la nivel maxilar sau dentar, ale cărei caracteristici 
esenţiale sunt: o insuficientă dezvoltare în plan trans-
versal (mono- sau bimaxilar, simetric sau asimetric), 
relaţii ocluzale de tip distalizat, la care se asociază tul-
burări de ordin functional și estetic.“[2].

Clasificarea sistematizată de catre Edward Hartley 
Angle, pe care o folosim pîna în prezent, împarte ma-
locluzia de clasa II în 2 subdiviziuni:

-clasa II/1- caracterizată prin raport distalizat cu 
protruzia dinţilor frontali superiori,asociată cu ino-
cluzie sagitală frontală, așa numita ocluzie adîncă în 
acoperiș;

-clasa II/2- caracterizată prin raport distalizat cu 
retruzia dinţilor frontali superiori, supraacoperire 
frontală- ocluzie adîncă acoperită [3].

Formele de exprimare clinică sunt foarte variate, 
dependente de cauza determinantă a anomaliei, vâr-
sta la care este diagnosticat cazul clinic, vârsta dentară 
și mai ales, modalitatea de combinare a elementelor 
scheletale, dentare și impactul funcţional care defi-
nesc un tablou clinic specific fiecărui pacient [1].

În ce constă mecanismul de producere al anoma-
liei de clasa II Angle?

Cauza apariţiei anomaliilor dento-maxilare a 
frămîntat conștiinţa cercetătorilor încă din cele mai 
vechi timpuri.

Încă în secolul I era noastră, Celsius, a presupus 
că presiunea digitală ar putea schimba poziţia dinţilor 
[4].

În zilele noastre, Horoshilkina studiind 348 de pa-
cienţi cu ocluzie distalizată, din punct de vedere etio-
logic a stabilit, că în 33% se atestă sugerea degetului, 
în 26% mușcarea buzelor, 15%- mușcarea și sugerea 
limbii, în 8%- mușcarea obrajilor sau altor obiecte, 
5%- exercitarea presiunii cu limba asupra dinţilor [5].

Salzman, consideră că agenţii patogeni, care con-
tibuie la apariţia patologiei, pot interveni în diferite 
perioade de dezvoltare a fiinţei umane. Aceștia pot fi 
grupaţi în:

Factori prenatali care cuprind -factori genetici; — 
factori congenitali;

Factorii postnatali care includ: -factori generali de 
dezvoltare; -factori funcţionali; — factori de mediu.

Moyers, consideră că la baza anomaliei dento- ma-
xilare clasa II/1 se află următorii factori: cauza (facto-
rul care acţionează); timpul cînd aceasta acţionează, 
ţesutul (elementul care suportă acţiunea) și rezultatul 
(anomalia dento-maxilară clasa II). În noţiunea de 
,,cauză“, autorul mai sus citat, include: ereditatea, ti-
parul constituţional, cauzele de origine necunoscută, 
traumatismele, agenţii fizici, obiceiurile vicioase, bo-
lile generale, nutriţia [6].

Ce rol joaca factorul genetic în apariţia anomaliei 
de clasa II Angle?

Conform studiului realizat de catre Lundstrom [7]
s-a constatat că apariţia anomaliilor dentare, severi-
tatea lor, relaţiile dintre arcadele dentare maxilare și 
mandibulare instalate, depind în 40% de cazuri de di-
ferenţele între genotipurile persoanelor.

Cel mai frecvent, anomalia dento-maxilară are un 
substrat genetic, care fiind influenţat de factorii de 
mediu, de consecinţele urbanizării și evoluţiei, devin 
mai grave.

Printre factorii evolutivi implicaţi se pot enumera: 
micșorarea dimensiunii mandibulei (care poate duce 
la apariţia înghesuirilor dentare, retrognaţii mandibu-
lare, cu apariţia fantei sagitale și favorizarea instalării 
clasei II/1), micșorarea dimensiunilor și numărului 
dinţilor(cu apariţia spaţiilor interdentare).

Studiile repetate efectuate, pe gemeni și linii fami-
liale, de către mai mulţi autori, printre care Korkhaus, 
Schwarz, fiind citaţi de Boboc, au constatat caracterul 
predominant genetic al anomaliei clasa II/2 Angle.

Korkhaus considera că există o legatură etiopa-
togenică între ocluzia adîncă acoperită și ,,progenia 
adevarată“, care deocamdată reprezină două patologii 
radical opuse. Savantul lămurește această afirmaţie 
prin faptul că în cadrul aceluiași arbore genealogic au 
fost găsiţi membri care deţineau fie una, fie cealaltă 
anomalie. Comun pentru ambele patologii ar fi, dupa 
Korkhaus, oblicitatea axului (retrodenţia) incisivilor 
superiori. Evoluţia ulterioară fiind determinată în 
momentul erupţiei incisivilor și modul în care se sta-
bilesc rapoartele sagitale reciproce.

Daca între dinţii frontali se stabilesc rapoarte de 
ocluzie inversă, evoluţia va fi către prognaţie mandi-
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bulară, iar dacă incisivii inferiori vor erupe posterior 
de cei superiori, se va instala ocluzia adîncă acoperită.

Anomalia de clasa II/2 Angle de geneză ereditară 
poate fi usor diagnosticată încă în perioada dentiţiei 
temporare și se evidenţiază în totalitate clinic o data 
cu schimbul fiziologic.

Dupa A. M. Schwarz primele semene ale ocluziei 
acoperite pot fi observate încă de la naștere, și anume 
creasta alveolară al maxilarului superior este îngustă, 
are înclinaţie oblică, înconjoară și acoperă în totalitate 
creasta alveolară a mandibulei, fiind numită ,,ocluzie 
in capac de cutie’’.

Efectele eredităţii pot fi observate nu doar la ni-
vel scheletal, dar și dentar- s-a constatat că există o 
poziţie mai mezială de formare a tuturor mugurilor 
dinţilor arcadei superioare, în special al caninilor, faţă 
de poziţia lor normală.

La nivel muscular, conform datelor oferite de către 
D. Stanciu, la 2/3 din pacienţi cu acest tip de patolo-
gie se constată un dezechilibru din punct de vedere 
al tonusului și al forţei musculare între mușchii ridi-
cători și cei coborîtori, astfel încît o forţă crescută a 
ridicătorilor este în relaţie directă cu un tipar facial 
hipodivergent. Pe altă parte locurile de inserţie și ori-
gine ale mușchilor au la bază deasemenea un substrat 
genetic [8].

Anomalia dento-maxilară clasa II/1 Angle, poate 
fi întîlnită în cadrul diferitor malformaţii congeni-
tal- ereditare ca sindromul Pierre Robin (combina-
ţia nedezvoltării severe a mandibulei cu despicătura 
palatului), sindromul Franceschetti (dizostoza man-
dibulo–facială) sau sindromul Crousone, datorate 
tulburărilor la nivelul primului arc brahial și primei 
fante brahiale, conferind pacientului un profil de pa-
săre, datorită hipoplaziei marcate a mandibulei.

În sindromul Turner (disgenezie ovariană), man-
dibula are o poziţie distalizată, datorită dificitului 
creșterii ramului ascendent al mandibulei.

Diverse anomalii cromozomiale deasemenea 
își lasă amprentă asupra aparatului dento-maxilar, 
astfel trisomia 15 sau -17( anomaliile cromozomi-
ale autozomale prin supradozaj) este însoţită de 
hipoplazia mandibulei prin deficit în dezvoltarea 
ramului ascendent, ocluzia distalizată, inocluzia 
sagitală gravă [4; 9; 10; 11].

Cu părere de rău, nu avem nici un control asupra 
acestor facrori ereditari și evolutivi, pe cînd acţiunea 
factorilor de mediu și functionali poate fi prevenită 
sau eliminată cu ajutorul examinărilor profilactice ale 
copiilor, diagnosticării precoce a patologiei și trata-
mentului preventiv sau interceptiv intervenit la mo-
mentul potrivit.

Ce includ în sine factorii postnatali?
Un rol foarte important în instalarea malocluziei 

de clasa II Angle il au obiceiurile vicioase, care includ 
sugerea degetului, biberonului, suzetei, deglutiţia ati-
pică, respiraţia orală, poziţionarea diferitelor obiecte 
iître arcadele dentare, ș.a.

Dr T. Wallen, a făcut o experienţă la 2 gemeni ho-
mozigoţi, unul din care sugea degetul cîteva ore pe 

zi pînă la 11 ani, iar celălalt a abandonat acest obi-
cei vicios la 6 ani. Ca urmare, la 2 indivizi care s-au 
dezvoltat în aceleași condiţii, cu aceiași alimentaţie și 
practic cu aceiași combinaţie de gene, statutul ocluzal 
s-a dezvoltat diferit. Aceasta se datorește nu facorului 
genetic, congenital, alimentar, tipului sau forţei agen-
tului patogen, ci duratei lui de acţiune [4].

Atunci cînd copilul introduce degetul în cavitatea 
bucală, exercită presiune sub așa unghi, încît depla-
sează dinţii inferiori în direcţie linguală, iar cei supe-
riori în direcţie labială. La pacienţii care sug degetul 
cu intensitate mare, dar cu întreruperi deplasarea nu 
este obligatorie, ca atunci cînd suge degetul în decurs 
de 6 ore și mai mult, mai ales în timpul somnului.

S-a constata că forţele mici, dar continui au un 
efect mai mare asupra deplasărilor dentare, decît for-
ţele mari, dar intermitente [7].

Cu toate că în timpul suptului în cavitatea bucală 
se formează presiune negativă, nu putem constata că 
aceasta este cauza directă a îngustării transversale a 
arcadei superioare. Aceasta ar fi datorată dereglării 
echilibrului presiunii din partea obrajilor și limbii.

Este demonstrat faptul că există o corelaţie între 
influenţa ţesuturilor moi și creșterea complexului cra-
niofacial. Spre exemplu, hipertensiunea intracraniană 
poate provoca hidrocefalie, cu creșterea marcată a di-
mensiunilor craniului; în urma enucleerii ochiului la 
un copil în cadrul tratamentului unei tumori, orbita 
își oprește dezvoltarea comparativ cu ochiul sănătos. 
Astfel și poziţia dinţilor este determinată de echilibrul 
dintre limbă, buze și obraji. Orice dereglare în acest 
sistem poate cauza apariţia anomaliei [7].

Atunci cînd degetul este poziţionat între dinţi, 
limba coboară, ceea ce micșorează presiunea ei asu-
pra părţii orale a dinţilor laterali superiori. Totodată 
se mărește presiunea obrajilor, în momentul contrac-
ţiei musculare în timpul suptului, asupra acestor dinţi. 
Cea mai mare presiune îi revine regiunii angulare a 
buzelor, datorită cărui fapt îngustarea transversală 
este mai mare în zona canină și premolară decît în cea 
molară, ducînd la forma în V a arcadei superioare [4].

Respiraţia orală, întîlnită frecvent în anomaliile 
dento-maxilare clasa II/1 Angle [12], schimbă poziţia 
capului, maxilarelor și limbii dereglînd echilibrul pre-
siunii asupra maxilarelor și dinţilor [13].

Pentru a putea respira oral este necesar de a coborî 
maxilarul inferior împreună cu limba și de a înclina 
capul în posterior. Ceea ce va duce la mărirea înălţimii 
feţei și erupţia excesivă a dinţilor laterali, maxilarul in-
ferior o să se rotească în jos și în posterior, deschizînd 
ocluzia și mărind fanta sagitală. Iar mărirea presiunii 
datorită întinderii obrajilor poate duce la compresia 
transversală a maxilarului superior [14; 15].

Studiul efectuat în Elveţia de către Linder-Aron-
son S., a demonstrat că la copiii cu adenoizi înălţimea 
anterioară a feţei este mărită concomitent cu com-
presia de maxilă, faţă de grupul de control. În urma 
tratamentului chirurgical a adenoizilor, copiii luaţi 
la dispensarizare au prezentat tendinţa de revenire la 
normal, cu unele particularităţi [4; 12].
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68 pacienti

subdiviziunea 2 — 
42 pacienti

sex feminin 
58 pacienţi

52,73%

sex masculin 
52 pacienţi

47,27%
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Prezenţa unei deglutiţii infantile, care presupune 
interpoziţia limbii între arcadele dentare în timpul 
realizării actului deglutiţiei, duce la exercitarea presi-
unii asupra zonei anterioare a palatului dur și asupra 
dinţilor frontali superiori, ceea ce în consecinţă duce 
la apariţia spaţiului de inocluzie sagitală și a posibilei 
ocluzii deschise.

Biberonul, utilizat în alimentaţia artificială a copi-
lului, dereglează echilibrul miodinamic între mușchii 
masticatori și mușchii limbii, datorită faptului că co-
pilul nu depune efort pentru a stoarce laptele în tim-
pul alimentaţiei și nu propulsează mandibula, ceea ce 
determină anomalia dento-maxilară clasa II/1 Angle, 
cauzată de retrognaţia mandibulară. Aceasta este da-
torată și presiunii sticlei pe menton, precum și poziţiei 
incorecte în timpul alimentaţiei.

Anomalia de clasa II prin rertrognaţie mandibu-
lară poate fi determinată și de poziţia pe abdomen în 
timpul somnului, ceea ce duce la răspîndirea incorec-
tă a presiunii capului, toată greutatea fiind concentra-
tă la nivelul mandibulei.

M. M. Vankevici, în baza datelor experimentale, 
afirmă drept cauză a anomaliei dento-maxilare clasa 
II/1 Angle- hipertrofia amigdalelor palatine [12].

Frecvent, în situaţii de stres sau la poziţie dorsa-
lă incorectă în timpul somnului, copilul își suge buza 
inferioară, ceea ce duce la protruzia grupului frontal 
superior, retropulsia mandibulei, reţinerea dezvoltării 
sectorului anterior al arcadei inferioare cu înghesui-
rea ulterioară a dinţilor. Poziţionarea buzei între ar-
cadele dentare duce la formarea unei fante sagitale de 
dimensiunea buzei interpuse [5].

Anomalia dento-maxilară clasa II/1 Angle, poate 
fi o consecinţă a noxelor profesionale, la posesorii in-
strumentelor suflătoare. Acestea fiind considerate ca 
factor patogen pentru clasa a II-a și ca factor profi-
lactic pentru clasa a III-a. Fapt care explică protruzia 
dinţilor superiori și retruzia mandibulei, ducînd la 
mărirea fantei sagitale pozitive existente [4].

Etiologia anomaliei poate fi și una iatrogenă — naș-
tere traumatică naturală, cu utilizarea forcepsului(cu 
eventuala trauma a zonei de crestere la nivelul condi-
lului mandibular ) [10].

Cura E., afirmă că retrognaţia mandibulară poate 
fi cauzată de un proces septic local (artrită, otită me-
die supurată, mastoidită, osteomielită), traumatism 
direct asupra ATM (aplicarea forcepsului, fractură 
condiliană), iradiere cu raze X [10].

Fratu A., printre factorii etiologici ai apariţiei ma-
locluziei de clasa II menţionează și ankiloza tempo-
ro-mandibulară, în care propulsia mandibulei este 
redusă sau imposibilă cu nedezvoltarea ramurei as-
cendente și microglosie. [11].

Agapov, atestă modificarea sectorului frontal 
mandibular în rahitism, cu apariţia decalajului in-
termaxilar. Iar Hotz, a identificat că în schimbările 
metabolismului calciului, ce se produc în rahitism, 
osul poate deveni atît de fragil, încît se supune de-
formării sub acţiunea forţelor musculare funcţio-
nale [6; 15].

Scopul studiului:
Identificarea factorilor etiologici care duc la insta-

larea și agravarea malocluziei de clasa II Angle.

Materiale și metode:
Studiul realizat are la bază datele culese de la un 

lot de 110 pacienţi, ce prezentau ocluzie distalizată (52 
baieti si 58 fete) cu vîrsta cuprinsă între 7-18 ani, care 
s-au adresat pentru consultaţie ortodontică la cabine-
tul stomatologic, pe perioada iunie-octombrie 2015.

Pacienţiilor examinaţi a fost întocmită fișa de 
observaţie, la care se anexa o anchetă ce presupunea 
evidenţierea factorilor etiologici posibili care ar pu-
tea influenta apariţia patologiei ortodontice de clasa 
II Angle, și anume: predispoziţia familială, prezenţa 
modificărilor funcţionale, așa ca deglutiţie atipică sau 
respiraţie orală; prezenţa diverselor obiceiuri vicioase 
sau a patologiei zonei ORL.

Pacienţii au fost diagnosticaţi în colaborarea exame-
nului clinic cu cel complementar- examenul fotostatic, 
analiza modelelor de studiu, analiza ortopantomografi-
ilor și teleradiografiilor. La necesitate s-au recomandat 
examenul genetic?, consultaţia medicului Otorinolarin-
golog, examenul pediatric pentru eliminarea oricăror 
suspiciuni privind starea de sănătate generală.

Rezultate si discutii:
În urma analizei a 110 pacienţi cu ocluzie distali-

zată, s-a observat o repartiţie inegală pe subdiviziuni 
a clasei a II-a, care se prezinta astfel(Fig.1):

Fig. 1 Repartiţia pacienţilor pe subdiviziuni 

în interiorul clasei a II-a Angle

Deci putem constata o prevalneţă a subdiviziunii 
1 faţă de subdiviziunea a 2-a, în interiorul clasei a II-a 
Angle.

În ceea ce privește repartiţia pe sex a pacienţilor ce 
prezentau ocluzie distalizată, se observă o repartiţie 
practic egală între genul feminin și cel masculin, cu o 
prevalenţă neînsemnată de 5,46% a genului feminine 
(Fig.2).

Fig. 2 Repartiţia după gen a pacienţilor cu ocluzie distalizată
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În baza reviului literaturii și examinărilor realizate 
s-a ajuns la constatarea că factorul genetic deţine un 
rol primordial în instalarea malocluziei de clasa II/2, 
întrucît sistemele dentar, muscular și scheletal sunt 
determinate genetic.

Observaţiile clinice realizate în actualul studiu vin 
să confirme datele literare bazate pe cercetările efec-
tuate pe gemeni și cele familiale, relevînd importanţa 
antecedentelor familial într-o malocluzie de clasa II-a 
Angle.

Astfel studiul nostru a constatat că factorul ge-
netic s-a evidenţiat preponderent în 95% cazuri în 
cadrul malocluziei de clasa II/2 Angle, pacienţii re-
spectivi prezentînd antecedente familiale la unul sau 
ambii parinţi.

Astfel, se poate constata că malocluzia de clasa 
II/2 Angle prezintă un determinism genetic puternic, 
în timp ce în malocluzia de clasa II/1 Angle factorii de 
mediu , cum sunt cei alimentari, obiceiurile vicioase, 
factori patologici locali, au un rol important în apari-
tţa acestei forme clinice (Tab.1).

Tabelul 1 Factorii etiologici ce influenţează 

apariţia malocluziei distalizate

Clasa 
II/1 

Angle
(paci-
enţi)

Clasa 
II/2 

Angle 
(paci-
enţi)

Factori 
prena-
tali

Predis-
poziţia 
genetică

Un parinte 3 30

Ambii parinţi – 10

Factori 
postna-
tali

Acţiunea 
factorilor 
funcţionali

Deglutiţie 
infantilă 25 2

Rspiraţie orală 38 9

Prezenţa 
obiceiuri-
lor vicioase

Sugerea dege-
tului 8 –

Sugerea 
suzetei 21 7

Mușcarea 
buzei 7 –

Mușcarea altor 
obiecte 14 –

Factori 
generali de 
dezvoltare

Alimentaţie 
artificială cu 
biberonul

56 32

Pozitia pe abdo-
men în timpul 
somnului

6 3

Patologia 
organelor ORL 40 12

Anomaliile de clasa II/1 sau II/2 Angle cu un de-
terminism genetic prezintă un tablou clinic mult mai 
grav și mai complex, decît atunci cînd factorii deter-
minanţi sunt cei de mediu, care influenţează predo-
minant procesele dentoalveolare.

Un tipar moștenit genetic, cu o tendinţă evolutivă 
spre o anomalie, în cazul dat clasa II Angle, dacă se 
găseste sub acţiunea unor factori de mediu defavora-
bili, cum sunt spre exemplu respiraţia orală, factori 

patologici locali, dezvoltarea unor dezechilibre mus-
culare, poate evolua către o formă gravă de anomalie.

Concluzii:
Studiul literaturii de specialtate cu privire la 

etiopatogenia anomaliilor dentomaxilare, ne per-
mite sa formulam urmatoarele concluzii:

1. Analiza literaturii de spacialitate a arătat mul-
titudinea factorilor etiologici în apariţia ano-
maliei dento-maxilare clasa II Angle, care pot 
acţiona în perioada pre- și/ sau postnatală, de-
terminînd și varietatea tabloului clinic.

2. Factorul genetic deţine un rol major în dezvol-
tarea aparatului dento-maxilar și respectiv în 
apariţia anomaliilor, evoluţia cărora depinde 
în majoritatea cazurilor de acţiunea factorilor 
funcţionali și de mediu.

3. În instalarea malocluziei de clasa II/2 Angle, 
factorului genetic îi revine un rol determinant, 
iar malocluzia de clasa II/1 Angle este produsă 
în majoritatea cazurilor sub influenţa factori-
lor de mediu și functionali, gravitatea cărei de-
pinde de predispozitia ereditară al individului.
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