
Mala oclusión como factor de riesgo...

MALA OCLUSION COMO FACTOR  
DE RIESGO EN ENFERMEDADES  
PERIODONTALES
Carlos Wilton Báez Dacunda* y Javier Monzón**

*Odontólogo. Máster en Política y Gestión Universitaria (Universidad de Barcelona, España). Especialista en 
Docencia y Gestión Universitaria (Facultad de Odontología Universidad Nacional del Nordeste). Especialista en 
Prótesis Fija Removible e Implantología (Universidad Nacional de Córdoba). Profesor Adjunto de Técnicas Anes-
tésicas y Quirúrgicas I curso (FOUNNE).

** Odontólogo, Doctor en Odontología. Profesor Titular de Periodoncia (FOUNNE).

ABSTRACT 

Dental malocclusion is a pathology that causes an 
incorrect alignment of the teeth, and this prevents 
the upper and lower teeth from fitting each other 
correctly. The teeth do not fit well when you close 
your mouth, you cannot chew your food properly 
and it can even make speech difficult. For this 
dissemination work, a bibliographic search and 
updated information related to the subject of the 
research project, still in progress, was carried out, 
presented by the authors of this article (called 
“Determination of prevalent local and systemic risk 
factors in the ethology of periodontal pathologies 
of patients from the UNNE School of Dentistry” [PI 
N°16J010], accredited by Res. N° 970/16.CS dated 
11/23/2016). It was a review of the literature of 
everything related to Malocclusion, causes and 
effects on the periodontium to be used as accessory 
information during the study of the population of 
periodontal patients treated in the Pathology and 
Diagnosis Modules II and III and the Periodontics 
Service of the Faculty of Dentistry of the Universidad 
del Nordeste. 

Keywords: periodontal diseases, malocclusion, 
bibliographic review.

RESUMEN

La maloclusión dental es una patología que causa un 
alineamiento incorrecto de la dentadura. Ello impide 
que los dientes superiores e inferiores se ajusten en-
tre sí correctamente. Las piezas dentales no encajan 
bien al cerrar la boca, no se pueden masticar ade-
cuadamente los alimentos y puede incluso, llegar a 
dificultar el habla. Para este trabajo de divulgación se 
realizó una búsqueda bibliográfica y de información 
actualizada relacionada con la temática del proyecto 
de investigación, aún en curso, presentado por los 
autores de este artículo (denominado “Determi-
nación de factores de riesgo locales y sistémicos 
prevalentes en la etiología de patologías periodonta-
les de pacientes de la Facultad de Odontología de la 
UNNE” [PI N°16J010], acreditado por Res. N° 970/16.
CS, del 23/11/2016). Fue una revisión de la literatura 
de todo aquello relacionado con la maloclusión, cau-
sales y efectos sobre el periodonto para ser utilizada 
como información accesoria durante el estudio de 
la población de pacientes periodontales atendidos 
en los módulos de patología y diagnóstico II y III y el 
Servicio de Periodoncia de la Facultad de Odontolo-
gía de la Universidad del Nordeste.

Palabras claves: enfermedades periodontales, malo-
clusión, revisión bibliográfica.

INTRODUCCIÓN

La aparición de la COVID-19, y sus efectos sobre la 
salud en todo el mundo, y la consiguiente pande-
mia que produjo, instaló una situación de emer-
gencia sanitaria y, potencialmente, una crisis de 
salud pública en todos los países afectados y a lo 
largo de los cinco continentes (1-2). La transmisión 

del virus planteó desafíos importantes para dife-
rentes ámbitos sociales, culturales, políticos y edu-
cativos. Así ocurrió en la odontología, la medicina 
y sus escuelas, a lo ancho de todos los países afec-
tados (3). Por ello, generar y conocer las adecuadas 
medidas de prevención, identificación y gestión 
son pilares esenciales para mitigar una mayor pro-
pagación. (4)



|  33Mala oclusión como factor de riesgo...

 B
áe

z D
ac

un
da

 - 
M

on
zó

n

La maloclusión dental es un alineamiento incorrecto 
en la dentadura. Ella impide que los dientes superio-
res se ajusten con los inferiores. La consecuencia in-
mediata es que las piezas dentales no encajan bien al 
cerrar la boca, no se puede masticar correctamente, 
y puede incluso llegar a dificultar el habla. Esta ali-
neación defectuosa puede deberse a distintas causas:

•• Factor hereditario.

•• Malos hábitos de alimentación.

•• Mala higiene bucal.

•• Carencia de vitaminas.

•• Uso del biberón y chupete durante un tiempo ex-
cesivo (11).

Este tipo de mordidas defectuosas pueden originar 
muchos riesgos y complicaciones. Los problemas 
funcionales son los más visibles y los que primero 
aparecen son la alteración de las funciones normales 
de masticación y de articulación. Otro tipo de altera-
ciones son las bucodentales, como el caso de la acele-
ración de desgaste del esmalte, las fracturas dentales, 
el riesgo de padecer hipersensibilidad, etc. Las conse-
cuencias musculares también pueden derivarse de la 
maloclusión, además de consecuencias de tipo esté-
tico. (11) A todas estas alteraciones hay que agregar, 
según últimos estudios realizados, modificaciones 
posturales y de equilibrio del cuerpo. Aunque no lo 
parezca, hay una relación entre la mordida inadecua-
da y el llamado “control postural”. La explicación a 
esta relación sería que los nervios que operan al mas-
ticar tienen influencia sobre las vértebras cervicales, 
los músculos que hacen posible la masticación y los 
que controlan el equilibrio. (11). En síntesis, no poner 
la solución a tiempo en una maloclusión dental, pue-
de provocar este tipo de problemas (11):

•• Un riesgo mayor de rotura de las piezas denta-
les. Los dientes son más frágiles y vulnerables 
ante fracturas o daños en su estructura, ya que 
están colocados de forma incorrecta.

•• Mayores riesgos de padecer enfermedad perio-
dontal y las conocidas caries. Debido a la malo-
clusión, hay algunos rincones de difícil acceso en 
la higiene bucodental diaria. Las bacterias acu-
muladas, redundarán en infecciones.

•• Algunos problemas en las articulaciones.

•• La malformación de los dientes irá provocando 
su propio desgaste, porque el paciente los apre-
tará con fuerza. Ello podrá dar lugar al bruxismo.

El cierre de las instituciones escolares y universida-
des debido a la pandemia afecta, en la actualidad, a 
más de mil millones de estudiantes a lo largo y an-
cho de todo el globo. Casi un tercio de la humanidad 
se halla en situación de confinamiento obligatorio. 
Consecuentemente, la Universidad Nacional del 
Nordeste (UNNE), suspendió clases y actividades y 
la FOUNNE (Facultad de Odontología de la Univer-
sidad Nacional del Nordeste) hizo lo propio. Muchos 
fueron los proyectos y planes que quedaron en sus-
penso momentáneamente. Uno de ellos, denomi-
nado “Determinación de factores de riesgo locales y 
sistémicos prevalentes en la etiología de patologías 
periodontales de pacientes de la Facultad de Odonto-
logía de la UNNE” (PI N° 16 J 010, acreditado por Res. 
N° 970/16.CS el 23/11/2016), con sus resultados finales 
y conclusiones pendientes. Parte de la información y 
búsqueda bibliográfica realizada para esa experien-
cia es, precisamente, la que publicamos a modo de 
artículo. 

A modo de apertura, es preciso afirmar que las enfer-
medades periodontales inflamatorias están dentro 
de las enfermedades crónicas multifactoriales. En 
ellas, la capacidad limitada del huésped trae como 
resultado la aparición de cambios en el periodonto, 
expresada desde una discreta inflamación gingival 
hasta la pérdida de hueso de la cresta alveolar. (5) 
Las interacciones prolongadas de factores –muchas 
veces sutiles pero con funciones razonablemente de-
ducidas– propone el inicio de las enfermedades pe-
riodontales. 

La salud en general es fundamental en los seres hu-
manos. Dentro de ella, la salud bucal juega un rol 
importante y cualquier alteración puede influir en 
el bienestar global de las personas. Dentro de las 
principales enfermedades que afectan a la población 
mundial, se consideran las enfermedades de la cavi-
dad bucal, debido a su alta incidencia y prevalencia 
en la población en general. Dentro de ellas, la caries y 
las enfermedades periodontales son, según datos de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), las más 
prevalentes (6-7). 

Las enfermedades periodontales se definen como un 
grupo de lesiones que afectan a los tejidos que rodean 
y dan soporte a la cavidad de las piezas dentales. Ellas 
también pueden deberse a la ausencia de piezas den-
tales, de estructuras dentales supernumerarias, ma-
loclusión, fracturas y su forma (8). Estas afecciones 
bucales se consideran como un problema de salud 
pública tanto a nivel nacional como mundial (9-10).
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•• Apiñamiento dental causado por la mala alinea-
ción de los dientes. A su vez, este apiñamiento 
origina mayor acumulación de restos de comida.

•• Problemas en la respiración, sobre todo por la 
noche.

•• Algunas maloclusiones pueden llegar a dificultar 
el habla (11).

La maloclusión dental se corrige con la ortodoncia y, 
en casos más complejos, con la cirugía. El tratamien-
to más utilizado para la corrección de este tipo de 
complicaciones es la  ortodoncia. Con ella se puede 
conseguir la correcta alineación de los dientes, junto 
con una correcta higiene bucal. Las personas que han 
tenido un tratamiento de ortodoncia logran que el 
cepillado de sus dientes sea mucho más eficaz y evi-
tan que se acumulen en su boca bacterias proceden-
tes de enfermedades periodontales. El tratamiento 
ideal se basa en la colocación de aparatos o Brackets 
fijos o removibles, que corrigen la mala alineación 
de los dientes y consiguen una buena posición de la 
mandíbula (11). 

La maloclusión es, actualmente, una de las anomalías 
que se presenta con mayor frecuencia en la cavidad 
bucal. Se la define como una oclusión anormal, en la 
que los dientes no están en una posición adecuada 
en relación con los dientes adyacentes del mismo 
maxilar o con los dientes opuestos (cuando los maxi-
lares están en cierre). La maloclusión no es una enfer-
medad, sino una variación morfológica. Ella puede, o 
no, estar asociada con condiciones patológicas (12).

Este desorden oclusal trae como consecuencia altera-
ciones en las estructuras craneofaciales. Ella afecta la 
articulación temporomandibular, los sistemas neu-
romusculares, y otros tejidos blandos. Es acompaña-
da por diversos signos y síntomas molestos para el 
paciente, además de alteraciones en la estética facial 
y en las funciones propias del sistema estomatogná-
tico, como la masticación, la deglución, la respiración 
y la fonación (13, 14).

El efecto de las maloclusiones no es tan solo fun-
cional y/o estético, sino que también influye en los 
aspectos psicosociales, debido a las exigencias del 
mundo actual (15, 16). La cara es el centro de la comu-
nicación y la sonrisa es la puerta de entrada a las re-
laciones humanas. Por esta razón se le viene dando 
mucha importancia al cuidado de los diente. En espe-
cial, se le presta mucha atención a su alineación en el 
arco dentario. (17) Con el progresivo reconocimiento 
por parte de la población general de los beneficios 

que reporta una apariencia dentofacial agradable y 
la progresiva aceptación de los aparatos de ortodon-
cia, en la actualidad las solicitudes de tratamiento 
aumentan rápidamente, particularmente en la po-
blación adulta, quienes tienen el deseo de conservar 
su dentición de manera funcional y estética a largo 
plazo (18).

DESARROLLO

El paciente con maloclusión dental presenta una di-
ferencia de tamaño entre mandíbulas o entre mandí-
bula y diente. Cuando una persona la sufre, las piezas 
dentales superiores no encajan en la mordida de ma-
nera adecuada con las inferiores (19).

Existen tres tipos:

•• Maloclusiones transversales. Consisten en una 
estrechez excesiva del maxilar superior, que cau-
sa una mordida cruzada de un lado o de ambos.

•• Maloclusiones verticales. Se identifican por la 
ausencia de contacto entre los incisivos superio-
res e inferiores o, en caso opuesto, un solapamien-
to excesivo de estos.

•• Maloclusiones sagitales. Se clasifican según las 
relaciones de los molares permanentes en senti-
do anteroposterior. El molar inferior se encuentra 
más adelantado que el superior, con una mordida 
invertida de los incisivos. Es caracterizado por un 
perfil con mentón prominente (19).

El pronóstico de maloclusión es importante, ya que 
ella es posible de diagnosticar y ser tratada de for-
ma temprana. En la edad infantil es el momento 
ideal para tratar o prevenir las maloclusiones, ya 
que pueden corregir se con mayor facilidad. Si no se 
actúa prontamente pueden aparecer o empeorar. El 
paciente puede requerir intervenciones más com-
plicadas en el futuro. También pueden producirse 
alteraciones de las distintas funciones orales (como 
fonación, respiración, masticación, etc.). Las maloclu-
siones dentales pueden causar pitidos en los oídos, 
mareos, dolor sinusal y cefaleas (19).

Sus principales síntomas son dientes desviados, api-
ñados o que sobresalen. Esto provoca problemas para 
comer y hablar. También podemos identificar otros 
síntomas, menos evidentes, como:

•• Molestia al masticar los alimentos.

•• Dolor habitual en los músculos faciales o mandí-
bula.
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•• Respiración por la boca sin cerrar los labios.

•• Morderse las mejillas de forma frecuente (19).

Existen pruebas médicas para detectar la maloclu-
sión dental. Un paciente que tenga síntomas de ma-
loclusión dental debe acudir a un especialista para 
someterse a un diagnóstico. Este diagnóstico (19) 
consistirá en: 

•• Revisión completa del historial clínico.

•• Exploración clínica del paciente (examen de la ca-
vidad oral y revisión de las estructuras).

•• Examen radiográfico (si fuera necesario).

La aparición de la maloclusión dental puede deberse 
a diferentes causas. Las principales son:

•• Presencia de factores hereditarios.

•• Pérdida de los dientes.

•• Respirar por la boca.

•• Chuparse el dedo.

•• Usar biberón o chupete durante un tiempo exce-
sivo.

•• Niños en los que los dientes de leche ocupan poco 
espacio y, al crecer los dientes definitivos, ocupan 
más espacio del que hay.

Para prevenir la maloclusión es importante evitar 
malos hábitos, como los mencionados anteriormen-
te (uso excesivo del chupete o biberón, respirar por la 
boca o chuparse el dedo). Pero también, deben consi-
derarse los siguientes factores (19):

•• Alimentación. Cuando un niño ya está capacita-
do para masticar alimentos duros, es importante 
sustituir la dieta blanda por una más sólida.

•• Caries dentales y fracturas. Los buenos hábitos 
de higiene oral, como usar un cepillo de dientes 
adecuado o usar flúor, permiten tener tejidos sa-
nos al niño, que podrá mantener en un futuro.

•• Mantener el espacio y la longitud de la arcada. Si 
se pierden uno o diversos dientes de forma anti-
natural, es importante mantener el espacio usan-
do mantenedores de espacio.

•• Bruxismo. Vigilar y revertir el hábito de apretar o 
rechinar los dientes (19).

El tratamiento para la maloclusión dental consiste 
en la utilización de aparatos fijos o removibles para 
corregir la alineación de los dientes y la posición de 
la mandíbula. En niños y adolescentes también pue-

de ser necesaria la extracción de algunos dientes de 
leche, para dejar espacio a los que todavía tienen que 
crecer. La maloclusión infantil es más fácil de corre-
gir que la adulta, porque el crecimiento óseo todavía 
está en etapa de desarrollo. Con la utilización de los 
mencionados aparatos, los dientes se enderezan y la 
mandíbula se mueve. En cambio, en la edad adulta 
los dientes pueden alinearse mediante ortodoncia, 
pero la posición de los maxilares solo podrá modifi-
carse con cirugía ortognática (19).

A través del tiempo, en relación con las oclusiones 
dentales, tanto pacientes como profesionales afron-
taron el problema más desde una perspectiva mor-
fológica que funcional. Hoy, las definiciones contem-
poráneas de oclusión reflejan la importancia de las 
relaciones forma-función para el sistema estoma-
tognático. Muchos son quienes hablan al respecto, 
al igual que diferentes trabajos, artículos o estudios 
realizados sobre el tema.

McNeill, citado por McDevitt (20), define la oclusión 
como la relación funcional entre los componentes 
del sistema masticatorio, que incluye: dientes, tejidos 
de soporte, sistema neuromuscular, articulaciones 
temporomandibulares (ATM) y esqueleto craneo-
facial.  Los tejidos del periodonto reciben también, 
como se expresó, la influencia de las relaciones oclu-
sales. Poseen una estructura que garantiza diferentes 
niveles de respuestas ante las demandas funcionales 
del sistema estomatognático como un todo, pero es 
necesario comprender que también están sometidos 
a la influencia de otros factores, muy diversos, que los 
debilitan y destruyen. Ello, por lo tanto, reduce su ca-
pacidad para esas respuestas (21, 22).

La intrínseca relación entre alteración oclusal y tras-
torno articular no es un paradigma que se cumpla 
siempre. Sin embargo, el análisis oclusal debe ser 
siempre un requisito imprescindible en la explora-
ción del paciente disfuncional, ya que multitud de 
estudios demuestran que puede representar un fac-
tor etiológico de primer orden. Glickman (23) expresó 
que los movimientos protrusivos no presentan una 
disoclusión inmediata sobre los dientes anteriores, 
debido al característico resalte. Como resultado in-
mediato, podría haber interferencias oclusales pos-
teriores que transmitan las fuerzas de oclusión al 
periodonto y a la ATM, así como causar disfunción 
muscular. De cualquier forma, lo que sí sucede siem-
pre es que hay un excesivo rango de función mandi-
bular para llegar a producirse la disoclusión anterior, 
derivado de la posición dental anterior. 
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Glickman y Smulow, en la década del 60, defendie-
ron que las fuerzas oclusales excesivas propiciaban la 
formación de defectos angulares o bolsas infraóseas 
debido a la alteración de la trayectoria. A través de 
ella se irradia la inflamación asociada a los microrga-
nismos (24-25).

Waerhaug, citado por Kao (26), en 1979 planteaba que 
la aparición de alteraciones patológicas estaba gene-
ralmente asociada a la presencia de microrganismos 
en la zona subgingival. Así sugería que, en aquellos ca-
sos en que la placa subgingival se encontrara al mismo 
nivel de dos piezas dentarias adyacentes, se observaba 
una pérdida ósea horizontal; asociaba la pérdida ósea 
vertical a la progresión apical de la placa subgingival 
y planteaba que no existía ninguna indicación de que 
el trauma oclusal constituyese un factor codestructivo 
o causal en la pérdida ósea angular.

La clasificación de la maloclusión es una herramien-
ta importante en el diagnóstico, pues lleva a elaborar 
una lista de problemas del paciente y el plan de tra-
tamiento. Es importante clasificar la maloclusión en 
los tres planos del espacio: anteroposterior, vertical 
y transversal, ya que la maloclusión, no solo afecta 
a dientes, sino a todo el aparato estomatológico en 
general (sistema neuromuscular, periodontal y óseo), 
que constituye el sistema craneofacial tridimen-
sional. Por ello, en orden de realizar un diagnóstico 
completo de nuestro sistema estomatológico, existe 
la necesidad de clasificar a la maloclusión en los tres 
planos del espacio. 

De acuerdo con Graber (27), los factores etiológicos de 
la maloclusión se dividen en: 

•• Factores generales:
•  Herencia.
•  Defectos congénitos.
•  Medio ambiente.
•  Problemas nutricionales.
•  Hábitos de presión anormales y aberraciones 

funcionales.
•  Postura.
•  Trauma y accidentes. 

•• Factores locales: 
•  Anomalías de número de dientes, dientes su-

pernumerarios, ausencias congénitas.
•  Anomalías en el tamaño de dientes.
•  Anomalías en la forma de los dientes.
•  Frenillo labial anormal, barreras mucosas.

•  Pérdida prematura de dientes.
•  Retención prolongada de dientes.
•  Brote tardío de los dientes.
•  Vía de brote anormal.
•  Anquilosis.
•  Caries dental.
•  Restauraciones dentales inadecuadas.

La maloclusión, según Angle (28), es la perversión del 
crecimiento y desarrollo normal de la dentadura. La 
primera clasificación ortodóntica de maloclusión fue 
presentada por Edward Angle en 1899. Su pertinen-
cia se mantiene llega hasta nuestros días, ya que es 
sencilla, práctica y ofrece una visión inmediata del 
tipo de maloclusión a la que se refiere. La clasifica-
ción de Angle fue basada en la hipótesis de que el pri-
mer molar y canino son los dientes más estables de la 
dentición y la referencia de la oclusión. Existen siete 
posiciones distintas que pueden ocupar los dientes 
con maloclusión. Ellas son:

•• Clase 1.

•• Clase 2 división 1.

•• Subdivisión.

•• Clase 2 división 2.

•• Subdivisión.

•• Clase 3.

•• Subdivisión.

Estas clases están basadas en las relaciones mesiodis-
tales de los dientes, arcos dentales y maxilares. Ellos 
dependen principalmente de las posiciones mesio-
distales asumidas por los primeros molares perma-
nentes en su erupción y oclusión. Para el diagnóstico 
de la maloclusión, en primer lugar, Angle considera-
ba las relaciones mesiodistales de los maxilares y los 
arcos dentales indicadas por la relación de los prime-
ros molares permanentes superiores e inferiores, y, 
en segundo lugar, las posiciones individuales de los 
dientes respecto a la línea de oclusión. 

Existen, sin embargo, limitaciones de la clasificación 
de Angle. Con ellas se refiere a que:

•• No clasifica en los planos vertical ni transversal.

•• Puede existir una clase 1 molar con un patrón de 
crecimiento clase 2 o 3.

•• En la dentición mixta puede existir un plano rec-
to a nivel de los primeros molares permanentes, 
que se ajusta al completar el brote de los dientes 
permanentes.
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En 1960, Ackerman y Proffit (29), vía un diagrama de 
Venn, formalizan un sistema de adiciones informa-
les a la clasificación de Angle. En él identifican cinco 
características mayores de maloclusión que deberían 
ser consideradas. Esta clasificación es muy popular 
hoy en día (figura 1). Específicamente, incluye una 
evolución de apiñamiento y simetría de los arcos 
dentales y una evolución de la protrusión incisiva, 
también reconoce la relación entre protrusión y api-
ñamiento, así como la consideración de los planos del 
espacio anteroposterior, vertical y transversal, junto 
con las proporciones esqueletales en cada plano. Para 
utilizar este método se necesitan tres tipos de infor-
mación diagnóstica, previamente requerida, como:

•• Datos acerca de la dentición.

•• Relaciones oclusales.

•• Relaciones esqueletales.

Todos estos datos son derivados del examen clínico, 
radiografías intraorales y extraorales, de la evalua-
ción clínica, de los estudios cefalométricos y las foto-
gráfica de las proporciones faciales y dentales de los 
pacientes, así Como el grado de alineación y simetría 
son propiedades comunes a todas las denticiones, 
esto se representa en la cubierta exterior o universo 
(grupo 1). El perfil es afectado por muchas maloclu-
siones. De tal forma, se convierte en el juego princi-
pal dentro del universo (grupo 2). Las desviaciones en 
los tres planos espaciales están representadas por los 
grupos 3 a 9, que incluyen los subgrupos que coinci-
den, todos dentro del perfil o juego del grupo 2.

Los pasos son: 

1. 	 Análisis de alineamiento y simetría (grupo 1). Ali-
neamiento es la palabra clave y las posibilidades 
son: ideal, apiñamiento, espaciamiento y mutila-
ción, las irregularidades individuales de los dientes 
también son descriptas. 

2. 	 Se avanza hacia adentro sobre el diagrama de Venn 
hasta el grupo 2, se estudia el perfil. El perfil puede 
ser divergente, en sentido anterior o posterior, con 
los labios cóncavos, rectos o convexos con respecto 
al mentón y a la nariz. 

3. 	 Se estudian las características transversales de la 
arcada dentaria. El término tipo se utiliza para des-
cribir diversos tipos de mordidas cruzadas, como 
indica el diagrama. Se registra una opinión sobre si 
el problema es dentoalveolar o esquelético. 

4. 	 Se exige un análisis de la relación sagital antero-
posterior. Se utiliza la clasificación de Angle, com-
plementada por el comentario de si la maloclusión 
es dentoalveolar, esquelética o de ambos tipos.

5. 	 El paciente y la dentición son observados en pro-
fundidad de mordida para describir los problemas 
verticales. Las posibilidades son:

•  Mordida anterior abierta.
•  Mordida anterior profunda.
•  Mordida posterior profunda.
•  Mordida posterior cruzada. 

Aquí, como en los juegos transversales y anteropos-
terior, se determina la naturaleza esquelética o den-
tal.

La coincidencia de los grupos es vista en el centro de 
diagrama de Venn (grupos 6 a 9). Estos son los pro-
blemas más serios, con características de los grupos 
contiguos y circundantes. El grupo 9 constituye el 
más serio, con participación de todos los grupos (ali-
neación, perfil, problemas transversales, verticales y 
anteroposteriores). Este sistema de clasificación se 
adapta fácilmente al estudio con computadora y solo 
exige una escala numérica para su programación. Las 
limitaciones en la clasificación de Ackerman y Proffit 
refieren a que:

•• No toma en cuenta la etiología.

•• No considera la función.

•• Es una clasificación estática.

Como se observó, la oclusión dental se refiere a la 
adecuada relación del maxilar superior con el infe-
rior y la relación oclusal entre los dientes. Si los dien-
tes de la persona están en mala posición dentro del 
arco o respecto al maxilar antagonista, se habla de 
maloclusión (30). Se cree que la maloclusión afecta 
a un porcentaje importante de los adultos en una 
población, además, entre otras cosas, si se tiene ma-
loclusión, puede verse afectada la salud periodontal, 
porque resulta difícil eliminar la placa cuando los 
dientes no están correctamente alineados (31). La 
maloclusión puede generarle al paciente problemas 
periodontales, inflamación de las encías, reabsorción 
ósea, acumulo de alimento, dificultad para la masti-
cación (problemas de nutrición) y alteración de la fo-
nética (32-33). Igualmente, la inadecuada alineación 
de los dientes puede producir problemas a nivel de la 
articulación temporomandibular, dolores musculares 
a nivel de cabeza y cuello, y bruxismo por las interfe-
rencias oclusales y los contactos anticipados (34).

Cuando se superan las tolerancias estructurales del 
sistema masticatorio, pueden fallar varias estruc-
turas, dando lugar a síntomas. Algunos de los más 
frecuentes son: pulpitis (inflamación de la pulpa 
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dental), desgaste dentario, movilidad dentaria, dolor 
de los músculos de la masticación, dolor en la arti-
culación temporomandibular, dolor de oído y dolor 
de cabeza (cefalea) (35). La enfermedad periodontal 
puede empezar por un enrojecimiento de la encía o 
el sangrado durante el cepillado de los dientes o el 
uso de hilo dental. Además, puede notar halitosis 
(mal aliento). Si no se trata, la inflamación de las en-
cías puede empeorar, provocando daños en el tejido 

blando, retracción de las encías, formación de bolsas 
entre los dientes y las encías, pérdida de hueso y, en 
última instancia, caída de los dientes (36, 37). Cuando 
los dientes se encuentran apiñados, las bacterias de 
la placa pueden atacar la superficie del diente hasta 
la parte inferior de la bolsa. Debido a la dificultad de 
cepillarse y usar el hilo dental en las zonas con api-
ñamiento, puede resultar complicado eliminar esa 
placa de ellas (38).

Las bacterias pueden hacer que el tejido gingival que 
rodea al diente se deteriore y, si no se recibe el tra-
tamiento adecuado, pueden provocar una pérdida 
ósea (39). Los dientes mal alineados también pue-
den generar tensiones y presiones excesivas sobre 
los demás dientes y los maxilares. En los dientes so-

FIGURA 1

metidos a una presión excesiva pueden producirse 
astillamientos y muescas a la altura del borde de la 
encía. Esto último se conoce como abracción (40). 
El desgaste prematuro puede derivar en un sopor-
te insuficiente de la raíz, el aflojamiento de dientes 
y, en última instancia, su caída. Si no se tratan, las 
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infecciones periodontales aumentan el riesgo de en-
fermedades sistémicas, como afecciones de origen 
aterosclerótico o enfermedades como la diabetes. 
También se reportaron problemas durante el em-
barazo y enfermedades respiratorias (41, 42). Esto 
ocurre porque las bacterias forman una capa bajo 
las encías, especialmente cuando los dientes no es-
tán correctamente alineados. Como consecuencia de 
ello, se forman bolsas gingivales, que acumulan más 
bacterias y residuos. Luego, las bacterias inflaman el 
tejido gingival y destruyen las células que lo compo-
nen, de modo que pueden invadir el tejido conjunti-
vo y los vasos sanguíneos (43).

A todo esto, el sistema inmunitario crea glóbulos 
blancos y proteínas para luchar contra la inflama-
ción. La combinación de bacterias, toxinas, glóbulos 
blancos y proteínas de fase aguda daña las células 
que recubren las arterias coronarias. Ello conduce a 
la formación de placas de ateroma y provoca un en-
durecimiento de las arterias (44, 45). Unos dientes 
alineados correctamente pueden ayudar a evitar los 
efectos negativos de las enfermedades periodonta-
les. Los dientes dispuestos correctamente pueden 
cepillarse y limpiarse con el hilo dental con mayor fa-
cilidad que los dientes apiñados o torcidos. Además, 
unos dientes colocados correctamente pueden con-
tribuir a que las encías “se ajusten” mejor a su contor-
no, lo que a su vez puede derivar en una mayor salud 
periodontal (46, 47).

En definitiva, con una buena higiene bucal, se redu-
cen las posibilidades de sufrir retención de placa, ca-
ries y enfermedad periodontal. Además los dientes 
alineados correctamente reducen el riesgo de tener 
que someterse a intervenciones costosas para re-
parar los efectos de unas fuerzas anormales, como 
serían el astillamiento, la rotura o el desgaste de los 
dientes y la generación de menor tensión en el hue-
so y las articulaciones mandibulares (48). Es muy 
importante la prevención y diagnóstico temprano 
de los casos de maloclusión porque, de esta manera, 
se puede atacar al problema en su etapa inicial, y no 
cuando ya es muy avanzado y se presentan proble-
mas de articulación temporomandibular, reabsor-
ción ósea y desgaste dentario (49).

DISCUSIÓN

Clasificar la maloclusión en ligera, moderada y seve-
ra, tal y como indica la OMS, limita una precisa carac-
terización de la patología. Para la realización del es-
tudio de prevalencias de maloclusiones dentales, se 

tomó en cuenta la clasificación propuesta por Angle 
en 1899. Esta clasificación es la más utilizada hasta 
nuestros días, es muy práctica y sencilla de utilizar. 
Ha sido calificada de incompleta por no clasificar en 
sentido vertical y transversal, lo cual no es del todo 
correcto. 

Sin embargo, al revisar el texto original, se ven ca-
racterísticas muy completas de la maloclusión como 
formas de arcadas, sobremordidas, inclinaciones 
dentarias, relaciones maxilares, relaciones labiales y 
neuromusculares, solo que no se especifica cuáles son 
en sentido vertical y transversal. Otra crítica a Angle 
es que, en algunas ocasiones, las relaciones oclusales 
no son muy claras, lo que es incorrecto, ya que se es-
pecifica algo muy importante, que no ha sido tenido 
en cuenta, y que refiere a las relaciones oclusales cla-
se 1, 2 o 3 como no muy exactas, ya que daba la mitad 
del ancho de una cúspide de tolerancia para entrar a 
cualquiera de las 3 clases propuestas. Inclusive en ca-
sos de falta de cualquiera de los primeros molares, el 
diagnóstico era más difícil, pero se debería observar 
la inclinación del molar y evaluar cuál era su posición 
original para determinar a qué clase dental pertene-
cía. Solo critican, pero no proponen ninguna nueva 
clasificación y hasta que no se proponga una mejor 
clasificación, seguirá siendo base para el diagnóstico 
ortodóntico.

La clasificación de Ackerman y Proffit también es una 
clasificación muy completa. Abarca los planos verti-
cal y transversal, pero su desventaja está en el mane-
jar nueve grupos, incluidos en cuatro círculos o dia-
grama de Venn. Ello es confuso y poco práctico para 
el uso cotidiano. Los malos hábitos orales también 
son muy importantes en el diagnóstico y son obser-
vados en los tres planos del espacio. Algunos de ellos 
pueden considerarse tanto en el plano vertical, como 
en el transversal (como son las asimetrías faciales, 
tipo de crecimiento, curva de Spee, tonicidad labial, 
etc.). Por lo cual el diagnóstico integral es tridimen-
sional. El perfil facial y labial es un punto muy impor-
tante en el diagnóstico para decidir extraer órganos 
dentales. En casos de un perfil labial muy convexo, las 
extracciones pueden mejorar el perfil. En cambio, en 
un perfil cóncavo puede afectarlo, además de deber 
correlacionar el grado de apiñamiento que tiene el 
paciente.

El análisis funcional o dinámico es una parte una 
parte muy importante del diagnóstico. En maloclu-
siones severas se recomienda revisar los movimien-
tos laterales y de protrusión, así como articular el 
caso en relación céntrica. Mediante esta clasificación 



40 |   RAAO - VOL. LXV - NÚM. 2 - 2021

se podrá tener un enfoque terapéutico para un po-
sible tratamiento temprano sin consecuencias fu-
turas. Para el correcto diagnóstico de maloclusiones 
dentales se debe tener en cuenta la relación de los 
primeros molares definitivos totalmente erupciona-
dos. Mediante varios trabajos de investigación sobre 
la prevalencia de las maloclusiones dentales, se llega 
a la conclusión de que los resultados obtenidos son 
similares a la mayoría de los estudios descriptos por 
la literatura. Medina (2010) demuestra que la preva-
lencia de maloclusiones es mayoritaria con respecto 
de la Clase I de Angle, posteriormente la Clase II y la 
Clase III. El estudio de Aliaga-Del Castillo, Mattos-
Vela, Aliaga-Del Castillo, Del Castillo-Mendoza (2011) 
mostró factores relacionados con las maloclusiones 
por el nivel socioeconómico de los individuos. 

En la actualidad hay un creciente interés en el im-
pacto  que la maloclusión tiene sobre el bienestar 
psicosocial, en especial en las etapas de la infancia 
y la adolescencia. No obstante, la literatura actual no 
está exenta de limitaciones. Existe una falta de méto-
dos apropiados para analizar todas las características 
psicosociales y estimar el impacto de la maloclusión. 
Una gran cantidad de estudios sobre este tema tie-
nen limitaciones metodológicas (representatividad 
insuficiente, falta de grupos control, muestras hete-
rogéneas y diferentes diseños de estudio), que com-
prometen la calidad de la evidencia actual.

Este artículo científico y la revisión bibliográfica efec-
tuada en él tienen características muy heterogéneas. 
Las edades, los niveles socioeconómicos y culturales, 
los países y los métodos de análisis de la maloclusión 
y la afectación de la OHRQoL (calidad de vida rela-
cionada con la salud bucal) fueron muy diferentes 
entre sí. Se cree que pueden existir diversos factores 
que influencian la OHRQoL del individuo, como las 
características personales y ambientales, la cultura 
y la educación. Además, la maloclusión en el sector 
estético (mordida cruzada anterior, diastema incisal, 
resalte aumentado por encima de los 4 mm y sonrisa 
gingival mayor de 4 mm) se relacionó con un mayor 
impacto significativo. Otras condiciones oclusales 
relacionadas con la estética –como apiñamiento de 
incisivos, mala alineación superior e inferior y dien-
tes ausentes– no se asociaron a un impacto subjetivo 
estético de la maloclusión. No obstante, diversos es-
tudios no encontraron relación entre la maloclusión 
y la afectación en la calidad de vida. 

El uso exclusivo de criterios normativos para de-
terminar la necesidad de tratamiento ortodóntico 
no considera los aspectos subjetivos relacionados 

con la percepción del individuo y las implicaciones 
psicosociales de la maloclusión. Por ello, se tiende a 
sobreestimar la prevalencia de necesidad de trata-
miento. Esto es particularmente importante para la 
planificación de políticas sanitarias, especialmente 
en la financiación de servicios públicos. Dotar de tra-
tamiento ortodóntico a aquellos que no tienen inte-
rés sobre su apariencia dental y negar el tratamiento 
a quienes funcional y psicosocialmente les afecta la 
maloclusión es una pérdida de los recursos limitados. 
Es importante evaluar a los niños cuando presentan 
dentición mixta y dientes permanentes recién erup-
cionados, ya que un diagnóstico temprano puede 
permitir tratamientos ortodónticos preventivos e in-
terceptivos.

CONCLUSIONES

Considerando lo expuesto y el conocimiento, relativa-
mente limitado, acerca de la magnitud de los daños 
que los problemas oclusales pueden llegar a causar 
en el periodonto sometido a múltiples influencias, 
principalmente microbianas, es de interés colaborar 
a determinar el comportamiento de estas asociacio-
nes. Con el objetivo de identificar la posible relación 
del factor, se pretende sentar bases para investigacio-
nes futuras sobre factores que más se repiten en la 
etiología de la enfermedad periodontal. 
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