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RESUMEN

La maloclusion dental es una patologia que causa un
alineamiento incorrecto de la dentadura. Ello impide
que los dientes superiores e inferiores se ajusten en-
tre si 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 divulgacién se
realiz6 una busqueda bibliografica y de informacion
actualizada relacionada con la tematica del proyecto
de investigacion, atin en curso, presentado por los
autores de este articulo (denominado “Determi-
nacion de factores de riesgo locales y sistémicos
prevalentes en la etiologia de patologias periodonta-
les de pacientes de la Facultad de Odontologia de la
UNNE” [PI N*16J010], acreditado por Res. N° 970/16.
CS, del 23/11/2016). Fue una revision de la literatura
de todo aquello relacionado con la maloclusién, cau-
sales y efectos sobre el periodonto para ser utilizada
como informacion accesoria durante el estudio de

la poblacion de pacientes periodontales atendidos
en los modulos de patologia y diagndstico ll y Il y el
Servicio de Periodoncia de la Facultad de Odontolo-
gia de la Universidad del Nordeste.

Palabras claves: enfermedades periodontales, malo-
clusion, revision bibliografica.

INTRODUCCION

La apariciéon de la COVID-19, y sus efectos sobre la
salud en todo el mundo, y la consiguiente pande-
mia que produjo, instalé una situacion de emer-
gencia sanitaria y, potencialmente, una crisis de
salud publica en todos los paises afectados y a lo
largo de los cinco continentes (1-2). La transmisién
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del virus planted desafios importantes para dife-
rentes ambitos sociales, culturales, politicos y edu-
cativos. Asi ocurri6 en la odontologia, la medicina
y sus escuelas, a lo ancho de todos los paises afec-
tados (3). Por ello, generar y conocer las adecuadas
medidas de prevencion, identificaciéon y gestion
son pilares esenciales para mitigar una mayor pro-
pagacion. (4)



El cierre de las instituciones escolares y universida-
des debido a la pandemia afecta, en la actualidad, a
mas de mil millones de estudiantes a lo largo y an-
cho de todo el globo. Casi un tercio de la humanidad
se halla en situacion de confinamiento obligatorio.
Consecuentemente, la Universidad Nacional del
Nordeste (UNNE), suspendié clases y actividades y
la FOUNNE (Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad Nacional del Nordeste) hizo lo propio. Muchos
fueron los proyectos y planes que quedaron en sus-
penso momentaneamente. Uno de ellos, denomi-
nado “Determinacion de factores de riesgo locales y
sistémicos prevalentes en la etiologia de patologias
periodontales de pacientes de la Facultad de Odonto-
logia 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 informacién y
busqueda bibliografica realizada para esa experien-
cia es, precisamente, la que publicamos a modo de
articulo.

A modo de apertura, es preciso afirmar que las enfer-
medades periodontales inflamatorias estan dentro
de las enfermedades cronicas multifactoriales. En
ellas, la capacidad limitada del huésped trae como
resultado la aparicion de cambios en el periodonto,
expresada desde una discreta inflamacion 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 alteracion puede influir en
el bienestar global de las personas. Dentro de las
principales enfermedades que afectan a la poblacion
mundial, se consideran las enfermedades de la cavi-
dad bucal, debido a su alta incidencia y prevalencia
en la poblacion en general. Dentro de ellas, la caries y
las enfermedades periodontales son, segun datos de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las mas
prevalentes (6-7).

Las enfermedades periodontales se definen como un
grupo de lesiones que afectan alos tejidos que rodean
y dan soporte ala cavidad de las piezas dentales. Ellas
también pueden deberse a la ausencia de piezas den-
tales, de estructuras dentales supernumerarias, ma-
loclusion, fracturas y su forma (8). Estas afecciones
bucales se consideran como un problema de salud
publica tanto a nivel nacional como mundial (9-10).
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La maloclusion 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-
neacién defectuosa puede deberse a distintas causas:

e Factor hereditario.

e Malos habitos de alimentacion.
e Mala higiene bucal.

e (Carencia de vitaminas.

e Uso del biberén y chupete durante un tiempo ex-
cesivo (11).

Este tipo de mordidas defectuosas pueden originar
muchos riesgos y complicaciones. Los problemas
funcionales son los mas visibles y los que primero
aparecen son la alteracion de las funciones normales
de masticacion y de articulacion. Otro tipo de altera-
ciones son las bucodentales, como el caso de la acele-
racion de desgaste del esmalte, las fracturas dentales,
el riesgo de padecer hipersensibilidad, etc. Las conse-
cuencias musculares también pueden derivarse de la
maloclusion, ademas de consecuencias de tipo esté-
tico. (11) A todas estas alteraciones hay que agregar,
segun ultimos estudios realizados, modificaciones
posturales y de equilibrio del cuerpo. Aunque no lo
parezca, hay unarelacion entre la mordida inadecua-
da y el llamado “control postural”. La explicacion a
esta relacion seria que los nervios que operan al mas-
ticar tienen influencia sobre las vértebras cervicales,
los musculos que hacen posible la masticacion y los
que controlan el equilibrio. (11). En sintesis, no poner
la solucién a tiempo en una maloclusiéon dental, pue-
de provocar este tipo de problemas (11):

e Un riesgo mayor de rotura de las piezas denta-
les. Los dientes son mas fragiles y vulnerables
ante fracturas o dafios en su estructura, ya que
estan colocados de forma incorrecta.

e Mayores riesgos de padecer enfermedad perio-
dontal y las conocidas caries. Debido a la malo-
clusién, hay algunos rincones de dificil acceso en
la higiene bucodental diaria. Las bacterias acu-
muladas, redundaran en infecciones.

e Algunos problemas en las articulaciones.

e La malformacién de los dientes ira provocando
su propio desgaste, porque el paciente los apre-
tara con fuerza. Ello podra dar lugar al bruxismo.
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e Apifiamiento dental causado por la mala alinea-
cién de los dientes. A su vez, este apinamiento
origina mayor acumulaciéon de restos de comida.

e Problemas en la respiraciéon, sobre todo por la
noche.

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

La maloclusion dental se corrige con la ortodoncia y,
en casos mas complejos, con la cirugia. El tratamien-
to mas utilizado para la correccién de este tipo de
complicaciones es la ortodoncia. Con ella se puede
conseguir la correcta alineacién 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 mas eficaz y evi-
tan que se acumulen en su boca bacterias proceden-
tes de enfermedades periodontales. El tratamiento
ideal se basa en la colocacion de aparatos o Brackets
fijos o removibles, que corrigen la mala alineacion
de los dientes y consiguen una buena posicion de la
mandibula (11).

La maloclusién es, actualmente, una de las anomalias
que se presenta con mayor frecuencia en la cavidad
bucal. Se la define como una oclusion anormal, en la
que los dientes no estan en una posicion adecuada
en relacion con los dientes adyacentes del mismo
maxilar o con los dientes opuestos (cuando los maxi-
lares estan en cierre). La maloclusién no es una enfer-
medad, sino una variacion morfolégica. Ella puede, o
no, estar asociada con condiciones patolédgicas (12).

Este desorden oclusal trae como consecuencia altera-
ciones en las estructuras craneofaciales. Ella afecta la
articulacién temporomandibular, los sistemas neu-
romusculares, y otros tejidos blandos. Es acompana-
da por diversos signos y sintomas molestos para el
paciente, ademas de alteraciones en la estética facial
y en las funciones propias del sistema estomatogna-
tico, como la masticacion, la deglucion, la respiracion
y la fonacioén (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-
nicacion y la sonrisa es la puerta de entrada a las re-
laciones humanas. Por esta razon se le viene dando
mucha importancia al cuidado de los diente. En espe-
cial, se le presta mucha atencion a su alineacion en el
arco dentario. (17) Con el progresivo reconocimiento
por parte de la poblacion general de los beneficios

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

DESARROLLO

El paciente con maloclusién dental presenta una di-
ferencia de tamafio entre mandibulas o entre mandi-
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:

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

e 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.

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

El pronostico de maloclusion 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
actua prontamente pueden aparecer o empeorar. El
paciente puede requerir intervenciones mas com-
plicadas en el futuro. También pueden producirse
alteraciones de las distintas funciones orales (como
fonacioén, respiracion, masticacion, etc.). Las maloclu-
siones dentales pueden causar pitidos en los oidos,
mareos, dolor sinusal y cefaleas (19).

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

e Molestia al masticar los alimentos.

e Dolor habitual en los musculos faciales o mandi-
bula.



e Respiracién por la boca sin cerrar los labios.
e Morderse las mejillas de forma frecuente (19).

Existen pruebas médicas para detectar la maloclu-
sion dental. Un paciente que tenga sintomas de ma-
loclusion dental debe acudir a un especialista para
someterse a un diagnostico. Este diagnéstico (19)
consistira en:

e Revision completa del historial clinico.

e Exploracion clinica del paciente (examen de la ca-
vidad oral y revisién de las estructuras).

e Examen radiografico (si fuera necesario).

La aparicion de la maloclusion dental puede deberse
a diferentes causas. Las principales son:

e Presencia de factores hereditarios.
e Pérdida de los dientes.

e Respirar por la boca.

e Chuparse el dedo.

e Usar biberon o chupete durante un tiempo exce-
sivo.

e Ninosenlos que los dientes de leche ocupan poco
espacio y, al crecer los dientes definitivos, ocupan
mas espacio del que hay:.

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

e Alimentacién. Cuando un nino ya esta capacita-
do para masticar alimentos duros, es importante
sustituir la dieta blanda por una mas sdlida.

e Caries dentales y fracturas. Los buenos habitos
de higiene oral, como usar un cepillo de dientes
adecuado o usar fluor, permiten tener tejidos sa-
nos al nino, que podra mantener en un futuro.

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

e Bruxismo. Vigilar y revertir el habito de apretar o
rechinar los dientes (19).

El tratamiento para la maloclusion dental consiste
en la utilizacién de aparatos fijos o removibles para
corregir la alineacién de los dientes y la posicion de
la mandibula. En nifios y adolescentes también pue-
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de ser necesaria la extraccion de algunos dientes de
leche, para dejar espacio a los que todavia tienen que
crecer. La maloclusion infantil es mas facil de corre-
gir que la adulta, porque el crecimiento 6seo todavia
esta en etapa de desarrollo. Con la utilizacion de los
mencionados aparatos, los dientes se enderezan y la
mandibula se mueve. En cambio, en la edad adulta
los dientes pueden alinearse mediante ortodoncia,
pero la posicién de los maxilares solo podra modifi-
carse con cirugia ortognatica (19).

A través del tiempo, en relacién con las oclusiones
dentales, tanto pacientes como profesionales afron-
taron el problema mas desde una perspectiva mor-
fologica que funcional. Hoy, las definiciones contem-
poraneas de oclusion reflejan la importancia de las
relaciones forma-funcién para el sistema estoma-
tognatico. Muchos son quienes hablan al respecto,
al igual que diferentes trabajos, articulos o estudios
realizados sobre el tema.

McNeill, citado por McDevitt (20), define la oclusion
como la relacion 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 expreso, la influencia de las relaciones oclu-
sales. Poseen una estructura que garantiza diferentes
niveles de respuestas ante las demandas funcionales
del sistema estomatognatico como un todo, pero es
necesario comprender que también estan sometidos
alainfluencia de otros factores, muy diversos, que los
debilitan y destruyen. Ello, por lo tanto, reduce su ca-
pacidad para esas respuestas (21, 22).

La intrinseca relacion entre alteracion oclusal y tras-
torno articular no es un paradigma que se cumpla
siempre. Sin embargo, el analisis oclusal debe ser
siempre un requisito imprescindible en la explora-
cion del paciente disfuncional, ya que multitud de
estudios demuestran que puede representar un fac-
tor etiologico de primer orden. Glickman (23) expresé
que los movimientos protrusivos no presentan una
disoclusion inmediata sobre los dientes anteriores,
debido al caracteristico resalte. Como resultado in-
mediato, podria haber interferencias oclusales pos-
teriores que transmitan las fuerzas de oclusién al
periodonto y a la ATM, asi como causar disfuncién
muscular. De cualquier forma, lo que si sucede siem-
pre es que hay un excesivo rango de funcién mandi-
bular para llegar a producirse la disoclusion anterior,
derivado de la posicion dental anterior.
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Glickman y Smulow, en la década del 60, defendie-
ron que las fuerzas oclusales excesivas propiciaban la
formacion de defectos angulares o bolsas infradseas
debido a la alteracion de la trayectoria. A traves de
ella se irradia la inflamacién asociada a los microrga-
nismos (24-25).

Waerhaug, citado por Kao (26), en 1979 planteaba que
la aparicion de alteraciones patologicas estaba gene-
ralmente asociada a la presencia de microrganismos
enlazona subgingival Asisugeria que, en aquellos ca-
sos en que la placa subgingival se encontrara al mismo
nivel de dos piezas dentarias adyacentes, se observaba
una pérdida ¢sea horizontal; asociaba la pérdida osea
vertical a la progresion apical de la placa subgingival
y planteaba que no existia ninguna indicacion de que
el trauma oclusal constituyese un factor codestructivo
o causal en la pérdida ésea angular.

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

De acuerdo con Graber (27), los factores etioldgicos de
la maloclusién se dividen en:
e Factores generales:

- Herencia.

- Defectos congénitos.

+ Medio ambiente.

- Problemas nutricionales.

- Habitos de presion anormales y aberraciones
funcionales.

+ Postura.

« Trauma y accidentes.

e Factores locales:

. Anomalias de numero de dientes, dientes su-
pernumerarios, ausencias congénitas.

- Anomalias en el tamano de dientes.
- Anomalias en la forma de los dientes.

« Frenillo labial anormal, barreras mucosas.

- Pérdida prematura de dientes.

+ Retencion prolongada de dientes.
+ Brote tardio de los dientes.

+ Via de brote anormal.

+ Anquilosis.

+ Caries dental.

- Restauraciones dentales inadecuadas.

La maloclusién, segun Angle (28), es la perversion del
crecimiento y desarrollo normal de la dentadura. La
primera clasificacion ortodontica de maloclusion fue
presentada por Edward Angle en 1899. Su pertinen-
cia se mantiene llega hasta nuestros dias, ya que es
sencilla, practica y ofrece una visién inmediata del
tipo de maloclusion a la que se refiere. La clasifica-
cién de Angle fue basada en la hipétesis de que el pri-
mer molar y canino son los dientes mas estables de la
denticién y la referencia de la oclusion. Existen siete
posiciones distintas que pueden ocupar los dientes
con maloclusién. Ellas son:

e C(lase.

e C(lase 2 division 1.
e Subdivision.

e C(Clase 2 division 2.
e Subdivision.

e (lases.

e Subdivision.

Estas clases estan 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 erupcion y oclusion. Para el diagnostico
de la maloclusion, en primer lugar, Angle considera-
ba las relaciones mesiodistales de los maxilares y los
arcos dentales indicadas por la relacion de los prime-
ros molares permanentes superiores e inferiores, y,
en segundo lugar, las posiciones individuales de los
dientes respecto a la linea de oclusion.

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

e No clasifica en los planos vertical ni transversal.

e Puede existir una clase 1 molar con un patrén de
crecimiento clase 2 0 3.

e Enla denticion 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.



En 1960, Ackerman y Proffit (29), via un diagrama de
Venn, formalizan un sistema de adiciones informa-
les a la clasificacion de Angle. En él identifican cinco
caracteristicas mayores de maloclusion que deberian
ser consideradas. Esta clasificacion es muy popular
hoy en dia (figura 1). Especificamente, incluye una
evolucion de apinamiento y simetria de los arcos
dentales y una evolucion de la protrusién incisiva,
también reconoce la relacion entre protrusion y api-
namiento, asi como la consideracion 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-
maciéon diagnostica, previamente requerida, como:

e Datos acerca de la denticion.
e Relaciones oclusales.
e Relaciones esqueletales.

Todos estos datos son derivados del examen clinico,
radiografias intraorales y extraorales, de la evalua-
cién clinica, de los estudios cefalométricos y las foto-
grafica de las proporciones faciales y dentales de los
pacientes, asi Como el grado de alineacién y simetria
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 estan 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. Analisis de alineamiento y simetria (grupo 1). Ali-
neamiento es la palabra clave y las posibilidades
son: ideal, apinamiento, espaciamiento y mutila-
cién, las irregularidades individuales de los dientes
también son descriptas.

2. Seavanza 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 concavos, rectos o convexos con respecto
al mentény alanariz.

3. Se estudian las caracteristicas 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 opinion sobre si
el problema es dentoalveolar o esquelético.

4. Se exige un analisis de la relacion sagital antero-
posterior. Se utiliza la clasificacién de Angle, com-
plementada por el comentario de sila maloclusion
es dentoalveolar, esquelética o de ambos tipos.
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5. El paciente y la denticion 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.

Aqui, 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 mas serios, con caracteristicas de los grupos
contiguos y circundantes. El grupo g constituye el
mas serio, con participaciéon de todos los grupos (ali-
neacion, perfil, problemas transversales, verticales y
anteroposteriores). Este sistema de clasificacién se
adapta facilmente al estudio con computadora y solo
exige una escala numérica para su programacion. Las
limitaciones en la clasificaciéon de Ackerman y Proffit
refieren a que:

e Notoma en cuenta la etiologia.
e No considera la funcion.

e Esuna clasificacion estatica.

Como se observo, la oclusidén dental se refiere a la
adecuada relacion del maxilar superior con el infe-
rior y la relacion oclusal entre los dientes. Si los dien-
tes de la persona estan en mala posicién dentro del
arco o respecto al maxilar antagonista, se habla de
maloclusion (30). Se cree que la maloclusion afecta
a un porcentaje importante de los adultos en una
poblacion, ademas, entre otras cosas, si se tiene ma-
loclusion, puede verse afectada la salud periodontal,
porque resulta dificil eliminar la placa cuando los
dientes no estan correctamente alineados (31). La
maloclusiéon puede generarle al paciente problemas
periodontales, inflamacién de las encias, reabsorcién
osea, acumulo de alimento, dificultad para la masti-
cacién (problemas de nutricion) y alteracion de la fo-
nética (32-33). Igualmente, la inadecuada alineacion
de los dientes puede producir problemas a nivel de la
articulacién 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 sintomas. Algunos de los mas
frecuentes son: pulpitis (inflamacién de la pulpa
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dental), desgaste dentario, movilidad dentaria, dolor
de los musculos de la masticacion, dolor en la arti-
culacion temporomandibular, dolor de oido y dolor
de cabeza (cefalea) (35). La enfermedad periodontal
puede empezar por un enrojecimiento de la encia o
el sangrado durante el cepillado de los dientes o el
uso de hilo dental. Ademas, puede notar halitosis
(mal aliento). Si no se trata, la inflamacién de las en-
cias puede empeorar, provocando danos en el tejido

Grupo 3
Deasviacion transversal (LAT)
- Viestibular

- Palatino
- Unilataral
- Bilataral

- Dental

- Esquelstico

Alinsacidn
Poarfil:
Tipa

FRafil:

Grupo 1

- Mordida anterior abiarta
postorior
- Mordida profunda ant.
- Mordida colapsada post.
- Dental
- Esquelético
Alnsacidn:

Profundidad de mardida

blando, retraccién de las encias, formacion de bolsas
entre los dientes y las encias, pérdida de hueso y, en
ultima instancia, caida de los dientes (36, 37). Cuando
los dientes se encuentran apinados, 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-
namiento, puede resultar complicado eliminar esa
placa de ellas (38).

Grupo 4
Desviacion Sagital (A-P)
- Clase |. Dasplaz. ant.
- Clase |1, Divisidn 1
Divisidn 2
- Clase [l
- Diental
- Esquelético

Alinsacidn:
Parfil:

- Divergente anterior
- Divergente posteric

Simetria en la alingacidn - Ideal
dentro de la arcada - Apifiamiento
(vista oclusal) - Diastemas
alineacion

FIGURA1

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
6sea (39). Los dientes mal alineados también pue-
den generar tensiones y presiones excesivas sobre
los demas dientes y los maxilares. En los dientes so-

metidos a una presion excesiva pueden producirse
astillamientos y muescas a la altura del borde de la
encia. Esto ultimo se conoce como abraccién (40).
El desgaste prematuro puede derivar en un sopor-
te insuficiente de la raiz, el aflojamiento de dientes
y, en ultima instancia, su caida. Si no se tratan, las



infecciones periodontales aumentan el riesgo de en-
fermedades sistémicas, como afecciones de origen
aterosclerdtico 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 encias, especialmente cuando los dientes no es-
tan correctamente alineados. Como consecuencia de
ello, se forman bolsas gingivales, que acumulan mas
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 sanguineos (43).

A todo esto, el sistema inmunitario crea globulos
blancos y proteinas para luchar contra la inflama-
cién. La combinacién de bacterias, toxinas, gléobulos
blancos y proteinas de fase aguda dana las células
que recubren las arterias coronarias. Ello conduce a
la formacién 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 apinados o torcidos. Ademas,
unos dientes colocados correctamente pueden con-
tribuir a que las encias “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 retenciéon de placa, ca-
ries y enfermedad periodontal. Ademas los dientes
alineados correctamente reducen el riesgo de tener
que someterse a intervenciones costosas para re-
parar los efectos de unas fuerzas anormales, como
serian el astillamiento, la rotura o el desgaste de los
dientes y la generacion de menor tension en el hue-
so y las articulaciones mandibulares (48). Es muy
importante la prevencion y diagnoéstico temprano
de los casos de maloclusion 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 articulaciéon temporomandibular, reabsor-
cién dsea y desgaste dentario (49).

DISCUSION

Clasificar la maloclusion en ligera, moderada y seve-
ra, tal y como indica la OMS, limita una precisa carac-
terizacion de la patologia. Para la realizacion del es-
tudio de prevalencias de maloclusiones dentales, se
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tomo en cuenta la clasificacion propuesta por Angle
en 1899. Esta clasificacion es la mas utilizada hasta
nuestros dias, es muy practica 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-
racteristicas muy completas de la maloclusién como
formas de arcadas, sobremordidas, inclinaciones
dentarias, relaciones maxilares, relaciones labiales y
neuromusculares, solo que no se especifica cuales son
en sentido vertical y transversal. Otra critica 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 0 3 como no muy exactas, ya que daba la mitad
del ancho de una cuspide de tolerancia para entrar a
cualquiera de las 3 clases propuestas. Inclusive en ca-
sos de falta de cualquiera de los primeros molares, el
diagnostico era mas dificil, pero se deberia observar
lainclinacién del molar y evaluar cual era su posicién
original para determinar a qué clase dental pertene-
cia. Solo critican, pero no proponen ninguna nueva
clasificacién y hasta que no se proponga una mejor
clasificacion, seguira siendo base para el diagnostico
ortodontico.

La clasificacion de Ackerman y Proffit también es una
clasificacion muy completa. Abarca los planos verti-
cal y transversal, pero su desventaja esta en el mane-
jar nueve grupos, incluidos en cuatro circulos o dia-
grama de Venn. Ello es confuso y poco practico para
el uso cotidiano. Los malos habitos orales también
son muy importantes en el diagnoéstico 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 asimetrias faciales,
tipo de crecimiento, curva de Spee, tonicidad labial,
etc.). Por lo cual el diagnoéstico integral es tridimen-
sional. El perfil facial y labial es un punto muy impor-
tante en el diagnostico para decidir extraer 6rganos
dentales. En casos de un perfil labial muy convexo, las
extracciones pueden mejorar el perfil. En cambio, en
un perfil céncavo puede afectarlo, ademas de deber
correlacionar el grado de apinamiento que tiene el
paciente.

El analisis funcional o dinamico es una parte una
parte muy importante del diagnostico. En maloclu-
siones severas se recomienda revisar los movimien-
tos laterales y de protrusion, asi como articular el
caso en relaciéon céntrica. Mediante esta clasificacion
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se podra tener un enfoque terapéutico para un po-
sible tratamiento temprano sin consecuencias fu-
turas. Para el correcto diagnéstico de maloclusiones
dentales se debe tener en cuenta la relacion de los
primeros molares definitivos totalmente erupciona-
dos. Mediante varios trabajos de investigacion sobre
la prevalencia de las maloclusiones dentales, se llega
a la conclusion de que los resultados obtenidos son
similares a la mayoria 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 I y la
Clase III. El estudio de Aliaga-Del Castillo, Mattos-
Vela, Aliaga-Del Castillo, Del Castillo-Mendoza (2011)
mostré factores relacionados con las maloclusiones
por el nivel socioeconémico de los individuos.

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

Este articulo cientifico y la revision bibliografica efec-
tuada en €l tienen caracteristicas muy heterogéneas.
Las edades, los niveles socioeconémicos y culturales,
los paises y los métodos de analisis de la maloclusién
y la afectacién de la OHRQoL (calidad de vida rela-
cionada con la salud bucal) fueron muy diferentes
entre si. Se cree que pueden existir diversos factores
que influencian la OHRQoL del individuo, como las
caracteristicas personales y ambientales, la cultura
y la educacion. Ademas, la maloclusién 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 relacioné con un mayor
impacto significativo. Otras condiciones oclusales
relacionadas con la estética —como apinamiento de
incisivos, mala alineacién superior e inferior y dien-
tes ausentes—no se asociaron a un impacto subjetivo
estético de la maloclusion. No obstante, diversos es-
tudios no encontraron relacion entre la maloclusion
y la afectacion en la calidad de vida.

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

con la percepcién del individuo y las implicaciones
psicosociales de la maloclusién. Por ello, se tiende a
sobreestimar la prevalencia de necesidad de trata-
miento. Esto es particularmente importante para la
planificacion de politicas sanitarias, especialmente
en la financiacion de servicios publicos. Dotar de tra-
tamiento ortodontico a aquellos que no tienen inte-
rés sobre su apariencia dental y negar el tratamiento
a quienes funcional y psicosocialmente les afecta la
maloclusion es una pérdida de los recursos limitados.
Es importante evaluar a los ninos cuando presentan
denticion mixta y dientes permanentes recién erup-
cionados, ya que un diagnéstico temprano puede
permitir tratamientos ortodénticos preventivos e in-
terceptivos.

CONCLUSIONES

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