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INFORMACION DEL ARTICULO ABSTRACTO

Palabras clave: Objetivo.Esta revisién sistematica evallia la variacion en la fuerza de mordida molar (MBF) con el tipo y la gravedad de la

maloclusién dental en adultos jévenes con denticién permanente.

Fuerza de mordida
Maloclusién
Denticién permanente

MétodosSe realizaron blsquedas en siete bases de datos electrénicas hasta el 31 de diciembre de 2021 y se identificaron 1898 articulos,
de los cuales se revisaron 22 textos completos. Se incluyeron para la revisién ocho estudios clinicos con sujetos que tenian denticion

o s permanente con diversas maloclusiones dentales y que cuantificaban la fuerza de mordida maxima. Se utilizé la escala Newcastle Ottawa
para evaluar el riesgo de sesgo y GRADE para estudiar la certeza de la evidencia. Se evaluaron los articulos para el resultado primario
(variaciéon del MBF en diferentes grupos de maloclusiones) y los factores de confusién que afectan al MBF. ResultadosTodos los estudios
midieron la MBF en individuos con oclusién normal y maloclusién, con 2329 sujetos con denticién permanente. Se observé una
correlacion positiva de la oclusiéon normal de Clase I con la fuerza de mordida en comparacién con la maloclusién de Clase ITy III. Los
pacientes con mordida cruzada unilateral tuvieron menor fuerza de mordida. Seis estudios con 1023 hombres y 1175 mujeres mostraron
MBF méas en hombres que en mujeres. En 3 estudios (332 sujetos), no se midié ninguna diferencia significativa para MBF entre los lados
derecho e izquierdo de las mandibulas.

Conclusion:La fuerza de mordida molar disminuye significativamente con la discrepancia craneofacial y dental vertical y transversal. La oclusién sagital
normal tiene mas fuerza de mordida molar que los pacientes con diferentes maloclusiones. Ademas, la fuerza de mordida molar es mayor en hombres
que en mujeres y aumenta con la edad.

RegistroPROSPERO CRD42021249328.

1. Introduccién

La fuerza de mordida, que puede definirse como la fuerza aplicada por los
musculos masticatorios en la oclusién dental, es uno de los componentes
esenciales para evaluar la funcién y la eficacia del sistema masticatorio. Los
determinantes de la fuerza de mordida maxima incluyen la edad, el sexo, el
tamafio corporal, la morfologia craneofacial, el nimero de unidades dentales
funcionales, la oclusién y el grosor del misculo masetero.1Diferentes
caracteristicas oclusales pueden afectar el nimero y la magnitud de los contactos
de los dientes y también se han asociado con una cantidad diversa de fuerza de
mordida.2Por lo tanto, la oclusién/maloclusién dental es otro factor crucial que
puede influir en la fuerza de mordida.

La maloclusién o relacién desfavorable de los dientes en oclusién se define
como "Desviacion en las relaciones intramaxilares e intermaxilares de los dientes.

*Autor correspondiente. 97/12 Nawa Bazar, Tarn Taran, Punjab, 143401, India. Direccion de

correo electronicosadanapushp13@gmail.com (P. Sadana).
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de oclusion normal”3El sistema de clasificaciéon de maloclusién mas utilizado es la
clasificacién de Angle, introducida por Edward H. Angle (1855-1930), que se basa
en la relacién anteroposterior de los primeros molares maxilares y mandibulares.
Algunas de las caracteristicas de maloclusién mas comunes que pueden influir en
la mordida incluyen apifiamiento; resalte aumentado; mordida profunda/mordida
cerrada; mordida cruzada; mordida abierta/apertognatia.4,sEstas caracteristicas
de maloclusién afectan la cantidad y magnitud de los contactos de los dientes y
pueden influir en la cantidad de fuerza de mordida.sPor ejemplo, los adultos con
una morfologia craneofacial rectangular y mordida profunda esquelética tienen
mayor fuerza de mordida que aquellos con una morfologia de cara larga'y
mordida abierta.7,8Sin embargo, sigue siendo incierto si los pacientes de clase Iy
II tienen una fuerza de mordida normal.2Estos prerrequisitos identifican los
trastornos en el sistema estomatognético debido a cambios en la oclusién y
ayudan a desarrollar un enfoque mas riguroso y preciso.
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plan de tratamiento para corregir la maloclusién.

La pregunta de investigacion que surge es: ;cémo varia la fuerza de mordida
oclusal con el tipo y la gravedad de la maloclusién dental en adultos jévenes con
denticién permanente? Planteamos la hipétesis nula de que la discrepancia sagital
de la base de la mandibula no influyé en la fuerza de mordida maxima (MBF) en la
denticion permanente. Los objetivos de la revision sistemética son determinar
varios factores asociados con la maloclusién que pueden afectar la fuerza de
mordida oclusal.

2. Métodos
2.1. Protocolo y registro

Registramos el protocolo de esta revisién en el registro prospectivo
internacional de revisiones sistematicas PROSPERO (CRD42021249328;
www.crd.york.ac.uk/prospero). Esta revision se ajusta a las
recomendaciones descritas en la declaracién de Elementos de informe
preferidos para revisiones sistematicas y metaanalisis (PRISMA) de
2020.9

2.2 Fuentes de informacion, estrategia de busqueda y seleccion de estudios

Dos autores (PS y AC) realizaron de forma independiente una busqueda
electrénica de la literatura en siete bases de datos principales: PubMed,
Scopus, Cochrane, Web of Science, Springer Link, Directory of Open Access
Journals (DOAJ) y EMBASE desde el inicio hasta el 31 de diciembre de 2021.
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La estrategia de busqueda se personalizé segun la base de datos y los términos
MeSH, y se buscaron palabras de texto libre tal como se resume enTabla
suplementaria 1Después de una seleccidn inicial de titulos y resimenes de los
mismos autores y la aplicacién de los criterios de inclusién, otro autor (HG) utilizé
el software Mendeley para importar los resultados de la investigacién, descartar
duplicados, buscar textos completos disponibles y, posteriormente, gestionar las
citas. La lista de verificacién PRISMA se utilizé para la recuperacién de articulos y
se resume enFigura 1.10

2.3. Criterios de elegibilidad y proceso de seleccion
Los criterios de seleccién para los articulos de texto completo recuperados son los siguientes:

* Tipo de estudios: Se incluyeron todos los ensayos clinicos aleatorizados,
ensayos clinicos controlados (prospectivos/retrospectivos), estudios
observacionales (incluidos estudios de cohorte y de casos y controles),
estudios clinicos y articulos originales que analizaran la asociacién entre la
fuerza de mordida maxima de los sujetos y las caracteristicas de la
maloclusién dental/esquelética mediante andlisis de una o varias variables. Se
excluyeron los estudios con informes de un solo caso, cartas editoriales,
revisiones, correspondencia, resimenes, debates de autores, articulos de
resumen, entrevistas y actas de congresos.

Participantes: Se incluyeron solo estudios con sujetos que tenfan
denticiéon permanente con diversas maloclusiones dentales. Pacientes
con DTM, asimetria facial, deformidades craneofaciales, sindromes

! m—
c
S
'ﬁ Records identified through Additional records identified
lg database searching through other sources
= (n =1898) (n=0)
=
Y
e
Records identified through database searching after applying filters
(n =1327)
= |
c
3 Records after duplicates removed
g (n=420)
| N '3
() Records screened after reading titles and abstracts Records excluded
(n=23) (n=397)
3
o=
g v
= Full-text articles assessed Full-text articles excluded,
for eligibility > with reasons
(n= (n=14)
() Various Types of Dental
: Malocclusions not
Studies included in assessed (n=9)
E qualitative synthesis Maximal Bite force not
- (n=8) measured (n=4)
£ Review (n=1)
—

Figura 1.La lista de verificacion PRISMA.10
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Se excluyeron los pacientes y los tratamientos de ortodoncia. También se excluyeron
los estudios que no incluian sujetos humanos.

¢ Intervencién(es)/exposicién(es): Se incluyeron los estudios con herramientas
adecuadas para la evaluacién de la fuerza de mordida y los estudios que
cuantificaban la fuerza de mordida maxima. Se excluyeron los estudios sin
cuantificacion de la fuerza de mordida méaxima.

* Medidas de resultado: La medida de resultado primaria fue evaluar la fuerza de
mordida en pacientes con maloclusiones diferentes a la oclusién normal. Se
excluyeron los estudios que no cuantificaban la fuerza de mordida. Durante la
sintesis de datos también se considerard el efecto de otras variables de confusién
que afecten la fuerza de mordida, como la edad, el sexo, el peso, etc.

Todos los desacuerdos se resolvieron mediante discusion entre los dos
autores (PS y AC), y cuando no se obtuvo una resolucién, se consulté a un tercer
revisor (HK). Una vez obtenidos los textos completos de los registros
seleccionados, dos revisores adicionales (NS y NG), trabajando de forma
independiente, eliminaron aquellos que se consideraron no Utiles para la revision.
En caso de desacuerdo, se consulté a un tercer revisor (HK). La lista final de
articulos excluidos se menciona enTabla suplementaria 2.

2.4 Extraccion de datos (seleccion y codificacion)

Se desarroll6 una plantilla personalizada para la extraccion de datos y se puso a
prueba. La extraccion de datos se realizé de forma independiente por dos autores (PSy
AC) para los articulos incluidos. Se logré un consenso sobre la extraccién de datos y luego
se realizé después de un debate entre todos los autores. Por lo tanto, se verificaron
exhaustivamente los ocho articulos incluidos para determinar las caracteristicas del
estudio (Tabla 1) y sintesis cualitativa de resultados (Tabla 2) para la extracciéon de datos
y, finalmente, la verificacién cruzada para cualquier analisis estadistico. Debido a la alta
heterogeneidad del tipo de dispositivos de medicién de la fuerza de mordida y otras
medidas de resultados, no realizamos metanalisis y presentamos los resultados de forma
narrativa.Tabla 3.

Tabla 1
Caracteristicas de los estudios incluidos.

Revista de biologia oral e investigacion craneofacial 12 (2022) 687-693

2.5 Evaluacion de la calidad de los estudios incluidos

Evaluamos los estudios incluidos utilizando la Escala de Newcastle-Ottawa, un
sistema de puntuacién de nueve puntos utilizado para evaluar la calidad de los
estudios no aleatorios incluidos en una revisién sistematica/metandlisis.19Tabla 4
Un estudio de alta calidad se definié como un estudio con al menos siete puntos.
Dos autores (HG y HK) evaluaron de forma independiente todos los items y los
desacuerdos se resolvieron mediante discusién grupal. La certeza general de la
evidencia se evalué mediante la aplicacién de la herramienta GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation).11
Tabla 5.

3. Resultados

Seleccion y caracteristicas del estudio:Mediante la busqueda bibliogréfica se
identificaron 1.898 registros, que se redujeron a 420 registros tras aplicar filtros y
eliminar duplicados. Se excluyeron 397 articulos después de examinar los titulos y
resimenes, y se realizé una busqueda de texto completo en 23 de ellos. De los 22
articulos de texto completo recuperados, se excluyeron 14 tras aplicar los criterios de
elegibilidad. Por ultimo, se analizaron ocho articulos que cumplieron los criterios de
inclusién en cuanto a las caracteristicas del estudio y la sintesis de los resultados.2,12-18

El motivo de la exclusion del resto de estudios se ha mencionado en
Tabla suplementaria 2Las caracteristicas de los articulos incluidos se
resumen enTabla 1Debido a la falta de homogeneidad en la metodologia de
los estudios incluidos, la falta de puntos en comun en las variables utilizadas
y la insuficiencia de ECA, no se pudo realizar una evaluacién cuantitativa
para el metanalisis. Por lo tanto, se realizé una sintesis cualitativa de los
resultados y se sugirieron estimaciones de la fuerza de mordida maxima en
diferentes maloclusiones. Los resultados de todos los estudios individuales
incluidos se resumen enTablas 2y 3.

Calidad de los estudios incluidos:Esta resefia es una mezcla de dos

Autor Afo Estudiar Muestra Edad Género: Herramientas utilizadas para evaluar la fuerza de Poblacién Controles Grupos de maloclusién
Disefio Tamafio (afios) M = masculino mordida
F=
femenino
Kamegai y otros. 2005 CS 1502 12-17 M=710 Manémetro hidraulico con elemento ~ Norte Ninguno Mordeduracruzada de bormiga
F=792 de mordida encerrado en un tubo Japén Protrusién maxilar
de plastico Apifiamiento
Mordida abierta
Sonnesen Ly 2005 (&) 31 12-13 =18 Transductor de presién en miniatura caucasico Ninguno Maloclusién de clase I de Angle,
Bakke M F=13 maloclusién de clase II, maloclusién
de clase III.
Trawitzki y otros. 2011 CCT 175 18-37 M =65 Gnatodinamémetro digital, Nuevo o Temas Deformidad dentofacial clase II
F=110 modelo IDDK (Kratos, Cotia, con normalidad y clase III
S&o Paulo, Brasil) oclusién
Sathyanarayana 2012 CCT 110 17-25 M =55 Medidor de fuerza de mordida con indio ClaseI Maloclusion de clase I, clase I
y otros. F=55 extensémetro e indicador de Normal esquelética, hipodivergente e
pantalla digital oclusién hiperdivergente
Aratjo y col. 2014 CS 100 17-25 Noevo Mo Dinamémetro digital tipo Nuevo o Ninguno Oclusién normal, maloclusién de
DDK/M (Kratos, Séo Paulo, clase I de Angle, maloclusién de
Brasil) clase Il div 1, maloclusién de clase
1l div 2, clase III
maloclusién
Roldény col. 2016 Cohorte 179 12-15 M=92 Transductor de fuerza oclusal Columbia Ninguno Clase I (hacinamiento)>3 mm, sobre
Estudiar F=87 chorro>3 mm y mas de mordida, mas
de 1/3 de la superficie del incisivo
inferior estaba cubierta y Clase II
Alam y otros. 2020 CS 100 14-25 M =51 Medidor de fuerza oclusal portatil ArabioSaudita Ninguno Desplazamiento de la linea media,
F=49 maloclusién dental y esquelética (clase I, I,
11I), resalte, sobremordida, apifiamiento,
competencia labial
Turkistani y otros. 2020 (&) 132 13-32 M =50 T-Escaneo®III Version 7.0 Nuevo Méjico Ninguno Oclusién normal de clase I,
F=82 (Tekscan Inc., South Boston, maloclusién de clase I, clase 1T

MA, EE. UU.)

maloclusién,
maloclusién de clase III

MBF = Fuerza de mordida méaxima; CCT = Ensayo clinico controlado; CS = Estudio clinico; M = Masculino; F = Femenino; N = Nimero de estudios; NM = No mencionado.
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Tabla 2

Resultados de los estudios incluidos.

Estudiar

Apuntar

Resultados

Kamegaiy otros,

2005

Sonnesen L.y
Bakke M. 2005

Trawitzki y otros,
2011

Sathyanarayana
y otros, 2012

Aratjo y otros, 2014

Examinar la hipétesis de que una
reduccién en la actividad muscular
resulta en una reduccién de la

fuerza de mordida.

Para analizar cuédl
Los parédmetros fueron los mas
Importante para la fuerza de mordida

cuando se prueba el efecto de la edad.

Determinar si las
deformidades dentofaciales
de clase Iy clase Il influyen
mordida isométrica maxima

fuerza en comparacion con un grupo de

control.

Para determinar el MVBF en
adultos con peso normal
oclusién y compararla en
adultos con diferentes
maloclusiones,

Analizar la fuerza maxima

de mordida en individuos
con diferentes tipos de
oclusién dentaria;

frecuencia de aparicién de
los diferentes tipos de
oclusién en la poblacién
estudiada, analizar la diferencia
entre la primera y tercera
medicién de la fuerza de mordida
méxima y relacionar la fuerza de
mordida con el indice de masa
corporal (IMC).

La fuerza de mordida aumenta con la edad
de 3 a 14 afios tanto para hombres como
para mujeres.

Después de los 14 afios la fuerza

de mordida disminuy6.

Aumenté gradualmente hasta

los 17 afios.

La fuerza de mordida fue mayor en los machos
que en las hembras.

La fuerza de mordida fue

mayor en la oclusién normal.

En comparacién con la maloclusién, la
fuerza de mordida aumenta con la edad en
las nifias.

La fuerza de mordida aumenta con

el aumento del contacto oclusal en
los nifios.

La fuerza de mordida es mas baja en la
maloclusién de clase Il de Angle

No se encontré correlacion directa entre
la fuerza de mordida y la postura de la
cabeza.

* El ndmero de dientes erupcionados y la relacion
vertical de la mandibula son los factores mas
importantes para determinar la fuerza de
mordida. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la fuerza
maxima de mordida.

Fuerza de mordida isométrica
entre la clase Il y la clase III
maloclusiones, independientemente
del género o lado.

Se supone que la extracciéon de
dientes, especialmente de premolares,
es un factor atin mayor que limita la
fuerza de mordida.

En la oclusién normal de clase I, los
varones presentaron un valor de fuerza de
mordida mas alto que las mujeres. Los
sujetos con patrones faciales
hipodivergentes presentaron valores de
fuerza de mordida mas altos que los otros
grupos.

Los sujetos con patrones faciales
hiperdivergentes presentaron valores
minimos y valores inferiores a la fuerza
de mordida promedio. Sin valores. No
hubo diferencias significativas en los
valores de fuerza de mordida en
maloclusiones de clase I de Angle y
clase II esquelética.

No hay diferencia
estadisticamente significativa
entre las mediciones de fuerza
del lado derecho e izquierdo.

El grupo con oclusién normal tuvo
una fuerza de mordida media
estadisticamente significativamente
mayor en comparacion con los
grupos con sindrome de Angle.
Maloclusién de Clase IT'y III.

Lo mismo sucedié con la Clase
I en comparacién con la Clase
III.

No hay diferencias

estadisticamente significativas

entre los normales y los de clase I.
Los individuos que presentaron
menor fuerza de mordida fueron
aquellos con maloclusién Clase III,
aquellos con menos contactos
oclusales.

La diferencia en la fuerza de mordida

encontrada en individuos con
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Tabla 2(continuado)

Estudiar

Apuntar

Resultados

Roldany col., 2016

Alam MKy

2020

Turkistani y otros,
2020

Para determinar si

La oclusién afecta la fuerza
méxima de mordida de nifios y
adolescentes.

Evaluar el MVMBF en relacién
con nueve variables de
confusién diferentes en
pacientes de ortodoncia.

Evaluar y comparar la
distribucién de la fuerza de
mordida entre diferentes clases
de oclusion y comparar el

efecto de diferentes variables
predictoras,

incluyendo género, sobremordida,
resalte, analisis espacial y relacién
esquelética sagital en la distribucién
de la fuerza de mordida como

variable de resultado.

La maloclusién normal/Clase I
y la maloclusién Clase 11y Clase
111 pueden tener

Se produjo debido a una

posicidn incorrecta de los
molares.

No existe correlacion estadisticamente
significativa de crecimiento o
disminucion lineal entre las variables
fuerza de mordida e IMC. Aumento de
la fuerza de mordida media entre la

primeray la tercera medicién

La fuerza méxima de mordida molar
aumentg entre los 7 y los 17 afios en
los varones.

La fuerza de mordida de los incisivos fue
inicialmente mayor en las hembras que en

los machos, pero las diferencias no fueron
significativas.

Estadisticamente significativo. Las
mujeres y los hombres alcanzaron la
fuerza de mordida incisal maxima
aproximadamente a los 14,3y 15,3
afios de edad.

Las fuerzas molares maximas se
alcanzaron aproximadamente a los 16
afos de edad, tanto en hombres como
en mujeres.

No hay diferencias
estadisticamente significativas

en la fuerza de mordida incisal
entre clase I'y clase II.

Los individuos con oclusion normal tuvieron
una fuerza de mordida molar
estadisticamente significativamente mayor
que los individuos con maloclusién. Los
hombres tienen mas fuerza de mordida en
comparacién con las mujeres.

Los pacientes con

La fuerza de mordida significativamente menor
se encontr6 con la clase 111

maloclusién

La fuerza de mordida fue mayor en
pacientes con competencia labial, sin
desplazamiento de la linea media,
maloclusién de Clase I, maloclusién de
Clase I esquelética, normal
Sobremordida horizontal, sobremordida

normal y apifiamiento leve

La fuerza de mordida fue mayor en el lado
derecho en los pacientes sin
desplazamiento de la linea media.

No se encontré diferencia
estadisticamente significativa
entre machos y hembras La
relacién de fuerza de mordida
posterior/anterior fue
generalmente simétrica, sin
diferencias significativas entre
el lado izquierdo y el derecho
en ambos sexos.

Los sujetos de clase III (tanto dentales
como esqueléticos) mostraron una mayor
fuerza de mordida.

Pacientes con resultados negativos

La sobremordida horizontal y la mordida
abierta mostraron un aumento en la
distribucién de la fuerza de mordida en los
dientes posteriores. La cantidad de
espaciamiento o apifiamiento dental no

afectd la relacion de la fuerza de mordida.
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Tabla 3
Resumen de resultados.
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Autor Hombres vs. Edad Derecha vs izquierda Maloclusién Fuerza de mordida de incisivos y molares
Hembras (Mordedura lado
fuerza)
Kamegaiy otros, 2005 METROSF Aumenta Nuevo Méjico La oclusién normal muestra una correlacion positiva significativa con la fuerza Nuevo Méjco
con la edad de mordida, la maloclusién se correlaciona negativamente con la fuerza de
mordida.
Sonneson y otros, Nuevo Méjico Aumenta Nuevo Méjico La fuerza de mordida es mas baja en la maloclusién de clase III de Angle Nuevo Méico
2005 con la edad
Trawitzki y otros, METROF Nuevo Méjico Nuevo Méjico Los sujetos con oclusién normal también mostraron un MBF mayor Nuevo Méjico
2011 que los sujetos con maloclusién. No hubo diferencias significativas
entre laclaseIly la clase III
Sathyanarayanan METROSF Nuevo Méjico Nuevo Méjico No hay diferencias significativas entre la clase Iy la clase II, Nuevo Méjico
y otros, 2012 mientras que el perfil facial hiperdivergente tiene el valor més
bajo entre todos los grupos
Aratjo y otros, 2014 Nuevo Méjico Nuevo Méico No hay diferencia Mayor fuerza de mordida en individuos con oclusién normal, Nuevo Méjico
encontr6 seguido de las Clases I, Il y III, respectivamente
Roldan y otros, 2016 METROSF Aumenta Nuevo Méjico Los sujetos con oclusién normal también mostraron una mayor fuerza de La fuerza de mordida de los molares fue significativamente mayor
con la edad mordida que los sujetos con maloclusién. Ademas, no se observaron que la fuerza de mordida de los incisivos.
diferencias estadisticamente significativas en la fuerza de mordida entre los
pacientes de clase Iy clase II.
Alam y otros, 2020 VETROS Aumenta Mis sobre la derecha NO>Clase I>Clase II>Clase III Nuevo éico
con la edad lado luego izquierda

Turkistani y otros,
2020

No hay diferencia No hay diferencia

Nuevo Méjico

encontré encontré

esquelética).

La fuerza de mordida es mayor en sujetos de Clase III (tanto dental como

La cantidad de espaciamiento o apifiamiento dental no afecté la relacién de la

fuerza de mordida.

No hay diferencia significativa en la fuerza de mordida entre las clases

esqueléticas Iy IT

Los pacientes con sobremordida horizontal negativa y
mordida abierta mostraron un aumento en la
distribucion de la fuerza de mordida en los dientes

posteriores.

* MBF = Fuerza méxima de mordida; M = Masculino; F = Femenino; N = nimero de estudios; NM = No mencionado.

Tabla 4 Tabla 5
Escala Newcastle Ottawa para los estudios incluidos.19 Resumen de los hallazgos de GRADE.
Estudiar Estudiar Seleccion Comparabilidad Resultado NOS Resultados Articulos incluidos Tamafio de la muestra Calidad de
Tipo Puntaje (N total = 8) Evidencia
Kamegai y otros, cs HkE * 4 Poblacién: Se incluyeron denticiones permanentes, con diversas maloclusiones dentales.
2005 Intervencién: Evaluacién de la fuerza de mordida.
Sonneson y otros, cs *x * 3 Comparacién: Ninguna
2005 Resultado primario: MBF en 8 estudios (2 N =2329 Moderado:,»
Trawitzki y otros, CCT *kk * *k 8 Varias maloclusiones CCT, 1 cohorte,
2011 grupos 5CS)
Sathyanarayanan CCT *k ok * ok * 7 Resultados secundarios: 6(3CS,2CCT, 1 N=2198 (M = Moderado:,»
y otros, 2012 MBF en hombres vs. cohorte) 1023; F=
Aradjo et al., 2014 (&) * * 3 Hembras 1175)
Roldan et al., 2016 Cohorte * ok * ok *kk 7 El MBF aumenta con la edad 4(3CS, 1 N=1812 Bajoa,b,do
Estudiar cohorte)
Alam et al., 2020 cs ** * 3 MBF esta més en el lado derecho 3(CS) N =332 Muy bajoa,b,do
Turkistani et al., (& * * 3 comparado con la izquierda
2020 En general: Bajos,b,do

MBF = Fuerza de mordida méxima; CCT = Ensayo clinico controlado; CS = Estudio clinico; M =
Masculino; F= Femenino; NOS= Escala Newcastle Ottawa.

ensayos clinicos controlados (ECC), un estudio de cohorte y cinco estudios
transversales (EC). Por lo tanto, utilizamos la Escala de Newcastle-Ottawa.19Tabla 4
. 313,15,16De los 8 estudios, se calificé la calidad como alta con una puntuacién de
mas de 7, de los cuales uno era un estudio de cohorte y 2 eran ensayos clinicos
controlados. La calidad de los 5 estudios clinicos restantes se calific6 como baja,
principalmente debido a la falta de comparadores. La calidad general de la
revisiéon evaluada mediante GRADE fue baja.Tabla 5.

3.1. Resumen de la sintesis medida y de la aproximacion

Los resultados se verificaron minuciosamente para determinar los efectos de la
fuerza de mordida maxima en diferentes tipos de maloclusiones dentales y se
resumieron enTablas 2y 3.

Fuerza de mordida maxima en individuos con oclusién normal vs
maloclusion:Todos los estudios incluidos midieron la fuerza de mordida
maxima en individuos con oclusién normal y maloclusién, con 2329 sujetos
con denticién permanente (>12 afios).

Explicaciones.

MBF = Fuerza de mordida méxima; CCT = Ensayo clinico controlado; CS = Estudio clinico; M =

Masculino; F= Femenino; N= nimero de estudios.

aEl riesgo de sesgo se reduce ya que la mayoria de los estudios no son ensayos clinicos.

bLos estudios incluidos son inconsistentes con los diferentes dispositivos utilizados para medir la fuerza

de mordida.

doEntre los estudios incluidos, existe heterogeneidad debido a diferencias en las

variables de maloclusién utilizadas.

Cinco de ocho estudios compararon los tres tipos de maloclusién de Angle.2,14,
16-18Tres estudios mostraron una mayor fuerza de mordida en maloclusiones de
Clase I que en las de Clase I1I.14,16,17El otro estudio de Turkistani et al.18

Demostraron que la relacién de fuerza de mordida posterior/anterior de la maloclusién

de Clase III fue significativamente mayor que la oclusién normal de Clase Iy la

maloclusién de Clase II.

Dos estudios concluyeron que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los

valores de fuerza de mordida en la maloclusién de clase I'y clase II de Angle. 3,15

Sin embargo, los sujetos con patrones faciales hipodivergentes tuvieron los valores de fuerza de

mordida mas altos, y aquellos con patrones faciales hiperdivergentes tuvieron los valores de

fuerza de mordida mas bajos.1s

En un estudio,12correlacién positiva significativa entre lo normal
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Se observé oclusién y fuerza de mordida. Variaciones como mordida cruzada anterior,
mordida abierta y discrepancias esqueléticas mostraron una correlacién negativa
significativa. La protrusiéon maxilar y el apifiamiento mostraron una correlacién negativa,
pero no fue estadisticamente significativa.

Fuerza maxima de mordida en machos y hembras:Aunque 7 de 8 articulos dividieron la
muestra segun el género, solo 6 estudios compararon la fuerza de mordida entre 1.023 hombres
y 1.175 mujeres.2,12-16,185 de estos seis concluyeron que la fuerza de mordida méaxima es mayor
en los machos que en las hembras.12-16Un estudio no mostré diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres en las relaciones de fuerza de mordida posterior/anterior,
derecha/izquierda, posterior/anterior derecha y posterior/anterior izquierda.18La fuerza de
mordida de los incisivos fue inicialmente mayor en las mujeres que en los hombres, pero las
diferencias no fueron estadisticamente significativas. La fuerza de mordida méxima de los
incisivos en los hombres y las mujeres se observé a los 14,3y 15,3 afios de edad,
respectivamente, mientras que la fuerza de mordida maxima de los molares se observé
aproximadamente a los 15,3 afios en ambos sexos.13
Las fuerzas molares maximas se alcanzaron alrededor de los 16 afios de edad tanto para hombres como
para mujeres.i4,is

Fuerza maxima de mordida en diferentes grupos de edad:Se evalué la asociacién
entre la fuerza maxima de mordida y el aumento de la edad mediante 42,12-14De 8
estudios (1812 sujetos), la fuerza de mordida aumenté hasta los 18 afios.14La fuerza de
mordida maxima en las hembras se alcanzé a los 14 afios de edad, después de lo cual
hubo una caida repentina. Esta fuerza aumenté mas tarde hasta los 17 afios de edad,
aunque no mas que la fuerza de mordida maxima a los 14 afios.12Patrén cuadratico de la
fuerza de mordida molar de los 7 a los 17 afios, en el que los varones mostraron
aumentos anuales significativamente mayores en la fuerza de mordida incisal que las
mujeres en todas las edades. La fuerza de mordida molar también fue sustancialmente
mayor que la fuerza de mordida incisal en todas las edades.13Ademas, se observé un
aumento en la fuerza de mordida entre las nifias con el aumento de la edad (7-13 afios),
entre los nifios cuando los dientes entran en contacto oclusal y en ambos sexos con un
aumento en el nimero de dientes erupcionados.2S6lo en el caso de los nifios, se observéd
una ligera disminucién en la fuerza de mordida de 404 N a 402,4 N, aunque esta caida
fue estadisticamente insignificante.

3.2. El MBF estd mds en el lado derecho que en el izquierdo.

La diferencia en la fuerza de mordida entre los lados derecho e izquierdo de las
mandibulas se midié sélo en tres estudios (332 sujetos).17,18Ambos estudios concluyeron
que no se encontraron diferencias significativas entre los lados derecho e izquierdo para
la relacién de fuerza de mordida posterior/anterior.1sy maxima fuerza de mordida.17

4. Discusion
4.1 Seleccion y caracteristicas de los estudijos

La fuerza de mordida esta relacionada con la salud del sistema masticatorio.20,21
Influye en la eficiencia muscular y en el desarrollo de la funcién masticatoria
en el desarrollo dentario.22-24Esta sistemaética se realizé para investigar la
variacién de la fuerza de mordida oclusal con el tipo y la gravedad de la
maloclusién dental.

Se seleccionaron pacientes de 14 afios 0 mas para evitar que se produjeran cambios
en la fuerza de mordida debido al desgaste de la denticién.16Se excluyeron la asimetria
facial, las deformidades craneofaciales, los trastornos temporomandibulares, los
trastornos del habla y los pacientes sindrémicos, ya que pueden alterar el valor de la
fuerza de mordida.2sLa maloclusién se refiere a anomalias en la relacién interarcada e
intraarcada que pueden dar lugar a una mala apariencia facial, una mala higiene bucal y
pueden afectar significativamente la digestién, el habla y pueden causar disfuncién de la
articulacién temporomandibular, lo que resulta en un estrés generalizado y defectos
funcionales debilitantes. Se han identificado diferentes tipos de maloclusiones, como
apifiamiento, resalte aumentado, mordida profunda/cerrada, mordida cruzada y mordida
abierta.13Afecta los valores de fuerza de mordida, ya que puede provocar que las
personas no puedan desarrollar musculos masticatorios adecuados o que los musculos
no puedan desarrollar suficiente fuerza.i4La medicién precisa de la fuerza de mordida es
complicada y estd influenciada por el tipo y la gravedad de la maloclusién, la presencia de
enfermedad dental, la arquitectura de las superficies oclusales y el espacio intermaxilar.

En relacién con otras revisiones sistemaéticas,
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Esta revision identificé muchos estudios con un bajo riesgo de sesgo. Se incluyeron ocho
estudios en la revisién sistematica. Hubo heterogeneidad en las herramientas utilizadas
para medir la fuerza de mordida en todos los estudios; por lo tanto, se descarté el

metanalisis.

4.2. Resumen de la evidencia

Esta revisién confirma la correlacién entre la fuerza de mordida y el tipo de oclusién/
maloclusién. La oclusién normal tenfa la maxima fuerza de mordida. Esto podria
atribuirse al hecho de que existe una funcién masticatoria reducida observada en la
maloclusién.i3No hubo diferencia significativa entre las fuerzas de mordida de oclusién
normal y maloclusién de Clase I.12,17Esto podria deberse a que la ubicacién de los
primeros molares es similar en ambos tipos de oclusién.26En las relaciones mandibulares
sagitales, las maloclusiones dentales de Clase Il y Clase III tienen relaciones molares
alteradas, lo que dificulta el contacto oclusal y, en consecuencia, el empleo de la fuerza
de mordida.19La disminucién de los contactos oclusales y del contacto cercano conduce a
una disminucién del soporte oclusal.27Ademas, los pacientes con maloclusién
generalmente se sometieron a la extraccién de premolares, lo que provocé una fuerza de
mordida limitada. La menor fuerza de mordida se observé en la maloclusién de clase III,
ya que tiene menos contacto oclusal, y los contactos oclusales determinan la eficiencia de
la masticacién.15En contraste con los resultados mencionados anteriormente, Turkistani
et al. concluyeron que la fuerza de mordida posterior era mayor en pacientes con
maloclusién de clase IIL1s
Esto podria deberse a que compararon la relacién de fuerza de mordida posterior/anterior.

La fuerza de mordida se relacion¢ significativamente con la morfologia craneofacial
vertical y no significativamente con la morfologia craneofacial sagital.2,14,15La relacién
vertical de la mandibula influyé en la fuerza de mordida tanto en nifios como en nifias.
Esto podria atribuirse a diferentes intensidades de crecimiento en diferentes patrones
faciales. Asi, el perfil hipodivergente tuvo una fuerza de mordida maxima mayor que los
pacientes con el perfil hiperdivergente. Los pacientes con caras alargadas generalmente
presentan atrofia por desuso del musculo masetero. Por el contrario, los pacientes con
caras anchas tienen un musculo masetero fuerte con fibras predominantemente de tipo
11, lo que puede influir positivamente en la fuerza de mordida.1sAdemas, la deformidad
dentofacial afecta negativamente la fuerza de mordida. La correccién ortodéncica o
quirdrgica de la deformidad puede mejorar la fuerza de mordida, pero cualquier
extraccion, si fuera necesaria, puede comprometerla alin més.1e

Los pacientes con mordida cruzada unilateral tuvieron menores fuerzas de mordida al
observar la maloclusién en el plano transversal.2sLa alteracion de la fuerza de mordida también
se ha observado con el desplazamiento de la linea media, ya que conduce a un reflejo en la
intercuspidacién de los dientes, de ahi la relacién asimétrica entre los dos lados. Tres de nuestros
estudios demostraron que no habia una diferencia significativa en la fuerza de mordida en los
lados derecho e izquierdo, y esto se hizo siguiendo a autores anteriores.29

Las fuerzas de mordida estaban relacionadas con la edad y el género. Podrian existir algunas

diferencias de género incluso en la denticién primaria.

oLos valores promedio de fuerza de mordida de las
mujeres de 11 a 16 afios fueron iguales o incluso mayores que los de los hombres.31

No hay diferencias significativas entre la fuerza de mordida de machos y hembras entre
los 7 y 13 afios.32En denticiones completadas de 15 a 18 afios, Varga et al.33Se demostré
que la fuerza de mordida voluntaria maxima en sujetos con denticiones completas
normales estaba relacionada significativamente con la edad y el género, siendo mayor en
los hombres y en los sujetos mayores. En esta revision, la fuerza de mordida de los
estudios incluidos aumenta con la edad, lo que podria atribuirse a un aumento en el
volumen de la masa muscular mandibular con la edad.2,12-14Ademas de esto, otro
atributo podria ser otra erupcién fisiolégica continua y el asentamiento de los dientes en
oclusién con mejores contactos oclusales. El nimero de contactos oclusales de los
dientes es esencial para el MBF, ya que representa aproximadamente el 10%-20% de la
variacion.zcLa fuerza de mordida molar aumenté entre los 7 y los 17 afios y se demostré
que se duplicaba y alcanzaba un pico entre los 11,5y los 13,6 afios, lo que podria deberse
a una mayor ventaja mecanica.32La fuerza de mordida fue significativamente mayor en
los machos que en las hembras, lo que podria atribuirse a una mayor masa muscular del
elevador mandibular en los machos.24

La principal limitacién de nuestra revisién fue la ausencia de ensayos controlados
aleatorizados. La aleatorizacion de la poblacién de muestra quedé fuera del alcance de
los estudios incluidos debido a la categorizacién de la muestra en varios grupos de
maloclusién. Ademas, no se pudo realizar una evaluacién cuantitativa para el metanalisis
debido a la falta de homogeneidad en los estudios.
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metodologia de los estudios incluidos y ninguna similitud en las variables.

5. Conclusiones

revisién sistematica muestra que la fuerza de mordida méaxima disminuye significativamente con

Los niveles méaximos de fuerza de mordida varian con la maloclusién, el sexo y la edad. Esta

la discrepancia craneofacial y dental vertical y transversal. La oclusién sagital normal tiene mas

fuerza de mordida molar que los pacientes con diferentes maloclusiones. Ademaés, la fuerza de

mordida maxima es mayor en los hombres que en las mujeres y aumenta con la edad.

Apéndice A. Datos complementarios

Los datos complementarios a este articulo se pueden encontrar en linea enhttps://

doi.org/10.1016/j.jobcr.2022.08.009.
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