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OCLUSION Y ORTODONCIA



RESUMEN

El termino oclusién se define como el contacto de los dientes cuando se juntan los maxilares
sin embargo a la luz de nuevas investigaciones debemos de comprender que también
involucra las relaciones estaticas y dinamicas de los maxilares y sus relaciones con las
estructuras de soporte, asi como su influencia en funciones como la deglucion fonacion,
respiracion y la estética ademas de su impacto en el aspecto psicoldgico, su relacién con el
equilibrio en general de la salud de un individuo.

La oclusion ideal se da cuando un diente entra en contacto con dos dientes, presenta
contactos de cuspide fosa y cuspide rebordes marginales sin alteracion sagital, transversal y
vertical.

La Oclusién pasa por cambios desde su constitucion inicial en la denticion decidua hasta la
denticién permanente, asi como cambios constantes con el transcurso de la edad los cuales
debemos de comprender.

La Ortodoncia es el éarea especifica de la profesibn odontolégica que tiene como
responsabilidad el estudio y la supervisién del crecimiento y desarrollo de la denticion y sus
estructuras anatoémicas relacionadas, desde el nacimiento a la madurez dentaria, incluyendo
todos los procedimientos preventivos y correctivos de las irregularidades dentarias que
requieren la reposicién dentaria por medios funcionales y mecanicos para el establecimiento
de una oclusion normal y de contornos faciales agradables.

Para la clasificacion de las maloclusiones utilizamos la descrita por Angle la cual describe las
relaciones sagitales principalmente. Actualmente se han incorporado otras descripciones para
un mejor diagnéstico. Finalmente debemos de comprender las caracteristicas de una oclusién
finalizada en clase Il y clase IlI.

PALABRAS CLAVES: Oclusién, Ortodoncia, Mal oclusion, Ajuste oclusal, Finalizacion.



ABSTRAC

The term occlusion is defined as the contact of the teeth when the jaws are joined however in
the light of new research we must understand that it also involves the static and dynamic
relations of the jaws and their relationships with support structures as well as their influence in
functions such as swallowing phonation, breathing and aesthetics as well as its impact on the
psychological aspect, its relationship with the balance in general of the health of an individual.

The ideal occlusion occurs when a tooth comes in contact with two teeth, presents cusp top
contacts and cusp marginal ridges without sagittal, transverse and vertical alteration.

The Occlusion goes through changes from its initial constitution in the deciduous dentition to
the permanent dentition, as well as constant changes with the course of age which we must
understand.

Orthodontics is the specific area of the dental profession that is responsible for the study and
monitoring of the growth and development of the dentition and its anatomical structures,
related from birth to dental maturity, including all preventive and corrective procedures of
irregularities teeth that require dental replacement by functional and mechanical means for the
establishment of a normal occlusion and pleasant facial contours.

For the classification of malocclusions we use the one described by Angle, which mainly
describes sagittal relations. Currently other descriptions have been incorporated for a better
diagnosis. Finally we must understand the characteristics of an occlusion finished in class I
and class .

KEY WORDS: Occlusion, Orthodontics, Malocclusion, Occlusal adjustment, Completion.



INTRODUCCION

Durante los ultimos afios la ortodoncia a pasado por grandes cambios en el aspecto de
planificacion y tratamiento debido a la incorporacion de nuevas tecnologias en constante
desarrollo y nuevos recursos biomecanicos, pero siendo esta una rama de la odontologia
encargada de atender los problemas de oclusién , debe de mantener los principios basicos
que regulan el correcto funcionamiento del sistema estomatognético, es decir se debe
comprender desde las posiciones ideales de los dientes en oclusion hasta las
compensaciones necesarias para un adecuado funcionamiento, se debe de entender que la
oclusién es parte de un individuo y que esta tiene relaciones mas alld de una simples
posiciones dentarias, dicho de otra forma debemos de integrar conceptos mas amplios en los
cuales se relaciona la oclusién con los musculos del sistema asi como su articulacién pero
también su influencia en el aspecto general de un individuo como la relacion con la deglucién
la respiracion, la estética, la autoestima, la postura general del cuerpo y el equilibrio en
general de la salud.

El presente trabajo tiene como finalidad revisar la literatura cientifica mas actual con el objetivo
de presentar al lector todos estos aspectos antes mencionados generando una conciencia de
integracidon como profesional de la salud dando una valoracién integral a sus pacientes y
ampliar sus horizontes cada vez méas especializados en movimientos dentales disociados de
una vision integral.

Se hace una revisién de conceptos basicos que son pilares de la especialidad de ortodoncia
y una integracion con las nuevas informaciones recuperadas para este trabajo.

Vi
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EVOLUCION DE LA OCLUSION.

En el recién nacido los maxilares se relacionan por almohadillas gingivales y la lengua esta
protruida en este espacio que posteriormente se cierra con la aparicion de los dientes
deciduos el cual se inicia entre los seis meses de edad y se culmina hasta los dos afios y
medio, en este momento se presenta una oclusibn completa y se presenta movimientos
funcionales acompafiados por el crecimiento.

Los maxilares presentan pocos cambios en los siguientes afios hasta la etapa de denticion
mixta en la cual hay un aumento del tamafio en la zona de la tuberosidad y una remodelacién
del borde anterior de la rama mandibular, finalizada la transicion los arcos dentarios quedaran
determinados por el ancho intercanino, el ancho intermolar y el perimetro de los arcos.®

Las actividades bésicas del sistema estomatognético son la masticacion, la deglucion la
fonacion y no solo dependen de los dientes dentro de las arcadas dentarias sino de la relacion
de los dientes antagonistas cuando entran en oclusion y en ellos influyen las fuerzas de control
como los tejidos blandos.

Hay una posicion de los dientes en la cavidad oral en la cual las fuerzas labiolinguales y
bucolinguales son iguales, esta posicion es denominada posicién neutra®.

Mientras los rasgos estéticos son cambiantes a través de la historia y son aceptadas segun
las razas y culturas entre los individuos, la oclusion ideal y la funcién asociada a esta se
caracteriza por patrones morfolégicos mas estrictos y que posee mas elementos de valoraciéon
objetivos que subjetivos.

Segin Manns las relaciones maxilo-mandibulares poseen dos componentes: los
determinantes anatomicos representados por la articulacion temporomandibular llamado
determinante posterior y la oclusion dentaria que es el determinante anterior, dentro de las
cuales las articulaciones tanto derecha como izquierda son menos variables y modificables
en el transcurso de la vida de una persona que la oclusion dentaria que sufre variaciones y
modificaciones producto de cambios como por ejemplo: por perdida de piezas dentarias,
desgaste del tejido dentario, presencia de caries, restauraciones, protesis y migraciones
dentarias®

Asi queda demostrado en el estudio realizado por Miranda y colaboradores® en el 2018 tras
un estudio de seguimiento a 20 pacientes con oclusiéon normal durante un periodo de 47 afios
con un promedio de edad inicial 13.2 afios hasta 60.9 afios donde las caracteristicas oclusales
fueron evaluadas segun el sistema de calificacion objetivo y con las seis llaves de la oclusion
normal, adicionalmente respondieron un cuestionario de autopercepcion estética y oclusal.
Los sujetos que no sufrieron perdida de dientes mostraron empeoramiento de la alineacion
dental, mientras que las crestas marginales, la inclinacién bucolingual y los contactos
interproximales mejoraron. Todos estaban satisfechos con sus sonrisas, el apifiamiento dental
causo insatisfaccion en el 35 % de la muestra; una limitacién para seleccionar la muestra final
fue la alta prevalencia de perdida de dientes.



En otro estudio de seguimiento de 40 afios donde evaluaron los cambios con la maduracion
de la oclusion normal en una muestra comprendida por 22 sujetos evaluados a los 13.3,17.8.y
60.9 afios encontraron que no se presentan cambios significativos entre el primer y segundo
periodo evaluado mientras que en el segundo y tercer periodo se encontraron cambios
significativos en cuanto al aumento del tamafio de la corona clinica de los dientes posteriores
y la disminucién del tamafio mesiodistal de los dientes, ancho intercanino, longitud del arco
mandibular, perimetro del arco, over bite y la curva de spee, no fueron observados cambios
en el over jet. Concluyen que si se produce cambios en el ancho de los dientes y en el
alineamiento®.

El determinante fisiol6gico de las relaciones maxilo-mandibulares es la neuromusculatura que
contribuye con las respuestas funcionales(masticacion, deglucién y fonoarticulacién) como
parafuncionales(bruxismo y malos habitos orales), los musculos estabilizadores de la relacion
maxilo-mandibular son los musculos elevadores(temporales, maseteros, y pterigoideos
mediales)complementados por los pterigoideos laterales®

En el estudio realizado por Hiu Tung Bonnie Ling y colaboradores® de asociacién entre
habitos de succién nutritivos, no nutrtivos y cambios primarios en la oclusion en una muestra
de 1114nifios de 2 a 5 afios en Hong Kong hallaron una relacion entre los nifios que tenian
habitos de succién no nutritivos con mayores posibilidades de desarrollar una mordida abierta
anterior; y aquellos nifios que mantenian el habito por un afio a mas tenian mayor posibilidad
de desarrollar relaciones sagitales alteradas es decir relaciones de clase Il y un aumento del
over jet asi como una mordida abierta anterior.

ll. CONCEPTOS BASICOS DE OCLUSION

Oclusion deriva del latin ocludere que significa cerrar hacia arriba en odontologia se usa para
describir la posicion de los dientes cuando ambas arcadas estan en contacto.

Segun el glosario de términos de protesis es el acto o proceso de cierre o de estar cerrado.
Es la relaciéon estatica entre la superficies de incision o masticacion de los dientes maxilares
y mandibulares®

Durante los ultimos 30 afios, y en marcado contraste con todos los demas campos de la
odontologia, ha habido una disminucién significativa en el nUmero de articulos publicados en
la bibliografia sobre oclusién. Ademas, ha habido una reduccion en el nimero de horas
dedicadas a la formacion de esta disciplina, cuyo estudio ha sido absorbido superficialmente
en otros campos de la odontologia.

La oclusién sigue siendo un tema controvertido en odontologia debido a la calidad de la
investigacion basada en la evidencia de bajo nivel para demostrar muchos de sus principios.
Muchas terapias oclusales se basan en supuestos, experiencia clinica, anécdotas, conjeturas,
e Incluso la mitologia. Los principios oclusales fundamentales de los movimientos
mandibulares y las posiciones estaticas de la mandibula son importantes para la odontologia
restauradora y también para mejorar la capacidad clinica para diagnosticar y tratar las
diferentes maloclusiones®

En las primeras épocas de la odontologia se desarrollaron férmulas que describieran las
relaciones intra-arcada, Bonwill fué uno de los primeros en describir la relacién de los céndilos
y los incisivos inferiores mandibulares en forma de triangulo, posteriormente Monzén uso esta



referencia para construir su teoria, las cuales resultaron simplistas generando nuevas teorias
que actualmente se utilizan.

Las superficies oclusales de los dientes estdn formados por numerosas cuspides, fosas
fisuras y surcos, cuando realizan su funcion permiten la fragmentacion eficaz de los alimentos
y su mezcla con la saliva para formar el bolo alimenticio que sera facilmente deglutido. Los
dientes posteriores se dividen en varias areas, el area entre la clspide vestibular y lingual se
denomina tabla oclusal es aqui donde se aplican las fuerzas principales de la masticacion y
estd estrechamente relacionado con el eje largo del diente; fuera de esta area se encuentran
los planos inclinados internos y externos, asi como los planos inclinados mesial y distal .
Fig 1(tomado de Okeson)
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Figura 1.vista de la tabla oclusal y las vertientes externas vestibular y lingual asi como las
vertientes mesial y distal

Al examinar las arcadas dentarias se puede apreciar que hay cierta inclinaciéon respecto a su
hueso alveolar y en la vista lateral se observa una curva imaginaria que pasa por las cuspides
vestibulares que sigue el plano de oclusién, ésta curva fue descrita por Von Spee llevando su
nombre hasta la actualidad y en una vista frontal la linea imaginaria que pasa por las cuspides
vestibulares y linguales del lado derecho e izquierdo se conoce como la curva de Wilson.

La oclusién de los dientes de forma estatica se da de forma muy y exacta y precisa debido a
gue los dientes maxilares estan mas a vestibular en una relacién normal que las cuspides
vestibulares mandibulares, entonces estas ocluyen con las areas de la fosa central de los
dientes maxilares de igual modo las cuspides linguales superiores ocluyen con las areas de
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la fosa central de los dientes mandibulares. Las cuspides vestibulares mandibulares y las
cuspides palatinas maxilares se denominan cuspides de soporte o céntricas y son las
responsables del mantenimiento transversal maxilo-mandibular, también mantienen la altura
vertical oclusal.

Las cuspides vestibulares maxilares y las linguales mandibulares se denominan cuspides guia
0 no céntricas y tienen como funcidén principal proteger los tejidos blandos. La posicién de
maximo contacto oclusal se denomina posicion de maxima intercuspidacion.

En un arco mandibular bien alineado se distinguen tres lineas una que pasa por las cuspides
vestibulares de los dientes posteriores y los bordes incisales anteriores otra que pasa por las
cuspides linguales y otra linea que pasa por las fosas centrales (linea de los surcos
principales) que guarda estrecha relacion con los puntos de contacto proximal y los rebordes
marginales. De manera caracteristica la forma como se relacionan son: las areas de la fosa
central y las areas de la cresta marginal y los espacios interproximales. Cada diente ocluye
con dos dientes excepto los incisivos centrales inferiores y los terceros molares superiores.

II.1 Relaciones oclusales estéaticas de los dientes
Esta relacion posterior se basa en la clasificacién dada por Angle

Clase |

La cuspide Mesiobucal del maxilar superior esté alineada sobre el surco vestibular del primer
molar mandibular, la cispide mesiovestibular de la primera molar inferior ocluye en el espacio
interproximal entre el segundo premolar y el primer molar maxilar y la cispide mesiolingual de
del primer molar maxilar esta situada en el &rea de la fosa central del primer molar mandibular.
En esta relacion cada diente mandibular ocluye con el antagonista correspondiente y el mesial
adyacente, los contactos se dan tanto en las puntas de cuspide y fosa, como punta de cuspide
y reborde marginal (una cuspide contra el espacio proximal puede dar dos contactos en la
punta de cuspide).Fig 2(tomado de Okeson)

Figura 2: Relaciones oclusales de un diente contra dos dientes y un diente contra un diente
(imagen izquierda) puntos de contacto frecuentes en una relacion clase | (imagen derecha).



Clase Il
La arcada maxilar es grande o presenta desplazamiento anterior o la arcada inferior es

pequefia o tiene una ubicacion posterior.

La cuspide mesiovestibular del primer molar mandibular contacta con el area de la fosa central
del primer molar maxilar, y esté alineado con su surco vestibular. La cuspide distolingual del
primer molar maxilar ocluye en el area de la fosa central del primer molar mandibular.

Cada punto de contacto tiene una posicién distal equivalente a un ancho premolar.

Clase lll

Existe una relacion mesial de la mandibula predominante o una relacién distal del maxilar.
La cuspide distovestibular del primer molar mandibular esta situado en el espacio
interproximal que hay entre el segundo premolar y el primer molar maxilar, la cuspide
mesiovestibular del primer molar maxilar esta situado entre el primer y segundo molar
mandibular, la cuspide mesiolingual del primer molar maxilar esta situado en la depresion
mesial del segundo molar mandibular.

Cada contacto oclusal esta inmediatamente mesial en relacion a la clase | equivalente al
ancho de un premolar.

Las relaciones frecuentes de los dientes anteriores en posicion normal se presentan con una
ligera inclinacién labial y con un leve traspase horizontal y vertical de los superiores respecto
a los inferiores. figura 3 (tomado de Okeson)
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Figura 3 Sobremordida vertical (over bite) y sobremordida horizontal (over jet)

Las alteraciones de la relacidon anterior ocasionan: mordida abierta anterior, mordida cruzada
anterior o mordida profunda.

En el articulo publicado por Jean-Charles Kohaut menciona que la inestabilidad del
tratamiento de ortodoncia no es infrecuente, en particular en los dientes anteriores. Dado que
la mandibula esta en constante movimiento y que los dientes inferiores y superiores.
Regularmente se unen al frente durante el funcionamiento normal, plantea la siguiente
pregunta ¢son los objetivos estaticos y normativos de fin de tratamiento suficiente para
asegurar la estabilidad del tratamiento?.

Menciona que la guia anterior a sufrido cambios evolutivos a través del tiempo asi como los
valores promedio que se utilizan para el over bite y over jet de 2mm y que los patrones
estaticos de fin de tratamiento no son suficientes para asegurar la estabilidad del
tratamiento.®



[I.2 Relaciones oclusales durante el movimiento mandibular:
Segun Okeson se describen tres movimientos excéntricos definidos fuera de méxima
intercuspidacion en los cual hay contactos dentarios:

1 Protrusion
2 Laterotrusion
3 Retrusién.

Movimiento mandibular de protrusion:

La mandibula se desplaza de atras hacia adelante desde maxima intercuspidacion. En una
relacién oclusal normal, los contactos de protrusion predominantes se producen en los dientes
anteriores, entre los bordes de los incisivos mandibulares y los bordes incisivos maxilares
considerados las vertientes guia (guia anterior) pero también puede ocurrir contactos
posteriores. las cuspides vestibulares mandibulares se deslizan de atras adelante sobre las
superficies oclusales de los dientes maxilares. Se realizan contactos de protrusion posteriores
entre las vertientes distales de las clspides linguales maxilares y las vertientes mesiales de
las cuspides bucales mandibulares.

Movimiento mandibular de laterotrusion

los dientes anteriores desempefian un papel de guia importante durante el movimiento
mandibular lateral izquierdo o derecho En una relacién oclusal normal, los caninos maxilares
y mandibulares contactan durante los movimientos laterales derechos e izquierdo (guia
canina). Durante un movimiento lateral izquierdo(laterotrusién), la mayor parte de la funcion
se realiza en el lado izquierdo, por lo que al lado derecho se le denomina lado de no trabajo.
A estos contactos de mediotrusiéon también se les denominan contactos de no trabajo. de
forma equivalente seria si el movimiento es hacia el lado derecho.

los contactos de laterotrusion (es decir de trabajo) en los dientes posteriores se producen
entre las vertientes internas de las cuspides bucales maxilares y las vertientes externas de las
cuspides bucales mandibulares y entre las vertientes externas de las cuspides linguales
maxilares y las vertientes internas de las cuspides linguales mandibulares.

Los movimientos mediotrusivos (es decir, de no trabajo) se producen entre Las vertientes
internas de las cuspides linguales maxilares y las vertientes internas de las cuspides bucales
mandibulares.

Movimiento mandibular de retrusion

El movimiento de retrusion se produce cuando la mandibula se desplaza de adelante hacia
atras desde la posicion de méxima intercuspidacion; la distancia recorrida es muy pequefia.
las cuspides bucales mandibulares se desplazan distalmente sobre la superficie

oclusal de los dientes maxilares opuestos, Las areas de posible contacto son las vertientes
distales de las cuspides bucales mandibulares. En la arcada maxilar, los contactos de
retrusion se producen entre las vertientes mesiales.



lIl ESCUELAS DE OCLUSION

En el articulo publicado Oclusién Dental: ¢ Doctrina Mecanicista o Légica Morfofisiolégica? Por
Ramirez y Ballesteros en el 201219 Se hace una extensa revision de los modelos adoptados
a través del tiempo para concebir un modelo de oclusién, hace referencia desde los estudios
desarrollados por Bonwil y Ghysi, quienes observan la dinamica intermaxilar transtrusiva
(movimiento mandibular de lateralidad en el plano transversal) en usuarios de prétesis total, y
sugieren el modelo conocido como “Oclusion bilateral balanceada” (que consiste en
trayectorias laterotrusivas de contacto dental inter-arcada posterior completo compensado por
contactos en balanza mediotrusivos contralaterales) esquema apoyado por McLean en
denticién natural .

Se menciona que MacMillan (1930) modifica este modelo hacia una oclusion balanceada
unilateral u “Oclusion de Grupo” (laterotrusion con contacto dental interarcada posterior),
basandose solo en anatomia comparada Inter especies siendo apoyado por diferentes autores
y que tiene como efecto colateral la creacion en California de la Sociedad Gnatolégica (1926),
en la que Stuart, apoya la idea de relaciones dentales intermaxilares que llaman “Oclusion
Organica”.

La gnatologia se basa en los conceptos de proteccion canina de D’Amico®?, que bajo una
perspectiva morfolégica-antropologica (mas no fisiolégica) afirman que el contacto inter-
arcada de los caninos inhibe la actividad muscular agonista en el cierre masticatorio. Esta
escuela crea el modelo de “Oclusion Mutuamente Protegida” (donde los dientes anteriores
guian en contacto a la mandibula en todo recorrido excéntrico protrusivo y transtrusivo
impidiendo los contactos e interferencias en dientes posteriores).

Segun este autor los modelos de oclusion basan sus conceptos a partir de una observacion
morfolégica y no consideran el aspecto fisioldgico en sus andlisis. la comprension de la
dinamica interoclusal es poco, mas aln cuando se desestima todo un componente craneo-
cervical en su entendimiento y la influencia que este ejerce sobre la oclusion dental.

Al margen de la trayectoria de los movimientos de apertura y cierre mandibular, los modelos
de oclusién explican las relaciones dentales interarcadas en solo tres movimientos que son
representados en tres ejes (sagital, coronal y transversal).Una serie de dogmas nacen de esta
precaria relacién espacial y demuestran como las escuelas de oclusion consideran que la
forma determina la funcion.

Nazareno Baccetti en su libro La Dimension Vertical en Protesis y Ortognatodoncia®*?
menciona la importancia de la Gnatologia y el proceso evolutivo humano lento y gradual en el
cual el 6rgano masticatorio ha evolucionado como una unidad estructural multifuncional que
actualmente es de importancia central al sistema jerarquico de los érganos del cuerpo
humano.

Define el esquema cibernético ideado por el profesor Slavicek donde el 6rgano masticatorio
es parte integral del cuerpo humano y esta formado por el sistema neuromuscular, la
articulacion temporomandibular y la oclusion. Siendo capaz de realizar funciones como la
masticacion, el lenguaje, la respiracion, la deglucién, la postura, la estética, el control del
estrés(bruxismo) generando una nueva corriente gnatologica, siendo flexible, adaptable, en
constante evolucién y controlada.

El autor menciona que no poseen el respaldo cientifico suficiente pero si la evidencia clinica,
considera que se deben tener en cuenta los principios gantoldgicos para corregir y mejorar
los aspectos oclusales ya que de no tratarse derivarian en problemas funcionales, menciona
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gue la clasificacién de Angle expresa solo una relacion dental sin tener en cuenta parametros
funcionales y la relacion con la ATM, en este punto de la revison debo mencionar que antes
de emitir opindn al respecto, todo estudiante en formacién en un programa de ortodoncia debe
acceder a la fuente sobre la cual se hacen tales conjeturas.
Se menciona que la relacién de intercuspidacion afecta la posicion tridimensional de la
mandibula respecto al maxilar y esta a su vez determina una relacién precisa articular.
El diagnostico desde el punto de vista gnatoldgico ubica al paciente en tres grupos:

1. Paciente asintomatico
Paciente con problemas musculares sin problemas de ATM
Paciente con sintomas de ATM sin Dolor

2. Paciente con problemas de ATM y de Dolor
Paciente con problemas oclusales y periodontales graves
Paciente con maloclusion y disgnacia

3. Paciente con proétesis Total
Paciente con un implante protésico
Paciente con disfuncion craneocervicomandibular

La propuesta presentada se basa en el reposicionamiento tridimensional de la mandibula a
través de la técnica de reposicionamiento cerrado mandibular OMRT(Bassetti), esta técnica
permite el movimiento anterior al que se asocia una rotacién en direccion anti horaria para
obtener espacio posterior sin abrir de manera contraproducente la mordida anterior con la
apertura de la dimensién vertical se obtiene un reposicionamiento tridimensional de la
mandibula manteniendo el contacto del incisivo inferior.

Fig 4 y 5 (Tomado de Bassetti)

Figura 4. Se muestra el aumento de Figura 5. Aumento de la dimension vertical con

la dimension vertical con rotacion rotacion antihoraria y movimiento hacia adelante

horaria mandibular con riesgo de y abajo de la mandibula a lo largo de la superficie

sobrecarga de la articulacién palatina del incisivo superior con la ventaja de
una descarga de la articulacion

En un estudio de revision para evaluar la oclusion con guia canina y la oclusion con funcion
grupal por Millares en el afio 2016®® donde se evaluaron articulos pertinentes al tema en los
cuales se asignaron dos grupos uno de pacientes con guia canina y otro de pacientes con
funcion de grupo se evaluaron los movimientos mandibulares durante la masticacion,



movimientos articulares, y actividad muscular con electromiografias se lleg6 a los siguientes
resultados:

Al evaluar la masticacion y los movimientos mandibulares al alterar la oclusion de funcion de
grupo a guia canina se encontré que se redujo el rango de los movimientos mandibulares
mientras que la coordinacion muscular durante la masticacion no fue alterada. Encontraron
gue la oclusiébn con guia canina estaba asociada con una trayectoria de movimiento
ligeramente mas pronunciada que la oclusion con funcién de grupo durante la masticacion.

Ademas, los participantes informaron que la oclusion con funcién de grupo fue mas cémoda
que la oclusion con guia canina. Salsench et al. demostraron que los participantes con
oclusién con guia canina tuvieron el angulo de orientacion lateral mas pronunciado, mientras
gue los participantes con oclusién con funcién de grupo tuvieron menos superposicion vertical.

En términos de velocidad de masticacion, Jemt et al. encontraron que la oclusién con funcién
de grupo esta asociada con mayor velocidad mandibular que la oclusion con guia canina.
Salsench et al. encontraron que la duracién de la masticacion esta influenciada por el
esquema de oclusion, y un ciclo de masticacién mas larga fue atribuido al esquema oclusal
con guia canina que al esquema oclusal con funcion de grupo. La velocidad de masticacion
fue mayor en el esquema oclusal con funcion de grupo que el de guia canina.

En relacion con el desplazamiento condilar, apretamiento maximo borde a borde se mostro
que los céndilos se desplazaran independientemente del esquema de oclusién lateral.

Sin embargo, el esquema de oclusién lateral alter6 la magnitud y la direcciéon del
desplazamiento del céndilo. Por el lado de trabajo, hubo un desplazamiento total insignificante
entre los diferentes esquemas de oclusién. Mientras que en el Lado de no trabajo en el
esquema oclusal con funcién de grupo causé el mayor desplazamiento.

Al evaluar la actividad muscular y el efecto del esquema oclusal lateral natural con
electromiografia sobre los musculos masetero, temporal anterior, temporal posterior, supra
hioideo, infrahioideo y esternocleidomastoideo se observé los siguientes patrones: mas baja
actividad del temporal anterior con el esquema oclusal con guia canina que con funcién de
grupo. La actividad muscular masetera fue similar con guia canina o funcién de grupo, menor
actividad esternocleidomastoidea con guia canina que con funcién de grupo; similar actividad
muscular supra e infrahioidea con guia canina y funcioén de grupo.

Los estudios a largo plazo indicaron que no hay diferencia entre los dos esquemas en la
comodidad del paciente y la longevidad de la restauracion.

En cambio, las complicaciones mecanicas estan asociadas con otros factores de riesgo como
el bruxismo, la restauracion, las propiedades del material restaurador, y las proétesis de
implantes que ocluyen contra prétesis de implantes.

Finalmente nos deja las siguientes conclusiones:

1. Existen algunas diferencias entre los diferentes esquemas de oclusion lateral en relacion
con las actividades musculares para funcionales y la magnitud del movimiento mandibular, sin
embargo, la funcion fisioldgica y la aceptacion del paciente parecen ser minimamente influida
por el esquema de oclusion lateral.

2. La oclusioén con guia canina y oclusion con funcion de grupo son igualmente aceptables
cuando se restaura la denticion. La evidencia apoya un principio flexible de oclusion en lugar
de una Teoria de la oclusion preconcebida.

3. Se pueden considerar principios de oclusion lateral similares para protesis sobre implantes.



En otra revision sistematica sobre el impacto de los esquemas de oclusion lateral realizada
por Abduo et al * menciona que al restaurar la denticion, el clinico se encuentra con un
dilema de qué esquema de oclusion utilizar. Muchas filosofias de oclusion se han propuesto
para rehabilitacion en la literatura, y en general, los esquemas de oclusion lateral disponibles
son: Oclusion guiada por caninos (CGO), oclusion de funcion grupal o de grupo (GFO) y
oclusién bilateral balanceada (BBO). Aunque en la maxima intercuspidacién pueden tener
contactos oclusales similares, estos esquemas difieren en la cantidad de contacto durante el
movimiento lateral. La oclusion guiada por caninos (CGO) se distingue por una prominente
superposicion vertical y horizontal de los dientes caninos que evita el contacto posterior de los
dientes en el movimiento lateral de la mandibula. La denticion con funcién de grupo(GFO)
exhibe multiples contactos entre los dientes maxilares y mandibulares en el movimiento lateral
en el lado de trabajo.

Ademas de los contactos oclusales presentes en la funcion de grupo la oclusion bilateral
balanceada (BBO) tiene un contacto dental posterior adicional en el lado no funcional (este es
el esquema menos encontrado naturalmente) aunque cada filosofia de oclusion lateral tiene
sus defensores, la evidencia clinica que respalda la superioridad de cualquier filosofia es
limitada. En lugar de seguir rigidamente una oclusién lateral preconcebida. Deberian de
preguntarse cual es la influencia del esquema de oclusion lateral sobre la comodidad del
paciente, la fisiologia del sistema masticatorio y la longevidad de las proétesis.

De los estudios incluidos, parece que la oclusion con guia canina (CGO) est& asociada con
un ciclo de masticacién mas estrecho lateralmente pero con movimientos mandibulares mas
pronunciados. La oclusién con funcién de grupo (GFO) parece aumentar la velocidad de
masticacion. Hay indicios de que la presencia de mas contactos dentales puede reducir las
cargas en el condilo en los lados de trabajo y no de trabajo durante el apretamiento. Hay una
tendencia a que la oclusién con guia canina (CGO) cause menos actividad electromiografica
(EMG) que otros esquemas de oclusién. Adicionalmente la actividad EMG tiende a aumentar
con el aumento del nUmero de contactos dentales posteriores y contactos transversales, sin
embargo, durante los movimientos fisiolégicos, tales como Masticacion y molienda, esta
diferencia parece ser minima. El madsculo mas comunmente influenciado es el musculo
temporal anterior.

La oclusiébn dinamica no controlada se creia clasicamente precipitaba consecuencias
patolégicas, las fuerzas se distribuyen a los dientes, estructura de soporte, musculos de la
masticacion y la articulacion temporomandibular (ATM). Por lo tanto fuerzas no controladas
debido al esquema de oclusién o actividades parafuncionales pueden afectar el equilibrio
fisiolégico.

De los estudios incluidos, hay indicios que CGO exhibe algunos papeles protectores para los
dientes posteriores, musculos masticatorios, y el complejo de la ATM.

Sin embargo, se observé que el GFO es mas eficiente y comodo para masticar.

La estrechez del ciclo de masticacion de CGO podria atribuirse a la presencia de mayor
superposicion vertical entre los dientes anteriores. Esta caracteristica podria traducirse
clinicamente a menor magnitud del movimiento lateral mandibular y como resultado, menos
contacto posterior del diente lateralmente. Finalmente, con CGO, los dientes posteriores son
sometido a menos fuerzas oblicuas y tensiones de traccion, que son mas traumaticos para la
estructura dental.

En cambio, los dientes posteriores reciben principalmente fuerzas verticales. Potencialmente
podria apoyar el papel protector de los caninos en la oclusion mutuamente protegida. Sin
embargo, aunque la coordinacion muscular es similar en CGO y GFO se distinguié una gama
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mas amplia de movimiento lateral en la fase oclusal de la masticacion. Esta fue atribuida al
reducido traspase vertical observado para GFO como resultado del desgaste. Algunos autores
han propuesto que a medida que avanza el desgaste de los dientes, el area de contacto
superficial entre los dientes aumenta también, lo que podria disipar las fuerzas oclusales,
haciéndolos menos susceptibles a desgaste futuro en comparacién con las cuspides afiladas.
Los estudios incluidos evaluaron el riesgo de desarrollar trastornos temporomandibulares
(TMD) por desplazamiento del condilo y actividad muscular por EMG.donde un mayor
desplazamiento hacia arriba del céndilo podria estar asociado con una compresion mas
grande.

Ademas, el esquema de oclusion influye en la magnitud del desplazamiento condilar cuando
la mandibula esta en posicién de borde a borde independientemente del nivel de compresién,
la BBO causo6 el menor desplazamiento condilar vertical. Se ha postulado que los contactos
de balanceo podrian proteger contra la carga compresiva de la ATM, causando menos
incidencias de ruidos articulares. Sin embargo, durante el maximo apriete, CGO causb menos
trabajo y desplazamiento condilar que GFO y fue similar a BBO. Esto podria ser debido a la
incapacidad de apretar con fuerza oclusal pesada en la posicion de borde a borde con CGO
en comparacién con el GFO. Como el canino es el primer diente en entrar en contacto
lateralmente, las cargas oclusales se concentran en los caninos, lo que lleva a la excesiva
estimulacion de los mecanorreceptores, que reducen la contraccién muscular. Por el contrario,
debido a los contactos adicionales lateralmente, los participantes del GFO pudieron inducir
mas cargas oclusales durante el apriete maximo.

Tal observacion es confirmada por todos los estudios incluidos de EMG, que indicaron que
los participantes pudieron producir una mayor actividad de EMG durante el apretamiento
borde a borde sin embargo, para el apretamiento submaximo, CGO caus6 un desplazamiento
condilar mas superior que GFO. A pesar de la diferencia estadisticamente significativa entre
los 2 esquemas el impacto clinico aun no se ha determinado. Porque el desplazamiento
maximo es de aproximadamente 0,6 a 0,8 mm, atribuir las consecuencias adversas de la ATM
en tales desplazamientos son cuestionables.

La gran actividad EMG inducida por apretar o actividades parafuncionales pueden ser
indicativos de fatiga muscular. De los estudios a largo plazo, esta revision sisteméatica apoya
el concepto de que no hay relacién entre el esquema oclusion lateral y disfuncién. La oclusion
es bastante dinamica y tiene una tendencia a cambiar con el tiempo, con el envejecimiento y
el desgaste del diente, la prevalencia de GFO se incrementa.

En un estudio reciente denominado La mecéanica de la oclusion dental y la desoclusion®® los
resultados del experimento relativamente simple plantean serias dudas sobre algunos
constructos conceptuales ampliamente aceptados, incluida la nocién de que las fuerzas
oclusales van dirigidas axialmente, el control de los ajustes oclusales, la influencia de las
angulaciones de la cuspide y el papel de la oclusion en el desarrollo de facetas de desgaste
y lesiones cervicales no cariosas. Las mediciones de laboratorio de los sistemas de carga
completa en contacto con los dientes claramente demostraron que las fuerzas de contacto
oclusal suelen ir acompafadas de fuerzas laterales dentro del plano oclusal y esas fuerzas
laterales cambian en magnitud y / o direccién durante un ciclo de oclusion / desoclusion. Por
lo tanto, los resultados de este estudio tienen implicaciones potenciales en una amplia gama
de aplicaciones dentales. La presencia de fuerzas laterales transitorias, en ocasiones son tan
grandes como las mas grandes fuerzas oclusales.
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IV.- RELACION CENTRICA Y TRANSTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Jayant et al publican un articulo de revision titulado: Definiciobn de relacién céntrica:
Perspectiva Protésica histérica y contemporanea®® en el cual hacen una extensa revision de
articulos relacionados al tema, presentan los diferentes cambios que sufrié este controversial
tema. Se menciona que la relacion céntrica (RC o CR) fue desarrollada por los protesistas en
busca de encontrar una posicion repetible y reproducible para la confeccidn de prétesis. Se
presentan las definiciones en periodos determinados:

La Relacion céntrica de 1929 a 1970

Hanau [1929] definié CR como ‘la posicién de la mandibula en el cual las cabezas condilares
descansan sobre los meniscos en las cavidades de la fosa glenoidea, independientemente de
la abertura de la mandibula.

Goodfriend [1933] considerd la "centralidad de los céndilos" en relacién céntrica.

Moyers [1956] defini6 CR como "la Posicién de la mandibula determinada por el sistema
neuromuscular”.

Stallard [1959] definié la RC de la mandibula como la posicion mas posterior. Es la Gnica
relacion maxilo-mandibular que puede repetirse estaticamente.

Avant [1960] declaré "siete definiciones de CR". Graber [1966] pens6 que CR era una posicion
neutral y sin restricciones de la mandibula y no se desvia ni a la derecha ni a la izquierda, ni
sobresale ni retrocede "

Glickman [1966] declar6 que la CR era ‘la posicidon mas retraida a la que la mandibula puede
ser transportada por la musculatura del paciente ".

Goldman y Cohen [1968] definieron CR como "la relacién mas posterior de la mandibula al
maxilar desde la cual se pueden hacer movimientos alrededor del eje terminal de la bisagra.
La posicién terminal de bisagra agreg6 confusion al término CR Schweitzer [1969] dio casi 40
definiciones de CR.

Relacién céntrica en 1970-1980

Dawson [1973] definid CR como "la posicién mas superior que el céndilo puede asumir en la
fosa glenoidea y sin restricciones " Smith [1975] consider6 que CR era la posicion mas retruida
de la mandibula siendo la posicidbn mas repetible y por lo tanto era la mas precisa.
Williamson et al. [1977] declaré que el eje terminal de bisagra y CR son iguales.

Lucia [1979] declar6 que la mandibula esta en CR cuando a los centros de movimiento vertical
y lateral estan en la posicién terminal de bisagra.

Myers et al. [1980] defini6 la CR como la relacion posterior sin restricciones de la mandibula
al maxilar en un grado dado de separaciéon de la mandibula. Declararon que cuanto mas
posteriores sean los condilos, mas aceptable es la posicion.

Relacion céntrica durante 1980-2010

Gilbe [1983] defini6 la CR como " la posicion mas superior de los condilos mandibulares con
el area central de apoyo y el disco en contacto con la superficie articular del céndilo y la
eminencia articular”. Esta posicion no siempre puede ser posible de alcanzar debido a la
dislocacion anterior del disco.

Dawson en 1985 declaré que la CR se logra cuando los conjuntos de discos y condilo
alineados correctamente se encuentran en la posicion superior frente a la eminencia
independientemente de la posicién del diente o dimensién vertical.
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El Colegio Americano de prostodoncia [1994] defini6 CR como "la relacion espacial entre el
maxilar y la mandibula donde se encuentran los condilos relacionados con la eminencia
articular en una posicion ventro-craneal con la parte intermedia del disco interpuesto.

La relacion de la mandibula a los maxilares cuando los céndilos estan en la parte superior y
mas posterior en las fosas glenoideas no puede ser registrado en presencia de disfuncion del
sistema masticatorio.

Una posicién clinicamente determinada de la mandibula es colocando ambos céndilos en la
posicion anterior superior de la eminencia. Esto se puede determinar en pacientes sin dolor ni
molestias en la ATM (Ramsfjord).

De este modo queda ilustrado como esta definicibn fue cambiando de una posicion mas
posterior con un solo objetivo el obtener posiciones repetibles para la elaboracion de prétesis
hacia una posicién mas fisiolégica aplicada a diferentes areas de la odontologia el cual sigue
siendo todavia controversial en el sentido de no alcanzar un conceso globall.

Segln Manns® la relacién céntrica fisiolégica corresponde a aquella posicion posterior o
retruida no forzada de la mandibula en la cual ambos céndilos estan localizados en su posiciéon
fisiologicamente mas superior anterior y media dentro de sus cavidades articulares,
enfrentando la vertiente anterior condilar a la vertiente posterior de la eminencia articular e
interponiéndose entre ambas superficies articulares funcionales la porcion media mas delgada
y avascular del disco articular. En esta posicién céntrica condilar las tres superficies articulares
(condilar, discal y temporal) se mantienen juntas por la actividad de los musculos supra
mandibulares, comprende la posicion méas estable de la mandibula.

Esta coincide con la posicion miocentrica y la posicién intercuspal(maxima intercuspidacion)
generando una triada:

Relacion Céntrica: da estabilidad condilar en céntrica
Posicién Intercuspal: da estabilidad oclusal en céntrica
Posicién Miocentrica: da estabilidad muscular en céntrica.

La CR debe aplicarse a los pacientes con una oclusion fisioldgica normal y no a los pacientes
con condilos deformados. la definicion de RC en la tltima edicidén del Glosario de términos de
Prostodoncia ha excluido tales aplicaciones en estos pacientes. En 1987, los clinicos
aceptaron voluntariamente el cambio de definicion de relacion céntrica, ya que las funciones
orales se realizan principalmente en torno a la posicion de méaxima intercuspidacién. La
posicion oclusal en CR parece estar mas cerca de la MIC. Incluso si el céndilo se deforma,
como describe Dawsond, se puede ubicar en la posicion estable en la fosa.*”

Las mejores areas donde la practica dental deben considerar esta discusién son: El manejo
de pacientes edéntulos, manejo de varias condiciones oclusales en pacientes dentados y en
el manejo o prevencion de los trastornos temporomandibulares. Aunque la diferencia leve de
relacion céntrica y maxima intercuspidacion no esta relacionado con trastornos
temporomandibulares. Un enfoque mas contemporaneo para establecer una l6gica razonable
de la relacion céntrica se basa en asegurar que el paciente no tenga una doble mordida
significante (es decir una gran discrepancia entre oclusion céntrica y maxima intercuspidacion)
o cualquier otra posicion de mordida habitual, un método simple es guiar la mandibula hacia
posterior mientras el paciente enrolla su lengua hacia atras. La presencia de una doble
mordida indicara que el paciente tiene un grado significante de discrepancia esquelética.®

13



En una revision de los cambios oclusales secundarios para las condiciones de la articulacion
temporomandibular tratan sobre la relacion entre los trastornos temporomandibulares (TMD)
y la maloclusion ya que es un problema extremadamente critico en odontologia.
Contrariamente al viejo concepto de que la maloclusion causa trastornos articulares o
musculares debido a la conexion obvia entre estas estructuras y la oclusién dental. Se
presentan los cambios oclusales mas frecuentes secundarios a TMD como la mordida abierta
anterior por una reabsorcion condilar y se presentan unos flujogramas de trabajo para
identificar la relacion del tratamiento ortodoncico con el TMD. Se concluye que todos los
planes de tratamiento irreversible deben ir precedidos de un analisis minucioso de los signos
y sintomas de DTM de tal manera que los pacientes no sean sometidos a un tratamiento
irreversible, basado en una relacion oclusal falsa, secundaria a trastornos articulares y / o
musculares. Cuando presente los sintomas de DTM siempre deben controlarse para
restablecer una oclusion "normal" y permitir una estrategia de tratamiento adecuada®®.

En una revision sistematica publicada el 2016 no se pudieron establecer la relaciones entre la
discrepancia de la relacién céntrica y la maxima intercuspidacién en relacién a los trastornos
temporomandibulares®?

En el estudio piloto realizado por Costea et al®?, sobre los efectos de la discrepancia de
relaciébn céntrica y maxima intercuspidacion en la planificacion diaria del tratamiento
ortodéntico al evaluar una  muestra de sujetos sintomaticos y asintomaticos sin
desprogramacion muscular con articuladores para determinar el grado de desplazamiento
condilar en los tres ejes ( horizontal, vertical y transversal) mediante un indicador de posicion
condilar (herramienta provista por el articulador) o medidor de desplazamiento condilar (MCD)
antes del tratamiento de ortodoncia encontraron que el 85% de los pacientes tenia
discrepancia vertical y el 87,5%.discrepancia horizontal de maxima intercuspidacion hacia
relacion céntrica para ambos céndilos, solo 2.5% de la muestra presento coincidencias entre
maxima intercuspidacion y relacion céntrica en el plano horizontal y vertical; y solo el 12.5%
en el plano transversal. los autores recomiendan realizar este estudio de desplazamiento
condilar para la planificacion del tratamiento de ortodoncia.

V.- OCLUSION, FUNCION, POSTURA Y MAS ALLA DE LA OCUSION

Segln Manns® la oclusion ideal es aquella oclusién dentaria natural de un paciente en el cual
hay una interrelacion anatémica y funcional Optima de contacto dentario respecto al
componente neuromuscular, articular (ATM) y periodonto con el objeto de cumplir sus
requerimientos de salud , funcion, comodidad y estética. En ella coexiste la normalidad
morfoldgica y fisiolégica. Menciona que la oclusién Optima es sinénimo de oclusiéon
terapéutica.

Las caracteristicas clinicas de una oclusion ideal son: en maxima intercuspidacion existen
multiples contactos con mayor carga posterior; hay coincidencia de la maxima
intercuspidacion(MIC) y la posicibn miocentrica, hay estabilidad en céntrica que impide
migraciones dentarias, las fuerzas oclusales se transmiten a los ejes largos de los dientes,
coincide la relacion céntrica fisioldégica con la maxima intercuspidacion(con un desplazamiento
no mayor a 1 o 2 mm)durante la protrusion y laterotrusion las piezas anteriores deben
desocluir a las posteriores(guia anterior),periodonto sano, actividades funcionales normales y
ausencia de sintomas.
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Posicién Miocentrica: es aquella que se da cuando un individuo tiene su cabeza y cuello en
posicion erguida y realiza apertura y cierre mandibular a lo largo de una trayectoria habitual
muscular (contraccion isotdnica e isométrica) y termina en una posicién de contacto oclusal
debe ser la posicion mandibular igual a la posicién mandibular en MIC.

Cuando se presentan interferencias oclusales en céntrica denominados contactos prematuros
pueden desviar a la mandibula a una posicién de maxima intercuspidacion donde se activan
los mecanismos neuromusculares de adaptacion.

Algunos autores denominan el complejo craneo-cervico-mandibular debido a que todas estas
relaciones pueden variar dependiendo de la posicién de la cabeza es decir con la cabeza en
extension (contacto mas posterior) o flexiébn (contacto mas anterior).

Estas variables clinicas son de mucha importancia ya que su desconocimiento puede generar
registros inadecuados derivando en un diagnostico errado, al evaluar en el paciente en el
sillon dental podemos involuntariamente incurrir en este error, motivo por el cual debemos de
tener presente siempre que debemos evaluar el sistema craneo-cervico-mandibular en una
posicién erguida evitado la flexién o la extension.

Estos conceptos son parte de una nueva corriente de conocimientos en las cuales la oclusion
es parte de un sistema mas complejo y sus relaciones van mas alla de solo posiciones
dentarias; la integracién de toda esta nueva informacion nos permite estar a la vanguardia
como profesionales de la salud.

En un estudio realizado de correlacion del crecimiento maxilar y mandibular con la parte
superior e inferior del cuerpo en nifios africanos entre 5y 17 afios se demostrd que si existe
una fuerte correlacion de estas estructuras con el crecimiento en general®?

Muchos estudios han buscado relacionar las variaciones de la oclusién (guia anterior) con la
funcién de la articulacién temporomandibular sin muchos resultados satisfactorios, ya que se
ha demostrado que ocurren cambios en el &ngulo de la articulacion (la cual se denomina guia
condilar) con el paso del tiempo, esta tiende a sufrir un aplanamiento conforme aumenta la
edad de las personas, Uno de los estudios mas recientes es el de un analisis morfométrico
para evaluar la relacién entre el angulo de la guia incisal, el angulo del plano oclusal, y
variacion de forma de la articulacion temporomandibular realizado por Han et al ®en el cual
realizaron evaluaciones en tomografias en pacientes con un promedio de edad de 27.5 afios
para las mujeres y 25.7 afios para los varones (con un rango total de 14 a 40 afios)
encontraron que para estos rangos de edad no hubo correlaciones positivas con el angulo de
la guia incisal , tampoco la edad con el angulo del plano oclusal, si encontraron correlacion
positiva entre el angulo de la guia incisal y el angulo del plano oclusal. ambos angulos fueron
tomados usando de referencia el plano de Frankfort, los autores refieren que una vez
establecido el plano oclusal al culminar el desarrollo este sufre pocos cambios con la edad
motivo por el cual excluyeron a pacientes en nifios del estudio.

Para este rango de edad se encontraron correlaciones débiles entre la forma de la articulacion
temporomandibular (fosa y céndilo) y el angulo de la guia incisal y el angulo del plano oclusal.
Hubo débiles correlaciones entre el centroide construido en laimagenes de la ATM y el angulo
de la guia incisal. Se puede concluir que el tamafio de la articulacion estd mas relacionado
con el &ngulo de la guia incisal que el aspecto morfologico constituyente de la articulacion.
También se puede concluir que la variacion de la forma de la fosa y el condilo no estaba
relacionada con el angulo del plano oclusal y angulo de la guia incisal.
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En un estudio denominado la influencia de la morfologia oclusal en el tiempo de oclusion
analiza el tiempo transcurrido desde el primer contacto oclusal hasta la maxima
intercuspidacién en oclusiones naturales llegando a determinar que la morfologia oclusal es
decir la anatomia oclusal de premolares y molares tiene un papel relevante cuando Los
angulos de apertura de las vertientes de las cuspides aumentaron, el tiempo de oclusion
también aumentd. Sin embargo, cuando el angulo de apertura del surco entre las cuspides
disminuyd, el del tiempo de oclusién aumento®@?,

La oclusion ha venido siendo objeto de estudio no solo en relacion al sistema estomatognético
sino también en relacion al cuerpo en general como el estudio realizado de evaluacion de la
correlacion entre oclusién dental y postura utilizando una plataforma de fuerza (fig. 6) donde
se menciona que la postura humana representa la posicién del cuerpo y Las relaciones
espaciales entre sus segmentos anatémicos que mantienen el equilibrio en condiciones
dindmicas y estéticas segun los requerimientos del entorno y los objetivos motrices.

Un ‘Sistema tonico postural’ dedicado 'regula y ajusta el balance postural basado en estimulo
visual, vestibular y somatosensorial asi como (en algunos casos) la respiracion y el estado de
animo. En particular, la posicion de cabeza y cuello puede modificar el patron postural de cada
individuo, de hecho, la posicién erguida de la cabeza es mantenida por una tension equilibrada
entre los huesos craneocervicales, estructuras miofaciales y oclusion dental. Se han
documentado muchas conexiones neuroanatémicas entre la zona oral y zonas cervicales, de
acuerdo con la literatura disponible, parece que, en este sistema, la mandibula representa una
especie de polo de equilibrio que es capaz de afectar la postura y ser influenciado por la
postura misma. En la mayoria de los estudios sobre la hipotética influencia de la oclusion
dental en la postura, asi como en la practica clinica, la plataforma de fuerza es el principal
instrumento que se utiliza para analizar estas correlaciones, aunque los resultados siguen
siendo contradictorios.

Muchos autores no consideran la placa de fuerza un instrumento confiable, aunque hay
algunos estudios que demuestran la fiabilidad cientifica de los resultados obtenidos utilizando
la placa de fuerza y sus implicaciones clinicas. Antes de utilizar la placa de fuerza para el
analisis de la correlacion entre oclusién dental y postura, los siguientes factores deben ser
confirmados: La exactitud y precision de la prueba, asi como la fiabilidad de la prueba.

. .- =

Fig 6 Plataforma de fuerza (DL Medica Spa \ //\)
Milano). .
9 y

Se evaluaron cuarenta sujetos sanos sin alteraciones oclusales, sin antecedentes de
tratamiento ortoddncico sin restauraciones extensas o edéntulos parciales, sin antecedentes
de disfuncién, con un buen historial de salud general. El protocolo experimental de ciego
simple fue realizado por andlisis posturograficos y estabilométricos con una plataforma de
fuerza. Esta plataforma se caracteriza por celdas de carga con un circuito eléctrico interno que
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cambia la resistencia cuando se aplica una fuerza. Los participantes se sometieron a un
examen de la placa de fuerza (de acuerdo con las directrices de la Asociacion Francesa de
Posturologia) y fue realizado bajo las siguientes condiciones: reposo mandibular, posicion,
con los ojos abiertos y cerrados; posicion mandibular en oclusion céntrica, con los ojos
abiertos y cerrados; y posicion mandibular con rollos de algodon y ojos abiertos y cerrado. Los
resultados muestran que el area de balanceo y los parametros de velocidad balanceo fueron
significativamente influenciados por la visibn. La posicion mandibular influy6
significativamente so6lo en el area de balanceo sin afectar significativamente otros
parametros®®

En otra investigacion sobre la Influencia de la oclusion dental en el control postural y
distribucién de la presion plantar realizada por Scharnweberen en el 2016% donde el estudio
se llevé a cabo en varones sanos. con un rango de edad entre 18 y 35 afios con una edad
promedio de 25.23 + 3.5 afios con diferentes parametros dentales como: clase I, Il y Il de
Angle; asi como presencia de mordidas cruzadas, se les evalué tanto en méaxima
intercuspidacion como en desoclusion provocada con rollos de algodon. El control postural y
la distribucion de la presion plantar fueron detectados utilizando una plataforma de fuerza (GP
MultiSens, GeBioM,Munster, Alemania) los resultados muestran el impacto de parametros
oclusales en cambios posturales sobre el control y distribucién de la presion plantar. Sobre el
control postural, una disminucion del balanceo frontal y sagital podria ser registrado al
comparar la maxima intercuspidacion y el blogueo del contacto oclusal. Mientras que los
pardmetros dentales no tuvieron efecto.

En cuanto a la asociacion de las caracteristicas oclusales en pacientes con sindrome de
apnea del suefio un articulo reciente publicado por Algahtani et al evalla las caracteristicas
oclusales en un grupo de pacientes adultos sin sobrepeso con sindrome de apnea e
hipoapnea , ya que las las asociaciones anteriores reportadas entre mordida abierta, mordida
cruzada posterior e incompetencia de labios, y sindrome de apnea fue descrita en pacientes
en crecimiento. En el estudio se evaltan algunos parametros como la relacién molar, relacién
canina, relacion incisiva, sobreposicion incisal horizontal (over jet) sobreposicion incisal
vertical (over bite), mordida cruzada (lingual o bucal) y la forma del arco (cuadrado, ovalado o
estrecho) los resultados muestran que la mayoria de pacientes con apnea severa presentan
una relacion clase Il de Angle pero no tienen significancia estadistica, del mismo modo la
asociacion entre la mordida cruzada y la forma oval fue el que tuvo mayor relacion con el
sindrome de apnea pero sin significancia estadistica. En otros estudios se ha reportado que
la presencia de la maloclusion esquelética es un factor predisponente importante para el
desarrollo de los sintomas de apnea obstructiva del suefio, especialmente entre pacientes no
obesos. En conclusion, a partir de los resultados del presente estudio, las diferentes
caracteristicas de la oclusion dental no tienen relacion con la severidad del sindrome de apnea
del suefio entre pacientes adultos no obesos en un grupo de pacientes de Arabia.®?”

En un estudio de relacion entre oclusién molar, movimiento masticatorio lateral y desviacion
de la mandibula publicado por Suzuki et al ®®se menciona que la desviacion lateral de la
mandibula puede conducir a un deterioro de la estética y la funcion. La desviacion lateral de
la mandibula genera una serie de problemas como inclinacion del plano oclusal, incongruencia
de la longitud del cuerpo o ramas de la mandibula, y oclusién telescopica o mordida cruzada
de los molares.
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Los sujetos con desviacion lateral de la mandibula tienen una trayectoria mas corta al masticar
que los que tienen oclusibn normal, asi como una trayectoria lineal de movimiento
masticatorio. Una mordida cruzada molar, produce una secuencia inversa de masticacion (la
mandibula se mueve lateralmente y luego hacia abajo), siendo el patrén normal (la mandibula
se mueve hacia abajo y luego lateralmente). Llegan a la siguiente conclusion: EI movimiento
masticatorio y la inclinacion axial estan estrechamente relacionados. En sujetos con
desviacion lateral de la mandibula y un patron de masticacién normal, el ancho de La denticion
maxilar puede aumentar como resultado de los cambios (es decir, la orientacion) en los ejes
de los dientes. Un patrén normal de masticacién puede conducir a la inclinacion lingual de los
molares inferiores en el lado afectado.

VI.- ORTODONCIA Y OCLUSION

Los ortodoncistas durante muchos afios percibieron la oclusién como la alineacion dental y la
alineacion inter-arcada en relacién con las bases esqueléticas subyacentes y los tejidos
blandos faciales. Los aspectos funcionales y dinamicos de la oclusién ahora también se estan
incorporando en los objetivos del tratamiento de ortodoncia sin embargo los conceptos
recientes de la dinamica de la oclusién sigue siendo un tema de controversia ya que durante
muchos afos recibié una fuerte influencia de las escuelas de oclusion las cuales como se
menciond no siempre tienen el respaldo cientifico para demostrar sus teorias, lo mas
importante es comprender los cambios que ocurren en el transcurso de nuestras vidas y los
cambios que ocurren en la oclusién con el fin de proporcionar un tratamiento adecuado.

La ortodoncia ha sido definida por Salzmann (1943) como "una rama de la ciencia y el arte de
la odontologia, el cual se ocupa de las anomalias de desarrollo y posicionales de los dientes
y de los maxilares, y la manera como ellas afectan la salud bucal y el bienestar fisico, estético
y mental de la persona”.

La definicibn de ortodoncia propuesta por el Consejo Americano de Ortodoncia (ABO) y
adoptada mas adelante por la Asociacion Americana de Ortodoncistas sefiala: "La Ortodoncia
es esa area especifica de la profesion odontol6gica que tiene como responsabilidad el estudio
y la supervision del crecimiento y desarrollo de lo denticién y sus estructuras anatomicas,
relacionadas desde el nacimiento a la madurez dentaria, incluyendo todos los procedimientos
preventivos y correctivos de las irregularidades dentarias que requieren la reposicion dentaria
por medios funcionales y mecénicos para el establecimiento de una oclusién normal y de
contornos faciales agradables"??.

VI.1.- OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO:

EFICACIA FUNCIONAL

Los dientes junto con sus estructuras circundantes, se requieren para realizar ciertas
funciones importantes, el tratamiento ortodéntico debe aumentar la eficacia de las funciones
realizadas por el sistema estomatognatico.

EOQUILIBRIO ESTRUCTURAL

Las estructuras afectadas por el tratamiento ortodontico incluyen no solamente los dientes,
sino también el tejido blando circundante y las estructuras esqueléticas asociadas. El
tratamiento debe mantener un equilibrio entre estas estructuras y la correccion de uno no debe
ser perjudicial a la salud del otro.
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ARMONIA ESTETICA

El tratamiento ortodéntico debe aumentar el atractivo estético total del individuo. Esto puede
requerir solamente la alineacion de ciertos dientes, o del movimiento hacia adelante de la
mandibula completa incluyendo su hueso basal. El objetivo es obtener resultados que se
conformen con la personalidad del paciente y el logro de una apariencia mas estética.

VI.2.- HISTORIA DE LA ORTODONCIA

Hipdcrates (460-377ac.) fue el primero en dirigir la atencién hacia la asociacién de los dientes
con las estructuras de los maxilares.

Celsius, presento el primer método de tratamiento documentado, recomendd que se retire el
diente deciduo en caso que el permanente de remplazo ya esté erupcionando.

Gaius Plinius Secundus present6 el primer tratamiento mecéanico para la correccion de las
irregularidades.

Pliny defendié la clasificacion de los dientes alargados para producir la alineacién apropiada.
Paul de Aegina (d. C.625-690) fue el primero en mencionar los dientes supernumerarios.
Piette Dionis (1658-1718) fue el primero en mencionar los "separadores para los dientes, para
abrir o para ensanchar el espacio entre los dientes cuando estan situados demasiado juntos".
El también comenté respecto a la etiologia de la irregularidad dentaria.

Matthacus Gottfried Purmana, enl692 fue el primero en referirse a los modelos en
odontologia. El utiliz cera como material de impresion.

Phillip Pfall. 1756 reportd por primera vez el uso del yeso paris para las impresiones.

Kneisel en 1836 publico el primer libro (en aleman) sobre la maloclusion dentaria, procuro la
primera clasificacion de la maloclusion y fue el primero en defender el uso de los aparatos
removibles. También introdujo la cubeta de impresién moderna.

Pierre Fauchard fue el primero en usar el titulo "cirujano dentista".

Fauchard (1728) aport6 a la ortodoncia la "bandeleta", conocida mas adelante como el "arco
de expansion".

En 1743 Bunon us6 por primera vez el término ortopedia en relacion con la correccion de la
maloclusion.

John Hunter (1728-1793) escribi6é detenidamente sobre las irregularidades de los dientes y su
correccion, en su libro -"Historia natural de los dientes humanos" (1771 y 1778).

Joseph Fox escribié dos libros (1803 y 1806), en los cuales aporté las direcciones explicitas
para la correccion de las maloclusiones.

En 1825Joseph Sigmond reconocié al habito como un factor en la maloclusién.

En 1839 EIl término ortodoncia fue utilizado originalmente por Lefoulon

Segun Lischer, el término ortodoncia fue introducido por James Murray

El término ortodoncia fue Definido formalmente por Schellingen 1909.

En 1841, JMA Sehange de Franciacia contribuy6 con articulos sobre ortodoncia. El describié
una banda clamp, en la cual se empled un tornillo para apretar la banda al diente.

En 1859 Norman Mlliam Kingsley present6 el primer obturador para un paciente con paladar
hendido.

El primer trabajo notable dedicado exclusivamente a la ortodoncia fue escrito por John Nutting
Farrar (1839-1913).

En 1887 Edward H. Angle presento su clasificacion de la maloclusion la cual sigue vigente y
es la mas aceptada a pesar de haber sufrido varios cuestionamientos.

En 1900 Edward H. Angle inici6 su primera escuela de ortodoncia. Siendo el considerado el
primer especialista en Ortodoncia. Desarrollo el arco "E", el aparato de perno y tubo, el aparato
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de arco de cinta y el aparato lateral u oblicuo. Fue defensor y promotor de la escuela de la no
extraccion.

Calvin S. Case, en 1892, acentu6 la importancia del movimiento de la raiz y fue uno de los
pioneros en utilizar los elasticos para el tratamiento. En 1917recomendoé el uso de alambres
livianos y resilientes fue un opositor de la escuela de Angle sobre la aplicabilidad universal de
la teoria de la oclusion normal y defendié las extracciones como parte del tratamiento
ortodontico.

Martin Dewey (1914) escribio el libro -"Ortodoncia Préactica" fundé la Revista Internacional de
Ortodoncia (actualmente la Revista Americana de Ortodoncia y Ortopedia).

En los afios 1930, Raymond Begg presento el aparato de Begg (técnica de fuerza diferencial
del alambre liviano). Fue una modificacion del aparato de arco de cinta, pero usando fuerzas
extremadamente ligeras para el tratamiento.

En 1972 Andrews publicé un articulo describiendo las seis llaves de la oclusion normal, trabajo
gque daria como resultado la creacion de un sistema de brackets preajustados es a partir de
aqui que se considera la era moderna de la ortodoncia ya que daria lugar un creciente
desarrollo de prescripciones y propuestas para el tratamiento.

Roth fue uno de los que contribuyo con los aportes de conceptos gnatolégicos como la
necesidad de trabajar con montajes en articulador, construccion de férulas iniciales y
finalizacién con un posicionador gnatolégico.

Actualmente la constante evolucion de la ortodoncia viene desarrollando nuevos sistemas
como los brackets de autoligado o los alineadores termoformados o tratamientos totalmente
planificados digitalmente.

VII.- CLASIFICACION DE ANGLE

Whyle en 1947 define la maloclusién como una relacion relativa de partes desproporcionadas,
sus alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas simultdneamente: dientes, huesos,
musculos y nervios. Determinados casos muestran solamente irregularidades en la posicion
de los dientes otros presentan dientes bien alineados en una relacion basal anormal, algunos
autores usan el termino displasias para identificar estas anomalias. Asi las maloclusiones
pueden ser displasias dentarias, esqueléticas o dentoesqueleticas.

Una de las clasificaciones en ortodoncia surgié en 1842 cuando Carabelli dividi6 las
maloclusiones en:

Mordex normalis (oclusién normal)

Mordex rectus (contacto incisal borde a borde)

Mordex abertus (ausencia de contacto oclusal o mordida abierta)

Mordex prorsus (desequilibrio oclusal por potrusion)

Mordex retrorsus (desequilibrio oclusal por retrusién)

Mordex tortusus (inversionde la mordida en sentido vestibulo lingual o mordida cruzada)

Otras clasificaciones fueron surgiendo como las de Magitot(1877), Case (1921), Carrea(1922),
Simon(1922), 1zard(1930) sin embargo la que més se difundio fue la clasificacion descrita por
Edward Hartley Angle(1899).en su publicacién expresa lo que deberia de ser una oclusion
adecuada o normal con sus contactos oclusales para tal situacion y las alteraciones de esta
mediante su clasificacion®®):
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Lisher en 1912 utiliza la clasificacion de Angle pero introduce una nueva terminologia, y
denomina a las clases de Angle:

Neutroclusion: a las Clase |, por ser la que muestra una relacion normal o neutra de los
molares

Distoclusion: a las Clase Il, porque el molar inferior ocluye por distal de la posicién normal
Mesioclusion: a las Clase lll, porque el molar inferior ocluye por mesial de la posicién normal.

De acuerdo a la funcion oclusal y masticatoria el Dr. Canut dice que la maloclusién puede
clasificarse en:

Maloclusién funcional: cuando la oclusién habitual no coincide con la oclusion céntrica
Maloclusién estructural: aquella que presenta rasgos morfolégicos con potencial patégeno o
que desde el punto de vista estético no se ajusta a lo que la sociedad considera normal.

Segun Angle en el diagndstico de las maloclusiénes debemos considerar primero las
relaciones mesiodistales de los arcos dentarios, segundo las posiciones individuales de los
dientes en los cuales la clasificacion se sigue por conveniencia, se seleccionan dos puntos
para anotar las variaciones de lo normal en los arcos. Estos puntos estan indicados por lineas
oscuras, que muestran las relaciones normales de los caninos y la cuspide mesio bucal de la
primera molar superior con el surco de la primera molar inferior.

Al determinar las variaciones mesio distales todos los dientes deberian de ser considerados
pero los puntos indicados que han sido los favoritos del autor desde el comienzo del
diagndstico de casos son los primeros molares y caninos porgue son mas confiables, debido
al hecho que se encuentran en posiciones normales mas frecuente que otros dientes.

CLASE |

La posicion relativa de los arcos dentales se encuentra en sentido mesiodistal normal, con los
primeros molares usualmente en normoclusién aunque uno o algunos dientes pueden estar
en oclusién lingual o bucal. Los casos que pertenecen a esta clase pueden exceder en
namero a todas las otras clases combinadas, los rangos van desde un simple cubrimiento de
un incisivo hasta lo mas complejo, incluyendo las posiciones de todos los dientes en ambos
arcos. Fig 7 ((imagen tomada de Angle)

Figura7. Clase | segun Angle
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CLASE Il

Se presenta una relacién relativa de los arcos dentales anormales; todos los dientes inferiores
ocluyendo distal de lo normal, produciendo una muy marcada desarmonia en la regién incisiva
y en las lineas faciales.

En esta clase existen 2 divisiones, cada una tiene una subdivision. La primera division es
caracterizada por una estrechez del arco superior y protrusién de los incisivos superiores
acompafiada por una funcion anormal de los labios y algunas obstrucciones nasales y
respiracion oral.

Las caracteristicas generales de la primera subdivision son las mismas de la primera division,
solo que en menor grado, una sola de las mitades se encuentra en oclusion distal, la relacion
de la otra mitad es normal. El paciente también es un respirador bucal. Figura 8 (tomada de
Angle)

La segunda division es caracterizada por una menor estrechez del arco superior, con una
inclinacion lingual de los incisivos superiores y esta asociado con una funcién normal de la
nariz y del labio.

Las particularidades de esta subdivison son similares a aquellas de la clase Il division 2 ya
descrita excepto que una sola mitad esta en oclusion distal y la otra esta en posicion normal.

Figura 8: Clase Il seglin Angle

CLASE Il
La relacion de los maxilares es anormal, todos los dientes inferiores ocluyen a mesial del

ancho de un premolar. En los casos mas extremos la relacion de los dientes varia
enormemente en esta clase, existe usualmente una inclinacién lingual de los incisivos
inferiores y los caninos, lo cual hace mas pronunciada la edad, esto es debido al labio inferior
en el esfuerzo para cerrar la boca.

La desarmonia en el tamafio de los arcos es usualmente debido al desarrollo de los huesos
maxilares, puede ser resultado de un mayor crecimiento en el cuerpo de la mandibula
ocasionalmente los casos parecen verse igual con un mayor crecimiento en ciertas zonas del
cuerpo. el autor menciona que parece ser causada por la ATM encontrandose mas anterior
de lo normal, esto probablemente debido a un deslizamiento gradual hacia delante de los
condilos y la modificacion de la fosa.

En todos los casos de maloclusion perteneciente a esta clase es mas notoria, esta clase
también tiene una subdivision, las caracteristicas generales son iguales a la principal, excepto
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que, en menor grado, solo una de las mitades esta en oclusion mesial la otra mitad esta
normal. Figura 9 (Tomada de Angle)

Figura9. Clase Ill segin Angle

La pérdida de los dientes por extraccién o por otro motivo es usualmente seguida por unos
cambios marcados en la posiciéon de los dientes remanentes que complican el diagnostico y
el tratamiento., por esto debe ejercerse un gran cuidado y juicio para el diagnéstico

VIII.- LAS SEIS LLAVES DE OCLUSION IDEAL SEGUN ANDREWS

Otro parametro muy utilizado en ortodoncia son los criterios publicados por Andrews
BYderivado de la observacion de 120 modelos no tratados ortodoncicamente denominado las
seis llaves de la oclusion normal los cuales se describen a continuacion:

Llave 1.
Relacion molar.

Los modelos dentales no-ortodonticos demostraron que la superficie de la clspide distobucal
del primer molar superior permanente ocluye con la superficie mesial de la cispide mesiobucal
del segundo molar inferior. Es posible, sin embargo, que la cuspide mesiobucal del primer
molar superior ocluya en el surco mesial del primer molar permanente inferior y que haya una
falta de contacto con el segundo molar inferior. Por lo tanto, entre mas se acerque la superficie
distal de la cuspide distovestibular del primer molar permanente a la superficie de la cuspide
mesiovestibular del segundo molar inferior, existe una mejor relacién oclusal. En los 120
modelos estudiados, este contacto siempre estuvo presente. Fig. 10(tomada de Andrews)
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Figura 10: Relacidn molar segiin Andrews

Llave 2.

Angulacion mesiodistal de corona (tip).

La porcién apical de los ejes mayores de todas las coronas son mas distales que su porcion
incisal.Fig.11(tomada de Andrews)

Figura 11: Angulacidon mesiodistal de las coronas

El grado de inclinacion de la corona es el angulo entre el eje mayor de la corona y una linea
imaginaria que marca 90 grados respecto al plano oclusal. Una lectura positiva es dada
cuando la pocion apical de la corona es distal a la coronal y una negativa es dada cuando la
porcion apical del eje mayor es mesial a la incisal. Fig. 12 (tomada de Andrews)
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Figura 12: Angulacidon mesiodistal de las coronas

UFPER LEFT CENTRAL

Cada modelo normal no ortodontico tuvo esta caracteristica, en cada grupo de dientes tuvo
variacion, pero fue consistente en cada modelo estudiado, especialmente en los dientes
anteriores superiores, dado que tienen las coronas de mayor tamafio en ese segmento, la
forma rectangular de estos dientes con estas inclinaciones ocupan un espacio mayor, y por lo
tanto, el grado de angulacion determina la cantidad de espacio mesiodistal que ocupan y por
eso tienen un efecto considerable en la oclusion posterior y en la estética anterior. Fig. 13
(tomada de Andrews)

Figura 13: Relacion entre la Angulacién mesiodistal de
las coronas en el sector anterior el espacio que ocupa.

Llave 3.

Inclinacion vestibulolingual de corona (torque).

Se expresa también en grados de inclinacion, es el angulo formado por una linea que traza
un angulo de 90 grados con el plano oclusal y una linea tangente al contorno de la cara
vestibular de la corona clinica. Una medida positiva es dada si la porcion apical de la linea
tangente esta hacia lingual medido desde esta linea que parte de oclusal y una negativa es
en sentido vestibular. Fig. 14 (tomada de Andrews)

Figura 14: Inclinacién Vestibulolingual de corona.

occhsal plane
distal view
A upper left contral B

A. Inclinacion de la corona en el sector anterior
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Las inclinaciones de las coronas de los dientes anteriores son intrinsecamente
complementarias y afectan en forma significativa la sobremordida vertical y la oclusién
posterior. Si las coronas estdn demasiado rectas en inclinacién, pierden armonia funcional y
existe sobre-erupcién los dientes posteriores pierden su contacto adecuado,
obligando a que ocluyan mesialmente. . Fig. 15 (tomada de Andrews)

Figura 15: Inclinacién Vestibulolingual de corona
en el sector anterior.

B. Inclinacion vestibulolingual de corona en el sector posterior(torque).

Aun cuando los dientes posteriores mantengan buenos contactos oclusales, puede ocurrir la
aparicion de espacios indeseables entre los dientes anteriores y los posteriores, en ocasiones
errbneamente se diagnostica este problema como una discrepancia de tamafio dental. Fig. 15
(tomada de Andrews)

Figura 16: Inclinacién Vestibulolingual de corona
en el sector posterior.

1 Inclinacion de la corona en la zona posterior superior.
El patron de inclinacion de las coronas posterosuperiores fue consistente en todos los
modelos no ortodonticos, teniendo una menor inclinacion en la zona de canino y
premolares y una mayor inclinacion en la zona de primeros y segundos molares
permanentes. Fig. 17 (tomada de Andrews)
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Figura 17: Inclinaciéon Vestibulolingual de corona
en el sector posterior superior.

2 Inclinacién de la corona en la zona posterior Inferior.
El patron de inclinacion de las coronas posteroinferiores fue consistente también en
todos los modelos no ortodonticos, teniendo una mayor inclinacion progresiva en la
zona de canino, premolares, primeros y segundos molares permanentes. Fig. 18
(tomada de Andrews)

Figura 18: Inclinacién Vestibulolingual de corona
en el sector posterior inferior.

Relacion entre Tip y Torque.

Existe una relacion opuesta entre tip y torque. Si se incrementa el torque anterior, se pierde
tip, de la misma forma si se incrementa el tip, se pierde torque. La relacién es
aproximadamente de 4:1, por cada 4 grados de torque a lingual, hay 1 grado de convergencia
mesial de la porcion gingival de las coronas del central y lateral. Fig. 19 (tomada de Andrews)

Figura 19: Relacidn entre el Tip y el torque
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Llave 4.
No rotaciones.
El arco dental debe de contar con una adecuada alineacion sin rotaciones, permitiendo asi

una adecuada correspondencia con los dientes antagonistas. Como ejemplo se ve
sobrepuesta la rotacion de un primer molar permanente, que al estar girado ocupa un mayor
espacio del normal, creando una inadecuada posiciébn de contacto antagonista. Fig. 20
(tomada de Andrews)

Figura 20: ausencia de rotaciones

Llave 5.
Puntos de contacto firmes (sin espacios).

Sin excepcién en todos los modelos no-ortodonticos estudiados, siempre existieron puntos de
contacto firmes. En casos de severos problemas por discrepancias de tamafio dental deben
de ser corregidos por incremento, de forma que el ortodoncista no tenga que cerrar espacios
en detrimento de una buena oclusién.

Llave 6.

Plano oclusal recto (o casi recto.)

En todos los modelos estudiados, el plano de oclusién fue recto o tuvo una ligera curva de
Spee, el autor considera que debe de ser objetivo de tratamiento en todo caso, el dejar un
plano oclusal recto como forma de sobre-tratamiento, ya que esta curva incrementa su
profundidad con el tiempo, y causa que los incisivos inferiores se apifien y sobre erupcionen.
. Fig. 21 (tomada de Andrews)

Figura 21: plano oclusal
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En una curva de Spee profunda existe un area mas amplia en el arco superior, teniendo solo
un contacto oclusal correcto en la zona de los primeros premolares, pero en la zona de
incisivos y molares no hay contactos adecuados. Por otro lado, la curva de Spee reversa es
una forma de sobre tratamiento, que permite un espacio excesivo para que cada diente sea
colocado en forma intercuspidea. Fig. 21 (tomada de Andrews)

Figura 22: Influencia del
plano oclusal

En una publicacion reciente sobre los efectos de la inclinacion de la corona del diente anterior
sobre la relacién oclusal :un estudio en reconstruccién tridimensional publicado por Feng et
al ®2 se menciona que en la clinica, el control de torsion de la raiz labial-lingual de los incisivos
debe ser una clave para establecer una relacién oclusal estable y alcanzar coordinacién con
funcion, belleza y estabilidad tal como lo propone Andrews en su llave inclinacién de la corona.
Se sugiere que la variacion de la inclinacién de la corona del incisivo es un factor en la
compensacion dento-alveolar de la maloclusién esquelética leve, y los conceptos de oclusion
posterior deben reconsiderarse, por lo tanto, las inclinaciones de la corona de los incisivos
centrales no solo se relacionan con el ANB sino también puede afectar la relacion oclusal
posterior.

El articulo menciona que son limitados los estudios sobre lo que pasa con las relaciones
oclusales posteriores cuando cambian la inclinacion de la corona de los incisivos centrales. El
estudio se realiz6 para evaluar la influencia de la inclinacion de la corona del incisivo en la
relaciéon oclusal, simularon diferentes casos de maloclusion utilizando el método de prueba de
alineacion dentaria computarizada.

Al mantener el angulo de inclinacién de los incisivos inferiores inamovible, con el cambio de
la direccion de los dientes maxilares de la inclinacion lingual a la inclinacién labial, la distancia
mesio-distal entre el canino superior e inferior y el primer molar aumenta gradualmente. Por
el contrario, mientras se mantiene la inclinacién de la corona de los dientes maxilares
inamovible, solo varian los angulos de los incisivos mandibulares desde la inclinacién lingual
hasta la labial inclinandose gradualmente, el desplazamiento mesio-distal relativo disminuyo.
El resultado en estas situaciones mostro que cuando la inclinacion de la corona de los incisivos
cambiaba, la relacion oclusal no era exactamente la clase | real, y el tratamiento no seria
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estable. Por ejemplo, en la clinica, cuando los incisivos superiores sobresalen labialmente
segun sea necesario para mejorar la maloclusion clase lll, la relacién oclusal es cercana a la
clase lll de Angle.

En algunos casos de maloclusion clase Il, cuando los incisivos inferiores sobresalen
labialmente, el enfoque de la relacion oclusal es de clase Il de Angle.

Para simular una maloclusién esquelética severa clase Il y clase Ill, el angulo de inclinacién
de los incisivos superior e inferior se cambid en la direccidon opuesta, la posicion de oclusién
del canino y el primer molar se modificé en gran medida.

Se puede concluir qué si existen mayores discrepancias en los angulos de inclinacion
bucolingual del incisivo en el maxilar superior y la mandibula, se obtienen mayores
desviaciones de la relacion oclusal normal.

IX.- RELACIONES OCLUSALES SEGUN LA AMERICAN BOARD OF
ORTHODONTICS (ABO)

Segun el indice de discrepancia de la American Board fo Orthodontics®® para determinar la
complejidad de un caso nos muestra los pardmetros para la estimacion de los valores ideales
de las relaciones oclusales, la cual detalla claramente como las relaciones sagitales entorno
a la clasificacion de Angle nos presenta un rango de posibilidades siendo este no un punto
estatico muy por el contrario se muestra como areas especificas que definen la posicién
sagital (Fig 23 y 24) debido a las variaciones presentes en el ancho mesiodistal de las molares
y de los dientes en general demostrado ya en los estudios de discrepancia de tamafio dentario
por Bolton en el afio 1958 , esto genera una variedad de posibilidades de la molar superior
con respecto a la molar inferior, hecho por el cual no siempre se va a cumplir la relacién molar
descrita por Andrews. por lo cual consideramos la gran importancia para definir la relacion
sagital en funcién a los objetivos del tratamiento ortoddntico basarse en la posicion de los
caninos.

En un estudio realizado en una poblacion brasilefia de jovenes con oclusion normal para
evaluar la presencia de las seis llaves de la oclusiébn de Andrews se examinaron 6 118
individuos de los cuales fueron seleccionados 61 individuos de ambos géneros entre los 12 y
21 afios con oclusién normal natural sin alteraciones funcionales, se llegé a la conclusién de
que solo el 57.4% presentan una relacion molar de Angle descrita como el primer factor de
Andrews. La mayoria de los casos presenta apenas una (26.2%) dos (36.1%) o tres (27.9%)
llaves de la oclusién descritas por Andrews.

La sexta llave de oclusion de Andrews descrita como la curva de Spee fue la de mayor
prevalencia (100 %) seguida de contactos proximales juntos (42.6%) y ningin modelo
presento las seis llaves de la oclusion de Andrews.G%
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Figura 23: Los modelos deben exhibir la maxima intercuspidaciéon del paciente. Se
utiliza la clasificacion molar de Angle. La clasificacibn molar se determina entonces
para cada lado del arco:

* Localice la cuspide mesio-bucal del primer molar superior. - demostrado por punto
rojo.

* Localice las dos cuspides bucales y los dos puntos de contacto interproximales del
primer molar mandibular.- demostrado por puntos azules.

Figura 24:se muestran los rangos
para:

e Clase | area verde.

e |nicio de la clase Il area
celeste

e Clase Il completa area lila

e |nicio de la Clase Ill area
amarilla

e Clase lll completa area roja
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X .-IMPACTO DE LAS MALOCLUSIONES EN LA CALIDAD DE VIDA

En una Revision sistematica publicada por Kragt et al®®menciona que la maloclusién es uno
de los trastornos orales mas frecuentes en los Paises Bajos. En 2005, la mitad de los
adolescentes holandeses han tenido tratamiento de ortodoncia, y en 2011, esta proporcién
aumento al 60% Existe una variedad de rasgos oclusales desviados que en si puede variar
en severidad.

El concepto de calidad de vida relacionada con la salud bucal conocido por sus siglas en
ingles OHRQOL(oral health-related quality of life) surgié en la literatura de ortodoncia para
explicar la variabilidad en la necesidad determinada profesionalmente (objetivamente) y la
necesidad determinada por el paciente (subjetivamente) de tratamiento de ortodoncia.
OHRQOL es un resultado reportado por el paciente evaluado mediante cuestionarios para
medir el impacto psicolégico de la denticion.

OHRQOL es la interaccion de variables de salud oral como el estado funcional biolégico y
fisiol6gico, asi como los atributos personales, funcionamiento social y funcionamiento
psicolégico, que representan la percepcién multidimensional e individual de la salud bucal. De
esta manera, se describe el estandar de los tejidos orales relacionados que permite a una
persona comer, hablar y socializar sin enfermedad activa, incomodidad o verglienza y que
contribuye al bienestar general.

En los ultimos 15 afios, la literatura sobre la asociacion de maloclusiones y OHRQOL se ha
ampliado enormemente. La mayoria de los estudios en la literatura de ortodoncia sobre
OHRQOL utilizan muestras pequefias de conveniencia, lo que limita su evidencia.

El impacto de las maloclusiones y OHRQOL podria ser diferente en nifios que, en adultos, ya
que tratan de manera diferente la enfermedad, asi también el aspecto psicolégico, social y
emocional.

Cuando el enfoque se encuentra en OHRQOL en nifios, existe una variedad de instrumentos
sin uno universalmente aceptado. Uno de los primeros instrumentos utilizados en
adolescentes es el perfil de impacto en la salud bucal (OHIP) En 2002, fue desarrollado el
Cuestionario de Percepcion Infantil (CPQ). y el Perfil de impacto en la salud bucal infantil
(COHIP).

En 2004, El impacto oral infantil se derivd de su forma adulta. Finalmente en 2007, se
desarrollé un instrumento para niflos muy pequefios, la escala de impacto en la salud bucal
de la primera infancia (ECOHIS). Estos diversos instrumentos tienen mucho en comun, pero
también hay diferencias ya que algunos se centran en La severidad mientras que otros se
enfocan en la frecuencia de los impactos orales en OHRQOL, o algunos instrumentos hacen
uso de formularios para padres mientras que otros abordan las preguntas directamente a los
nifos.

Esta revision se centra en la relaciéon de maloclusiones o tratamiento ortodéncico y necesidad
de tratamiento OHRQOL en sujetos hasta 18 afios. El objetivo principal de este estudio es dar
una completa vision general de la influencia de la maloclusion, evaluada como rasgo oclusal
0 necesidad de tratamiento de ortodoncia, medido en OHRQOL Con cuestionarios validados
en niflos y adolescentes.

En este meta-andlisis, se muestran que las maloclusiones en nifios y adolescentes entre 8 'y
18 afios estan asociadas con bajos OHRQOL. demostrando claramente un impacto de las
maloclusiones con OHRQOL, aunque este impacto parece pequefio.

OHRQOL "refleja la comodidad de la gente al comer, dormir y participar en la interacciéon
social, su autoestima y su satisfaccién con respecto a su salud bucal " Por lo tanto, abarca los
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aspectos fisicos, sociales y psicologicos de la salud bucal. En consecuencia, se sugiere que
OHRQOL sea un Concepto multidimensional, influenciado por factores individuales y no es
estable, sino dinamico, a lo largo del tiempo. Esta idea es compatible por el analisis de
subgrupos, queda demostrado que la edad de los nifios tiene una gran influencia en la
asociacion entre maloclusiones y OHRQOL. Nifios entre 11 y 14 afios, la edad cuando se
someten a grandes cambios en la vida, eran mas propensos a Tener algin impacto de
maloclusiones en OHRQOL, pero los nifios los mayores de 14 afios mostraron el mayor
impacto de las maloclusiones con OHRQOL. Por el contrario, no se observd ninguna
asociacion de maloclusiones con OHRQOL en los grupos de edad mas jovenes.

Asi, en base a los resultados parecen ser que cuanta mas edad tienen los nifios, mas les
afecta su maloclusion a su OHRQOL y esta relacién aparece por primera vez en los nifios
alrededor de los 8 afios.

En segundo lugar, también se muestran diferencias en la asociacion de Maloclusion y
OHRQOL entre los paises de estudio, que refleja posibles diferencias culturales las cuales
pueden expresarse tanto en la percepcion de las maloclusiones, asi como en la interpretacion
de OHRQOL. Esto esta de acuerdo con la Organizacion Mundial de la salud que describe la
calidad de vida como una "percepcién de los individuos de su posicién en la vida en el contexto
de la cultura y los sistemas de valores en los que viven”.

Finalmente, el efecto de las maloclusiones en OHRQOL podria depender de cémo prevalecen
otras enfermedades orales y qué importancia tienen las estéticas dentales en ciertos aspectos
socioculturales, lo que podria explicar la gran diferencia en la asociacion de maloclusiones
con OHRQOL entre Brasil y los paises africanos.

En general, los nifios y sus padres pueden tener problemas para relacionar la maloclusién con
la salud oral porque la mayoria de las condiciones de ortodoncia son asintomaticas. Esto
explicaria por qué hay una clara pero relativamente pequefia diferencia en las puntuaciones
OHRQOL entre los nifios con Maloclusiones y nifios sin maloclusiones.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) afirma que la salud bucal es esencial tanto para
la salud general como para la calidad de vida. La buena salud oral implica estar libre de
enfermedades y trastornos que podrian limitar la capacidad de una persona para morder,
masticar, sonreir, hablar o afectar negativamente el bienestar psicosocial, Una de las
afecciones orales més frecuentes son las maloclusiones y los rangos de frecuencia, segin un
estudio de seguimiento realizado en nifios escandinavos revela una prevalencia de las
maloclusiones del 71% a los 3 afios de edad, el 56% a los 7 afios de edad y el 71% a los 11,5
aflos de edad. La autocorreccion se observé para mordida abierta anterior, maloclusiones
sagitales y mordida cruzada posterior, mientras que la mordida profunda se desarroll6. Un alto
namero de desplazamientos y separaciones de puntos de contacto contribuy6 a la prevalencia
de la tasa de maloclusion del 71% a los 11,5 afios. La necesidad de tratamiento de ortodoncia
severa 0 extrema fue evidente en el 22%. Los habitos, alergias o trastornos respiratorios
encontrados a los 3 afios de edad no tuvieron asociacién con las maloclusiones a los 11,5
afnos®

Mientras que algunas de las maloclusiones especificas mas comunes son el excesivo overjet
(EO) con maloclusién de Clase 1l y mordida cruzada posterior unilateral (UPC). Existen indices
para evaluar la necesidad de tratamiento de ortodoncia en términos de la gravedad de una
maloclusion. Sin embargo, la autopercepcion de la maloclusién de una persona puede no
estar siempre relacionada con la maloclusion.
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El término utilizado para evaluar las percepciones del paciente sobre el bienestar psicosocial
y la salud oral es la calidad de vida relacionada con la salud oral (OHRQOL), por sus siglas
en inglés. Los cuestionarios de autoinforme se usan cominmente para registrar y evaluar la
perspectiva de los pacientes. Un instrumento comin que se utiliza en las poblaciones
infantiles es el Cuestionario de percepciones infantiles (CPQ) y este instrumento permite la
evaluacién de la OHRQOL de nifios.

La hipotesis que presenta Kallunki et al ®”en su publicacion fue que los nifios con excesivo
Overjet tienen un OHRQOL mas bajo que los nifios con mordida cruzada unilateral con
cambio funcional que los nifios sin tratamiento de ortodoncia o con necesidad leve, ya que el
excesivo Over jet se presentan en la zona estética.

La muestra fueron nifios Suecos Yy llegaron a las siguientes conclusiones los nifios pequefios
con excesivo Over jet presentaron autoestimas mas bajas (OHRQOL) comparado con nifios
con mordida cruzada unilateral con cambio funcional o los nifios con necesidad de ortodoncia
baja y con los nifios con oclusién normal .No se pudo detectar diferencia con respecto a la
(OHRQOL) auto percibida entre nifios con mordida cruzada unilateral con cambio funcional
en comparacion con nifios con oclusion normal y sin necesidad de tratamiento de ortodoncia
leve. Sin embargo, a pesar de la presencia de maloclusiones, los nifios en general, informaron
puntuaciones bajas de CPQ que implican en general una bastante buena auto-percepciéon
(OHRQOL).

En otra investigacion sobre los cambios reportados en la calidad de vida relacionada con la
salud oral (OHRQOL).en nifios y adolescentes antes, durante, y después del tratamiento de
ortodoncia: un estudio longitudinal realizado por Jaeken et al ¢® en una muestra Holandesa
llega a la conclusion que durante el tratamiento de ortodoncia, la OHRQOL empeora
ligeramente, probablemente debido a la incomodidad y apariencia del aparato. Sin embargo,
mejora la oclusion y la necesidad percibida del tratamiento ortodéntico.

Después de someterse a un tratamiento de ortodoncia se observd, una mejora significativa de
la calidad de vida relacionada con la salud oral. Ademas, la necesidad de tratamiento no tiene
un impacto sustancial en la evolucién de OHRQOL de nifios y adolescentes. Por ultimo, la
autoestima funciona como factor protector para OHRQOL.

XI OCLUSION FINALIZADA EN CLASE Il Y CLASE I

Andrews apoy6 el limite distal de la oclusibn como el objetivo ideal del tratamiento de
ortodoncia; es decir, que un diente ocluye con dos dientes opuestos en la oclusion. Stuart
describe un contacto mesial (diente a diente) y distal (un diente a dos dientes) como limite de
la interdigitacion de los dientes en una buena oclusion. Roth revis6 ambos tipos de oclusiéon y
propuso que en los casos de ortodoncia los dientes deben ser tratados con el limite distal.

La extraccion de los primeros premolares es la opcion habitual en el tratamiento de ortodoncia
en el apifiamiento de moderado a grave. Una ventaja percibida de la extraccion del segundo
premolar en lugar de los primeros premolares es que el espacio disponible es mas distal en
el arco, lo que significa que se proporciona menos anclaje, que deberia traducirse en un
movimiento mas mesial de los molares.

La desventaja de la oclusion final es el area de contacto deficiente entre el primer molar inferior
y la primera premolar. Por otro lado, el paciente puede presentar segundos premolares
superiores que falten, o incisivos laterales superiores ausentes (Hipodoncia).

imagenes tomadas de Nangia A, Darendeliler MA.
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Figura 25:. Relacion mesiodistal del
primer premolar superior y canino
en ausencia de incisivos laterales

La Figura 26: Relacion
mesiodistal del segundo premolar
superior y el canino.

Diferentes modalidades han sido utilizadas para tratar las maloclusiones que se derivan de
los problemas asociados con hipodoncia. La decisién en cuanto a la forma de tratamiento que
se utiliza se basa en los requisitos de anclaje, estética y de espacio, se puede terminar la
oclusion en una relacién molar terapéutica de Clase Il o Clase Ill .

Las extracciones a menudo no son necesarias en ambas arcadas, puede ser necesario
extraer solo los primeros o segundos premolares superiores para aliviar el apifilamiento y
satisfacer los requisitos de espacio del arco. Por otro lado, las extracciones pueden ser
necesarias solo en el arco inferior, esto puede dar lugar a tener que terminar la oclusion en
una relacion molar de Clase 1l Clase lll. se describe las condiciones de las piezas dentarias
para lograr una oclusion terapéutica de clase Il y Il terapéutica segun lo propuesto por los
autores Nangia A y Darendeliler MA G9

Clase Il terapéutica : casos de extraccion de primer premolar superior

En el arco superior, la morfologia de la corona de la superficie mesial del segundo premolar
no tiene una curvatura igual que el primer premolar superior. Las superficies proximales de la
segunda premolar y el canino no forman un area de contacto precisa, lo que puede causar
problemas funcionales. Ademas, el area de contacto entre los dientes es menos que el ideal,
esto puede generar la retencion interproximal de los alimentos, y el contorno de la papila
gingival puede ser poco estético, debido a la pequefia dimension mesiodistal del segundo
premolar superior.(imagenes tomadas de Nangia A, Darendeliler MA.)
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Figura 27 :Vista lateral de la
oclusion de los 25y 26 cuspides
contra el 35y 36

La figura 28. Vista oclusal de la
relacion de las cuspides a la fosa

Las caracteristicas Principales que se deben considerar son:

A. La continuidad de la forma de la corona
El primer premolar superior, es un elemento esencial para lograr una sonrisa estética. El
segundo premolar superior tiene una corona clinica mas corta que la primera premolar y
es mas redondeada en su superficie bucal. La punta de la cuspide bucal también es mas
redondeada, y cuando se encuentra al lado del canino puede comprometer la estética de
la sonrisa.

B. Forma general de la arcada dental
La distancia entre el primer molar superior y el canino superior se hace mas corta en los
casos de extraccion de premolares, lo que resulta en una disminucion de la dimensién
transversal a través de los molares; el ancho intercanino, sin embargo, no se altera.

C. Equilibrio Inter arco
En una relacién de clase Il la cuspide mesiovestibular del molar superior se articula en el
espacio entre el primer molar inferior y el segundo premolar. La cuspide distovestibular
del molar superior se articula con el surco mesiovestibular del molar inferior, que se
extiende mas hacia oclusal que lo hace el surco distovestibular. Ademas, la fosa central
permanece desocupada.

36



D. Discrepancia de Bolton

Con la ausencia de los primeros premolares superiores, se presenta una discrepancia de
tamafo de los dientes, a causa de las dimensiones mesiodistales mas pequefias del
segundo premolar superior. Para obtener un area de contacto preciso entre los dientes
de la arcada superior, puede ser necesario reducir la sustancia dental tanto de mesial del
segundo premolar inferior y el distal del primer premolar inferior. la longitud del arco
también se puede aumentar mediante la rotacion de los molares superiores.

(imégenes tomadas de Nangia A, Darendeliler MA.)

Figura 30: Rotacion en los
primeros molares maxilares.

Figura 31: tip eliminado del
primer molar superior,
obteniendo una posicion
mas vertical

Equilibrio dindmico:
Protrusion

En protrusion, los movimientos en un caso de Clase |l terapéutica siguen siendo los mismos
que en un caso de clase | . Los movimientos laterales lado de trabajo: En una Clase | molar
de oclusién normal , la cispide mesiopalatina del primer molar superior ocluye en las cuspides
linguales de los molares inferiores . En casos terapéuticos de Clase Il, la cuspide mesio-
palatina de los primeros molares superiores se desliza entre la tronera del primer molar inferior
y el segundo premolar inferior .

El contacto oclusal ocurre entre la cara externa de la cuspide mesiopalatina del primer molar

superior y la cara interna de la cuspide mesiolingual del primer molar inferior. De ahi que el
“toe in” se debe disminuir en los molares superiores para evitar puntos de contacto
prematuros. En una oclusién de Clase Il , la cUspide mesiopalatina ocluye entre las troneras
del segundo premolar y el primer molar mandibular.
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Por lo tanto, sera necesario un mayor torque radicular bucal o gastar la cuspide mesiopalatina
del primer molar superior para reducir la interferencia .( imagenes tomadas de Nangia A,

Darendeliler MA.)

_’ ‘_
veY

_"_

Figura 35: Para obtener contactos
interproximales entre el segundo
premolar superior y el primer molar
superior 'y canino, a menudo es
necesario reducir la estructura del diente
de los premolares inferiores ( é&reas
sombreadas) .

La angulacion de la corona también es significativo. En una relacion de Clase |, el primer
molar superior tiene una angulacion de 5 grados; mientras que, con el fin de mejorar la
interdigitacion bucal en una relacion terapéutica de Clase Il, se recomienda mantener este a
90 grados con el plano de oclusién (es decir, cero grados de angulacion) Esto se puede lograr
mediante la colocaciéon de la banda molar de manera desigual en el molar superior, con el

extremo distal colocado mas a oclusal.

Schwartz recomienda que la angulacién del primer molar superior se logre asentando la parte
mesial de la banda molar mas hacia gingival; sin embargo, esto tiene la tendencia a aumentar

la altura de las cuspides mesiales, resultando en contacto prematuro y una mala oclusion.

(imagenes tomadas de Nangia A, Darendeliler MA.)

<= 90°

Figura 32: Clase | Molar

Figura 33: Clase Il Molar
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Segundo premolar superior

El segundo premolar superior tiene una cresta marginal mesial més oclusal que el primer
premolar superior. Esto es debido a que tiene que acomodar la cuspide bucal mas pequefia
del segundo premolar inferior en una oclusion Clase I. En la clase Il terapéutica con extraccion
de primeros premolares superiores pueden ser requeridas, la reduccién de la altura de esta
cresta marginal con el fin de obtener una mejor oclusion con la cuspide vestibular grande del
primer premolar inferior.

Molares inferiores

Con el fin de reducir las interferencias, se debe reducir la altura de la cuspide vestibular. En
el arco mandibular, No se requiere ajuste del tip de los molares inferiores. También puede ser
necesario desgastar las prominencias oclusales de las cuspides distales bucal y lingual del
molar inferior con el fin de acomodar la cuspide distopalatina de la primera molar superior. La
profundidad del surco vestibular del primer molar inferior también puede profundizarse y la
altura de las cuspides vestibulares reducida.

Premolares inferiores

Para obtener un buen contacto entre las superficies proximales de los dientes superiores,
puede ser necesario reducir la estructura del diente en el arco inferior; en particular, la
superficie mesial del segundo premolar inferior y la superficie distal del primer premolar
inferior.

Clase terapéutical ll:
Incisivo lateral superior ausentes y remodelacién de canino superior

La estética ya esta reducida en los casos en que se utilizan los caninos para reemplazar la

falta de incisivos laterales superiores. Por lo tanto, resulta necesario mejorar la apariencia de
los caninos mediante la remodelacion de ellos. Esto puede implicar mesializar y la reduccion
de la superficie distal del diente, desgastar la cuspide y el cingulo y la adicion de material
restaurador en el angulo mesio - incisal . La superficie facial del canino es mas redondeada
gue el lateral y esto también se puede reducir, a su vez, reduce la necesidad de compensar
el canino, o reducir el cingulo con el fin de lograr un mejor contacto con los incisivos inferiores
. La estética de la sonrisa también puede reducirse por la diferencia de color entre los incisivos
centrales y caninos, los caninos que tienden a ser mas oscuros.

Remodelacion de premolares Maxilares y remodelacion gingival

El desgaste de la cuspide palatina mejorara el aspecto de la sonrisa, ya que hace que el
premolar se vea mas como un canino, asi como la disminucion de la incidencia del contacto
precoz durante los movimientos laterales. la rotacion medial de este diente aumentara su
prominencia facial y un torque negativo reducira la interferencia de la cuspide palatal. Si los
primeros premolares superiores tienen una disminucion de la exposicién gingival en
comparacion con los caninos, se puede requerir una gingivectomia para conseguir una
estética mas agradable.
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Clase Il Terapéutica:

En esta situacion la finalizacion de la oclusién posterior se puede deber a la decision de un
tratamiento con extraccion de solo primeros premolares mandibulares y sin extracciones en
el maxilar en la cual se obtiene una relacién canina de clase | con una adecuada guia anterior,
se debe considerar la posibilidad de que la ausencia congénita de terceros molares inferiores
puede constituir una contraindicacion para un plan de tratamiento que propone un resultado
final en una relacién terapéutica clase 111.¢49

Se puede finalizar en una Clase Il terapéutica debido a una agenesia de incisivos inferiores,
en tal situacion se debe garantizar un adecuado funcionamiento anterior.

Ausencia de incisivos inferiores

El primer molar superior

La fosa central del primer molar superior necesita ser profundizada, y el puente transversal
debe ser eliminado con el fin de dar cabida a la cuspide distovestibular del primer molar
inferior. Es necesario un torque mas negativo en la primera molar superior para evitar
interferencias excursivas desde la cuspide palatina.

Segundo premolar superior.

La cuspide palatina del segundo premolar superior necesita ser reducida, ya que ocluye en la
fosa central del primer molar inferior. El mayor problema esté en el surco bucal del primer
molar inferior; esto necesita ser profundizado para adaptarse a la cUspide palatina del
segundo premolar superior durante movimientos de excursion.

Dientes de la mandibula

Premolares inferiores

Los premolares pueden necesitar més torque radicular bucal para elevar la altura oclusal de
la cuspide bucal, y puede ser necesario reducir el torque en los molares para evitar el contacto
prematuro como resultado de las cuspides vestibulares demasiado altas.

Caninos inferiores

Cuando se utilicen los caninos como sustitutorio de los incisivos laterales, la punta de los
caninos pueden requerir modificacion. Ademas, la cantidad de torque negativo en los caninos
necesita ser reducido. Es posible que el canino necesite ser remodelado por desgaste en la
zona incisal, y su cara facial reducida para dar la apariencia de un incisivo lateral. (imagen
tomada de camille philip-alliez,et al).

Fig 34: Oclusiodn finalizada en clase llI
terapéutica y sus puntos de contacto
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XII'AJUSTE OCLUSAL

La fuerza oclusal excesiva por contacto con los dientes afecta a multiples tejidos con una
expresion individual de varias combinaciones de signos y sintomas.

El dentista debe conocer la ubicacidn, intensidad y efecto de estas fuerzas, asi mismo debe
conocer las ventajas y la previsibilidad de cualquier procedimiento de ajuste oclusal que debe
ser discutido con el paciente.

La sobrecarga de fuerza se produce en los dientes durante el cierre cuando un solo diente
entra en contacto prematuramente o durante las excursiones de la mandibula. Los contactos
de inclinacion de la cuspide del diente también generan estrés en el diente en si mismo

El ajuste oclusal es aditivo o sustractivo y precisa de la remodelacion de las superficies de
masticacion de los dientes para crear un contacto programado que distribuye de manera
optima la fuerza en los dientes y sus estructuras de soporte durante la funcién mandibular

Los objetivos del ajuste oclusal segun la publicacion realizada por Roger A. Solow en el
2017%Y son:

(1) Estabilidad en el cierre mandibular con el maximo ndimero de dientes en contacto
simultdneo cuando los céndilos estan asentados fisiologicamente en relacién céntrica.

(2) Guia anterior; con dientes periodontalmente estables que se deslizan suavemente y
separando los dientes posteriores durante todas las excursiones mandibulares.

(3) Los dientes anteriores no deben entrar en contacto mas fuertemente que los dientes
posteriores o interferir con la funcién mandibular, el paciente debe sentirse cémodo, incluso
morder sin tener que proteger cualquier sitio y poder realizar suavemente todos los
movimientos de excursién sin desplazamiento de los dientes anteriores.

El ajuste oclusal remueve las interferencias oclusales de los dientes posteriores, tipicamente
en inclinaciones cuspales, permitiendo una adecuada orientacién de los dientes anteriores y
desoclusion canina inmediata.

Segun el autor la guia canina debe de ser sobre dientes periodontalmente estables ya que
protegen a los dientes posteriores. Los dientes posteriores deben recibir solamente fuerzas
verticales y alineadas con el eje largo de la raiz. El alivio de la fuerza de torsién lateral también
minimiza efectos de fuerza en el periodonto, musculos elevadores y articulacion
temporomandibular.

El ajuste oclusal pasa por un detallado analisis para determinar si el tratamiento proporcionara
un predecible resultado mediante el cumplimiento de todos los criterios para una oclusion
terapéutica o si la ortodoncia, la cirugia ortognatica o las restauraciones son

necesarias. Muchas ocasiones pueden precisar de terapia con férula oclusal en pacientes
sintométicos.

La reduccién de esmalte en la superficie oclusal se realiza con fresa de diamante solo donde
se detect6 la interferencia con una sola marca hasta obtener marcas uniformes en todos los
dientes, luego se finaliza con puntas pulidoras.
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Xl CONCLUSIONES.

1° La especialidad de ortodoncia es la encargada principalmente de evaluar, prevenir y
corregir las diferentes alteraciones de la oclusion a diferentes edades, teniendo en claro los
conceptos de oclusion estética y dinamica , las diferentes posibilidades de finalizacion asi
como la relevancia de una oclusion 6ptima para el establecimiento adecuado de las funciones
basicas del sistema estomatognatico como son la fonacién, la deglucion, la estética y el
impacto psicoldgico en la calidad de vida de nuestros pacientes.

2° Se debe de comprender los parametros de una neutro-oclusién entorno a una clasificacion
sagital con sus variantes y las compensaciones necesarias para alcanzar un grado de
adaptacion.

3° En base a la informacién recopilada se puede concluir que la oclusion estatica en cualquier
esquema oclusal es indistinta, y que ningun esquema de oclusién lateral ha demostrado ser
categoricamente superior a otro con el respaldo cientifico necesario, mas si con evidencia
clinica.

4°Segun la informacion recopilada se estima que la discrepancia de relacion céntrica a
maxima intercuspidacion debe ser minima estando el paciente en un grado de adaptacion que
le permita tener una oclusién funcional manteniendo los condilos centrados, con el sistema
neuromuscular estable y estando el paciente asintomético.

5° La necesidad del ajuste oclusal se resume al diagnéstico adecuado para elegir el
tratamiento idéneo que permita alcanzar una oclusién funcional o ideal, es el complemento
de una terapia empleada, mediante la modificacion por adicion o sustraccion de la estructura
dental.
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