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RESUMEN

El presente estudio tiene por objeto replantear el papel del Ortodoncista de hoy,
concientizandolo sobre la importancia que tiene su profesion y redefiniendo sus roles
dentro de un marco conocido como “Medicina de la Oclusion”. La Ortodoncia moderna,
supone nuevos retos que deben superar no sélo, las expectativas y demandas estéticas,
sino también las funcionales, proporcionando y perpetuando la calidad de vida del
individuo.

Tratamos de abarcar las distintas etapas que hemos abarcado en este controvertido
tema de la Oclusién y la relacién con la ortodoncia, escuelas de oclusion, clasificaciones
de maloclusion en ortodoncia, articuladores usados en ortodoncia y ajuste oclusal como
ltima etapa del tratamiento de ortodoncia. Es por esto que a la luz de los conocimientos
actuales de oclusioén la ortodoncia no solo se debe centrar en una simple alineacién
dental o disefio de sonrisa, debemos de poner énfasis en un nuevo concepto en la
practica de nuestra especialidad.

PALABRAS CLAVES: Ortodoncia, Oclusion, Mal oclusion, Ajuste oclusal,
Articuladores.



ABSTRACT

The present study aims to rethink the role of the orthodontist of today, making him aware
of the importance of his profession and redefining his roles within a framework known as
"Occlusion Medicine". Modern orthodontics represents new challenges that must
overcome not only aesthetic expectations and demands, but also functional ones,
providing and perpetuating the individual's quality of life.

We try to cover the different stages that we have covered in this controversial topic of
Occlusion and the relationship with orthodontics, occlusion schools, classifications of
malocclusion in orthodontics, articulators used in orthodontics and occlusal adjustment
as the last stage of orthodontic treatment. That is why, in the light of current knowledge
of occlusion, orthodontics should not only focus on a simple dental alignment or smile
design, and we should emphasize a new concept in the practice of our specialty.

KEY WORDS: Orthodontics, Occlusion, Malocclusions, Oclusal adjustment,
Articulators.



l.- INTRODUCCION

La Ortodoncia, dentro de la Odontologia es considerada la ciencia que estudia y atiende
el desarrollo de la oclusion y su correccion por medio de aparatos mecanicos que
ejercen fuerzas fisicas sobre la denticién y los tejidos circundantes, buscando la
normalizacion oclusal por el movimiento controlado de los dientes o el desplazamiento
de los arcos dentarios.

La oclusién hace referencia a las relaciones que se establecen al poner los arcos
dentarios en contacto, tanto en céntrica como en protrusion o movimientos laterales.
La oclusion comprende no sélo la relacion y la interdigitacion de los dientes, sino
también las relaciones de éstos con los tejidos blandos y duros que los rodean.

La mayoria de los pacientes presentan alguna malposicion de los dientes superiores e
inferiores que interfiere en la maxima eficiencia de los movimientos mandibulares
durante la masticacion.

Dentro de las alteraciones bucales de mayor prevalencia se encuentran las
maloclusiones, ya que afectan a un amplio sector de la poblacion, por lo que son
consideradas un problema de salud publica, sin embargo, su importancia se establece
no solo por el nimero de personas que la presentan, sino ademas, por los efectos
nocivos que pueden generar en la cavidad oral.

En la actualidad las estadisticas a nivel mundial hablan de altos indices de mala oclusion
en la sociedad actual, segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las
maloclusiones ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de las patologias en Salud
bucodental, luego de la caries dental y de la enfermedad periodontal.



.- ORTODONCIA Y OCLUSION

Etimolégicamente, la palabra ortodoncia, procede de un término introducido por
Defoulon en 1.841, derivado de los vocablos griegos orto (recto) y odonto (diente) y que
traduce su propdésito de alinear irregularidades en las posiciones dentarias. (1) El
objetivo primario de esta especialidad era fundamentalmente estético, ya que en este
contexto, la correcta alineacion era considerada como un simbolo de belleza. En el siglo
X en Espafia, Albucasis promulgaba lo desagradable que resultaba la irregularidad de
los dientes, sobre todo en las mujeres y en el siglo XVIII, John Hunter indicé que “la
apariencia estética de la boca era la razon principal para tratar de enderezar los dientes”.

)

Modelos de oclusion: Referente historico. A comienzos del siglo pasado se inicia una
carrera fascinante de ingentes esfuerzos pero igualmente de intereses hegemaénicos
gque pautan nuestro actual entendimiento en el tema del equilibrio y la estabilidad oclusal.
Fueron Bonwill & Gysi (Ash & Ramijford, 1996; Bonwill, 1885) los pioneros en el tema
oclusal, que por observacién de la dindmica intermaxilar transtrusiva (movimiento
mandibular de lateralidad en el plano transversal), y en usuarios de prétesis total,
comienzan por sugerir un modelo conocido actualmente como “Oclusion bilateral
balanceada” (que consiste en trayectorias laterotrusivas de contacto dental interarcada
posterior completo compensado por contactos en balanza mediotrusivos
contralaterales). Este esquema fue apoyado posteriormente por McLean (1938) en
denticion natural.

Esta corriente de pensamiento gnatolégico se sigue transmitiendo de manera residual
después de su apogeo en 1980 y con muy pocas modificaciones conceptuales
posteriores. La gnatologia se inspira en los trabajos de D’Amico (1958) y Scaife & Holt
(1969). Utilizan el entendimiento espacial de MacMillan pero se basan en los conceptos
de proteccion canina de D’Amico, que bajo una perspectiva morfolégicaantropoldgica
(mas no fisiolégica) afirman que el contacto interarcada de los caninos inhibe la actividad
muscular agonista en el cierre masticatorio. Esta escuela termina por gestar el actual
modelo de “Oclusion Mutuamente Protegida” (en donde los dientes anteriores guian en
contacto a la mandibula en todo recorrido excéntrico protrusivo y transtrusivo e
impidiendo los contactos e interferencias en dientes posteriores) (Ash & Ramijford,;
Giardot & Redmond, 2005; Schwartz, 1986; Carlsson, 2010).

Posteriormente, autores como Tipton & Rinchuse (1991), Ahlgren & Posselt (1963),
Rinchuse & Sassouni (1983), muestran que la “Oclusién Bilateral Balanceada” (OBB) es
la situacién interarcada que se observa de forma mayoritaria en la poblacién dentada.
Matizan que la oclusion de proteccién canina que contiene a la oclusibn mutuamente
protegida (OMP) y la oclusién en grupo (OG) raramente existen, siendo la regla general
de la poblacién actual la presencia de contactos en balanza (mediotrusivos) que
acompafian bilateralmente la funcion de grupo laterotrusiva.

Canut (2) después de una extensa revision histérica del término Ortodoncia, concluye
gue se le puede considerar como la rama de la estomatologia responsable de la
supervision, cuidado y correccién de las estructuras dentofaciales en crecimiento o en
estado definitivo incluyendo aquellas condiciones que requieran el movimiento dentario
o la correccién de malformaciones éseas afines. El ejercicio de la Ortodoncia incluye el
diagndstico, prevencion, intercepcion y tratamiento de todas las formas clinicas de
maloclusion y anomalias 6seas circundantes; el disefio, aplicacion y control de la
aparatologia terapéutica; y el cuidado y guia de la denticion y estructuras de soporte
con el fin de obtener y mantener unas relaciones dentoesqueléticas 6ptimas en equilibrio
funcional y estético con las estructuras craneofaciales.



Moyers(3) agrega que antes de diagnosticar debemos estudiar la maloclusién
cuidadosamente; describirla en detalle; luego, si es posible, clasificarla y Proffit y
Ackerman(*) sostienen que en el diagnoéstico y plan de tratamiento el ortodoncista debe:

. Reconocer - las « variadas * caracteristicas + de * la + maloclusion y la
deformidad dentofacial

. Definir - la - naturaleza -+ del - problema - incluyendo, - cuando es posible, su
etiologia.

. Proyectar « una - estrategia * de - tratamiento + basada * sobre - las

necesidades especificas del individuo.

Definiciones mas recientes, proporcionan un enfoque mas integral y humano
destacando la necesidad de alcanzar objetivos generales del individuo: es la ciencia que
se encarga del estudio, prevencion, diagnéstico y tratamiento de las anomalias de
forma, posicion, relacién y funcién de las estructuras dentomaxilofaciales; siendo su
ejercicio el arte de prevenir, diagnosticar y corregir sus posibles alteraciones y
mantenerlas dentro de un estado éptimo de salud y armonia general, mediante el uso y
control de diferentes tipos de fuerzas.(5)

Por lo anterior, podriamos decir que es una especialidad con un objetivo definido dado
en el mejoramiento de la calidad de vida del individuo; buscando equilibrar la forma 'y
las funciones del aparato masticatorio; previniendo, corrigiendo o disimulando los
problemas dento maxilo faciales. Se obtiene como resultado simetria y equilibrio, y
consecuentemente una mejor estética.

Edward H. Angle (6), representa por si solo el comienzo de la ortodoncia como
verdadera especialidad dentro de la odontologia y con base en estudios de craneos e
individuos vivos; logré establecer los principios de oclusién que fueron adoptados,
inicialmente, por los protesistas. El consideraba que lo fundamental era la oclusién
dentaria y que los huesos, musculos y articulacion temporomandibular (ATM), se
adaptaban a la posicion y relacion oclusiva.

La oclusiobn hace referencia a un conjunto de estructuras y funciones
psiconeuromusculares que se integran con el conjunto del sistema biomecanico, la
actividad muscular y las relaciones contactantes dentarias que son los elementos mas
importantes (6), constituyendo un estado dinamico y diverso con los factores que
influyen en el establecimiento de una oclusién normal ya que la misma depende de la
normalidad de los tejidos blandos,

Los modelos de oclusion basan su conceptualizacién a partir de una observacion
morfolégica y no contemplan el territorio fisioldgico en sus andlisis.

D’Amico afirma en la introduccién de un articulo clasico de oclusion que “su estudio trata
principalmente con la mecénica en la oclusion de los dientes y articuladores, en lugar
de factores fisiol6gicos y bioldégicos que intervienen en la funcion del 6rgano
masticatorio”. La escuela gnatoldgica cimienta todo un modelo de oclusion basado en
tal declaracion. A este investigador se le puede endosar la responsabilidad sobre los
modelos de oclusion que se abroga la escuela gnatoldgica y que se apoyan en un
esquema de proteccién canina anterior. Actualmente, el grueso de investigaciones que
apoyan el modelo gnatologico de proteccién canina con electromiografia (Shupe et al.,
1984; Manns et al., 1987; Akdren & Karaagaclioglu, 1995) es menor que aquellos
trabajos que con metodologia similar contradicen este constructo (Dawson, 1988;
Graham & Rugh, 1988; MacDonald & Hannam, 1984a, 1984b; Belser & Hannam, 1985;
Borromeo et al., 1995; Leiva et al., 2003; Campillo et al., 2008; Valenzuela et al., 2006;
Miralles et al.,2007). Apoyados en el precepto fisioldgico “la funcién determina la forma”,
no deja de ser interesante pensar en los enormes caninos de los ancestros del hombre
moderno que de seguro respondian a un proposito mecanico eficiente. La especie



humana podria acaso haber sobrevivido a las demandas de una dieta exigente y a
ambientes hostiles con contactos intercaninos que desactivan musculos agonistas del
cierre masticatorio; y consecuentemente cual seria el costo biolégico de tan
improductiva y utilitaria hipotesis.

1.1 MORFOFISIOLOGIA ESTOMATOGNATICA.

La normalidad en la oclusién segun Palla (2005), debe ser el resultado de la capacidad
del sistema masticatorio de producir un bolo alimenticio que se deje deglutir (suave,
blando y cohesivo) y que para efectos practicos es para lo que sirve morder como fin
altimo. Ash & Ramijford expresan que la oclusion normal implica mas que una serie de
valores anatoOmicamente aceptables que muestren la capacidad de adaptacion
fisiol6gica y la ausencia de manifestaciones patologicas reconocibles, asi como la
capacidad del sistema estomatognatico a adaptarse o compensar algunas desviaciones
dentro del rango de tolerancia del sistema. Como evidencia a lo anterior se sabe que el
sistema estomatognatico tiene la capacidad de auto-limitarse en relacion a la magnitud
de reclutamiento muscular y conforme a su demanda mecanoceptiva-propioceptiva
dental remanente. Los esquemas oclusales de arcos y mecanoceptiva cortos
demuestran como en ausencia de molares, la dinamica fisiol6gica de esta contraccion
muscular se reduce, lo que lleva a consolidar el concepto funcional fisiolégico sobre el
morfolégico mecanicista (Faggion, 2011; Fueki et al., 2011a, 2011b; Hattori et al., 2003;
Kanno & Carlsson, 2006; Walter et al., 2010).

Hay que recordar que la mandibula no es un cuerpo rigido, y sus dientes en sus gnosis
igualmente sufren deformaciones conforme a las fuerzas oclusales y los ciclos de
apertura y cierre que moldean transversalmente el cuerpo mandibular (contractura
medial y bilateral del haz inferior del musculo pterigoideo lateral en apertura). Por si
fuera poco, eso sucede con una minima parte de toda la maxima capacidad masticatoria
y por lo general con un patrén interoclusal uni o bilateral que depende de qué se esté
macerando, de la ubicacién espacial del craneo durante este proceso y también de la
etapa de la maceracion en la que se encuentre. Al margen de la trayectoria de los
movimientos de apertura y cierre mandibular, los modelos de oclusién explican las
relaciones dentales interarcada en solo tres escuetos movimientos extremos (protrusion,
mediotrusion y laterotrusion), y que solo son representados en tres ejes (sagital, coronal
y transversal). Una serie de dogmas (entre muchos mas) nacen de esta precaria relacion
espacial y demuestran como las escuelas de oclusién consideran (crédulamente) que
la forma determina la funcién
(Carlsson): - Los céndilos deben descansar en su posiciébn mas antero-superior contra
la cara posterior de la eminencia articular. - El disco articular debe estar apropiadamente
interpuesto entre los condilos y las fosas mandibulares. - Los dientes posteriores deben
tener contacto parejo y simultaneo en posicion céntrica. - Los dientes anteriores deben
contactar y desocluir a los dientes posteriores en movimientos excéntricos. - En posicién
vertical de la cabeza, los dientes posteriores deben contactar mas prominentemente que
los contactos de los dientes anteriores. - Los dientes anteriores deben proveer una guia
desoclusiva con trayectorias superficiales que desocluyan los dientes posteriores.

La relacion crdneo-cervico-mandibular esta intrincadamente relacionada con la posicién
intermaxilar e implicitamente con la oclusion. Esta relacion intermaxilar no es una
posicion estable ni Unica y es modificada por la actividad dindAmica de su ambiente
perioral y gravitacional (Mohamed & Christensen, 1985; Darling, 1984; Goldstein, 1984;
Manfredini et al., 2012). La unica funcidén antigravitacional que se le endosa a los
musculos vecinos de cabeza y cuello en la zona cervical desestima la correspondencia
de estos y los musculos de la masticacion en las relaciones interarcada, y mas aun, la



influencia de reciprocidad dinamica que tiene la posicién interarcada en la postura del
cuerpo en el espacio (Funakosh, 1976; McLean, 1973; Rocabado, 1982-1983).
Contracciones aisladas y combinadas de este complejo engranaje musculo-esquelético
crdneocervical se reflejan en mudltiples posiciones interarcada que modifican las
posiciones interoclusales del ciclo masticatorio, la trayectoria del cierre mandibular, la
posicion postural y la capacidad contractora muscular (Manns & Diaz, 1988; Wallace,
1993; Pullinger & Seligman, 2000; Schellhas & Keck, 1989; Mongini et al., 1989;
Schellas, 1989; Cooper et al., 1986). El craneo necesita ser estabilizado a través de su
base y el hueso hioides para ofrecer a la mandibula un marco relativamente estable a
través de una musculatura distante a la mandibula y que corresponde a la del cuello y
la espalda que actdan como retenedores posturales en una dindmica craneo-cervico-
mandibular reciproca, e intrincada (Dawson, 1988, 1995; Hidaka & Iwasaki, 1999; Dos
Santos, 1991; Williamson & Lundquist, 1983).

El cuerpo mandibular puede desplazarse conforme a la dinamica del ambiente perioral
craneo-cervical y ocurre debido a la libertad de movimientos que permite la articulacion
temporomandibular (ATM). Segun Koolstra, las superficies articulares de la ATM son
altamente incongruentes y separadas en el espacio (acople desigual condilo y hueso
temporal), lo que permite un gran rango de libertad entre ambos huesos cuando se
ponen en contacto biomecénico durante el movimiento. Afirma que el disco articular
reduce la incongruencia y mejora el contacto interéseo que se ve reflejado en mayor
estabilidad, sin embargo no se logra una estabilidad absoluta, que genera una
cinemética de redundancia. La condicion deformable del disco y las amplias fronteras
Oseas permiten varios grados de libertad (Ej., Bennett inmediato y céntrica larga)
(Preiskel, 1971). Adicionalmente, la laxitud de los ligamentos que contiene este
complejo condilo-disco-temporal no limita los movimientos a ejes rigidos y fijos y antes
por el contrario permite trayectorias articulares e interdentales infinitas.
Adicionalmente, el rango de movimientos que permiten los ligamentos de la ATM
sobrepasa por mucho el ancho de la tabla oclusal o la relacion interincisal interarcada,
situacion que desmantela cualquier modelo oclusal en que los movimientos en el plano
transversal deben idealmente (en teoria) llegar hasta la frontera del contacto interdental.
Concebir los determinantes de la morfologia dental es factible cuando solo se cuenta
con tres estrictos, rectilineos y bordeantes movimientos en el plano transversal, pero
desde luego es mas complejo cuando se cuenta con todos los planos cartesianos del
movimiento espacial de la ATM y no se desestima la amplitud y laxitud en el rango de
movimiento permitido por los ligamentos de la ATM.

El eje logico del que parte la configuracion de toda esta analitica vectorial oclusal,
depende del dogma espacial mas renombrado y polémico: “Relacion céntrica”; concepto
gque se ha modificado sustancialmente en siete oportunidades hasta la actual octava
version del glosario de términos prostodénticos.

Esta anquilosada visién de una relacion interGsea articular cuenta con la ausencia de
anclas anatomicas que la sostengan espacialmente, como los ligamentos capsular,
temporomandibular, estilo-mandibular, esfenomandibular y que se encuentran laxos en
esta posicion ortopédica muscular; siendo estos ultimos (estructuras visco-elasticas y
dinamicas), los que ponderan la ubicacion de los condilos de la ATM. Los modelos de
las escuelas de oclusion posteriormente conectan estos puntos “céntricos” de cada
ATM, y entre céndilos asimétricos y nada paralelos, con un eje paralelo imaginario que
lo denominan “eje cinematico de rotacion” o supuestamente “eje de bisagra”, concepto
que tiene casi un siglo de creado sin modificaciones ni muchos cuestionamientos
(Winstanley, 1985; Starcke, 2001, 2002a). El principio fisico de una bisagra, es el
movimiento en torque de un cuerpo con un eje de rotacion paralelo, situacién que por
caracteristicas morfolégicas estaticas y también dinamicas, no se cumple de manera
estricta entre los condilos de la mandibula. Entonces el “eje cinematico de rotacion” seria
el promedio entre dos 0 mas ejes lo que evidentemente lo hace “imaginario” por lo que
un giro puro y sostenido en movimientos rotatorios y translatorios bajo estas



circunstancias no ocurre sino en la imaginaciéon (Hellsing et al., 1995; Piehslinger et al.,
1994; Tsao, 1986; Simpson et al., 1984; Schulte et al., 1984). Kinderknecht et al. (1992),
encuentran que la posicion de eje cinematico de rotacion varia en sujetos saludables
cuando los dientes son repetidamente ubicados en relacion céntrica.

11.2.- MASTICACION Y MORFOLOGIA: FUNCION Y FORMA.

Dependiendo de lo que se come, la ingesta del alimento se somete a un proceso de
corte y/o trituracion en el que la comida entra en un proceso de destruccién invariable y
antepuesta a la deglucion. En presencia de saliva la comida se conforma en un cuerpo
laxo, pegajoso y manejable que adquiere propiedades reoldgicas al fluir y ser
repetidamente deformado entre superficies duras (dientes) y blandas (lengua, paladar,
musculos bucinador, orbicular de los labios, palatogloso y palatofaringeo), en un ciclo
sistematico. Las estructuras blandas se encargan de impulsar el bolo aplastado en cada
golpe masticatorio y desde los pliegues orales hacia una zona neutra a la que
invariablemente llega y que corresponde al espacio de oclusion interdental en el que
nuevamente es aplastada y molida la comida de manera fuerte Tokiwa et al., expresan
que todos los conceptos de oclusion se deben basar en movimientos de molienda fuerte
como el bruxismo.

lIl.- ESCUELAS DE OCLUSION.

Hay distintas escuelas de oclusién y dentro de estas vamos a mencionar las mas
significativas en este campo:

[1l.1.- Céntrica Corta 0 Gnatoldgica

[11.2.- Céntrica larga 0 ancha (long centric)
[11.3.- Patrones verticales o de Lauritzen
[1.4.- Oclusion Bioldgica

[11.5.- Oclusién Miocéntrica 0 neuromuscular.

1.1 CENTRICA CORTA O PUNTIFORME GNATOLOGICA: STUART

La ORC y la OH (o MIC) coinciden a una DV adecuada, y tan pronto como la
mandibula inicia un movimiento excéntrico deben desocluir los sectores posteriores.
Es tan puntal, que con cualquier movimiento se desocluye, esto por su patron
vertical.

Su caracteristicas principal reside en que se establecen sobre los diente puntos de
contacto y no de superficie. En la sumatoria, ideal, es tener 2-4mm de puntos de
contacto. Al tener areas de contacto esta medida aumenta. Por eso es importante
que el papel articular, para verificarlos, sea los mas delgado posible. Para dejar
puntos de contacto, el desgate debe ser mas puntiforme, asi el area a dejar es punto
de contacto.

El punto de contacto, en vez del area de contacto permite, evitar todo tipo de
funcionamiento en rechinamiento siendo esto muy beneficioso para el tejido de



sostén (ya que las piezas al estar en contacto no permiten movimientos) esto
recordando que potencia es igual a fuerza / superficie P= F/S
Busca el tripodismo.

En el 1970, Ronald Roth un ortodoncista gnatélogo sugirié que los ortodoncistas
deben adoptar los principios de la gnatologia que habia sido durante mucho tiempo
el objetivo de los prostodoncistas eminentes y dentistas restauradores y razoné que
el tratamiento de ortodoncia es analogo a hacer la rehabilitacion total de la boca del
paciente, con la diferencia de que la ortodoncia no desgasta o maodifica la estructura
natural del diente. (6)

Estos ortodoncistas gnatélogos criticaron a los ortodoncistas no gnatélogos por su
falta de preocupacion sobre el establecimiento de una oclusién "optima" funcional
ademas de que los logros de sus objetivos se establecian en oclusion estética.

El enfoque de los ortodoncias gnatélogos era establecer una retrusion, posterior-
superior (RC) cuando la oclusion se interdigitava en OC (vale aclarar que antes se
consideraba a la OC y a la Ml como sinénimos), y si esta posicién no era una meta
establecida de un tratamiento de ortodoncia, los pacientes serian propensos a
desarrollar sintomas de DTM. (6)

El Dr. Roth genero cuatro cambios de paradigma tan poderosos en la ortodoncia y
su forma de diagnosticar que vale la pena mencionarlos por separado:

l.- Haciendo la fusién de la ortodoncia con la oclusién funcional.

[I.- Montado y monitoreo de sus pacientes en articulador.

.- La utilizacién de guardas o planos de relajacion para obtener relaciéon céntrica.
IV.- Diagnéstico por objetivos con un criterio medible de resultados.

Muchos aspectos de este punto de vista ortodéntico gnatoldégicos han sido
abandonados, en particular los relacionados con el logro de una posicién retrusiva,
posterior superior (RC). Un nuevo impulso para el cambio de pensamiento fue la
introduccion de imagenes ATM més sofisticados que demuestran cuadros
articulares internos y que ha llevado al cambio en la definicion de la RC de una
posterior- superior a una posicion anterior y superior.

El argumento para la posicion condilar antero superior fue la creencia que si los
condilos estan distalmente desplazados pueden causar desplazamiento anterior y
medial de los discos de la ATM.

Con este pensamiento en mente y relacionandolo con la ortodoncia, Wyatt
consideré a los siguientes factores: las maloclusiones Clase Il division 2, la falta de
dientes posteriores con colapso de mordida, cualquier contacto oclusal,
procedimientos ortodénticos, retenedores, etc. como causas de desviacién de los
condilos y posteriormente provocar un DTM.

[11.2.- CENTRICA LARGA O ANCHA.

Pankey, Mann, Ramjford larga o ancha: Sale de la escuela gnatolégica, con algunas
diferencias: la ORC y la OH coinciden pero una vez que el paciente termina el
tratamiento, al ocluir este puede desplazar la arcada inferior a su OH, es decir, éste
puede cerrar en una posicion pero puede desplazarse para acomodarse fisiolégica
y muscularmente, siendo su DV es siempre la misma. Esto significa que los dientes
anteriores también deberian tener una plataforma, para también desplazarse de
ORC a OH. Pero, si yo tengo un sector anterior con contacto Unico me impide que
la mandibula se desplace para adelante, y si esta el canino, por su verticalidad, no
le permite ir para adelante y para atrds, entonces para lograr esta movilidad y
adaptabilidad hay que hacer modificacion de las caras oclusales anteriores. En los
sectores posteriores tendrian un area de contacto, para que permita una cierta
movilidad, por eso se llama libertad en céntrica (céntrica larga y ancha) desde el



punto de vista anatdémico hay cierta estabilidad ya que los céndilos reciben la misma
presion y el sistema estd ubicado e cierta posicion los condilos pero no hay
contactos puntiformes.

Crearon instrumentos, entre ellos el articulador el Hanau. Decian que una
vez que se solucionaban los problemas, se podian hacer restauraciones
trayectorias funcionalmente generadas (es una deprogramacion y luego se toma un
registro en cera, y en base a esas trayectorias se hacen las restauraciones),
disefiadas solo para restauraciones en oro.

Pensaban que la relacion optima era la céntrica, pero esta no es un punto
sino un area, no permitiendo cambios de dimension vertical. Los que quedan de
esta escuela han ido achicando esta &rea. Sostenian que en el lado de trabajo debe
haber contacto, pero no del canino solo, sino del canino y todos los dientes
posteriores de ese lado, a lo que llamaron funcion de grupo, sin contacto en los
anteriores ni otro lado, de ese modo la fuerza se disipa. Postulaban relaciéon de
cuspide a reborde marginal o troneras.

Hoy en dia la mayoria de los pacientes no necesitan rehabilitaciones
completas, sino restauraciones pequefias. Las escuelas anteriores estaban
disefiadas para tratar problemas en prétesis o grandes restauraciones.

Normalmente en MIC debe haber la mayor cantidad de contactos, todos los
dientes, los posteriores mas que los anteriores. Es importante que haya
desoclusion, no importa si es funcién de grupo canina, lo importante es que en el
lado de no trabajo no haya contacto.

I11.3.-PATRONES VERTICALES.

Lauritzen Igual que la escuela gnatolégica (céntrica corta) pero, ademas, los
caninos deberian ser limitadores propioceptivos de los movimientos horizontales lo
que significa que deben tener paredes muy verticales, permite paredes que
imposibilidad de realizar movimientos laterales contactante huyendo de la
posibilidad de instauracion una para funcion. De esta forma evita el desgaste de las
caras palatinas de los caninos y la aparicion de contactos en balanceo y la posterior
autodestruccion del sistema. Patron vertical es dictatorial sobre los movimientos
articulares

El problema de Lauritzzen es que nunca puede hacer nada horizontal, entonces a
lo mejor no serd necesario nada tan limitante, ya que él lo busca es transformar la
oclusién humana a una oclusion de carnivoros, solo con apertura y cierre.

[11.4.-OCLUSION BIOLOGICA.

Gracias a este estudio y descubrimiento de la Odontologia Bioestética, ahora se
tiene la informacion necesaria para su uso proactivo y preventivo, llamado los
principios de la Bioestética:

e Cuando los dientes estadn en contacto, los condilos se encuentran en la posicion
funcional mas superior, anterior y medial con el disco interpuesto en su porciéon mas
delgada.

e Guia anterior: previene los contactos posteriores en los movimientos en excéntrica.
El overbite va entre 3-5mm y el overjet entre 2-3mm en los incisivos; el overbite
cuspidea es de 4-6mm vy el overjet de 0.3-0.75mm; la inclinacion canina inferior es
de 65-70°. Por ejemplo, la forma mas larga de los incisivos centrales superiores y
caninos con respecto a los incisivos laterales superiores son los que guian a los
dientes restantes en los movimientos de lateralidad, protrucién y retrusion.



Distancia del limite amelocementario (LAC) a LAC entre los incisivos centrales al
ocluir: 16,5 a 20mm

Distancia del limite amelocementario (LAC) a LAC entre los segundos molares al
ocluir: 10.5 a 14 mm.

Morfologia genética del diente: cada diente tiene su propia forma que cumple una
funcién especifica en el sistema y se encuentra en armonia con el resto de las
piezas dentarias. La morfologia fue prevista genéticamente y en condiciones
Optimas.

También se debe tomar en cuenta los contornos gingivales que rodean los dientes
como tejido de sostén para mantener

Los principios de la Bioestética también ayudan en la deteccién temprana de algin
tipo de afeccion o patologia a nivel dentario. Empleando el modelo a seguir, se
podra:

Observar las etapas mas tempranas de patologias del sistema dentario en los
pacientes. Los signos a menudo aparecen mucho antes que los sintomas.

Diagnosticar y cuantificar cualquier alejamiento de los principios bioestéticos.
Incorporar los principios al tratamiento del sistema dentario deficiente.

Cualquier tipo de especialidad necesaria, como ortodoncia, periodoncia, cirugia
ortognatica que sea necesaria.

Al perder algun aspecto de la armonia Bioestética, hay que buscar devolver estos
factores mencionados anteriormente, como se vera en algunos casos clinicos mas
adelante. Algunos factores, como la mordida abierta, puede ser desencadenante
para romper el equilibrio de la Bioestética.

[11.5.-MIOCENTRICA O NEUROMUSCULAR.

Aquel punto Terminal del espacio, en la cual con la mandibula en posicién de reposo
cualquier contraccién muscular isotdnica subsiguiente la eleva a lo largo del ELI
(espacio libre inter-oclusal) siguiendo la trayectoria musculo equilibrada o
miocéntrica.

La miocéntrica esta adelantada con respecto a céntrica. En la posicion de reposo
se deberian fijar los dientes en esta posicion.

Esta teoria afirma que mediante la estimulacién nerviosa se produce una posicion
MIC mas anterior que una MIC normal, favoreciendo la condicion articular y
mejorando la funcionalidad muscular y posicionamiento fisioldgico dela mandibula
mas correcta. Sila mandibula va para adelante en los dientes posteriores se genera
el fendmeno de Christennse.

Se debe buscar oclusién funcional con estética adecuada facial y dentaria porque
si a todo ello yo le sumo una oclusién adecuada, encontré el equilibrio entre todo.
Oclusion mas desoclusién me da proteccién (funcion) Siempre el objetivo sera
encontrar una estética dentaria, facial y un equilibrio con ATM, si yo puedo equilibrar
todo esto tengo éxito en el tratamiento El sistema genera, absorbe y se debe
proteger de las fuerzas a través de un principio de axialidad, estabilidad, no
interferencia. Estos son los principios que rigen una oclusion organica y terapéutica.



V.- ARTICULADORES EN ORTODONCIA

Los articuladores constituyen un instrumento de analisis de la oclusion y forman parte
de la rutina diagnostica del ortodoncista. Son instrumentos mecanicos que simulan las
relaciones intermaxilares estéticas y dinamicas, eliminando la influencia sobre las
articulaciones temporomandibulares (ATMs) de los ligamentos y mdusculos
circundantes. (7-8)

Existen distintos tipos de articuladores, clasificados segun las caracteristicas que estos
poseen. En ortodoncia los mas utilizados son los semiajustables. Algunos articuladores
semiajustables tienen como complemento un sistema de registro de posicién condilar
que permite registrar de forma gréfica la posicion del condilo mandibular en la cavidad
glenoidea durante MIC y conocer el comportamiento de la articulacion desde relacion
céntrica a maxima intercuspidacion. (9-10). Cada marca comercial le asigna un nombre
a su sistema. Por ejemplo, la empresa SAM lo denomina MPI que significa “Indicador
de la Posicion Mandibular” (Mandibular Position Indicator) y la empresa Panadent lo
denomina CPI que significa “Indicador de la Posicion Condilar” (Condylar Position
Indicator).

Muchos clinicos recomiendan el montaje apropiado de modelos en una articulacion para
reducir o eliminar los efectos de la neuromusculatura en la posicion de la mandibula.
(11-14)

El indicador de posicién mandibular (MPI) y el indicador de posicion condilar (CPI) son
instrumentos utilizados con los articuladores SAM y Panadent, respectivamente. Estan
disefiados para registrar la posicién del eje condilar en tres planos de espacio y se ha
demostrado que son precisos y fiables.

El MPI y el CPI miden la diferencia entre el eje del articulador, representando el eje de
bisagra terminal del paciente (CR) y el eje de bisagra mandibular en CO, o en la nueva
terminologia, maxima intercuspidaciéon (Ml).

El eje de la bisagra mandibular se puede describir como una linea imaginaria entre dos
centros de rotacion. R. Williams (comunicacién personal, 1995) recolecté una muestra
de radiografias cefalométricas laterales de mas de 200 sujetos en los que se habia
localizado el eje de la bisagra terminal y marcado con material radiopaco. En todos los
sujetos, el eje de la bisagra del extremo inferior se encuentra dentro del area de los
condilos tal como se ve en la pelicula de la cabeza lateral. Como se ha demostrado que
el eje de la bisagra mandibular pasa a través de los céndilos, cualquier cambio en la
ubicacién del eje también indicaria un cambio correspondiente en la posicion condilar.
Por lo tanto, la posicion del eje también puede representar la posicion condilar. En 1989,
Girardot (15) encontré6 que los cambios indicados por el MPI correspondian a los
cambios observados en la modificacion CR / CO de los modelos montados. Alexander
(16) en su comparacion de la posicion condilar con el MPI y la resonancia magnética,
encontré que el MPI es una representacion precisa de la posicion condilar.

Estos estudios sugieren que los instrumentos MPI y CPI son herramientas Utiles para
evaluar el cambio posicional de CR a CO (méaxima intercuspidacion) o diferencia CR-
CoO

Desafortunadamente, los articuladores de distintas marcas, en su gran mayoria, ho son
compatibles entre si. Seria una ventaja que los modelos montados en una determinada
marca de articulador pudieran ser utilizados en otra marca entregando exactamente la
misma informacion. Esto facilitaria la comunicacion y entendimiento entre distintos
profesionales y eliminaria la necesidad de enviar los modelos con el articulador al
laboratorio o a otro colega (17).



Uno de los articuladores mas ampliamente utilizado en ortodoncia es el articulador
Panadent modelo PSH. Esto por sus caracteristicas de presentar un patron estandar de
construccion que le da la caracteristica de ser intercambiable entre articuladores de la
misma marca, cavidades glenoideas curvas, seguro de céntrica, y un sistema de registro
de posicion condilar, el CPI. Actualmente la empresa Advanced Dental Designs (AD2)
introdujo en el mercado un nuevo articulador que posee estas mismas caracteristicas a
menor costo. El fabricante asegura que este articulador, asi como su sistema de registro
de la posicion condilar llamado “Medidas del Desplazamiento Condilar” (MCD, Measures
of Condylar Displacement), son completamente compatibles con los de la empresa
Panadent, especificamente con el modelo PSH y su respectivo CPI. Esta propiedad
permitiria a los modelos intercambiarse entre los articuladores Panadent PSH y AD2,
independiente del articulador en el cual fueron montados.

Estudios clinicos han determinado que la magnitud de esta discrepancia es minima para
la gran mayoria de los pacientes (85%), no trascendentes, en donde por lo general
existe una adaptacion del sistema estomatognatico, sin caer en patologia. Sin embargo,
el 15% restante presenta discrepancias cuya magnitud es lo suficiente como para
moadificar el diagndstico y plan de tratamiento efectuado desde la posicion de OC.
Entonces, cabe preguntarse si ¢se justifica realmente registrar la RC y la posicién
condilar (MCD) en todos nuestros pacientes?

El problema radica en que no hay forma de poder anticipar con seguridad que paciente
tendra una discrepancia importante y cual no. Sabemos que podemos sospechar de los
pacientes dificiles de manipular, ddlicofaciales, etc. pero la Unica manera segura es
medir esta discrepancia con modelos montados apropiadamente en RC, y para ello
deberemos montar el 100% de los casos y registrar en todos ellos la posicion condilar
en OC a través del MCD.(17)

V.- LAS SEIS LLAVES DE OCLUSION IDEAL SEGUN ANDREWS.

Es imposible abordar el tema de oclusion y ortodoncia sin dejar de mencionar al Dr.
Andrews que en su famoso estudio del afio 1971 basado en la observacion de 120
modelos sin tratamiento de ortodoncia de una oclusidon ideal, encontro seis factores
comunes en todos estos agrupandolos en las seis llaves de oclusion ideal.

LLAVE 1. RELACION MOLAR

Toma la relaciébn molar de Angle pero la completa con una segunda caracteristica
igualmente importante:

La cuspide mesiobucal del primer molar permanente superior cae dentro del surco entre
la cuspide mesial y central del primer molar permanente inferior (Angle).

La superficie distal de la cuspide distobucal del primer molar permanente superior hace
contacto y ocluye con la superficie mesial de la cuspide mesiobucal del segundo molar
permanente inferior.(18)

Los caninos y premolares poseen una relacion cuspide-tronera bucalmente y cuspide-
fosa lingualmente.

Se demuestra sistematicamente en los modelos no ortoddncicos, que la superficie distal
de la cuspide distobucal del primer molar permanente superior ocluye con la superficie
mesial de la cuspide mesiobucal del segundo molar permanente inferior. Por tanto, uno
debe de preguntarse la suficiencia de la descripcién tradicional de relacién molar normal.
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LLAVE 2. ANGULACION DE LA CORONA: EL “TIP” MESIODISTAL

No se refiere al eje mayor del diente completo, sino a la angulacion del eje mayor de la
corona, que en todos los dientes (excepto en los molares) es considerado el lébulo
central de desarrollo (la porcion mas prominente y vertical de la superficie labial o bucal
de la corona). En los molares el eje mayor de la corona lo identificamos por el surco
vertical de la superficie bucal de la corona.*®

La porcién gingival del eje mayor de cada corona es distal a la porcion incisal.
El grado de “tip” o angulacién coronal (mesiodistal) es el angulo formado entre el eje
mayor de la corona y una linea perpendicular al plano oclusal (Fig. 2).
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Fig.2 Llave 2 tip de la corona (Angulacién) (18)

Se expresa en grados: positivos cuando la porcion gingival es distal a la porcién incisal,
y hegativos cuando la porcién gingival es mesial a la porcién incisal.

Una oclusién normal depende de un apropiado grado de “tip” distal de la corona,
especialmente en los dientes anterosuperiores que presentan las coronas mas largas.
El grado de “tip” de los incisivos determina la cantidad de espacio mesiodistal que van
a ocupar, por lo tanto, tienen un efecto considerable tanto a nivel posterior (en la
oclusion), como a nivel anterior (en la estética).



El grado de “tip” coronal varia en funcién del tipo de diente del que se trate.

LLAVE 3. INCLINACION CORONAL (INCLINACION LABIOLINGUAL O
BUCOLINGUAL)

Es el &ngulo formado entre una linea tangente al lugar del bracket (en el centro del eje
mayor de la corona clinica) y una linea perpendicular al plano oclusal (Fig 4).

Fig.3 Llave Inclinacién coronal Torque (18)

Se expresa en grados positivos cuando la porcion gingival es lingual a la incisal, y
negativos cuando la porcién gingival es labial a la incisal. (18). La inclinacién de todas
las coronas tiene un esquema constante:

A. Dientes anteriores: (incisivos centrales y laterales): Debe ser suficiente para resistir
la sobreerupcién de los dientes anteriores y para permitir un apropiado posicionamiento
distal de los puntos de contacto de los dientes superiores en su relacién con los dientes
inferiores, permitiendo una correcta oclusion de las coronas posteriores.

La inclinacion de los incisivos superiores e inferiores es complementaria y afecta
significativamente a la sobremordida y a la oclusién a nivel posterior. Cuando los
incisivos estan muy rectos y bajos, pierden la armonia funcional y sobre erupcién.

En la figura 4., las coronas de los dientes posterosuperiores estan adelantadas de su
posicion correcta cuando las coronas de los dientes anteriores estan insuficientemente
inclinados.

Cuando las coronas de los dientes anteriores estan correctamente inclinadas, como en
la superposicién, podemos ver como los dientes posteriores establecen una posicién
normal. Los puntos de contacto se desplazan distalmente conforme se incrementa la
inclinacién positiva de las coronas de los dientes anterosuperiores.

Fig. 4: incisivos estan muy rectos y bajos, pierden la armonia funcional. B dientes
anteriores estan correctamente inclinadas, como en la superposicion. (18)



Incluso cuando los dientes posterosuperiores estan en correcta oclusion con los
posteroinferiores, habrd espacios indeseables en algin lugar entre los dientes
anteriores y los posteriores.

Fig. 5 Espacios indeseables en algun lugar entre los dientes anteriores y los
posteriores. (18)

Estos espacios son, a menudo, incorrectamente achacados a la discrepancia de
tamafios dentales, en casos tratados.

B. Dientes posterosuperiores (de canino a molar): El patrén de inclinacién coronal de
los dientes posterosuperiores es uniforme en los modelos no ortodéncicos.

Existe una inclinacion lingual de las coronas dentales (negativa) constante y similar de
caninos a segundos premolares y un poco mas negativa en el primer y segundo molar.
C. Dientes posteroinferiores (de canino a molar): El patron de inclinacion coronal de
los dientes posteroinferiores también es uniforme en los modelos no ortodéncicos.

La inclinacion lingual de las coronas dentales va aumentando progresivamente (mas
negativa) desde los caninos a los segundos molares.

Aplicacion clinica de la segunda y tercera llave de la oclusién (angulacién e
inclinacion)

“Tip y torque”: Cuando la porcion anterior del arco de alambre rectangular es torcada
lingualmente, ocurre una cantidad proporcional de tip mesial de las coronas de los
dientes anteriores.

Cogemos de ejemplo un arco de alambre rectangular con cuatro alambres soldados a
90°, que representan a los incisivos centrales superiores. Vemos como al tocar el
alambre lingualmente, los alambres verticales empiezan a converger, hasta que se
convierten en los radios de una rueda cuando se torca lingualmente el alambre hasta
90°. El radio es aproximadamente de 4:1; es decir, que cada 4° de torque lingual (-4°),
hay 1° de convergencia mesial (-1°) de la porcion gingival de la corona de los incisivos
centrales y laterales. Vemos como en el ejemplo C, el arco se ha torcado lingualmente
20° en el area de los incisivos centrales, con lo que resulta un tip de -5° de convergencia
mesial en cada incisivo central y lateral. Como la media de tip distal para los incisivos
centrales es de +5°, seria necesario dar +10° de tip distal al arco para lograr compensar
el efecto mesial y conseguir la angulacion coronal correcta.

Este problema mecénico puede ser solucionado facilmente si el tip y el torque se
interpretan en los brackets en vez de hacerlo en el arco.



LLAVE 4. ROTACIONES: NO HAY ROTACIONES.

Los dientes deben estar libres de rotaciones indeseables, ya que la rotacion de un molar
por ejemplo, hace que ocupe mas espacio de lo normal, creando una situacion
inadecuada para una oclusion normal. En la figura 6, en esta superposicién, vemos
como un molar rotado ocupa un mayor espacio mesiodistal.

Fig. 6: Llave 4. Rotaciones (18)

LLAVE 5. PUNTOS DE CONTACTO.

En los pacientes no ortoddncicos, sin excepcion, no existen espacios entre los dientes
y los puntos de contacto estan bien ajustados.

Las personas que tienen una verdadera discrepancia de tamafios dentales poseen
especial problema, estas grandes discrepancias deben ser tratadas con jackets o
coronas, pero, en ausencia de este tipo de anomalias, los puntos de contacto deben
existir y estar bien ajustados.

LLAVE 6. PLANO OCLUSAL

Los pacientes no ortodéncicos muestran un rango que va desde una curva de Spee
plana a una leve curva. Aunque no todos los pacientes presentaban un plano oclusal
plano, Andrews penso que esta situacion debia ser la meta de un tratamiento como una
forma de sobrecorreccién. Hay una tendencia natural al aumento de la curva de Spee
con el tiempo, por:

El crecimiento de la mandibula hacia abajo y hacia delante, que, a veces es mas rapido
y que continda mas que el del maxilar superior, hace que los dientes anteroinferiores,
que se encuentran confinados por los dientes anterosuperiores y los labios, sean
forzados hacia atrds y hacia arriba; esto ocasiona un apifiamiento de los dientes
anteroinferiores y/o una sobremordida y una curva de Spee mas profunda.

Incluso después del crecimiento, los molares inferiores (especialmente el tercer molar),
empujan hacia delante, obteniendo el mismo resultado.

Silos dientes anteroinferiores pueden mantenerse hasta que el crecimiento haya parado
y la amenaza del tercer molar se ha eliminado por su erupcién o extraccién, entonces



todo debe quedar estable, asumiendo que el tratamiento, aparte de esto, ha sido
correcto.

Los dientes anteroinferiores no necesitan ser retenidos después de la madurez y
extraccion de los terceros molares, excepto en casos donde no fue posible controlar la
musculatura durante el tratamiento y esos casos en los donde existan factores
ambientales y hereditarios anémalos.

La intercuspideacion de los dientes es mejor cuando el plano oclusal es relativamente
plano. Hay una tendencia del plano oclusal a profundizarse después del tratamiento por
las razones antes mencionadas.

Parece razonable tratar el plano oclusal hasta que esté algo plano o invertido para
admitir esta tendencia. En muchas ocasiones se debe embandar los segundos molares
permanentes para conseguir una base efectiva para nivelar los planos oclusales
superior e inferior.

Una curva de Spee profunda conlleva un area para los dientes superiores mas reducida,
haciendo imposible una oclusién normal.

Sdlo el primer premolar esta correctamente situado en intercuspideacion. Los restantes
dientes superiores, anteriores y posteriores al primer premolar, estan progresivamente
en error.

Fig. 7: Llave 6. Plano oclusal. (18)



Una curva de Spee invertida, es una forma extrema de sobretratamiento, dejando
excesivo espacio entre cada diente para que estén situados en intercuspideacion.

VI.- CLASIFICACION DE LA MALOCLUSIONES EN ORTODONCIA

Durante mucho tiempo se buscé la manera de poder clasificar la maloclusién Fox (19)
en 1803 fue de los primeros que intentaron de clasificar las maloclusiones y se basaba
en las relaciones de los incisivos.

Carabelli 2 en 1842 clasific las relaciones oclusales en:

Mordex normalis: oclusion normal con los incisivos superiores cubriendo y solapando a
los inferiores

Mordex rectus: relacion incisal de borde a borde

Mordex apertus: mordida abierta

Mordex retrusus: oclusion cruzada o invertida anterior

Mordex tortuosus: mordida cruzada anterior y posterior

Angle?t en 1899 establecié una clasificacion de oclusiones basada en la relacion
anteroposterior de las primeras molares permanentes, a lo que él llamo la llave de la
oclusion, este sistema de clasificacion es el mas usado hasta la fecha.

El Angle divide la oclusion en tres grupos mayores:

La clase | o neutroclusién, es la relacién en la cual el primer molar permanente superior,
ocluye con su cuspide mesio-vestibular y en el surco mesial de la cara vestibular del
primer molar inferior en denticién permanente.

La clase Il o distoclusioén, es la relacion en la cual el primer molar superior de la segunda
denticion, ocluye con su cuspide mesio-vestibular entre el primer molar inferior de la
segunda denticion y el segundo premolar inferior.

La clase Il o mesioclusion, es la relacién en la cual el primer molar superior de la
segunda denticion, ocluye con su cuspide mesio-vestibular entre el primer molar inferior
de la segunda denticion y el segundo molar inferior.

La maloclusién afecta a toda la poblacion desde nifios hasta adultos. En la poblacién
infantil se encuentra afectada en gran medida por las diferentes tipos de maloclusién
clase Il y lll, las mordidas cruzadas anteriores y posteriores, mordida abierta anterior
entre otros tipos de maloclusion.

Lisher 22 en 1912 utiliza la clasificaciéon de Angle pero introduce una nueva terminologia,
y denomina a las clases de Angle:

Neutroclusién: a las Clase |, por ser la que muestra una relacién 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 posicion
normal.

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

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



VI.1.-MESIOCLUSION.

Definicion:
Es una anomalia de relacién entre los arcos dentarios, debido a ello los pacientes
presentan un perfil recto o concavo en relacion céntrica, pudiendo tener diferentes tipos
de crecimiento facial. La relacion molar en la denticion temporal es de escalon mesial
pronunciado y en la denticibn permanente se presentan en mesioclusion, no
considerandose como tal si esta relacibn molar se produce por migraciéon de los
segmentos posteriores ya que no es una verdadera mesioclusion o clase Ill.
Caracteristicas:
Se caracteriza por trastornos esqueletales como prognatismo mandibular (K07.11),
retrognatismo maxilar (K07.14) o combinacién de ambas, también puede ser;
Macrognacia mandibular (K07.01), Micrognacia maxilar (K07.03) o combinada entre
estas y a su vez entre ellas. Generalmente el resalte anterior es invertido sin contacto
incisal al cierre mandibular.
En ocasiones se puede confundir con una Pseudoclase Ill por interferencia funcional,
aungue con el desarrollo da lugar a ella si no es tratada a temprana edad. Se debe
considerar la etapa del desarrollo del paciente cuando se realice el diagndstico.
Etiologia:
- Herencia.
- Congénita.
- Traumas.
- Agentes fisicos.
- Habitos.
- Enfermedades sistémicas y bucales.
Diagnostico:
Interrogatorio: a pacientes y familiares
Examen clinico: Facial, bucal y funcional.
En el examen del perfil del paciente de clase lll, la mandibula se presenta prognéatica,
tanto en posicién de reposo como en posicion céntrica, asi como una relacién molar y
canina de mesioclusion en ambas posiciones.
En el examen frontal, cuando la deficiencia es maxilar, existe aplanamiento del area
infraorbitaria y de las zonas adyacentes a la nariz.
También tenemos que considerar otras anomalias dentarias y esqueletales asociadas,
gue pueden presentar estos pacientes.
En la mayoria de estos casos vamos a observar que los incisivos inferiores se inclinan
hacia lingual y los superiores hacia labial para compensar la desarmonia esquelética
diferenciandose de las Pseudoclase Il en que sucede lo contrario. Es importante la
prediccion de crecimiento en estos pacientes.
Su diagndstico a edades tempranas del desarrollo tiene el proposito de localizar los
sitios morfologicos primarios que contribuyen a esta desarmonia dentomaxilofacial.
Cuando el diagndstico se hace en el adolescente es necesario estimar cualquier
potencial de crecimiento remanente y valorar las posibilidades de tratamiento.
Medios auxiliares de diagnostico:
Fotografias, analisis de los modelos de estudios o medicion directa en boca,
radiografias: periapicales, panoramicas, telerradiografias y tomografia axial.
Los trazados cefalométricos nos aportaran datos importantes de la anomalia esqueletal,
su localizacion y grado de afectacion y corroborar el diagnostico clinico.
TRATAMIENTO:
-Atencion primaria: le corresponde identificar tempranamente los pacientes portadores
de mesioclusién y remitirlos al segundo nivel para su atencion por el especialista,
controlando los factores de riesgo para su modificacion o eliminacién.
-Atencién secundaria y terciaria:

e Esté indicado el tratamiento en edades tempranas para tratar de modificar el

crecimiento antes de la pubertad, es decir en el periodo de crecimiento del nifio.



e Sila causa es mandibular se debe mantener o restringir el crecimiento, ya que
en estos casos el tratamiento se hace muy dificil, llegando a ser necesario, en la
mayoria de los pacientes tratamiento quirdrgico, el que se realiza en el tercer
nivel por los Equipos Multidisciplinarios de Ortognatica.

e Si es debido a hipodesarrollo maxilar se debe estimular su crecimiento, con
resultados favorables en periodos de crecimiento.

e Otro aspecto a valorar es la posibilidad de enmascararse la anomalia por
movimientos dentarios, es decir protuir incisivos superiores y lingualizar
inferiores.

¢ En caso que se diagnostique apifiamiento en el arco superior se debe valorar su
expansion y tratar de no realizar exodoncias, ya que esto aliviaria el apifiamiento
pero agravaria la mesioclusion.

e Los prognatismos mandibulares severos en adolescentes, sobre todo en
varones, cuando la hiperplasia mandibular ya es reconocida antes del brote de
crecimiento puberal, se deben remitir al nivel terciario para ser valorado por un
equipo multidisciplinario de ortognatico.

Mecanoterapia

- Aparatos fijos

- Aparatos removibles
- Aparatos funcionales
- Aparatos Ortopédicos
- Combinaciones

VI.1.1.-FINALIZACION DE CLASE Il FUNCIONAL

Una estrategia para la compensacion ortodéncica en Maloclusiones de clase Ill con
extraccion es causando movimiento mesial de los dientes superiores y movimiento distal
de los dientes inferiores, con proclinacion de los dientes superiores y retroclinaciéon de
los dientes inferiores (27, 28). En nuestro caso, dado que el uso de elasticos fue indicado
para este paciente, se utilizaron como complemento de la mecéanica para un premolar
superior girado de 180 grados el soporte estd unido a lo que normalmente es la
superficie lingual del diente, por lo que el habitual torque de -11 grados no es apropiado.
El par excesivo da como resultado una mayor prominencia de la raiz labial y una cuspide
palatina intrusiva que compromete el contacto oclusal. Se indica la rotacion del bracket
personalizado para un premolar, para evitar interferencias oclusales que pueden
contribuir a TTM y bruxismo.

Sin embargo para las piezas posteriores molares y premolares se acentlta el torque
positivo, las molares inferiores no presentan off set para evitar interferencias oclusales,
asi mismo se obtendra la guia canina en clase 1.



Normal premolar Rotated 180" premolar

Fig 8: Finalizacién de clase lll funcional (28)

VI.2.-DISTOCLUSION
Definicion:

Basandonos en la clasificacion de Angle se nombran distoclusiones a todas aquellas
anomalias de la oclusién que presentan la estria mesiovestibular del primer molar
permanente inferior hacia distal con respecto a la clspide mesiovestibular del primer
molar permanente superior.

Independientemente de las relaciones dentales estos pacientes presentan otras
caracteristicas que han dado en llamarlo un Sindrome. La posibilidad de agrupar los
casos como Sindromes tiene la ventaja que no queda nadie sin clasificar, ain y cuando
no estén presentes los primeros molares permanentes (requisito indispensable para
aplicar la clasificacién de Angle). De acuerdo con esto los pacientes se agruparian de
la siguiente manera:

Clase Il divisién 1: Distoclusion a nivel de molares permanentes o escalén distal en la
denticion temporal y vestibuloversion de incisivos superiores. Si la distoclusion es
unilateral se clasifica como Clase Il division 1 subdivision. Estos casos presentan perfil
convexo, cierre bilabial incompetente, musculatura peribucal flaccida, un surco
mentolabial pronunciado que se contrae al efectuar el sellado labial. El resalte esta
aumentado mientras que el sobrepase puede estarlo 0 no, los casos tipicos presentan
micrognatismo transversal y boveda palatina profunda. Se asocia a respiradores
bucales.

Clase Il division 2: Distoclusion a nivel de molares permanentes o escalén distal en la
denticion temporal y los incisivos centrales superiores muy verticalizados o lingualizados
y los laterales en vestibuloversion (rotados o0 no); en ocasiones los laterales también
estan lingualizados. Si la distoclusién es unilateral se clasifica como Clase Il division 2



subdivisién. A diferencia de la anterior en estos casos hay una fuerte musculatura
peribucal y un sobrepase bien marcado con resalte disminuido. En ocasiones los
incisivos laterales inferiores en su brote exfolian a los caninos temporales lo que
ocasiona un corrimiento mesial, dando lugar a que la relacién a nivel de los molares sea
de neutroclusion, pero esto no debe llevarnos a falsas clasificaciones, pues debemos
tener en cuenta todas las caracteristicas del Sindrome a la hora de clasificar.
Caracteristicas:
Las clases Il constituyen una anomalia muy frecuente, que alcanza a mas de la mitad
de los pacientes ortoddncicos. La clinica de ortodoncia atiende mas distoclusiones que
otro tipo cualquiera de maloclusién, aunque en la poblacion en general se observen dos
veces mas maloclusiones de clase | que de clase Il. Dentro de la clase Il es mas
frecuente la division 1 que la 2.
Es importante insistir que aunque esté ausente algun primer molar permanente o
cuando la pérdida prematura de algin molar temporal inferior nos produzca una relacién
de neutroclusion debemos analizar todas las demas caracteristicas que acompafian a
este Sindrome para no hacer falsas clasificaciones.
Factores de riesgo
- Hereditarios.
- Enfermedades: Localizadas o Generalizadas
- Tipo de alimentacion
- Habitos: Aunque no se descarta en estos pacientes la presencia del habito de
protraccion lingual, los habitos que se consideran como factores de riesgo son el habito
de succion digital y la respiraciéon bucal.
- Pérdida de la longitud del arco
Etiologia
Dentro de la denominacién de distoclusiéon o clase Il se incluyen una variedad de tipos
de maloclusiones cuantitativa y cualitativamente diferentes, lo cual dificulta el
diagnéstico y el tratamiento; no hay 2 anomalias de clase |l iguales aunque tengan en
comun la relacién molar y todas deben ser tratadas en la atencién secundaria:
- Problemas esqueletales
Posicion: Prognatismo maxilar
Retrognatismo Mandibular
Volumen: Macrognatismo maxilar
Micrognatismo mandibular
- Problemas dentarios
Prognatismo dentoalveolar superior
Retrognatismo dentoalveolar inferior
- Combinacion de las anteriores
También podemos encontrar una distoclusion de molares causada por Mesogresion de
los molares superiores, lo que ocasiona una relacion de disto a nivel posterior sin afectar
los incisivos. Puede ser uni o bilateral. No constituye una verdadera distoclusion.
La etiologia de estas anomalias puede ser:
- Herencia
- Embriolégicas de origen desconocido.
- Traumatismos.
- Agentes Fisicos.
- Habitos
- Enfermedades sistémicas
- Desnutricion
Diagnostico:
Interrogatorio: a paciente y familiares
Examen clinico:
Facial: de frente y perfil
Analizar de frente el tercio inferior, el que generalmente esta disminuido, y de perfil
indicar avance mandibular para ver si mejora el perfil convexo pues eso nos ayuda en
el diagndstico de un posible retrognatismo mandibular.



Bucal: se deben analizar las arcadas por separado y en oclusién. Si el paciente
requiere avance mandibular, comprobar si en la relacion de neutro de molares y caninos
se produce mordida cruzada posterior.

Funcional: en estos pacientes cobra gran importancia el examen funcional (Ver
Anexos de HC)

Medios auxiliares del diagndstico

e Radiografico
- Intrabucales: Periapicales, panoramicas y oclusales.
- Extrabucales: Telerradiografias laterales y frontales.

e Estudio de los modelos:

Para determinar indices dentarios, discrepancia hueso diente y anchura transversal. De
no poseer modelos de estudio, estas mediciones se pueden realizar directamente en la
boca del paciente.

TRATAMIENTO

-En la atencion primaria: se realizardn acciones de promocién de salud y prevencién
desde antes del nacimiento del nifio con la embarazada. Eliminara o modificara los
factores de riesgo tempranamente identificados, para lo cual podra aplicar Mioterapia,
Mantenedores de Espacio, entre otros. Interconsultara con el especialista de Ortodoncia
para su remisién oportuna y rapida, al segundo nivel.

-En la atencién secundaria: el tratamiento en este nivel depende de la etiologia, edad
del paciente y discrepancia hueso diente, pues otros casos seran remitidos al tercer
nivel. Remision al Médico de Familia aquellos pacientes respiradores bucales para
descartar si es debido a alguna enfermedad o motivada por un habito.

Los objetivos del tratamiento son:

o Restablecer equilibrio neuromuscular.

e Eliminar habitos deformantes.

e Expansion de las arcadas.

e Reduccién del sobrepase: Por intrusién de incisivos o por egresion de
dientes posteriores (segun altura del tercio inferior).

e Reduccion del resalte: Por lingualizacion de incisivos superiores,
vestibuloversion de incisivos inferiores, avance mandibular, retroceso
maxilar o combinaciones de las anteriores).

¢ Eliminar discrepancia hueso diente (si existiera)

e Lograr neutro de caninos

e Lograr neutro de molares o disto de una unidad

Mecanoterapia en la Denticién temporal:

. Prognatismo Maxilar: Fuerza Extrabucal ortopédica, con tiro combinado de uso
intermitente y fuerzas de 350 gramos.
. Retrognatismo Mandibular: Aparatos funcionales. Existe una gran cantidad de

aparatos funcionales; se debe elegir un aparato sencillo que no dificulte la fonacion y
que el profesional domine. Si hay marcada estrechez de las arcadas es recomendable
un aparato activo funcional para lograr una expansion mas rapida. Si cuando se efectla
el avance mandibular la mordida se cruza, debido al micrognatismo transversal superior,
se aconseja usar una placa activa como la de Bufio u otra aparatologia funcional, que
permita la expansion independiente de las arcadas.

. En sentido anteroposterior se debe tomar la mordida logrando neutro de molares
y caninos. En sentido vertical la mordida debe dejar un espacio de 2 mm entre los bordes
de los incisivos superiores e inferiores.

. En la pérdida prematura de algin molar temporal.

. Prognatismo maxilar: F.E.B. ortopédica, con tiro combinado de uso intermitente
y con una fuerza de 450 gramos.

. Retrognatismo mandibular: Aparatos funcionales igual a los descritos en la

denticién temporal.
. En pérdida prematura de algin molar temporal.



. Si ya el espacio estd perdido debe recuperarse. Esto es particularmente
importante en el maxilar cuando se pierde un segundo molar temporal y esto nos
produce una relaciéon de distoclusion por mesogresion del primer molar superior; este
recuperador funciona como distalizador. Existen multiples aparatos distalizadores tanto
fijos como removibles. El profesional debe usar el mas adecuado de acuerdo a las
condiciones del paciente, de su consultorio y de sus habilidades, siempre teniendo en
cuenta que la distalizacion abre el eje facial por tanto no debe realizarse en pacientes
dolicofaciales.

. Los pacientes con Micrognatismo mandibular seran remitidos al tercer nivel para
su valoracion y tratamiento.

Mecanoterapia en la Denticion permanente:

. Prognatismo Maxilar: Si el paciente se encuentra en periodo de crecimiento se
puede usar una F.E.B. como la descrita para la denticion mixta, pero si se trata de un
adulto debe ser remitido a la atencion terciaria.

. Retrognatismo mandibular: Si hay potencialidad de crecimiento, esta indicado un
aparato funcional, en un paciente adulto hay que remitir a la atencién terciaria.

. En pacientes con mesogresion de molares superiores y tipo facial favorable
(meso o braquifacial) se debe realizar la distalizacion.

. En dolicofaciales estaran indicadas las extracciones superiores (generalmente
de los primeros premolares).

. Los pacientes con Micrognatismo mandibular serdn remitidos al tercer nivel para
su valoracién y tratamiento.

. Determinar la discrepancia hueso diente y solo en discrepancias elevadas se

debe indicar extracciones y tratar con técnicas fijas.

Las extracciones pueden ser:

- S6lo en el maxilar (primeros premolares), cuando el arco inferior esta bien
alineado, dejando el caso en distoclusion de molares de una unidad.

- Primeros premolares superiores y segundos premolares inferiores, para lograr
relacion de neutroclusién de molares.

- Existen otras variantes que dependen de la presencia de restauraciones,
desviaciones de linea media, pérdida de algun diente permanente entre otros.

VI.2.1.-FINALIZACION DE CLASE Il FUNCIONAL

Una estrategia para la compensacion ortodoncica en Maloclusiones de clase |l
con extraccion es disminuir el overbite y overjet en las piezas dentarias teniendo una
guia canina clase | y una relacion molar de clase Il completa causando movimiento
mesial de las molares superiores y, con retroinclinacion de los dientes superiores y
proinclinacién de los dientes inferiores. En este caso, se utilizaron como complemento
de la mecanica para las molares y premolares superior un torque acentuado més de lo
normal donde la superficie palatina del diente, por lo que el habitual torque de -11
grados. El par excesivo da como resultado una mayor prominencia de la raiz palatina y
una cuspide palatina extrusiva que compromete el contacto oclusal.



Fig.9: Finalizacion de clase Il funcional. (28)

VII.- AJUSTE OCLUSAL EN ORTODONCIA

El tratamiento ortoddncico tiene como objetivo llegar a un punto 6ptimo oclusal, estético
y funcional.

La oclusion y la estética son objetivos fundamentales que imperan en todos los casos a
tratar por el ortodoncista, el cual actia sobre todos los componentes del sistema
masticatorio durante el tratamiento, y por lo tanto, necesita un conocimiento de la
oclusién que vaya mas alla de una mera clasificacién anatomica.

Desde hace afios se plantea la necesidad que después de cualquier tratamiento
odontoldgico se le reestablezca una oclusion fisioldgica al paciente, la cual se describe
como una disposicién oclusal de los dientes que tienden a estar en armonia con la
denticion en las fases estética y funcional, y al mismo tiempo satisface las necesidades
estéticas, fonéticas y masticatorias del paciente. (23)

Con la obtencion de las condiciones fisioldgicas en que debe funcionar el sistema
estomatognatico para obtener un desarrollo normal, podemos lograr un perfecto
equilibrio de la oclusién y un fisiologismo correcto de la articulacion temporomandibular.
Entre estas condiciones se encuentra una armonia entre la relacion céntrica (RC) y la
posicion de maxima intercuspidacion (PMI), las cuales deben coincidir o se acepta un
deslizamiento fisiologico de 0,1 a 1mm y hasta 2mm a una misma dimension vertical en
un movimiento libre de la mandibula durante la masticacion, los angulos funcionales de
planas deben ser idénticos en ambos lados, los incisivos y caninos temporales y
permanentes erupcionados y en oclusion céntrica deben contactar con una
sobremordida y resalte fisioloégicos y simétricos y deslizarse desde esta posicion hasta
borde a borde sin interferencias.(24-27).

La etiologia del cuadro disfuncional es multicausal, pueden ser provocadas por
desarmonias oclusales, factores psicologicos, traumas extrinsecos y malos habitos
masticatorios, 10 y aunque no se ha evidenciado un factor causal predominante, uno de
los més discutidos son las maloclusiones funcionales (interferencias oclusales),
consideradas de gran importancia por Dawson.(28)



La posicién de los condilos en la cavidad glenoidea es también dependiente de la
intercuspidacion, que si es defectuosa, puede ocasionar desarmonias musculares y
articulares. (29)

Ekberg refiere la importancia de la estabilizacion de la oclusién para evitar disfunciones
temporomandibulares. (30)

Estos procedimientos, por exitosos que sean, si no cumplen con los objetivos de obtener
una oclusion mutuamente protegida, con desoclusién y sin interferencias ni contactos
prematuros, terminan con problemas de desgaste oclusal anormal, de reabsorcion
radicular o pérdida 6sea, con problemas neuromusculares y temporomandibulares, o
una combinacion de todo lo mencionado, ademas de contribuir a la recidiva del
tratamiento ortodéncico. (31)

Thompson present6 un trabajo titulado “La funcién, fase olvidada de la Ortodoncia”, que
puso de manifiesto que una de las metas de la terapia ortodoncica es la hormalizacion
oclusal funcional.(32)

El ortodoncista es el personal idoneo para realizar el ajuste de la oclusion (ajuste
oclusal), el cual debe ser realizado 6 meses después de haber retirado la aparatologia,
tiempo suficiente para que exista una reorganizacion ésea, de fibras gingivales y del
ligamento alveolodentario, lo que permite que los contactos oclusales vayan
aumentando a medida que transcurre el tiempo.33

Se recomienda que los desgastes sean lo mas simple posible, y después de un plan
cuidadosamente estudiado, ya que la rectificacion por tallado es irreversible, pues una
vez suprimidas las cuspides, no pueden ser remplazadas de manera satisfactoria, y en
ausencia de estas, es imposible lograr una estabilidad de la oclusion.

Mc Neil, Barome y Kondo, (34-37) apuntan sobre la importancia del montaje de los
modelos en un articulador semiajustable para facilitar una exploracion oclusal mas
completa que apoye los resultados del analisis clinico.

En Ortodoncia, las clasificaciones se refieren mas a normas anatomicas y estéticas que
a la armonia neuromuscular y a la estabilidad funcional.

El conocimiento de la oclusion dental debe considerarse como una condicion
fundamental para la practica de la calidad de la ortodoncia. El diagnostico realizado sin
manipular el paciente en relacion céntrica puede llevar sorpresas desagradables (38).
Concepto de ejercicio multidisciplinario en odontologia considerado fundamental para
la excelencia de los tratamientos en la Odontologia estética Periodoncia Rehabilitacién
oclusal.

Para el ortodoncista es basico conocer los conceptos de oclusién normal y la secuela

que produce el trauma oclusal, especialmente el trauma oclusal producido por
ortodoncia. Casos bien finalizados generan mayor satisfaccion en los pacientes y en el
profesional a la vez que disminuye la recidiva. (39,40)
La Academia Americana de Prétesis 1999 describi6 al ajuste oclusal como la
“Modificacion de las cara oclusales de los dientes con la intencién de igualar las
tensiones oclusales produciendo contactos simultdneos y armonizando las relaciones
intercuspideas”.Una vision que excluia a la ortodoncia como recurso al alcance de la
mejora oclusal.
Actualmente se define como “la obtencién de contactos oclusales para que prevalezcan
las resultantes de las fuerzas en sentido axial (41) "Las resultantes de fuerzas oclusales
en sentido horizontal son indeseables ya que generan movimiento comprometiendo la
estabilidad dentaria y mandibular.



Asi mismo la necesidad de que se distribuya la fuerza sobre todos los dientes
posteriores que haya contactos bilaterales simultdneos y equipotentes, evitar sobre
carga solo en algunos dientes.




Fig. 12 Ay B contactos oclusales verificados después de 6 meses post tratamiento
C Y D Equilibrio oclusal después de sesion de desgaste selectivo. (52)

La escuela gnatologicA (42,43) atribuye que la recidiva es la causa de tratamientos
ortodonticos sin distribucion de contactos oclusales adecuados o falta de estabilizacion
mandibular, pero no se ha logrado demostrar dicha afirmacion en la clinica. Es
importante tener en cuenta que la estabilidad oclusal comprende una triada de factores,
que son Musculatura, Bases 6seas, Equilibrio oclusal relajada y salud periodontal
saludable.

Sentido vestibulolingual

Fig. 13 Tipos de contactos.

Contacto tipo A.- Establecido entre la vertiente de la cuspide de corte superior y la
vertiente de cuspide de soporte de los dientes inferiores vestibular. Se descompone en
fuerzas verticales y horizontales, las verticales se disipan en el periodonto de forma
benéfica, sin embargo la fuerza horizontal en los dientes superiores tiende un
movimiento hacia vestibular, desalineando, reduciendo el periodonto, comprometiendo
al riesgo de recesion gingival.

Contacto tipo B.- Establecido entre la vertiente desde la cuspide de contencién del
diente superior con la vertiente de trituracion de la cuspide de contencion del diente
inferior.

Contacto tipo c.- Establecida entre la vertiente lisa de la cuspide de soporte del diente
superior y la vertiente de trituracion de la cluspide de corte del diente inferior, produce
fuerzas similares a los contactos tipo A

-




Fig. 14: Visualizacidn de oclusion dentaria con dientes esta bien posicionados. (52)

Para lograra la estabilizacion es necesario que se establezca entre dientes antagonistas
una de tres situaciones.

*Presencia oclusal de contactos Ay B

*Presencia de contactos By C

*Presencia de contactos ABy C

Siendo el contacto tipo B el mas importante ya que es el contacto mas estable y presenta
menos recidiva, asimismo Burstone, correlaciona la estabilidad del tratamiento a la
prevalencia de vectores horizontales a travées del eje axial del diente

Sentido Mesio Distal
Contacto de parada Stopper. Detienen el cierre mandibular, se ubican en las

vertientes distales maxilares y mesiales mandibulares. Generalmente en rebordes
marginales mas cerca del vértice.

Fig. 15. contacto de parada Stopper. (52)

Contacto de equilibrio Equalizer. Dan estabilidad mesio—distal y vestibulo— palatino. -
Ubicados en vertientes mesiales maxilares y distales mandibulares. Generalmente en
los declives, mas hacia la profundidad.

Fig. 16. contacto de equilibrio .Equalizer. (52)

Relacion de dientes anteriores + Debe de evitarse la fuerza excesiva horizontal
constatar el fremito, muchas recesiones gingivales se explican por fuerzas horizontales
remanentes.

VII.1.- ¢{RC O MIC CUAL ES LA MEJOR POSICION PARA EL TRATAMIENTO DE
ORTODONCIA?

La mejor posicidn para el tratamiento es una posicion, que pueda ser reproducible en
cada consulta que acude el paciente y la Unica posicion reproducible es RC. (44,45)



Algunos autores 38 considerar la diferencia de 1,2 mm, como compatible con una
articulacién normal. Por el otro parte, no son aceptables las desviaciones laterales
mandibulares generan fuerzas horizontales inmediatas y mas potentes. Al finalizar el
tratamiento debe de haber una sobre mordida de 2 a 3 mm, el contacto debe ser leve
pero efectivo en producir una desoclusion en protrusiva, la falta de sobre mordida genera
grandes vectores de fuerza horizontal generando trauma oclusal.

Esta migracion dentaria vestibular comprime el periodonto generando perdida de cortical
6sea i migracion apical de la insercidon gingival este efecto fue descrito como una
iatrogenia por Zachrisson que puede aparecer duarte la ortodoncia o se establece en
forma tardia después del tratamiento ortodontico finalizado.

VII.2.-PORQUE HACER UN AJUSTE OCLUSAL

El tratamiento de ortodoncia en si es un ajuste oclusal. Pero también se puede lograr
una ajuste oclusal mediante:

1 Desgaste selectivo

2 Aumento a través de restauraciones o protesis

3 Alteracién dental y ortopédica de Ortodoncia combinado o no con la cirugia
ortognatica,

4 Asociacion de dos o tres recursos descrito

Aunque el ajuste oclusal presupone desgaste, la mas amplia y mas conservador método
se consigue moviendo dientes distribuyendo los contactos oclusales, mientras las raices
se colocan para que puedan recibir las fuerzas de la oclusion.

Un paciente con maloclusion puede pasar toda su vida sin patologias oclusales.
Sabemos que parafuncion, y no maloclusion, es el factor principal causando patologias
oclusales(46) y tipicamente parafunciones estan ligados a factores psicégenos multiple.
Algunos autores demostraron no haber evidencia de que el ajuste oclusal sea un factor
determinante para la estabilizacion dentaria.

Tres aspectos de estabilidad post ortodoncia no son tomados en cuenta

1 El equilibrio oclusal no es el Unico factor que determina la estabilidad, factores
musculares o genéticos y ambientales un problema multifactorial.

2 Més importante que el contacto oclusal sin equilibrio es la intensidad y duracion de la
fuerza.

3 Existe una tendencia, natural al aumento de contacto oclusales 6 meses después al
tratamiento de ortodoncia habiendo siendo una mejora que puede compensar la baja
calidad del finalizado.

Estudios de McNamara, Selligman Okesson (47), sabemos que el papel de la
maloclusion como determinante de la enfermedad temporomandibular (TMD) tiene
correlacion con solo cinco caracteristicas oclusales:

1 mordida abierta esquelética,

2 overjet mayor de 6 a 7 mm.

3 mordida cruzada unilateral,

4 desviaciones de RC para MIC mayor de 4 mm,

5 pérdidas de cinco o mas dientes.

En estos casos puede considerarse la Ortodoncia parte de la terapia para TMD, con
evidencia cientifica

Debe tenerse en cuenta en el establecimiento una nueva oclusion: la estética, la funcion,
la estabilidad y la ausencia de patologia.



VI1.3.-CUANDO OPTAR POR EL AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE

VII.3.1.-ANTES DE ORTODONCIA

En ortodoncia interceptiva (48-49) se indica el ajuste oclusal como técnica de
tratamiento para mordida cruzada funcional de origen dentaria, buscando contactos tipo
B

VI1.3.2.-DURANTE LA ORTODONCIA

Se pueden evitar tres problemas

* 1 Secuelas de trauma oclusal

+ 2 Evitar movimientos de vaivén y descontrol de la mecéanica

+ 3 intercuspidacién inadecuada falta de estabilidad en la posicion mandibular y riesgo
de movimiento dental indeseable.

Los individuos con hipertonia muscular son los mayores beneficiarios de la regulacién
oclusal durante la ortodoncia debido a la reduccién de secuelas iatrogénicas. Situacion
indeseable se produce en el tratamiento de los pacientes con mordida abierta por lo
general con hipotonia muscular, cuando se trata de extrusion del diente para el cierre.
Uso de elasticos pesados puede prevenir la apertura de la mordida, pero genera enorme
carga sobre los dientes en contacto prematuro provocando reabsorcion radicular.

Es importante considerar que puede haber una discrepancia oclusal que representa la
falta de compatibilidad anatémica para la correcta intercuspidacion, esto es algo mas
complejo que el Bolton ya que no existen formulas matematicas para analizarlos.



Fig. 17: inicio finalizacién, verificacion de interferencias ocluyales. (52)

El riesgo de esta discrepancia aumenta cuando se realiza un tratamiento con
extracciones, el setup viene a ser la herramienta mas efectiva para evaluar esta
discrepancia oclusal

1 Cuando se establece un buen alineamiento pero falta una mejor intercuspidacion se
pueden presentar 2 situaciones:

* 1 contactos tipo “A B” 0 “B C” se debe de realizar movimientos verticales con desgastes
en uno o ambos dientes para evitar la mordida abierta anterior.

2 la presencia de un solo contacto A B o C se debe incorporar torque en los arcos sin
realizar desgaste, torque en arco superior o inferior:



Caso de contacto A o C se debe aumentar el torque del arco inferior cuando hay buen
espesor gingival, y realizando desgastes interproximales para evitar la protrusién de los
dientes anteriores

» Casos de contactos tipo B se debe aumentar el torque del arco superior siempre que
no haya recesion gingival realizando desgaste interproximal para evitar que la
disminucion del perimetro de arco genere aumento del overjet

* El mismo caso anterior para controlar el riesgo periodontal del movimiento radicular
vestibular superior se pude invertir el torque inferior

En la mayoria de veces los torques de los dientes posteriores después de la etapa de
alineacion se encuentran en excelente posicién consecuentemente el arco rectangular
debe entrar pasivo en la region posterior. La mala lectura de la necesidad de torque
posterior nos reduce a un error sistematico aumentando el riesgo periodontal,
ocasionando puntos prematuros de contacto y aumentando el tiempo de tratamiento

VII1.3.3.-DESPUES DE LA ORTODONCIA

En este punto después de la finalizacién, nos falta muy poco para alcanzar el ajuste
oclusal, por desgaste o adicion ya que esta indicado como un complemento de la
ortodoncia y no como la solucién de un problema. (50)

Se indica un ajuste oclusal 6 meses después del retiro de los aparatos ya que se ha
demostrado la mejora de la oclusion después del retiro de la aparatologia, en este
periodo es fundamental el uso de contencion para prevenir pequefias interferencias
oclusales la contencién no debe de evitar el movimiento vertical de los dientes para
maximizar los efectos naturales de la mejora oclusal.

Fig. 18: clase Il division | seguida de ajuste oclusal. (52)

VII.4.-COMO HACER UN AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE

Se utiliza la regla de los “2/3” descrita por Okeson cuando contacta la cuspide de soporte
con la vertiente del tercio medio del antagonista, la mayoria de autores sugieren que
deberia haber un ajuste oclusal cuando la punta de la clspide de soporte contacta con
tercio mas préoximo a la fosa central del antagonista



Fig. 19: Regla do tercios divide vertiente interna de cuspide de contencion. (52)

¢,Se debe de montar en articulador todos los casos antes de ejecutar el ajuste
oclusal?

Durante la fase de finalizacion el chequeo oclusal revela generalmente tres problemas
comunes

* Pequefio deslizamiento anterior entre RC y MIC

 Contactos oclusales en magnitudes diferentes

 Falta de algunos contactos necesarios para equilibrio oclusal y estabilizacién de la
mandibula

El ajuste oclusal por desgaste debe de durar entre 10 o 20 minutos utilizando
inicialmente fresa diamantadas esféricas 0 en forma de bala de tamafio medio seguidas
de brocas multilaminar de 12 laminas y finalizando con escobillas abrasivas de pasta de
polimero, utilizar papel articular de alta precision

VII.5.- REGLAS BASICAS PARA EL PROCEDIMIENTO DE AJUSTE
OCLUSAL

1. Paciente en RC, de no haber mucha diferencia con MIC realizar en MIC en caso
de frémito siempre en RC

2. Desgastar contacto posterior de mayor magnitud lograr contactos bilaterales
simultaneos y equipotentes

3. En caso de ajuste en RC papel celofan detecta primer contacto prematuro

4. Desgaste en cuspide de soporte lograr que el contacto este mas préximo a la
punta, aplanado la cuspide o aumentado la profundidad de la fosa del diente
antagonista

5. Aumentar el nUmero de contactos dentarios como minimo un contacto Ay B o B
y € y un stopper y un equalizer

6. A medida que los desgaste son realizados aumenta el nimero de contacto , es
decir podemos llegar a todos los tipos de contacto

7. El limite para los desgaste oclusales es el contacto de los dientes anteriores se
debe de cuidarla dimension vertical del paciente. una tira de papel celofan debe
de pasar entre los incisivos

8. A partir de los contactos de los dientes anteriores y un aumento de los dientes
posteriores una nueva MIC se deberd realizar por adicion de material
restaurados o prétesis

9. Durante la excursion mandibular en protrusiva el papel articular debe marcar los
6 dientes anteriores al inicio y mayor énfasis en los 2 centrales contra los cuatro
incisivos inferiores de la parte media al final del movimiento borde a borde.



10. Normalmente la interferencia en protrusiva es el contacto de cuspide vestibular
superior con la cuspide vestibular inferior, desgaste en superior.

11. Movimientos de Lateralidad guia Canina

12. Cuidado con las cuspides salientes de los dientes posteriores en la funcion de
grupo, los contactos de los dientes posteriores en el lado de trabajo deben ser
progresivamente menores en sentido posterior

13. Cuando existe interferencia posterior en el lado de no trabajo se debe de
desgastar la punta de la cuspide de no soporte vestibular superior o lingual
inferior.

14. Para toda situacion los dientes posteriores del lado de no trabajo deben de
permanecer sin contacto durante todo movimiento de lateralidad

15. Si aln se ve el contacto prematuro en el lado de no trabajo deberd ser
identificado en MIC con papel articular se desgasta la cuspide del diente de
contactos A yB de los dientes inferiores o By C de los dientes superiores, si no
se consigue esto con el desgaste el retratamiento ortodontico esté indicado.

16. Es importante que el ortodoncista tenga entrenamiento antes de hacer uso del
desgaste selectivo, practicas en modelos montados para visualizar el efecto que
produce este desgaste.

Realizar un procedimiento insatisfactorio de desgaste selectivo es peor que dejar una
maloclusion + P. Dawson.

El ajuste oclusal no esta indicado como sustituto del movimiento dentario una lectura de
la oclusion a través del papel oclusal es imprescindible para saber qué tipo de
movimiento oclusal se debe de realizar desgastes oclusales para la correccion de
discrepancias anatémicas durante el tratamiento de ortodoncia aceleran el movimiento
dentario y mejoran la intercuspidacion.

Un refinamiento oclusal de los contactos dentarios después del tratamiento disminuye
el efecto deletéreo de las parafunciones. Un ajuste por desgaste debe ser realizado 6
meses después del tratamiento de ortodoncia para corregir pequefios errores y mejorar
la estabilidad oclusal y mandibular estableciendo contactos tipo A B C y stoppers y
equalizaer bien distribuidos.

Al final del procedimiento debe de existir: contactos maximos en MIC, carga axial, plano
oclusal, dimensién vertical, espacio libre funcional aceptables.

Contactos que permitir el libre cierre y movimiento excursivos sin interferencia por tanto
también debe de existir normalidad muscular asociada a salud periodontal (52).



VIII CONCLUCIONES.

1.-Las escuelas de oclusién hasta ahora no perciben la multifactorialidad de eventos
gque la acompafan, tampoco su individualidad, menos su concomitancia y reciprocidad
con elementos como la postura cervical y corporal, y su relacién con un balance
sistémico intrincado, entre otros co-factores agregados.

2.- Es imperante que se repiensen las disciplinas, pero mas significativo que no se sigan
viendo como doctrinas y se basen en los actuales dominios tecnolégicos y biolégicos
que estan sufriendo cambios muy rapidos.

3.-Se destaca la necesidad de entender las relaciones interdentales desde una
perspectiva que oriente el futuro clinico en una dimensién fresca y en la que la
perspectiva molecular, neurofisiolégica, fisiopatoldégica y morfofisiolégica sean los
principales intérpretes de la conceptualizacion de un sistema estomatognatico altamente
complicado y poderosamente articulado con el resto del cuerpo.

4.- Siempre deberiamos montar en articulador cuando encontramos pacientes que
presentan una gran discrepancia entre MIC y RC para poder realizar un buen
diagndstico y utilizar el tratamiento de ortodoncia para prevenir algun tipo de DTM.

5.- El ajuste oclusal no esté indicado como sustituto del movimiento dentario

6.- Una lectura de la oclusion a través del papel oclusal es imprescindible para saber
qué tipo de movimiento oclusal se debe de realizar

7.- El ajuste Oclusal durante el tratamiento de ortodoncia aceleran el movimiento
dentario y mejoran la intercuspidacion.

8.-Un refinamiento oclusal de los contactos dentarios después del tratamiento disminuye
el efecto deletéreo de las parafunciones.

9.- Un ajuste por desgaste debe ser realizado 6 meses después del tratamiento de
ortodoncia para corregir pequefios errores y mejorar la estabilidad oclusal y mandibular
estableciendo contactos tipo A B C y stoppers y equalizaer bien distribuidos.

10.- A la vista de los nuevos conocimientos y los cambios constantes que sufre nuestra
disciplina al finalizar el tratamiento de ortodoncia debe de existir Contactos maximos en
MIC, carga axial, plano oclusal, dimensién vertical, espacio libre funcional aceptables,
es decir después de mas 30 afios las seis llaves de oclusién de Andrews, deben ser
cumplidas en su totalidad.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

BIBLIOGRAFIA

Quirés O. Ortodoncia Nueva generacion. Actualidades Médico Odontolégicas
Latinoamérica C.A.; 2003.

Canut, J.A. Ortodoncia Clinica. 12. ed. Barcelona: Masson-Salvat Odontologia;
1992.

Moyers + R. + Manual * de * Ortodoncia. * 42. - ed. - Buenos + Aires: + Editorial
Médica Panamericana; 1992.

Proffit - W, - Ackerman - J. - Rating - the - characteristics - of - maloclusin - a
systematic approach for planning treatment. Am J Orthod 64:238, 1998.

Carlos F, Cobo J; Ferndndez MP vy Jiménez A. Cefalometria de
las - vias - aéreas - superiores * (VAS) - (en - espafiol). - RCOE - [online] *» 74)
:407-414, 2002.

KYDD W, SANDER A. Astudy of posterior mandibular movements from
intercuspal occlusion position. J . Dent. Res. 40:419-425,1961.

Gregoret J, Tuber E. Ortodoncia y cirugia ortognatica, diagndstico y planificacion.
1ra Ed. Barcelona, Espafia: Publicaciones Médicas ESPAXS; 1997.

Cowan RD, Sanchez RA, Chappell RP, Glaros AG, Hayden WJ. Verifying the
reliability of interchanging casts with semiadjustable articulators. Int J Prosthod.
1991; 4(3): 258-264.

Cordray F. Three-dimensional analysis of models articulated in the seated
position from a deprogrammed asymptomatic population: a prospective study. Am
J Orthod Dentofac Orthop. 2006; 129(5): 619-630.

Ayala J, Gutiérrez G. Montaje de modelos en articulador y registro de la posicién
condilar. Santiago, Chile: Roth Williams Center for occlusion; 2001.

Williamson EH. The role of cranio-man- dibular dysfunction in orthodontic diag-
nosis and treatment planning. Dent Clin North Am 1983; 27:541-560.

Dawson PE. A classification system for occlusions that relates maximal
intercuspation to the position and condi- tion of the temporomandibular joints. J
Prosthet Dent 1996; 75(1):60-68.

Roth RH. Temporomandibular pain dysfunction and occlusal relationships. Angle
Orthod 1973; 43(2):136-153.

Shildkraut M, Wood DP, Hunter WS. The CR-CO discrepancy and its effect on
cephalometric measurements. Angle Orthod 1994; 64(5):333-342.

Girardot RA. Condylar displacement in patients with TMJ dysfunction. CDS Re-
view 1989.

Alexander SR, Moore RN, DuBois LM. Mandibular condyle position: Compatri-
son of articulator mountings and mag- netic resonance imaging. Am J Orthod
Dentofac Orthop 1993; 104(3):230-239.

Schillingburg G. Fundamentos esenciales en protesis fija. 3ra Ed. Ciudad de
México, México: Editorial Quintessence SL; 2002.

Andrews L.F. The six keys to normal occlusion. Am J Orthod 1972; 62:296.
Traduccién Andrews L.F. The six keys to normal occlusion. Am J Orthod 1972;
62:296. Traduccién Marta Rodiguez . —www.tvortodoncia.com /seis llaves de
oclusion normal.

Canut, J.A. Ortodoncia Clinica. 12. ed. Barcelona: Masson-Salvat Odontologia;
1992

Ortodoncia - Diagnostico y planificacion clinica, Flavio Vellini Ferreira, editorial
Latinoamérica, afio 2002

Angle, E.H.: Classification of malocclusion. D. Cosmos, 41:248, 1899.

Graber T, Swain B. Ortodoncia. Principios generales y técnicas. 12. ed. Buenos
Aires: Editorial Médica Panamericana; 1992



23.

24,

25.

26.

27.
28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Colectivo de autores. Oclusién funcional. Clinicas Odontolégicas de
Norteamérica. La Habana; 1987 (Edicion revolucionaria)

Gonzalez Gl, Villa V. Concordancia entre los registros de RC convencional y las
técnicas de montaje bimaxilar. Rev RCOE 1997;26(6):50-5.

Celar AG, Kundin B, Piehslinger E. Mandibular position at chin-poing guided,
intercuspation and final deglution in asymtomatic and temporo-mandibular
disfunction subjects. J. Oral Rehabilitation 2000;27(1):70-8.

Roth RH. Consideracoes apresentadas no meeting da Roth-Williams Center
Internacional.Toronto: Maio; 2001.

Planas P. Rehabilitacién neuro oclusal. Barcelona: Salvat Editores; 1987.
Castillo R. Asociacion de las variables oclusales y la ansiedad con la disfuncién
temporomandibular. Rev Cubana Ortod 1995;10(1):11-7.

Kirves KP. Assessment of occlusal stability by mearing contact time and centric
slide. J Oral Rehabilitation 1999;26(10):763-6.

Ekberg E, Nilner M. The influence of stabilitation appliance therapy and others
factors on the treatment artcome in patients with temporomandibular disorders of
arthrogeneous origin. Swed Dent J 1999;23(1):39-47.

Flores M. Conceptos de oclusién para proétesis retenidas por implantes. Cult
Odontol 2002;1(3):19-29.

Machado MM, Quintana SP. Disfuncion craneo mandibular y su relacién con
factores morfologicos de la oclusion. Rev Cubana Ortod 1995;10(1):24-32.
Ceglia AD. Finalizacién del tratamiento ortodéncico: funcion y estética. Acta
Odontoldgica Venez 1996;31(1):17-21.

Espinosa RS. Diagnéstico practico de oclusion. México, D.F: Médica
Panamericana; 1995.

Mc Neill C. Desgaste dentario selectivo y equilibrio oclusal. 20 ed. Sao Paulo:
Quintessence; 2000.

Barome A, Sbordome G, Ramaglia L. Craneomandibular disorders and
orthodontic treatment need in children. J Oral Rehabil 1997;24(1):2-7.

Kondo E. Occlusal stability in class Il, division |, deep bite cases followed up fon
many years after orthodontic treatment. J Orthod Dentofacial Orthop
1998;114(6):611-30.

Roberto Carlos Bodart Brandao*, Larissa Bustamante Capucho Branddao** R
Dental Press Ortodon Ortop Facia Maringa, v. 13, n. 3, p. 124-156, maio/jun. 2008
Burstone, CJ Perspectiva de la estabilidad en Ortodoncia. En: NANDA, R .;
Burstone, CJ contencién y la estabilidad en la ortodoncia . En el caso de las
mujeres. 36-48.

De Freitas, Km; Janson, G .; De Freitas, Mr; Pizan, A .; Henriques, Jf; Pinzan-
Vercelino, CR Influencia de la calidad de la finalizada occlusion en la retractacion
de la recclusién occlusal recaida. Sr. J. Orthod. Dentofacial Orthop. , St. Louis, v.
132, no. 4, p. 428, octubre de 2007

Mulligan, TF Common sense mechanic: static equilibrium. J. Clin. Orthod. ,
Boulder, v. 13, no. 11, p. 762-766, Nov. 1979.

42. McCOLLUM, BB; EVANS, RL Los gnnolégicamente conceptos de Charles E.

43.

44.

45,

46.

Stuart, Beverly B. McCollum y Harvey Stallard. Georgetown Dent. J. ,
Washington, DC, vol. 36, no. 1, p. 12-20, Invierno 1970.

ROTH, RH Gnathological views y orientacién en el tratamiento orthodontic. Inf.
Orthod. Kieferorthop. , Munchen, v. 5, no. 4, p. 323-338, 1973.

Ramfjord, SP Dysfunctional temporomandibular joint and muscle pain. J.
Prosthet. Dent. , St. Louis, v. 11, p. 353-374, 1961. [ Enlaces ]

Ramfjord, SP bruxismo: a clinico y electromyogréafico. J. Am. Dent. Assoc. ,
Chicago, v. 62, p. 21-44, enero de 1961.

Okeson, JP Criterios para una oclusion funcional ideal. En: Okeson JP
tratamiento de trastornos temporomandibulares y oclusion. 4. ed. En el caso de
las mujeres. 87-100.



47.

48.

49.
50.
51.

52.

Mcnamara JR., JA; SELIGMAN, DA; OKESON, JP Oclusiéon, orthodontic
treatment, y temporomandibular desérdenes: la revision. J. Orofac. Pain , Carol
Stream, v. 9, no. 1, p. 73-90, 1995.

Mattos, Am; Branddo, RCB Una nueva propuesta de clasificacion de las mordidas
cruzadas posteriores. Rev. ABO Nat. , Sao Paulo, v. 15, n. 1, p. 54-60, feb./mar.
2007.

Moyers Re Orthodontics . 4. Ed. Rio De Janeiro: Guanabara Koogan, 1991.
Proffit, Wr; Campos JR., HW ortodoncia contemporaneos. 2. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 1995.

Proffit, Wr; Fields JR., HW; Sarver DM ortodoncia contemporaneos. 4. ed. Rio de
Janeiro: CV Mosby, 2007

Roberto Carlos Bodart Brandao*, Larissa Bustamante Capucho Brandao**
Ajuste oclusal na Ortodontia: por que, quando e como? Dental Press Ortodon
Ortop Facial Maringa, v. 13, n. 3, p. 124-156, maio/jun. 2008



