ANALISIS FUNCIONAL DE LA OCLUSION

MOVIMIENTO DENTARIO PARA EL PACIENTE ADULTO

POR:

DR. NELSON CORTES C. *

Todos los odontélogos hemos teni-
do la oportunidad de tomar unas im-
presiones de la dentadura de nuestros
pacientes y preparar unos modelos de
yeso, para estudiar la oclusién. Se ha
enfatizado la importancia de realizar
un montaje de dichos modelos en un
articulador semiajustable, pero muy
poco se ha dicho acerca de qué debemos
estudiar en los modelos asf elaborados.

Tradicionalmente, los modelos de
estudio que ordinariamente maneja-
mos estdn orientados o relacionados
con una mordida de cera en maxima
intercuspidacion, (Fig. 1A) las bases
soncortadas paralelas al plano oclusal,
de tal manera que los dientes se ven en
una perspectiva diferente a la que
presenta realmente el paciente cuando
lo examinamos directamente (Fig. 1B).
Los modelos de este tipo manifiestan
maloclusiones anatémicas estdticas y
revelan poco en cuanto a las
discrepancias dindmicas funcionales.

Se ha dicho del articulador que es un
instrumento mecdnico, frfo e insensi-
ble, que estd distante de reproducir la
dindmica de los movimientos mandi-
bulares y que nuncahahecho grancosa
por los odont6logos.

¥ Profesor Departantento de Preventiva y
Social, Facultad de Odontologia, Univer-
stdad de Antioguia.

Figura 1A

Quizds, como dice Stallar, la pre-
gunta que debe hacerse es qué puede
hacerel odontologo con el articulador,
conociendo previamente la anatomfa
de los dientes, la dindmica de las arti-
culaciones, los miisculos, nervios yla
fisiologfa mandibular; el comportamien-
to del periodonto y las funciones de la
masticacién, fonacién, respiracién y
deglucion.

El articulador es un instrumento que
permite evaluar los modelos en grados
de relaci6n: nos relaciona el modelo
inferior (la mandfbula) con el modelo
superior (el maxilar), en una relacién
espacial tridimensional, lo que nos
permite hacer una evaluacién mds
objetiva de la oclusién del paciente.
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Figura IB

Antes de proceder a mover los dien-
tes, debemos estar seguros de si es
posible hacerlo, si moviéndolos va-
mos a mejorar la oclusién que se nos
presenta o vamos a transformarla en
otramaloclusiony paraello, es preciso
determinar cudles son las condiciones
en que ella se encuentra,

Continuemos estas notas haciendo
la siguiente reflexién:

1. La oclusi6n, descrita en una forma
muy simple, es la relacion de las
superficies oclusales de los dientes
superiores con los inferiores.

2. Al estar alojados los dientes en los
alvéolos y éstos apoyados sobre
una base Osea, la dindmica de la
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oclusién se amplfa a una relacién
del maxilar inferior con el maxilar
superior.

3. Comolos maxilares estdn unidos al
crdneo, lamagnitud del concepto se
amplfa atin m4s hasta una relacién
de maxilares con las estructuras
craneales. Ademads de lo anterior,
la articulacién dentaria (oclusién)
exige de un sistema neuromuscular
que ponga en funcionamiento las
estructuras esqueléticas y dentarias
y que participe activamente en las
funciones vitales del individuo como
lo son la respiracién, deglucién,
masticacion y fonaciéon. Como
podemos apreciar, la oclusién es
mucho mds que una relacién de
superficies oclusales,

Es importante entonces que todo
odont6logo antes de realizar cualquier
tipo de reconstruccién oclusal (amal-
gama, resina, corona, puente, etc).
determine la posicién (relacién) man-
dibular con respecto al maxilar supe-
rior y al crdneo, teniendo claro el con-
cepto de la centricidad condilar. El
examen clfnico debe ser complemen-
tado con las ayudas de diagndstico que
permitan una mejor evaluacién de las
caracterfsticas craneofaciales y oclu-
sales del paciente, como lo son los
modelos articulados y las radiograffas
extraorales (lateral y P.A.)

El diagndstico craneofacial puede
ser m4s real si tiene una secuencia
I6gica en su evaluacién. Podrfamos
preguntarnos:

1. Existe discrepancia esquelética de
tipo horizontal, wvertical o
transversal?.

2. Esuna discrepancia esquelética leve,
moderada o severa?.

3. Hay posibilidad de compensar esta
discrepancia esqueléticacon movi-
mientos dentarios o se requiere de
un desplazamiento quirirgico de
los maxilares?.
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La evaluacion detallada de las dis-
crepancias maxilomandibulares rebasa
por ahora el contenido del presente
escrito. S6lo me liiitaré a presentar
una somera gufa diagnéstica que le sea
util al odontélogo de préctica general y
a considerar algunas caracterfsticas de
casos con algin tipo de discrepancia
maxilomandibular, donde el tallado
selectivo o el movimiento dentario
puede ser el tratamiento de eleccién.

Hagamos en primer lugar una descrip-
ciénclinica delas caracteristicas facia-
les del paciente. Paraello la cabeza del
paciente debe ubicarse de acuerdo con
su posicién natural que aproximada-
mente coincide con la horizontal de
Frankfort. Esta iiltima, se determina
trazando una lfnea horizontal desde €l
tragus al reborde infraorbitario y en
esta forma se obvian malas interpreta-
ciones. (Figs. 2A, 2B, 20).

~
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Fig. 2A: Fig. 2C: Fig. 2B:
Ortognata Apariencia Relrognata Apariencia Prognata

Sin hacer consideraciones sobre las
caracteristicas craneales, el perfil facial
Io podemos describir b4sicamente como,
A: convexo, B: recto, C: céncavo.

En términos generales, las caracte-
risticas faciales son el resultado de la
“adecuacion” del tejido blando a las
condiciones esqueléticas. Asf, el perfil
recto nos denota bésicamente propor-
cionalidad entre los maxilares y de
ambos con la base del craneo. Un

perfil céncavo es indicativo de una
falta de desarrollo maxilar, un exceso
mandibular 0 una combinacién de ambas
caracterfsticas, relacionadas ellas en-
tre sf y con la base del crdneo.

Un perfil convexo, contrario al ante-
riormente descrito, denota un exceso
maxilar, deficiencia mandibular o una
combinacion de ambas caracterfsticas
relacionadas entre s{ y con Ia base del
crdneo, ( Fig. 3).

A -Convexe

B - Recto

Fig. 3

C - Cancavo
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También tenewmos “adecuacién” de
los tejidos blandos a las caracteristicas
dentarias y obtener asf perfiles faciales
similares a los descritos anteriormente
para las situaciones esqueléticas.

En términos generales, podemos de-
cir que el comportamiento de los maxi-
lares pueden ser: ortogndtico, maxilar
y mandibular proporcionales; prognd-
tico: maxilar y/o mand{bula adelanta-
das conrespectoalabasedecrineo; re-
trogndtico: maxilar y/o mandibula pos-
teriores respecto a la base de crdaneo.
(Fig. 4).

Los dientes los describimos como:
normales: buena inclinacion respecto
a sus bases ¢seas, protrusivos (labiali-
zados) adelantados respecto a su base
Osea, refrusivos (lingualizados) retra-
sados respecto a su base gsea.

En las discrepancias esqueléticas
horizontales (relaciones maxiloman-
dibulares progndticas o retrogndticas),
debe ser ademds diagnosticado el gra-
do de involucracién de una discrepan-
cia vertical adjunta, del tipo de una
mordida abierta o de una mordida
profunda.

El aumento o la disminucién de la
altura facial antero-inferior puede en
algunos casos, desorientar al clinico
sobre laapreciaciénde la caracter{stica

esquelética horizontal que estd eva-
luando. Asf un aumento de la altura
facial (medida desde espina nasal
anterior ament6n) puede ser el resulta-
do de una rotacién mandibular en sentido
posterior (en sentido de las agujas del
reloj), donde una mandfbula de tama-
fio normal aparenta ser retrogndtica.
Igualmente, una mandfbula de tamaiio
grande aparenta ser normal.

El caso contrario se presenta cuando
la disminucié6n de la altura facial ante-
ro-inferior, donde hay una rotacién
anterior de la mandfbula (en sentido
contrario a las agujas del reloj), donde
una mandibula de tamafic normal
aparenta ser progndtica y una mandi-
bula de tamafio pequefio aparenta ser
normal. (Fig. 5).

Veamos ahora c6mo evaluar el perfil
esquelético y dental en una radiograffa
lateral; para ello es confiable utilizar,
entre otros, el andlisis de McNamara
de acuerdo con el siguiente derrotero:

1. Trazamos una Ifnea horizontal
(Frankfort), desde la porci6n supe-
rior del conducto auditivo externo
al punto infraorbitario.

2. Trazamos una Ifnea desde el nasion
(unién de huesos frontonasales) que
sea perpendicular a la horizontal de
Frankfort.

3. Paraevaluarlaposicién del maxilar
y delamandfbula, medimos la dife-
rencia de los puntos A (punto mds
posterior en la silueta del maxilar
frente al dpice de los incisivos

Rotacion Posterior

Fig. 5:

Retacion Anterior

Ortegndtico

Fowan
/—j ) ° r‘““sc

Retrogndtico

Fig. 4:

Prognidtico
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superiores) y pogonion (punto mds
anterior de la siluefa del mentén) a
la Ifnea perpendicular trazada des-
de nasion (Figs. 6A y 6B).

En promedio enun paciente adulto el
punto A estd a 1 mm adelante de dicha
vertical y el punto pogonion estd a 0
mm, este ultimo con un rango de +2 ¢
-2 mm con respecto a la misma.

La evaluacion de la posicién de los
incisivos se hace trazando una lfnea
vertical, paralela a la que previamente
dibujamos desde el nasion y que pase
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por el punto “A” (s{ es que la primera
que trazamos nolohizo). La superficie
labial del incisivo central superior debe
estar a 4-6 mm adelante de esta linea
(Fig. 6C).

Lo anterior es una descripcion somera
y parcial del andlisis y el lector intere-
sado, debe remitirse al articulo origi-
nal para su total comprension.

Una vez se ha determinado la exis-
tencia 0 no de una discrepancia maxi-
lo-mandibular, se montan los modelos
del paciente en un simulador. Debemos
entonces saber c6mo analizarlos para
determinar la discrepancia oclusal
existente. El vdstago o “pin” incisal se
ajusta para que toque la parte plana de
la tabla incisal, figura 7A; cuando los
dientes los llevamos manualmente a
maédxima intercuspidacion, (Fig. 7B).

En este momento anotamos la rela-
cién milimétrica indicada en la parte
superior del vdstago con respecto al
brazo superior del articulador, para
una posterior comparacién con la re-
lacion en centricidad condilar. (Fig.
7C). Cuando los “céndilos del articu-
lador™ se sittian atrds y arriba, simulando
la centricidad condilar, el vdstago se
levantard de la mesa y se pondrdn de
manifiesto las interferencias oclusales
que impiden el cierre mandibular. (Fig
7D).

En este momento podemos determi-
nar qué diente o grupo de dientes
impiden que la mandibula se relacione
con el maxilar en una ocluso-relacién
céntrica, durante el movimiento de cierre
mandibular.

Para analizar las desarmonias oclu-
sales, lo primero que debemos consi-
derar es la relacion de los dientes ante-
riores. Estos deben estar adecuada-
mente relacionados entre sf para pro-
veer upa adecuada gufa anterior y
propiciaruna desoclusiény proteccién
de los segmentos posteriores.
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Fig. 74 Fig. 7B

Fig. 7C Fig. 7D
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Podriamos hacer las siguientes pre-
guntas:

1. Serequiere carabiar la posicién del
incisivo mandibular, lingualizacién,
labializacién?.

2. Existe apifiamiento en el arco

mandibular con discrepancia 6seo-
dentaria.

3. Tiene el arco mandibular una exce-
siva curva de Spee.

4. Se requiere de espacio adicional
para el alineamiento dentario?.

Una vez se ha establecido la relacién
dentaria y esquelética de lamandfbula,
se procede aevaluarlacorrectao incor-
recta relacion del maxilar y del arco
dentario correspondiente, preguntémo-
nos:

1. Qué se requiere para lograr un
adecuado entrecruzamiento horizon-
tal y vertical de los incisivos?.

2. Existe apifiamiento en el arco maxilar
(discrepancia ¢seo-dentaria).

3. Existe una adecuada o inadecuada
relacién bucolingual de los
segmentos posteriores.

4. Se requiere espacio adicional para
el alineamiento dentario?.

Elsiguiente es el listado de las carac-
terfsticas oclusales (estructurales) que
pueden ser evaluadas en unos modelos
articulados en un articulador semiajus-
table:

1. Tipo de oclusion: estable, discre-
pante,

2. Maloclusion deflectiva: discrepancia
entre oclusion dentaria y relacién
condilar.

3. Ubicacion de los dientes deflecto-
res.

4. Reconocimiento de cambios en las
dimensiones vertical y horizontal.

5. Posici6n espacial y morfolégica de
la mandfbula, respecto al maxilar y
al perfil facial.

6. Establecimiento de la dimensién
vertical.

7. Relaci6n del acoplamiento incisi-
vo, en relacién de centricidad
condilar.

8. Posicion e inclinacién axial de los
dientes.

9. Relacion de las delimitantes oclu-
sales en la regién posterior.

10. Tipo de desoclusi6n: canina, gru-
po, efc.

11. Relacién de incisivos en movi-
miento protrusivo de la mandibula,

12. Contactos prematuros en las dife-
rentes posiciones mandibulares.

13. Facetas de desgaste.

14, Simetrfa de arcos respecto a la
linea media.

15. Nivelaci6n de los arcos al plano
de Frankfort.

Con la técnica del modelo dividido
(T. de Kennedy), podemos apreciar en
unaforma directay objetiva larelacién
de los incisivos maxilares y mandibu-
lares, con sélo remover los segmentos
posteriores de los modelos. Esta es
una formasimulada de establecer silos
procedimentos tendientes al ajuste de
la oclusién son factibles: adicién,
sustraccién 0 movimiento.

Bien vale la pena en primer lugar
repasar cudles son las posibles varia-
ciones en la relacién incisal de las
oclusiones que debemos estudiar:

A. Dientes sin contacto.
1. Mordida abierta horizontal.
2. Mordida abierta vertical.

3. Combinacién de mordida abierta
horizontal y vertical.
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Fig. 8A:

. Dientes con poco contacto.

L. Entrecruzamiento positivo,
2. Relacién borde-borde.
3. Entrecruzamiento negativo.

M4 %
RN

Fig. 8B:

- Dientes con mordida profunda.

1. Lesionan la mucosa palatina.
2. Lesionan la encfa labial.
3. Lesionan la encfa lingual.

2O i
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Fig, 8C:
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La primera caracterfstica que debe-
mos observar en los modelos articula-
dos es si existe 0 no maloclusion de-
flectiva, es decir, el deslizamiento
mandibular wvertical, horizontal o
combinado desde la posicion de rela-
cién de centricidad condilar hasta la
oclusién habitual. (Fig. 9).

i

Fig. 9

Para determinar si la deflexién
mandibular se debe a una discrepancia
vertical (interferencia dentaria) o a una
discrepancia horizontal (desarmonfa
esquelética), se recomiendarealizarun
equilibrio diagn6stico de los dientes
en un par de modelos duplicados y
articulados. Se marcan las interferen-
cias céntricas con papel de articular y
se tallan hasta cuando el vdstago retor-
na al contacto con la mesa. Si los
incisivos mandibulares, hacen contac-
to adecuado en médxima intercuspida-
ci6n con el arco maxilar, es un indica-
tivo de que las discrepancias dentarias
son verticales y pueden eliminarse con
un ajuste oclusal por tallado selectivo
o por movimiento dentario. Si el arco
mandibular cierra en posicién m4s
posterior que la méxima intercuspida-
cion, la discrepancia es horizontal y
probablemente se deba a una desarmo-
nfa esquelética maxilomandibular, lo
cual puede requerir de movimiento
dentario o de un desplazamiento qui-
rirgico de los maxilares.
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Se ha relacionado la maloclusién
deflectiva o funcional con el apifia-
miento de incisivos mandibulares
(maloclusién estructural) y con espa-
ciamiento de incisivos maxilares. El
constante “golpe” de los incisivos
mandibulares contra los maxilares puede
resultar en una o ambas de las caracte-
risticas antes anotadas. La diferencia
puede explicarse en parte por la estabi-
lidad o cantidad de soporte posterior
(molares-premolares) y por el estado
de salud periodontal. Por supuesto,
algunas maloclusiones deflectivas
adquieren su “autoajuste” como con-
secuencia del desgaste de los dientes,
peroen estecasono podemos hablar de
una oclusién sana.

No es suficiente la correccién de la
maloclusién estructural (apifiamiento,
protrusion, etc) es necesario eliminar
lamaloclusion deflectiva, porque delo
contrario, estarfamos cambiando una
maloclusién por otra (mds estética),
suponiendo que se corrigic la original.

Con el fin de orientar al lector sobre
el andlisis en articulador, a continua-
ci6n se ilustrard con algunos ejemplos
que bien podrfan ser itiles para una
mejor comprensién del tema.

Cuando los c6ndilos se encuentran
en una posicion de relajamiento
muscular, los contacfos prematuros
evitan que la mandfbula llegue a la
dimensi6n vertical propia de la mdxi-
ma intercuspidacién (oclusién habi-
tual). Para determinar la posicion real
de los dientes anteriores debemos eli-
minar dichas interferencias con un
procedimiento de ajuste oclusal, bien
sea por tallado selectivo o por movi-
miento dentario.

Si al cerrar el articulador sin los
segmentos posteriores, los incisivos y
caninos hacen un contacto adecuado,
podemos considerar la posibilidad de
un tallado selectivo antes de proceder
al movimiento ortodéncico. Quiz4s

una aparente clase II, tan s6lo sea una
discrepancia vertical en un patrén de
clase 1. (Fig. 10).

Fig. 10

Cuando los segmentos posteriores
se encuentran extrufdos a nivel de
premolares y molares, se requiere de
su intrusién para permitir que la man-
dibula rote anteriormente y se logre
contacto de incisivos. Algunas veces
es posible obtener una gufa incisiva
alargando la corona clfnica con proce-
dimientos restauradores, como alter-
nativa tinica 0 como complemento al
movimiento intrusivo (Fig. 11).

N,

oac}ﬁ\

I

Fig. 11

Silos modelos en centricidad condi-
lar presentanunamordida abierta hori-
zontal, en presencia de un apifiamiento
de incisivos mandibulares y sin los
segmentos posteriores, mantienen la
misma relacién sin variacién en la
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dimension vertical, considerar como
causa del apifiamiento la deflexién
anterior y no sélo la discrepancia den-
to-alveolar. Posibilidad de tratamien-
to: movimiento buco-lingual de incisi-
vos. Tratamiento quirdrgico, si la
discrepancia es severa. (Fig. 12).

Fig. 12

Exista o no diferencia horizontal entre
la oclusi6n céntrica y la relacién cén-
trica, en presencia de un cubrimiento
vertical excesivo y un apifiamiento del
segmento anteroinferior, debemos
considerar la posibilidad de que este
ultimo se deba también al “colapso de
la mordida” y no s6lo a una discrepancia
dentoalveolar. Posibilidad de trata-
miento: intrusién de incisivos, extru-
sién de molares y movimiento buco-
lingual de incisivos. Existe también la
alternativa quiridrgica cuando la
discrepancia esquelética vertical es muy
severa. (Fig. 13).

Fig. 13

La evidencia clinica de pérdida de
dimensién vertical, por mutilacién
parcial o total de los segmentos poste-
riores confunde un tanto el estudio del
caso. En primer lugar, se debe restitufr
la dimensién vertical a través de un
encerado diagndstico y luego conside-
rar la posibilidad de una rehabilitacién
ortodéncica, quinirgica o restaurado-
ra. (Fig, 14).

Fig. 14

Si los modelos en oclusién céntrica
presentan una relacion incisal borde-
borde 6 ligera mordida cruzada anterior,
pero en centricidad condilar hay un
ligero resalte maxilar con mordida
abierta, considerar la posibilidad de
que la maloclusién se originé en la
deflexién mandibular., Alternativa de
tratamiento: un ajuste oclusal por ta-
llado selectivo, el movimiento denta-
rio y la fase restauradora. (Fig. 15).

Si al cerrar el articulador, sin Igs
Segmentos posteriores, los incisivos
inferiores ocluyen contra los tejidos
palatinos, podrfamos estar ante un caso
de pérdida de dimensi6n vertical y
estarfa totalmente contraindicado cual-
quier tipo de ajuste oclusal por tallado
selectivo. La recuperacién de la di-
mension vertical y 1a proteccion de los
tejidos blandos son la prioridad inicial
del tratamiento. Otras alternativas de
tratamiento incluyen el movimiento
dentario, la reconstruccién de los
Segmentos posteriores y cirugfa ortog-
ndtica en caso de discrepancia esque-
Iética severa. (Fig. 16).
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Una informacion muy valiosa que se
puede apreciar unicamente en los
modelos articulados, es la relacién de
los segmentos posteriores en su relacién
buco-lingual. Cémo interpretar y al
mismo tiempo relacionar dicha
informacion con las caracterfsticas de
la oclusién observadas tanto en el pla-
no sagital como vertical?.

Veamos: una oclusién “normal” (sin
colapso transversal) mostrard una
relacion incisal y una relacién buco-
lingual como lo muestra 1a figura 17A,
reflejando una relacién proporcionada
de sus bases maxilares, (Fig. 17B).
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A

Fig. 174
é N.C.C.
Fig. 184

b

Fig. 194 - RELACION NORMAL

HEE
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Fig. 20A

Fig. 20B

Qué sucede cuando hay discrepancia
maxilo-mandibular en sentido antero-

posterior, como por ejemplo una clase
IT de Angle?.

La relacién de los segmentos poste-
riores varia, ya que el arco mandibular
al pasar de oclusi6n habitual a relacién
de centricidad condilar se localiza mds
posterior relaciondndose con un arco
maxilar cada vez “mds ancho”. (Figs.
18A y 18B).

La relacién buco-lingual de los
segmentos posteriores ya no es cuspi-
de a fosa, sino que las ciispides vesti-
bulares de los dientes inferiores se
“mueven” hacia la lfnea media presen-
tando contacto tnicamente con las
cuspides palatinas de los dientes supe-
riores. (Figs. 19A y 19B).

Debemos también reconocer cudl es
la inclinacién axial de los dientes pos-
teriores (premolares y molares), obser-
vando los modelos maxilar y mandibular
individualmente desde su aspecto o-
clusal y en conjunto desde su visién
posterior para diagnosticar posibles
cambios bucolinguales de los mismos.

La figura 20A muestra una relacién
axial incorrecta en la mandibula, la
20B alteracion de la inclinacién axial
en maxilar,

Al observar en la regién posterior la
verdadera relacidn de las delimitacio-
nes oclusales de los dientes inferiores
con la Ilfnea de la fosa central de los
dientes superiores, podemos evaluar-
los asf:

A. Acople correcto.
B. Desviacion corta.

C. Media,
D. Grande.
. an \i \i Y L) 1
i’/ /L‘W { \/r\?‘v—)
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En términos generales, las posibili-
dades terapéuticas som:

1) Ajusteoclusal por tallado selectivo
cuando la desviacion es corta.

2) Movimiento buco-lingual de los
dientes maxilares o mandibulares
cuando la desviacién es media y se
detecta inadecuada inclinacién a-
xial de los segmentos posteriores
(vistos en sentido transversal).

3) Movimiento mesio-distal de los
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181-192, july 1984,

STALLARD H.: What can be learned from studying
mounted casts? in occlusion. Vol. IV: 1-6. Sn
Francisco (C.A.) Edit. by Ben W. Pavone.
June 1976.

WILLIAMSON E.H.: Las relaciones anteriores y el
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dientes maxilares 0 mandibulares
cuando la desviacién es media con
inclinacion axial adecuada.

4) Posibilidad quinirgica cuando la
desviacion es grande con una incli-
nacién axial adecuada.

De acuerdo con todo lo anterior,
podemos deducir:

A. Es posible realizar un andlisis tridi-
mensional de la oclusién sélo con
modelos articulados.
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