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INTRODUCCION 

El estudio de la oclusi6n, aunque no es nuevo en su 

origen, ha tenido recientemente una rápida expansi6n y se ob­

serva su influencia en todas las ramas de la Odontología. 

El estudio de la oc1usi6n es un área que frecuente­

mente es substimada por muchos Cirujanos Dentistas. Esta ten 

dencia de considerar as1 la oclusi6n de los pacientes es bas­

tante comprensible, ya que no hay otra rama de la Odontolog1a 

que no tenga una historia tan controvertida con tantas opini.Q. 

nes divergentes y teor!as conflictivas como la oclusión. 

Considero que la oclusi6n de los dientes y la arti­

culaci6n de los arcos dentarios es la llave que abre la puer­

ta del diagnóstico oral y el plan de tratamiento. 

Hoy todo el mundo sabe que la salud y bienestar del 

aer humano dependan de la salud y del bienestar del "portal .. -

de eu cuerpo, la boca. Este hecho promueve el énfasis en la­

materia m~s importante de la carrera odontol6gics: anatom1a y 

fisiolog!a dentales. Los dientes tienen la particularidad de 

que su forma est6tica externa es funcional. Son capaces de -

readaptación en caso de abrasión o accidente: y no son capa-­

cea de restablecerse cuando son destruidos parcialmente por -

enfermedad. Cualquier tratamiento dental general o especiali 

zado requiere conocimientos profundos y detallados de la ana-
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tomía y fisiología de la oclusi6n. S6lo los od0~t6logos, en­

tre los que se ocupan de las ciencia~ de salud, tienen los C.Q. 

nocimientos y habilidad necesarios para el cuidado de la boca; 

por eso, deben prepararse concienzudamente para esta necesi-­

dad fundamental. 

El hombre presenta dentro de sí mismo muchos fen6m~ 

nos, y hay cantidad de problemas que le atafien y que no son -

bien comprandidos. Uno de los problema9 más frustantes y al­

mismo tiempo más fascinantes es el fen6meno llamado mecanismo 

den tal humano. 

El objetivo de cualquier mecanismo diseftado con pr.Q. 

piedad es que no s6lo funcione como debe, sino que su diseno­

le ayude a prolongar su vida útil. El sistema dental del hom. 

bre deber1a estar calificado de la misma manera. 

Para poder analizar correctamente cualquier cosa he 

cha para funcionar, debe de hacerse una lista de preguntas e.!, 

pec!ficas para el análisis. En lo que concierne al mecanismo 

dental hu.~ano, pueden establecerse las siguientes preguntas: 

l. ¿cuál es su funci6n? 

2. ¿Qu~ parte es b~sica en su disefto? 

3. ¿Qué partes (accesorias) del mecanismo son nece~ 

sarias para salvaguardar la parte b6sica? 

4. ¿Qué partes colaterales o agregadas pueden consi 

derarse importantes durante su uso? 
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Mi opini6n es que cuando se contesta la primera prg_ 

gunta, que está relacionada con el mecanismo dental, el punto 

básico a responder en la segunda, es el diente o los dientes. 

La tercera pregunta involucrar1a el periodonto, el­

:fundamento que proporciona la seguridad para la parte básica. 

Incluye hueso y tejidos blandos a los cuales están incorpora­

dos los aportes vascular y nervioso. 

La cuarta pregunta es la d~ menor importancia en el 

estudio del disefto que axecta la función. Ni los li9amentos­

insertados en la mand!bula, ni los m<lsculos masticadores son­

parte de la "herramienta ütil'*. Son tejido importantes, pero 

su 6nica funci6n es aostener y manejar la mandíbula en cual-­

quier forma indicada para ocluir correctamente los dientes 

del dinámico maxilar inferior con los dientes del estático m2' 

xilar superior. 

Se ha dedicado mucho tiempo al estadio de l~ oclu-­

si6n: protesistas, ortodoncistas y muchos puntos de vista - -

ofrecidos por periodoncistas, técnicos dentales, fabricantes­

de dientes y otros. En forma curiosa, pocos se interesan lo­

suficiente por el estudio especializado de la forma dental i,!l 

dividua! como para descifr~r si ese diseno tiene que ser as1-

de singular para formar parte de las dos unidades que compo-­

nen esa creación maravillosa que es el mecanismo dental huma-

no. 
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Demasiados estudios de la o~lusión sP ~an limitado­

al tercio oclusal de los dientes, una área que representa so­

lo una porción de todo el complejo. Ha habido también una -­

tendencia a dar mayor importancia a la descripción del arco -

dental en conjunto, ignorando a veces el diseno (mico de cada 

diente. 

Los principios de la oclusión dental no pueden ser­

comprendidos sino se estudia el aparato masticatorio, como funci.Q. 

na y su relaci6n con la salud del paciente. Adem&a •• debe -

conocer de antemano la morfolog1a dental. 

Es por eso mi inter~s en la compleja problem~tica -

de la ocluai6n , al revisar este tema, insistiremos en el pa­

pel part1culaz de cada una de las estructuras dantales en el­

mecanismo conjunto de la oclusión. Creo que de esta manera se 

obtiene una concepción m6s completa de la ºccluai6n" como en­

tidad anatomofuncional. 

una oclusión anormal puede ser consecuencia de una­

posición anormal de los dientes o de una anomal1a del ~reci-­

miento de los maxilares. 

Una oclusión normal de los dientes y de los maxila­

res es esencial para dar un aspecto agradable a la cara y pa­

ra que la masticaci6n sea normal y eficiente. 
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FIGURA # l 

La cara es la caracter1stica m~s individual del ho.m 

bre1 los maxilares y los dientes abarcan los dos -­

tercios de su estructura. 
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OCHO PUNTOS QUE DEBEN SER INCLUIDOS F~ EL 

ESTUDIO DE LA OCLUSION (FIGURA # 2) 

1) Formación del arco dental {alineamiento de los dientes) • 

2) Curvas compensadoras de los arcos dentales (planos oclu­

sales curvos). 

3) Curvas compensadoras en dientes individuales (ejes cur-­

vos). 

4) Angulaci6n de las piezas individuales en relaci6n con V-ª. 

rios planos (incluida la forma radicular) • 

5) Forma funcional de los dientes en sus tercioa inciaal y­

oclusal. 

6) Relcci6n facial de cada diente en un arco con su antaqo­

nista o sus antagonistas en relación céntrica. 

7) Contacto oclusal y relaciones intercuap!deaa de todos -­

los dientes de un arco con los del opuesto en ocluai6n -

c6ntrica. 

8) Contacto oclusal y relaciones intercusp!deas de todo• -­

los dientes durante los distintos moviMientos mandibula­

res funcionales. 
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FIGURA # 2 ... 



FORMACION DEL ARCO DENTAL 
(ALINEAMIENTO DE LOS DIENTES) 

En general, el alineamiento de los dientes en ambos 

arcos sigue una curva parabólica. 

Esto vale especialmente para la alineaci6n de las -

caras faciales. La figura que describe el arco dental supe--

rior en sentido facial es algo más grande que la del arco in-

ferior en el mismo sentido. cuando los dientes se encuentran 

en oclusi6n céntrica el arco superior 11sobresale 11 en sentido-

labial y vestibular: esta disposici6n se llama superposici6n-

dental de las piezas superiores en sentido sagital. IA dife-

rancia en el tamafio externo permite extensiones en loa movi--

mientos mandibulares. 

Esta relación de los arcos tiene otra utilidad7 du-

rante los movimientos de apertura y cierre hay menos probabi-

lidades que se muerdan las mejillas, labios y lengua. Dado -

que los boraes oclusales de los dientes superiores, en menti-

do facial, se extienden más allá de los bordea oclusalea de -

las piezas inferiores, y dado que los bordes l.inguooclusales-

de los inferiores •e hallan en sentido lingual en relaci6n a -

los bordes linguoocluaales de los superiores, los tejidos blan 

dos son desplazados durante el acto de cierre hasta que loa -
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dientes hayan tenido oportunidad de encontrarse en oclusión.­

La relación de superposición dental en dirección facial y lin 

gual entre un arco y otro podría compararse algo con los en-­

granes de ruedas dentadas superpuestas. Este diseño evita el 

choque entre puntas y bordes durante el contacto, mientras 

exista esa relaci6n. 

Los dientes de cada arco están dispuestos en una s~ 

rie ininterrumpida de superficies oclusales y cada diente es­

tá en contacto estrecho con los vecinos. El Gltimo molar en­

cada arco está en contacto s6lo con su vecino mesial. Cada -

una de las otras piezas tiene vecinos contactantes en sentido 

mesial y distal. 

La relación de contacto entre dientes en el mismo 

arco sirve a dos propósitos: 1) protege la papila interden-­

tal en los espacios interproximales y así evita complicacio-­

nes periodontales que podrían ser destructivas, 2) la acti-­

vidad colectiva de todos los dientes en contacto "hombro con­

hombro" estabiliza cada diente en el arco. La firmeza de esta 

disposición previene contra migracion~s dentales y provee el­

soporte maxilar necesario para la seguridad. (Areas de co~-­

tacto proximales). 

Los dientes se dividen anat6mica y funcionalmente -

en cuatro clases: 1) incisivos, 2) caninos, 3) premolares­

y 4) molares~ 
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Los caninos tienen una sola cCispide más o menos PU!!. 

tiaguda, con crestas cuspídeas inclinadas. Estos dientes si.;: 

ven para perforar y prensar los alimentos, además de emplear­

una acci6n de corte similar a la de los incisivos. 

Estos dientes, debido a su estructura y excelente -

anclaje radicular, ayudan a los incisivos durante los esfuer­

zos de corte y de prensar los alimentos, que pudieran ser muy 

resistentes. 

Los premolares tienen entre una y tres cúspides fun. 

cionales y son intermedios entre caninos y molares. Los pri­

meros premolares en particular, tanto superiores como inferi.Q 

res, tienen cúspides largas y filosas. Ayudan a los caninos­

en su funci6n. Los segundos premolares tienen cúspides que,­

en general, corresponden en su forma a las de los molarea; 

por eso, en su función pueden considerarse complementarios de 

los molares. Por sus relaciones intercusp1deas y por su ubi­

caci6n ventajosa hacia atrás, ayudan más en la trituraci6n de 

los alimentos que los incisivos o caninos. 

Los molares son dientes multicuspideos con superfi­

cies oclusales anchas. Son los más eficientes de todos los -

dientes para aplastar y reducir los alimentos hasta una con-­

sistencia apropiada para su asimilaci6n. Cada molar tiene V,!! 

rias áreas o puntos de contacto oclusal durar.te l <i mastica- -

ci6n. Colectivamente~ los molares presentan más puntos de --
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contacto oclusal en oclusi6n céntrica, que todos los otros -

dientes en conjunto. La pérdida prematura de molares e~ una -

desventaja grave. 

El alineamiento dental en los dos arcos, superior e­

inferior, se dividen en tres segmentos a cada lado de la linea 

media: anterior, medio y posterior, derechos y anterior, menor 

y posterior izquierdos. En verdad, dado que los dientes están 

en contacto estrecho, las lineas curvas y rectas con las cua-­

les se suelen cescribir y dividir los segment~s, se sobreponen 

ligeramente, evidenciando que los caninos y primeros molares -

cooperan en m&s de un segmen~o. Esta disposici6n confirma la­

que supone la mayor1a de los autores, que los primeros raolares 

y caninos sirven coro~ estructuras de soporte para ambos arcos­

dentalea. Sus papeles durante el desarrollo confirman esta -­

opin~6n. 

Una linea curva que comprenda los segmentos anterio­

res abarca los dientes anteriores hasta el borde labial de los 

caninos. Una linea recta que comprenda los segmentos medios -

abarca la parte distal de los ~aninos, premolarev y borde ves­

tibular de la cúspide mesiovestibular del primer molar. Los -

segmentos posteriores pueden ser descritos como una linea rec­

ta desde la cúspide vestibular de los primeros molares. que --

queda en contacto con las caras vestibulares de los segundos y 

terceros molares. 
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A primera vista, el cuadro conjunto da la impresión 

de que las alineaciones de los dos arcos el superior y el in­

ferior, son desiguales. Esto es una ilusión óptica causada -

por la disposición de dientes desiguales en cada arco. Nin-­

gún diente del arco superior es igual a los del inferior, y -

difieren también por sus ejes, y sin embargo, los dientes es­

tán dispuestos de tal manera que funcionan y 11 ajustan 11 bien -

entre s1. Este maravilloso planeamidnto requi~re estudios ul 

teriores hasta que sean revelados su~ secretos. 

En el estudio de los segmentos de arco, los dos ar­

cos dentales son comparables. Los segmentos inferiores difí~ 

ren de los superiores sólo en dos pequeños de~alles. La dife 

rencia está principalmente en las dimensiones relativas en -­

sentido labial y vestibular, porque el arco inferior es más -

reducido. El segmento anterior inferior cubre la misma área, 

pero es algo m&s pequefio que el correspondiente segmento su~ 

rior. El segmento medio se extiende hasta la ctlspide distove.2. 

tibular del primer molar inferior y el segmento posterior em­

pieza en este punto, mientras que el segmento medio superior­

termina en la cúspide mesiovestibular del primer molar supe-­

rior, y el segmento posterior se extiende hacia atrás desde -

este punto. 

La forma individual de los dientes, su disposici6n­

en segmentos de arco y la angulaci6n de los ejes dentales son 
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responsables de la eficacia en la masticaci6n. Al mismo tie.m 

po, parece ~ue los dientes están dispuestos también para 

otras necesidades biológicas. Por ejemplo, la forma y aline_! 

ci6n de los molares en cada arco proporcionan libertad para -

los movimientos de la lengua y tambi~n para la exp~nsi6n y -­

contracción de los m~sculos masticatorios. La reducción de -

las coronas de los molares, que se estrechan de mesial a dis­

tal, permite una mayor expansión de la lengua~ además, se - -

crea espacio vestibular para acomodar los músculos. 

FASES DEL DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTALES.-

El des~rrollo que establece la alineación de los -­

dientes permanentes, integrando la formaci6n del arco dental, 

se produce en cinco fases: 

PRIMERA FASE.-

Los primeros molares permanentes (a veces, llamados 

ºpiedras angulares") toman sus lugares inmediatamente detr:is­

de los segundos molares deciduos. Esto ocurre más o menos a­

loa seis afies de edad y aumenta considerablemente la eficien­

cia masticatoria y el desarrollo maxilar durante un periodo -

de crecimiento rápido. Sirven para apoyar les molares deci-­

duos; juntos mantienen los maxilares mientras se caen los 

dientes deciduos anteriores, que son reempJaz~dos por los pe_;: 

manentes anteriores. (Figura # 3) 
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FIGURA # 3 

SEGUNDA FASE.-

La ubicación de los dientes anteriores permanentes­

co~ienza cerca de la linea media. Los incisivos centrales y­

luego l~s laterales se desar~ollan en sentido li.~gual de las­

ra1ces deciduas anterioresr pero la exfoliaci6n y crecimiento 

maxilar los coloca finalmente en sentido labial de aquellos -

lugares que antes ocuparon los dientes deciduos anteriores. -

Sin embargo, la ubicación permanente de las pieeas anteriores 

no se establece hasta que el desarrollo del arco dental est~­

terminado. (Figura# 4). 
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FIGURA # 4 

TERCERA FASE.-

Los premolares aparecen delante de los primeros mo-

lares permanentes y ocupan el lugar de los molares deciduos.-

Con ello, el individuo adquiere mayor ediciencia en su apara-

to dental, con soporte adicional. Este es otro periodo de --

crecimiento rápido, producido durante los afios de escuela pri 

maria. Con respecto del desarrollo, el área de los prem~lares 

tiene· especial significado a causa del tamaño y forma de los 

premolares cuand~ se comparan con los dientes más grandes que 

ellos reemplazan. Los contornos del hu~so que cubre las ra1-

ces más delgadas de los premolares, más el estado fluctuante-

de la formación de hueso en esta área, que proporciona el - -

ajuste de las medidas de los arcos dentales, hacen que estos-
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sectores de awbos maxilares resulten arquitect6nicamente muy-

im~ortantes. El valor de los premolares y de su regi6n debe-

ria analizarse con detenimiento antes de extraer cualquiera -

de estos dientes por razones "estéticas". (Figura# 5). 

FIGURA # 5 

Los caninos cuneiformes lisos (a veces llamados - -

claves de arco") se meten por fuerza entre los incisivos late 

rales y primeros premolares en awbos arcos para ocupar su lu­

gar, Si se comportan según el plan, se establecen los conta,g, 

tos con los dientes vecinos y los arcos dentales quedan comple 

tos desde los primeros molares hacia adelante. Al mismo tie.m 

po, los segundos molares están pr6xim~s a brotar en sentido -

distal de los primeros molares, apoyándolos durante la ~cci6n 

de cufia de los caninos. (Figura# 6). 
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FIGURA # 6 FIGURA # 7 

QUINTA FASE. -

Cuando el individuo se acerca a la madurez, los m~ 

xilares deber1an desarrollarse lo suficiente como para acom_Q 

dar los terceros molares detrás de los segundos. La forma-­

ción tard1a de los terceros molares posterga su proceso de -

brote. No aparecen hasta varios anos después que los segun­

dos molares tomaron sus lugares. {Figura# 7). 

Muchos anatomistas creen que los terceros molares­

son rudimentarios, y que nuestros arcos dentales son fisiol6 

gicamente completos aún sin ellos. 



CAPITULO II 

CURVAS COMPENSADORAS DE LOS ARCOS 
DENTALES. 

(PLANOS OCLUSALES CURVOS).-

Las superficies oclusales de los arcos dentales no-

conforman una superficie plana. El arco inferior generalmen-

te integra uno o varios planos curvos, el que parece ~6ncavo, 

y el arco opuesto superior tiene una curvatura convexa. Cuan 

do los dos arcos se juntan en oclusi6n céntrica, estos dos --

planos resultan idénticos. 

A causa de que la mandibula es un solo hueso arque~ 

do con dos articulaciones que se muev~n independientemente en 

tre s!, y a causa de que el desplazamiento de los puntos de -

rotaci6n es muy complicado durante los movimientos masticato-

rios, la adaptaci6n de superficies planas de arcos dentales -

opuestos queda fuera de discusión. S6lo con planos curvoa es 

posible lograr balance por el contacto simult6neo en más de -

un área de los arcos dental~s durante la masticaci6n. 

El movimiento de la mand1bula hacia la derecha o i~ 

quierda durante la masticaci6n se llama movimiento de Benne~t. 

Aunque este autor inglés no fue el primero que describió este 

movimiento, su obra sobre la actividad de los cóndilos dej6 -

establecida esta denominaci6n. 
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Bonwill fue el prime~o en describir el arco infe- -

rior a la mandibula adaptados en parte a un triángulo equilá­

tero. (Figura# 8). 

Los fulgulos del triángulo se ubican en el centro de 

cada cóndilo y en el área de contacto mesial de los incisivos 

centrales inferiores. Tenia la impresión de que la mayor pa~ 

te de las mand!bulas se ajustan dentro de un triángulo equil! 

tero de 10 centímetros. Hoy dia, los anatomistas sos~ienen -

que que tales rnedicione~ no pueden ser establecidas arbitra-­

riamente, porque es muy probable que siempre haya variables.­

No obstante, la teor1a de Bonwill destacó la simetria bilate­

ral, y si bien no se pueden aceptar los 10 centímetros como -

medida exacta, evidentemente más mandibulas y arcos :i.nferio-­

res presentan una aproximación mayor a un tri~gulo equiláte­

ro de 10 centímetros que a cualquier otro. 

Más tarde, Von Spee observ6 que las c6spides y bor­

de• incisales de los dientes superiores tienen tendencia a -­

conformar una alineación curva, cuando se mira los arcos des­

de un punto opuesto al primer molar. Esta alineación se lla­

ma todavta "curva de Spee". .F;sta curvatura se cumple sólo en 

planos sagitales. 

Monson, en una fecha posterior, conectó la curva de 

Spee, o curvatura en planos sagitales, con curvaturas compen­

sadoras relacionadas en planos verticales. Siguiendo la teo-



20 

ría de Bonwill, Monson describi6 originalmente el arco dental­

normalmente desarrollado como si sus superficies oclusales se­

adaptaran a la superficie curva de un segmento de esfera con -

un radio de 10 centímetros. Si bien, investigaciones posteriQ 

res han rechazado la medida arbitraria de 10 centímetros, que­

da el hecho que las superficies oclusales de ¡os dientes infe~~ 

riores_en general conforman un plano curvo que pcdr1a ser repr~ 

sentado por la superficie curva externa de un segmento de esfe 

ra. El radio del segmento vnria en forma conaiderable en dife 

rentes individuos. Puede ser menor de 7.5 centímetros y mayor 

de 10. Sin embargo, es verdad que hay una curva cornpensadora­

de las superficies oclusales de los dientes, que involucra -­

m!s de un plano. Las superficies oclusales de los dientes no­

ae ajustan exactamente a uno de los planos. Nada anatómico -­

puede reducirse a la exactitud matemática de conceptos geomé-­

tricos. 

Loa dientes inferiores son los únicos que establecen 

curvas compensadoras. Los superiores tienen que adaptarse a -

los inferiores y a cualquier disposición que éstos i~pongan. 

Lo• dientes inferiores están programadós para ap3re­

cer· antes que los superiores. Por lo tanto, como tienen de- -

tr!s la fuerza mandibular durante el proceso de brote y el de­

sarrollo 6seo en estado fluctuante, los dientes inferiores pr.Q. 

veen la fuerza f1sica que ayud~ .a decidir la colocaci6n final-
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y angulación de sus antagonistas en el maxilar superior. 

Este proceso es activado por la forma de las coronas 

de los dientes inferiores al tomar contacto con las de los su­

periores, durante los movimientos maxilares funcionales. 

Por ültimo, el logro de un dise~o oclusal compensa-­

dar es ayudado por todas las fuerzas biol6gicas en acción que­

llevan a la maduración de sus partes. 

ANALISIS DE LAS CURVAS OCLUSALES COMPENSADORAS .. -

Las superficies oclusales de los dientes ta~to infe­

tiores como superiores que son identificados corno funcionales, 

se llaman superficies masticatorias o "de trabajo". 

Una descripción simplificada, que ser6 suficiente 

por el momento# las ubica como sigue: las cüspides veatil:>Ula-­

res de los dientes posteriores inferiores contactan en alg1'.ín -

punto como los surcos centrales de los superiores posteriore•. 

Estos surcos se encuentran directamente entre l~s c6spidea Ve§. 

tibulares y linguales. 

Por adelante, los bordes incisales de los caninos e­

incisivos inferiores contactan con los caninos e incisivos su­

periores, por arriba de sus crestas incisales y cusp1deas, so­

bre sus caras llnguales. 

Como ya hemos mencionado, el conde Von Spee fue el -

primero que observó la curvatura oclusal. Uu atenci6n fue -
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atraída por los molares del arco dental superior, donde se ng 

ta más esa curvatura. Hasta hace relativamente poco tiempo -

loa estudiosos de la oclusi6n sostenían el concepto de que -­

las ctispides cabalgar1an unas sobre otras, den tro de "planos" 

de oclusión. Por eso, cuando se intentaba adaptar una super­

ficie curva a las caras oclusales de los dientes, se hacia P.Q 

niendo en contacto las puntas de las ctispides de los dientes­

superiores posteriores, con la esperanza de que los bordes i,!1 

cisales de los dientes superiores anteriores tambi~n se adap­

tar1an a esa cutvatura. Puesto que "nada es perfecto en la -

naturaleza 11
, cuando se alcanz6 una feliz aproximaci6n en 

alg1in caso, se acept6 como hipótesis viablec 

Se olvidaron algunas reglas biol6gicas fundamenta-­

les; ante todo, que los dientes lnferiores se desarrollan an­

tes que los superiores y, por ~onsiguiente, son los primeros­

que brotan. Además, los inferiores son parte de un abrazo m6 

vil capaz de ejercer fuerza. Dado que los superiores (en p~ 

ticular molares y premolares) tienen qi¡e ubicarse en un hueso 

que no se mueve (maxilar superiox), son los inferiores con la 

fUerza mandibular tras ellos, los que proceden a conducir los 

dientes superiores a posiciones que corresponden a la forma -

dental y al movimiento mandibular en acci6n. 

Hemos repetido aqu1 la descripci6n de este proceso­

para destacar la inutilidad de esperar que las c6spides de --
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los dientes superiores establezcan el equilibrio oclusal. 

Por regla, la adaptaci6n más estrecha posible a un­

molde curvo (llamada "plantilla", que representa un segmento­

de esfera) podría ser aquella que contacta las cúspides vesti 

bulares de los dientes posteriores inferiores, junto con los­

bordes incisales de los dientes anteriores, inclusive loa ca­

ninos. Las puntas de las cúspides linguales de los dientes -

inferiores por lo general no tocan el plano curvo, porque no~ 

mal.mente están poco involucrados en el contacto ocluaül~ en -

especial en los movimientos mandibulares laterales~ 

Parece poco probable que haya un plano curvo para,­

todos los dientes. Vemos muchas bocas con arcos completos y­

cclusi6n en buen funcionamiento donde varios segmentos del a.t, 

co puedan cooperar con diversos planos curvos. Sin embargo.­

una cosa es cierta: las leyea biológicas pertinente• que ri-­

gen los movimientos maxilares y dentales en el hombre exigen­

que las relaciones oclusalea sigan caminos curvos. "La naturA 

leza detesta las 11neas rectas": por lo tanto, en ningtúi lugar 

dentro del mecanismo dental operaran 6stas. Esta verdad tri­

llada garantizar1a tambi~n, que si fuera neceaario un plano -

que involucrara los movimientos maxilares y dentales, '•te sin 

duda seria curvo. 

Los planos curvos recorridos por las cdspidea de -­

los dientes inferiores sobre los superiores durante la masti-
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caci6n no dependerán de la altura de las cúspides o de la an­

gulaci6n de la inclinación de las vertientes cuspideas (los -

llamados "planos inclinados"). 

En sentido oclusal, los dientes inferiores siguen un 

camino curvo a travás de la oclusión céntrica, en ella y fue­

ra de ella, y durante esta actividad las cúspides vestibulares 

de los posteriores inferiores seguirán por un plano curvo, a­

medida que contactan se mueven sobre las Slperficies oclusa-­

les de los dientes superiores. 

Podr1a trazarse el plano mediante observación de -­

los contactos oclusales de los dientes posteriores superiores~ 

porque se pueden encontrar m~s contactos a un nivel más .:.unplio 

que en los inferiores posteriores. En verdad, sin embargo, -

resultaria m!s sencillo analizar una superficie curva tridi-­

mansional q-~e tocara loe dientes posteriores inferiores, por­

que las superfi~ies contactantes durante los movimientos oclu 

saleo son principalmente sus porciones vestibulares. También 

hay aq\i1 menos marcas de contacto para controlar, y éstas ee­

hallan dispuestas en forma lineal. 

Es posible adaptar hasta u..~ contacto aproximado una 

plantilla que represente un segmento de la superficie ex~erna 

de una esfera a las principales superficies oclusales "de tr,!! 

bajo" de dientes inferiores. Esta es una comprobación de que 

&atas no se adaptan a una superficie plana. Sin embargo, 
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nuestra incapacidad para señalar con seguridad curva alguna -­

que estuviera indicada en determinado arco dental es fr.ustran­

te. Además, parece que más de un plano curvo estaria involu-­

craoo en esquemas de esta clase. 

Una plantilla que represente un plano curvo y que -­

sea ad~ptable a las marcas de contactos oclusales de los dien­

tes inferiores no puede reproducir marcas paralelas en los 

dientes del arco opuesto porque las puntas de las cóspides y -

los bordes incisales de los dientes superiores no forman parte 

del plano curvo compensatorio establecido por los contaotos ma,a 

dibulares, con lo cual SP- impedir1a el asentamicn~o de la pla,a 

tilla a un nivel apropiado. El nivel de los contactos oclusa­

les de los dientes superiores estar1a en algún punto en las CA 

ras linguales de las piezas anteriores por arriba de loa bor-­

dea incisales y entre las c~spides de las posteriores (en sen­

tido lingual) y dentro de los surcos aproximadamente a nivel -

ae las crestas marginales. Las marcas ocluaales moatrarian -­

donde descansan o se deslizan las superficies contactantes de­

los dientes inferiores siguiendo loa caminos de las relaciones 

oclusalea. 

Sin embargo, los puntos oclusales de contacto en los 

dientes superioree e interiores deben adecuarse aproximadamen­

te a planos curvos id~nticos durante las relac1ones oclusalea 

de ambos arcos en la masticaci6n. Parecen estar representa--
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dos varios planos curvos con diferentes angulaciones. 

FIGURA # 7 

CONCEPl'O DE BONWILL DE TRIANGULO EQUILATERO 



CAPITULO III 

CURVAS COMPENSADORAS DE DIENTES INDIVIDUALES 

Cortes verticales de los maxilares con dientes en -­

oclus i6n c~ntrica muestran que los ejes de los posteriores su­

periores e inferiores están aproximadamente en linea entre s1, 

pero que estos ej2s no son perpendiculares a un plano horizon­

tal. Puede demostrarse, además, que cualquier linea que divi­

da la corona y la base radicular desde cualquier lado, presen­

ta cierta curvatura. Por lo tanto, el disefto o la actividad -

fUncional del mecanismo dental nunca podrá ser reducido a ecu.§. 

ciones de geometria plana. 

La observaci6n «el mecanisnD dental humano, en total 

o en parte, mostrará que la curva es la regla en su diaefto bi­

sico. Maxwelll llam6 a este fen6meno fundamental "congruencia 

esf,rica". 

El mecanismo dental humano es tan complicado que en­

cierra muchos secretos todav1a no resueltos. Pero debemos 

aceptar algunas concluaiones fundamentales, porque pueden ser­

demostradas. 

En el estudio de la oclusi6n y su relación con la -­

anatom1a y fisiolog1a dentales, la curva siempre est! presente 

y manifiesta, sea bidimensional o tridimensional. Bl empleo -

de la geometr1a plana como medio de investigación de lo• in- -
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trincados problemas de la oclusi6n debe ser descartado. Los-

surcos basados en superficies y formas de caj6n deben ser - -

aceptados s6lo para demostraciones esquemáticas y para simpl.! 

ficar la comprensión de las ideas. La geometría plana fue e,m 

pleada en un pasado con la intenci6n de ilustrar el disefto 

oclusal (planos oclusales, dimensión vertical, ejes longitud_! 

nales, etc.). En verdad el resultado era una confusión de --

conceptos importantes. 

Las siguientes verdades deben tenerse presentes: 

l. Todo segmento dental presenta superficies curvas, 

excepto cuando el diente est~ roto o desgastado. 

2. Las lineas bisectrices de los dientes, desde - -

cualquier lado, revelan alguna curvatura. 

3. Los dientes est!n alineados en forma de arcos. 

4. El maxilar y mand1bula presentan sólo superficies 

curvas. 

S. La mand!bula trabaja siguiendo recorridos curvos. 

6. Las superficies oclusales e incisales de los -

dientes como unidades en el arco dental se adaptan a planos -

curvos (curvas oclusales compensadoras). 

Es un error comfin aceptar qüe las fuerzas oclusales . 
acttian sobre los dientes en lineas rectas y que los ejes den-

tales están en ángulo recto con respecto de sus superficies -

oolusales. Si esto fuera verdad los arcos no serian estables 
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por mucho tiempo, porque las fuerzas ejercidas sobre cada uni 

dad dental serán tangenciales a sus ejes cada vez que los 

dientes de los dos maxilares se separan. Otra dificultad con 

que se tropezaria seria la imposibilidad de adaptar dientes -

con ejes rectos a planos oclusales curvos. Algunas raices se 

disputarían entre s1 el mismo lugar: y los maxilares humanos­

tendrian que e&tar dise~ados de otra manera para acomodarlas. 

Esta notable disposici6n permite que haya suficiente espacio­

entre las ra1ces para vasos y nervios y para el anclaje segu­

ro de éstas en el maxilar. 

En efecto, la curva oclusal compensadora de loa ar­

cos dentales que establecen el equilibrio oclusal 110 podr1an­

haber sido creadas si los dientes miamos no reflejan e&a& a~ 

vas y se capacitaran ae1 para tomar s~s lugarea en el patr6n­

oclusal, un esquema basado en curvas esencial.es. Or.a ubica-­

ci6n arbitraria de dientes de formas indiscriminadas no podr1a 

generar el mismo resultado. Podenx:>s hacer aqu1 un comentario 

interesanter los odont6logos y tambi6n los estudiantes ae de­

jan guiar muy fácil, en sus estudios de la oclusi6n por sus -

experiencias en la t6cnica de pr6teaia donde "enfilan" dian-­

tss artificiales en forma de arcos dentales. Hay que tener -

presente que en tal procedimiento el operador trabaja s6lo -­

con coronas dentales, sin ra1ces ni tejidos ~~sales que pudie 

ran interferir. Además, las coronas artificial~$ suelen no -

adecuarse a los valores anatómicos conocidos. 
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Las observaciones hechas en maxilares humanos dise­

cados, que muestran los dientes en sit~ con sus raíces expue..§t 

tas, demue8tran sin lugar a duda, la presencia de curvaturas­

axiales y la clara coordinación de éstas con las oclusales de 

los arcos. 

Es fácil reconocer que todos los ejes longitudina-­

les de los dientes sor. curvos; por consiguiente, una linea -­

que divida por la mitad a cualquiera de ellos describiria una 

curva. Los arcos que pasan por los dientes de un maxilar se­

ven paralelos a los que pasan por los dientes del arco opues­

to. 

La curvatura axial es evidentemente necesaria para­

estabilizar cada diente en su lugar en los arcos. En las 11-

neaa curvas que pasan por los primeros molares (mirando desde 

la vestibular y por cualquier diente por delante de aquellos, 

describen arcos que están relacionados entre s1 (los incisi-­

vos centrales y laterales se ven desde la distal). Ocurre -­

que los ejes de estos circulos son paralelos con la superfi-­

cie oclusal del primer molar inferior. 

Los ejes del segundo y tercer molar son segmentos de 

arcos más pequeftos. Ea interesante observar al respecto.que­

la posición y forma del segundo y tercer molar son tales que­

puedan actuar como brazos para los otros dientes en el arco,­

impidiendo cualquier tendencia de los dientes posteriores a -
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despla?.arse en direcci6n distal. 

Los segundos y terceros molares inferiores tienen -

una tendencia extra de inclinarse hacia la mesial. Durante -

la actividad mandibular golpean los segundos y terceros mola­

res superiores con una fuerza inclinada hacia la mesial. Es­

to explicaria la tendencia de moverse hacia la mesial en eda­

des avanzadas, en especial si se han originado espacios delan 

te de ellos. Esto es reconocido como una modificaci6n fisio­

lógica. Bajo ciertas condiciones, principalmente patológicas, 

pueden observarse casos en los cuales ha tenido lugar un des­

plazamiento vestibular y distal de los molares superiores. 

Se sabe que cualquier punto en el arco dental infe­

rior sigue un camino curvo durante los movimientos masticato­

rios normales1 las fuerzas masticatorias recorren caminos c~ 

vos. Por eso, las cw:vatUX"as axiales de los dientes individu-ª. 

l~• en el maxilar parecen adaptarse a las leyes fisicas que -

rigen tales actividades. 
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CAPITULO IV 

ANGULACION DEL DIENI'E INDIVIDUAL EN RELA 
CION CON VARIOS PLANOS; FORMF\S RADICULA­

RES. 

La relación de los ejes de los dientes superiores e-

inferiores entre s! varía y depende del grupo dantal o de la -

clasificación anatómica que se emplee. 

Cortes a trav6s de los maxilares con dientes en ocly 

si6n c6ntrica destinados a mostrar aspecto mesial de cada die...Q 

te en cada arco, pueden verse en las ilusttaciones de MacMillan. 

en las figuras 9 y 16. 

En la elaboración de estas ilustraciones deben haba.;: 

se tenido que superar numerosas dificultad•• t6cnica•r corte•-

transversales de loa huesos maxilares, asf como de lom di•nte• 

superiores e inferiores mostrando sus relaciones en ocluai6n -

c6ntrica. 

Aunque no se puede excluir alqdn er~, los resulta-

dos que muestran estos cortes transversales, sobre todo para -

el especimen usado como ejemplo, constituyen excelentec -

aportes para el conocimiento de las relaciones ociu•atia, tan-

to dentales como óseas, maxim6 cuando aon •valade's por una au-

toridad como la de MacMillan. 

En este esp6cimen puede observarsa tJ.16 los incisivos 

tienen sus ejes color.ados en m's o menos 60 grados respecto --
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del plano horizontal, en contacto oclusal, y que los ejes de -

los dientes superiores están en un ángulo agudo con los ejes -

de los inferiores. Los caninos están colocados de tal forma -­

que los ejes forman ~ngulos menos agudos, seguidos por los pri:. 

meros premolares, que se asemejan a los caninos en su coloca-­

ci6n. 

Los segundos premolarAs y primeros molares se difa-­

rencian de los dientes anteriores en sus mutuas relaciones 

axiales y en sus angulaciones con el plano horizontal. Los 

ejes ñ~ estos dientes euperiores e inferiores son casi parals­

los. Al estudiar la figura t4 puede verse que aquí existe l• -

posibilidad de un error. Mucho ~s probable hubiera sido rela­

cionar el segundo y el primer molar superiores en la fó.rm.a co­

mo lo muestra la figura 15, la cual presentB en forma corree-­

ta la región del segundo molar. 

El segundo y tercer molar inferior tienen sus ejes-­

en ~ngulos mds agudos en relación con el plano horizontal que­

el del primer molar. Las prolongaciones de las bisectrices de­

los 9egundos y terceros molares inferiores tienden a dividir -

las ra!ces linguales de los segundos y terceros molares supe-­

riores. La línea axial del primer molar inferior en su prolon­

gación pasaría entre las raíces vestibulares y lingual del pr! 

roer molar superior. 

No se pueden establecer reglas absolutas al descri--
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Figs. 9 a 11. ObsÓli:VODG las relacionas entre dientes 
superi@reop osposor rolotivo ao paredes olveo!oros labial y -­
lingu~lu c~~~ctorfsticns aol!. tejido as~o~jooou uansidodes EOlQ 
tivno y rel~cionoo clo diont~8 con ostEuctu~as impc~tBntes. Co~ 
pru:e 100 c~mbioo on ol ~oimtorno m~tezn~ y cm il..u o!::'~Jti.tectuzi.:l -
interna ae 0011.;toK"oo adyocor.too. r~os cor:t:os ao Gota oord.eu con.­
eY.copci6n. ao la Hguu:o 14-32º fuoE'mi to:tl!:'ldcrn do! raismo eLJa6vex­
Y B©lfi ©lo! l!.oao i2QIU!iGt:c20. So hizo un n:;:ic!olo do yoso r:m.t:os ele -
secciona~º Loo coxtoo ~uoxon E:opuestQs en o! moclolo y manto~i­
das on zelaci6n exacto doranto las tomos xadicgr~ficos. 

Fig. 9. Regi~neo aol!. incisivQ contxal ~o ~~oo~ran 
la ~Gloci6n uel incisivo control suporior Gon ol incisivo lot~ 
.t'~l ifíliOJ.G'i©E. 

Pig. 10. Rogionos do! incisivo lotoral. Ohs6zvooo ta 
pooici6n dol ~pico del incisivo lateral supor~or. 

l?ig. lil .• Ucnior.loo ck~l c1.Jn~no. Olbsén::voso oJl. m:tz-o::r'.:".9 ·~ 

a ntorr:ioE' doll. antE'o r::iom. lm:. C:Jr;J'?Z' i. :1[¿t li '32,~ porr D:.i: l~' i;-;. 
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Figº 12 Regiones 
molar o 

Fig. 13 Regiones 
premolar. 

ólel pEimox: 

c1elL segi.mda 
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pz§. 

--

Fig. !4. Rogio~oo del ~ri~or Wi2~ 
lDEu ~o omoat~on l~o ~ola©iones 
üo la rai2 mooi~~eBtib~ls~ y lilf: 
9~oio Co co~ De Di.to~ a~oial del 
r.:.~ll.ci~ i u2:.:;rd.©r ~ J). 0 t:o::'.2 éliGt(;'ri.re§_ 
t:UJ1Ul!.u~o :; 0 o~r~oci 6lio~oL C©py~­

.rd.gh~ ll. 920 JSDídcº rn1.agh t1. r-'.l~e:i~-U. U.an. 
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Fig. 15. Regiones del segundo -
molar que muestran las relncio­
nee de las r~!ceo rneGioveotibu­
lar y lingu~l 0 e, con o, mitod­
Ao raí~ distovootibule~, Bo - -

ra!z cH.otal. 

l?ig. 16. l'?l.egio1ueo del tm:cel!: mQ 
loz-, n, xoiz mooiol 0 Bo SpicG = 

do la ~of2 distal. Obsó¡¡:vooo el 
pro~undo ou¡¡:co po~o lo e~te~io­
po !o ti no supoxioz. 
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bir las relaciones axiales de los dientes superiores e inferí~ 

res en oclusión céntrica, ya que los cr6neos y especímenes nox 

males presentan variaciones en su grado de angulaci6n, pero en 

tárminos generales la• c•ras normales presentan angulaciones -

de las coronas y ra!ces que no se slejan mucho de las descri -

tas. 

Cada diente normalmente se coloca en el 'ngulo en --

que mejor resiste las fuerzas que se ejercen sobre dl durante-

su función. El 'ngulo tin que se cQlocan depande de la función-

que ha de realizar. Si esta colocado en forma desfavorable, --

entonces su eficiencia funcional quedar' limit•da y su perm11--
.. 

nenci• en su lugar corre pc-¿ligro. El arco dental sólo puede --

ser tan eficiente y permanente como lo sean sus component••· 

Los dientes anteriores, mostrados en las ilu•tracio-

nes (figs. 9, 10, 11) parecen estar colocados desfavorabl•men-

tft si se miran desde el lado meaial o distal. Las l!ne•• de --

fuerza durante l• maaticacidn, o cuando los m11xilare~ •• abren 

o cierran, en g•neral son tangencial•• co~ respecto ~· lo• --­

ejes longitudinales de eatos dithltea (fig. 9). Debe recordar--

se que est'n diseftados sCSlo para 11etrder y cortar, y no p¡ara 

recibir toda la fuerza de los maxilare•r en otraa palabras, no 

pueden soportar •l peso de los m11xilares en to8•s lae aituaci.2, 

nea. 

Durante la oclusión, loa dientes ant••riores inferio-
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res son llevados contra los anteriores superiores fijos en una 

posición protrusiva de la mandíbula (p~otusi6n1. La acción -

cortante al cerrar la mandíbula y al retruirla, mttiga algo 

la fuerza oclusal, y el movimiento es en la dirección de la 

angulaci6n de las raíces de loa dientes anteriores superiores. 

Los ejes de los dientes anteriores inferiores, que-­

pasan a travée de cor~nas y ratees, están en l!nea con las --­

resultantes de las fuerzas que son ejercidas sobre éstas, por­

la ecci6n ~e su propia fuerza contra las superficies incisales 

linguales d6 loa estáticos dientes ~nteriores superioras. B~te 

an6li2ie podrta ser una explicación para un cuadro clínico mu­

cha• veces obser.vado: lOE incisivos centr~les y laterales infe 

riores m6s pequeftos y m6a d6biles, a menudo prevalecen sobre-­

lo• superiores si hay un traumatismo oclusal. Sin embargo~ es­

taa piezas m6s pequeft~a, en la angulaci6n que est6n y tambi6n-

1as anteriores superiores, todas se encuentran en desventaja -

sin el soporte de los dientes posteriores. 

Cuando la disposición de los dientes es correcta, -­

la fuerza de los maxilares no es ejercida en su totalidad so-­

b~e loa dientea anteriores, ya que los posteriores, principal­

mente loa molares, reciben mayormente dicha fuerza maxilar. 

La mayor cantidad de fuerza que los maxilares son 

capacea de aplicar contra los dientes no llega a su m~ximo va­

lor hasta no haber llegado a la relación céntrica en la oclu--
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sión. Cuando los dientes llegan a la oclusi6n céntrica, los -­

dientes posteriores, y en especial los molares, cargan con to­

da la fuerza, ayudados por la formación en arcos y la corres-­

pondiente curvatura compensadora. Los molares son capaces de -

resistir las ~ximas fuerzas durante la masticación, debido -~ 

a su forma, estructura, anclaje y colocación (figs. 9, 30 y 18). 

La pérdida de soporte, por lesiones o p4.rdida de mo­

lares, perjudica seriamente a todo el mecanismo dental. Los -­

dientes por delante de los molares no est&n diseftados o coloc.!, 

dos en una forma que ayuden al soporte total del erco dental. 

Sl se observan los dientes anteriores directamente -

desde adelante de la ltnea media, también presentan inclinact.e. 

nea en relación a l!neas horizontales y verticaUus. V:i,srto& as!, 

el grado de su inclinaci6n no es grande, pero ea facilmante -­

visible c¡ue existe cierta inclinación de los ejes. Loa longitJ! 

dinales de los dientes nunca eat'n en 'nqulo reeto con el pla­

no horizontal. 

Los dientes están colocados de tal manar~ que, tanto 

a la derecha como a la izquierda, sus 'ngulos con la l!nea me­

dia o plano mediano (sagital) son agudos (fiq. 17). Esta diap.Q 

sicióll hace que los dientes ~u1teriores en cada lado da la boca 

apunten con sus coronas en direcci6n a la línea media. Por eso, 

la disposici6n favorece la estabilización de 1aa relaciones -­

de contacto de estos dientes. 
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Los dientes est6n inclinados en ángulos que oscilan­

entre 5 a 10 grados con el plano sagital, lo cual en efecto -­

es un~ angulaci6n de 85 a 80 grados con el pl~no horizontal. 
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Fiq. 17. Vtstn ie los cHen-­
tes en lo línea medta o sut~ 
ra •ntcrmo~ilo~. Observe los 
Gngulos ogudos de los dien-­
tes anteriores con roopecto­
de lo sutura. Este espécimen 
presento considerable abro-­
si6n ocluso!, oclusiór. balan 
ceodo y un m!nimo do sobre-­
mordida o resalte de l~s - -
dientes nnteriorm:i superio-­
reo. 

Fig. 18. Un cuoaro poco comdn tomado desde un 6ngulo ventojoso 
paro destacar el ~alar de loo malarco para el soporte Jo los -
moxiloroa y CDfüD ~u!o paro la oclusi6n normal. Las rno!orco ti~ 
ncm lo ventO'.ÍD do DU ).'armo, eotructm:a, onclo w y utacoc!.6n. 



CAPITULO V 

FORMA FUNCIONAL DE LOS DIENI'ES EN 
SUS TERCIOS INCISAL Y OCLUS~L. 

En los capítulos 5, 6, 7 y 8 trataremos de las formas 

dentales, de su disposición y o~lusi6n, de las formas de las --

coronas de los dientes y de su alineación para la funci6n, así-

como de los aspectos prdcticos d~ la oclusi6n que pueden obser-

varae en la boc~. 

Sin embargo, deben tenerse presentes algunos concep--

tos b6sicos que fueron descritos en los capítulo• l, 2, 3 y 4--

para poder comprander ciertos aspectos fundamental~• de las fo¡: 

mas de las ratees y corona~ que contribuyen a le aatabilidad. 

Los tercios incisales y oclusales de laa coronas den-

tales presentan suporficies convexas y c6ncavaa en toda• la• --

6reas de contacto oclusal (fig. 19). cuando los dientes de un -

maxilar se ponen en contacto con sus antagonista• durante lo• -

diferentes movimientos mand!bulares, se encuentran con auperfi-

cíes curvas. Estas pueden ser convexas o cóncavas. Una superfi-

cie convexa, que representa un segmento del tercio oolu•al de--

un diente, puede contactar con· un ~rea convexa o c6ncava de - -

otro diente1 siempre contactan segmentos curvos con otros cur--

vos, sean éstos grandes o pequen.os (fig. 20). 
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Fig. 31. Los tercios incisales­
u oclu~ales de las coronas pre­
sentan superficies convexas o -
cóncavas en todas las Sreas de­
contacto. 

No existen superficies planas en las caras u ocluaalea 

de diente alguno, a no ser que sean originadas por abrasión o -

accidentalmente. cuando se producen tales superficies, merma la 

eficacia de la forma oclusal en proporción directa con la mctej¡ 

si6n de la alteración. 

Cualquier segmento de una caspide y de una creata m8X 

ginal o incisal es un segmento de esfera, independientemente --

del tamafto del segmento (Fig. 21). 

Fig. 21. Representación diagram~tica de segmentos esf6ricos cox 
tados de la parte oclusal de un premolar superior. 
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Las caras linguales de los incisivos superiores pre-­

sentan algunas superficies cóncavas, donde contactan partes co.n 

vexas de los bordes incisales de incisivos inferiores durante -

la oclusión. 

Los dientes posteriores presentan depresiones en la -

profundidad de los valles y surcos principales: sin embargo, -­

loa lados del esmalte de los surcos son formados por convexida­

des que apunt&n hacia los surcos de desarrollo. Las cdspides, -

que son bastante puntiagudas, contactan con rodetes de esmalte­

duro que forman laa crestas marginales de los dientes posterio­

res. Hasta que no sean desgastades, las porciones profundas de­

los v•llas y surcos actdan como escapes para los alimentos, ya­

que las superficies convexas de los antagonista~ quedan muy im­

pedidas para poder ajustarse perfectamente en aquellas profundi 

dades, por los lados curvos de los surcos (figuras 22 y 24}. 

La corona d~ un diente humano, tiene su forma oclusal 

maa ~ficiente inmediatamente despues de su brote. Las superfi-­

cies curvas duras, al contactar con superficies similares, per­

miten a los dientes actuar como cortadores: cuando las convexi­

dades tienen contftato con otras o con concavidades, se tocan -­

en puntos o sólo en pequeftas áreas circunscritas. Si las ~reas­

d~· contacto son duras y firmes, cortan o desmenuzan cualquier -

meterial penetrable cuando, ademas de su contacto, se mueven --
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Las cdspides, crestas marginales y surcos en dientes-

posteriores multicuspídeos, pueden ser comparados con las promi 

nencias o escapes de los dibujos esquem~ticos en las figuras 23, 

24 y 25. 

Fig. 23. Dibujo esquem6tico del aspecto 
mesial de primeros molares en oclusi6n­
que representa las cdapides como círcu­
los perfectos. con esta disposición, -­
los espacios de escape serían m6s gran­
des pero la relación de oclusión c6ntri 
ca sería demaaiado inestable y las cüs­
pides serían demasiado planas. También­
faltar!a la acción de "triturador y m.o,!: 
tero" donde 6~ta est6 indicada por su -
mayor eficiencia. E, espacios de escape. 
(Véanse también Figs. 26 y 27. 

Fig. 24 Dibujo esqu.em6tico ce la car~ rnesial de -
coronss ñe primeros molares superiores e inferio­
res en relación céntrica. Se han colocado c!rcu-­
los dentro de los contornos de las cdspides para­
destac&r las curvaturas. 

Fig. 25. Dibujo esquem6tico del aspecto 
vestibular de coronas de primeros mola­
res superiores e infarioras, separadas­
.como al abrir los maxilares. Se han co­
locado c!rculos dentro de los contornos 
de las cdspides para destacar las curv.§ 
turas. Obsérvese la adaptabilidad de -­
los c!rculos al verdadero contorno ocly 
sal del primer molar inferior. 
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unas sobre otras con considerable fuerza cortante. 

Las cdspides esquematizadas QS los dientes se aseme­

jan a esferas que se tocan. El diente opuesto es dibujado en -

forma similar y es colocado en contacto oclusal. Se puede ver­

que las cdspides se tocan en 6reas circunscritas o en puntos,­

con escapes que aparecen donde las esferas de un diente no ll,!i! 

gen a penetrar en las porciones profundas de los surcos de los 

otros. 

Si bien las cdspides y prominencias redondeadas de -

las superficies oclusales de los dientes naturales no son com­

parables a segmentos de esfera, los diferentes segmen.tos de -­

las prominencies redondeadas son comparables a sectores esferoi 

da1.e!- de mayor o menor dimensión: su compar•ción con las cds­

pides esquem~tizadas resulta por lo tanto lógica. 

Las curvas formadas en l•s partes oclus•les de los -

dientes van de acuerdo con la unidad fisiol69ica de todo el m_! 

canismo dental, el cual,. como se menci.on6 antes, est6 basado -

en curvas .. 

Otro aspecto importante es: l&s auper:ficies curvas -

contactantes de dientes antagonistas permiten que éstos se eju.§. 

ten m6s f'cilmente a las condiciones cambiantes que sufre el -

mecanismo dental, y con menos sacrificio de su eficiencia que­

con cualquier diseno que tuviera superficie p~a:!.,s. 

cualquier mecanismo, para que sea pr,ctlco en su uso, 
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debe permitir un fácil ajuste :P- sus partes durante su funcio­

namien~o, y el mecanismo en conjunto debe permitir fáciles - -

ajustes a las condiciones cambiantes que se originan por abra­

sión o accidentes. El disei'io de dientes humanos y articulacio .. 

nes temporomaxilares los permite de la manera mas perfecta. La 

articulación permite el m~ximo ajuste; se ajusta a si miBrno m~ 

diente limitación de movimiento en varias planos o curvas. Las 

superficies curvas oclusales permiten a los dientes individua­

les ajustarse a varies angulaciones de sus ejes longitudinales 

con una m!nirna variación en su colocación; y al mismo tiempo -

con una m!nima disminuci6n de su eficacia. 

El disei'io oclusal de las coronas dentales perm•nen-­

tes queda establecido ~arios ai'ios antes que los dientes tengan 

oportunidad de completar las relaciones oclusales con sus ant.! 

gonistas. Durante este tiempo se desarrollan los maxilares y -

las articulaciones ternporomaxilares las cuales e>qJerimentan -­

cambios durante los aftos en que los dientes est~n brotando y -

estableciendo sus relaciones entre si. 

Si se considera la cronolo~ía del desarrollo de sus­

partes, debe aceptarse el hecho de que existe un diseno oclu-­

sal previo de los dientes en forma permanente e inalterable -­

afies antes de que estén completados sus tejidos circundantes -

y que los maxilares y sus articulaciones coint!i, ;·.rlln con los -
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reqi.ierimientos de dicho diseño oclusal fü, 1~:-s dientes existen­

te previamente. 

Sin embargo existe una relación de acción y reacción 

entre los distintos elementos que forman el disefio oclusal. 

De hecho, las curvaturas oclusales de las coronas 

dentales sen los fundamentos de la oclusión, y los tejidos de­

soporte de los dientes, que incluyen la apófis:i.s alveolar de -

los maxileres y la articulación temporomaxilar, son las supe-­

restructuras de la ocluai6n. 

Dado que las relacio~es Maxilares dependen de la fo~ 

ma y alineación de los dientes, la pérdida de uno o varios al­

terar' al final las relaciones maxilares, junt;o con la acci6n­

y reacción compensadora de la articulación temporomaxilar. Las 

alteraciones y adaptaciones depender~n del ndmero de dientes -

perdidos y de cembios f!sicos por accidentes, abrasión excesi­

va o enfermedades. Cada pieza desempefta su parte como estabil,! 

zadora de la oclusi6n1 la inestabilidad de ésta va en propor-­

ci6n directa con el ndmero de estabilizadores que faltan. La -

articulación temporomaxilar se ajusta (con limitaciones) para­

adaptarse a cualquier arco dental lesionado: merced a su adap­

tabilidad se mantiene la eficacia relativa del mecanismo m~stj,_ 

'catorio lesionado. 

Los movimientos de los cóndilos sobre los meniscos-­

en la cavidad glenoidea son regulados por la alineación y oclu 
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si6n de los dientes. 

Las inserciones ligamentosas de los cóndilos permiten 

un mayor juego de movimientos de los que comdnmente requieren-­

los dientes. 

Cuando se han perdido todos loa dientes, la mandíbula 

pierde las terminales de los movimientos, que son establecidos­

por los dientes. Las limitaciones de los movimientos mandibula­

res después de la pérdida de los dientes, son controladas por -

el grado de flexibilidad y elastici~ad de Los ligamentos y por­

el tono muscular. 

Las superficies curvas de las caras oclusales de las­

coronaa dentales permiten ajustes con un mínimo de deBplazamie.n 

to de di&ntes individuales, en el curso de la alineación de los 

arcos, durante el desarrollo de los msxilares. 

Si los tercios oclusales poseyeran superficies pla-­

naa, éstas requerir!~n que los dientes estén en una sola posi-­

ci6n. Si no se llega a esta posición, es decir, si las superfi­

cies de un diente no se adaptasen perfectamente a las superfi-­

cies planas de sus antagonistas en el maxiler opuesto, la posi­

ción oel diente no serta estable hasta que los planos contra--­

rios no se hicieran paralelos entre si. No se produciría n~ngu­

na flexibilidad en el ajuste. Las superficies planas se adapta­

r!an tan estrechamente entre si que no quedaría espacio alguno­

º muy poco entre las cáspides y crestas marginales. Esta dispo-
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sici6n produciría un efecto de aplastamiento más bien que cor-­

tante, reduciendo la eficiencia para nuestros fines, sin menci.,e 

nar el tremendo aumento de la presión oclusal, que habr!a de -­

compensarse por un anclaje y fijación pei:iodontales m6a seguros 

(figura 22). 

Los espacios de escape son necesarios para una oclu-­

si6n eficiente por la naturaleza de las tareas que han de rea-­

lizar los dientes durante la masticación. 

El hombre es omn!voro. Sus dientes son diseftado• par• 

reducir el variado material alimenticio a una consistencia aco,¡: 

de con los requerimientos de su aparato digestivo. Su mecaniallO 

dental no reduce los alimentos a una masa pulposa. Loa dientea­

cortan, reducen ó trituran tos alimentos a partículas que sean­

suficientemente pequeftas, p~ra que el sistema digestivo se• ca­

paz de continuar la reducción 9in esfuerzo y dentro de un tiem­

po normal pera la nutrición correcta del individuo. 

Las cdspides y bordes incisales de los dientes actdan 

como hojas cortantes cuando son llevados a contacto con las cd,!. 

pides y bordes incisales opuestos o con las superficies c6nca-­

vas de los antagonistas. Estas concavidades pueden ser natura-­

les o producidas por abrasión. 

cuando las superficies curvas de diferente planos lle 

9an a contactar en cualquier punto, se tocan en 6reas o puntos­

circunscritos y en torno de los puntos de contacto aparecen es-
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pacios donde las superficies curvas no ajusta.1 t:n1tre si (figs. 

25, y 26). Estos espacios, refiriéndo3e e las superficies ocl_y_ 

sales de los dientes, sirven de v!as de escape. 

El espacio de escape surge en los dientes por la fo~ 

ma de las cd3pides, valles y surcos de desarrollo y por los es 

pacios interdentales cuando los dientes se tocan en oclusión. 

Fig. 26. Dibujo de un corte de un t!pico 
mortero y triturador. El extremo convexo 
del segundo estS en contacto con el pis:.> 
cóncavo del mortero. Las superficies COJl 

tactan en una pequen• 'rea circunscrit•­
con espacio de escape que aparece alred.§. 
dor del 'rea de contacto. Alguno• de lo• 
contactos oclusales de los dientes hum11-
nos recuerdan este dispositivo do traba­
jo. e, contactor E, e•c•pe. 

Si bien los dientes, cuando est•n en ocluai6n c6ntri-

ca, parecen engranar perfectamente, al examinarlo• bien ae en -

cuentra que se han provisto v!as de escape. cuando laa superfi-

cíes ocluyen, alguJuts de estas v!as son tan reducid•" que 11pe--

nas puede penetrarlas la luz: var!an en su ta~afto desde reduci-

das, como l~s recién descritas, hasta muy gran.des, de un mil!m.,! 

tro o m,s, en los puntos m•s anchos de las vi•• de eac•pe. 

La localización y forma de los espacio• de escape cam 

bien inmediatamente cuando se modifican las relacione• oclusa--
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les. cuando la oclusión es normal, los dientes se juntan o engr_!. 

nan con menos espacio de escape disponible en oclusi6n céntrica-

que en cualquier otra relación oclusal. Apenas los dientes infe~ 

riores salen de la relación céntrica con los superiores, los es-

pecios de escapes se agrandan, ya que la relación de intercuspi-

daci6n no es completa. 

cuando loa dientes ocluyen en relación lateral o pro -

trusiva, el eapacio de escape tembién qued& agrandado, pe.ro el -

ndmero de 8reas o puntos de contacto oclusales circunscritos en-, 

tre loa dientes de los dos arcos quedan reducidos. 

Esta variación del ndmero de 'reas de contacto duran--

te les diversas relaciones oclusalea puede ser demostrada por --

laa mercas que se producen al contactar los dientes de un arco -

con loa del opuesto, y qua se registran mediante papel de articy 

la~ que se inserta entre los dientes durante los movimientos - -

(fi9. 27). 
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Cuando los dientes vuelven de la oclusión lateral o -

protrusiva hacia la céntrica, los puntos de contacto se hacen -

m~s numerosos a medida que los dientes se acercan a la oclusión 

céntrica. Al mismo tiempo, se reduce el espaci~ de escape en 

proporción directa con el aumento del contacto oclusal (fig. 

28). 

• ~ .. :J.{. 

-, - ,. 

.. . . :.- ~, 
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Pi~. 28. Relaciones oclusales de primeros molares durante el ci 
clo da movimientos oclusales. (Véase fig. 27). A, contacto -
oclusal inicial en la relación oclusal lateral derecha. B, rela 
ci6n oclusal céntrica. e, contacto final después de haber dejS: 
do la relación céntrica y anteH de que la mandíbula baje péra -
empezar otro ciclo. Este es también el contacto de balance para 
i.a relación oclusal lat~ral izquierda. 

El valor funcional del sistema recién descrito es ob-
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vio: el n~mero de hojas cortentes se reduce cuando la posici6n­

de los dientes las coloca en posición m's desventajosa para re­

sistir a la~ fuer~as, como seria la oclusión lateral o protrusi 

va y al mismo tiempo, los espacios de escape, que sirven para -

reducir la preai6n, ce multiplican o agrandan. La disposición -

contraria se registra cuando los dientes vuelven a la oclusi6n­

céntrica, donde su forma y alineación entre s! ofrece resisten­

cia combinada contra el ~ximo de fuerzas masticatorias. 



C.!iPITULO VI 

n.m:.ncroN VEST :i:mn:AR y LINGtmL DE 
C.rtOA DIEm'E EN UN l'IRCO cm:g su l'l!I 
TnGONISTA EN OCLUSION CEN!'RICA. 

Elil oc1uoi6~ c6ntrica, 1~ dontadura normal viota doGdo 

la ci!.ita vootibulor muootro que caüe diento da un arco oclt.1yo 

con partos do doa dientes del ()ipuool::o, om.::opto los incimtv@s 

centraleo inforioxoo y loo torcoEOB c~laroo oupo~ioroe. Cacla 

Olil ol ~~milt•.uc opuooto (figo. 29 v 30). Boto no ~ioro docir ~--

Fig. 29. G~péei~olil con @~!u- -
ai6n norce! vioto deoªº la de­
recha y oii. U:nca cou l!.©fN pll'.'ir.':2 
zoo c~!aroo. ObB6r~oQ~ü las -­
OG~~~an {jao d•n l~s Qientoa ~­
r;Jiol:ord.ozco 1"I cat1ma 610 OUJ?Crp~ 
sj~i~n aol oxeo oupori~~ fro~~ 
to al infortor. Boto cuadEo =­
o:cr:vo Je: L:JO!íl. O'JC'-'Dll.o 610 Jl.ao -
rrnllrK;lL'ctcu ·:cotlc~ll.e~oo de l1.oo 
,1:-_c:Jt es Otllf_';Ct'i.Bl:'C!J o i.r..foc;iol:'OB. 



Fig. 30. Vista de cerca del 
espácimen mostrado en la f! 
gura 29. Se cambió la -­
luminaci6n para el estudio­
adiciona l. 
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diente inmodiato a su antagonista principal (figs. 30 y 31). 

Esta sistema sirve para equilibrar las fuerzsa que- -

hacen impacto en la oclusión, y para distribuir el treb~jo al -

mismo tiempo. Esta disposición ayuda de otra manera a pre•erv•r 

la integridad de la dentadura: la pérdida de un diente en un rt\:l 

xilar no altera en forma inmediata la alineación 4'n el maxilar-

opuesto. 

Dado que cada diente tiene dos ant•goniataa, la p6rdj,_ 

da de uno deja todav!a el antagonista remanente, qua mantendr'-

al diente en contacto oclusal con el arco opuesto y lo h•ce al-

mismo tiempo en su lugar en el propio arco evitando as! •u elo.n 

gación o dislocaci6n por f•lta del ~ntagoniata. 

Efectivamente, la p6rdida de uno o varios dientes al-

final originar' una desintegración gradual de la relacidn oclu-

sal de los arcos dentales si no se hace algdn tretamiento pro--
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L~i~. 3ll. Relocioncw do conte-ic~:o do diontoo humonoo# loo m.al§llezr:i~ 
is;'cs con ]J.'. nea o punt.eadoB 81.!!pcxpuestoo o L 'º ~.li!~CTioroo on ol\.!lt'll­
oión. Los linena gruooos y loo T dcnt!'o clo los ll!noao J5lllilíiltG~!llSD 
indican loo boK"dGo incisB leo y •vórcticoo c:a luG ctlot>idoo. (Coict_g 
oie de She!üon Frciolq Dublin) • 
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Figº 37. Relecionos do contacto 
de diente@ hum~noo. infe~iore@, 
con linees punteadao euporpuos­
te~ a loo supo~io~eo en oclu -­
si6n. Obsérvenas l~o linoea p -

9rues8s oblicuan de loo molares 
superiores que mBrc~n la foraa­
y loceli~ación do lao cro~teo -
oblict.aeBº (Corteoia do Sheldon­
Priel. DublLin) • 
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rrumbe gradual de todo el mecanismo dent~l derecho e izquierdo, 

debido a alteraciones mec~nicas y patológicas. 

El ~nico camino para evitar la posible pérdida prem~ 

tura de todos los dientes es evitar cualquier c~mbio permanen­

te en la disposición original normal de ell?s. 

Si se ha perdido uno de los incisivo~ central.ea su~ 

riores, el central inferior del mismo lado queda sin antagoni.!. 

ta. La misma situación se presenta con el tercer molar aupe- -

rior si se pierde el molar inferior. 

La disposición especial de los dientes, colocados ~­

uno contra dos (alternando de un arco al otro) se obtiene por­

el mDnejo ingenioso de forma y dimensiones de cada diente (fi­

guras 32, 33, y 34 a 35). 

Ante todo, loa arcos dentales eatan compueatoa en au 

totalidad por dientes en parea, partiendo de l• l!nea media -­

• derecha e izquierda. Cada par se compone de doa diente• •i-­

milares en forma y dimensiones, pero dado q1.1.e uno ea derecho 

y el otro izquierdo, su contorno est• invertido a uno y otro -

lado. Sólo los incisivos centrales eat•n en cont•cto entre •!­

en la linea mediat los otros pares distales de loa centrales -

estan divididos y cada miembro de cada par est• a la derech• -

o izquierda y contactara con otros miembros de otros parea. -­

Resumiendo los incisivos centrales derecho e izquierdo se jun­

tan en la l!nea media; los incisivos laterales derecho e iz- -
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Fig. 32. Esta ilustración mues­
~ra un cuadro clínico típico -­
que presenta elongación, emigrQ 
ci6n0 contacto y rel~ción oclu­
sa 1 de~favorobles 0 result®ntes­
de neglig~ncio deGpu8s de la -­
p~rdid~ de un primer mol~r infQ 
rior. 

Fi9. 34. Ot~~ viot~ del modo!~­
do mo9tr~d@ en la ~igu~a 33. 

Fig. 33. r.'Jodelodoo c:m ma.Id:ilina, 
dionteo individuales montadoo -­
on a~coo dent~lao completQD en -
un srticulGdor onat6mi.co. 
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quierdo e&t~r' distales de aquellos. Los incisivo~ laterales con 

tactan con los centrales y también con los caninos. Los caninos 

derecho e izquierdo est~n en sentido distal de loa incisivos l.!. 

terales, en contacto con ~stos y también con los primeros prem.Q 

lares, etcétera. 

Cada arco es simétrico en forma bilateral. La divi -­

si6n en mitades ocurre en la linea media. Ambos incisivos cen-­

trales superiores e inferiores contactan en este punto y son -­

loa dnicos dientes en emboa arcos cuyas •reas de contacto y 

v!as de escape est•n en una linea entre a!. Todo• lo• otro• 

puntos de contacto con sus respectivas tronera•, dentro de un -

arco, eat•n disloc•doa en aen~ido meaial con respecto de loa 

contactos y viaa de escape an el arco opuesto. Loa contactos 

y vias de escape de un arco no tienen laa misma• m9didaa que en 

el arco opuesto~ a causa dft las variaciones en el t•maao relati, 

vo de loa dientes. 

El arco superior es mayor en su dimensión externa que 

el inferior, sin ambargo, la diferencia en longitud ea poc•, -­

Y los bordes distales de lo• terceros molares inferiore• y SUP.!! 

riores est6n casi a ras entre a! cuanc!o loa di~ntea se hallan -

en oclusión c6ntrica. 

El arco inferior, medido en las caras vestibulares de 

loa dientes posteriores, ea ~. angoato que el muperior. Bato -
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se origina por las diferencias en el ancho mesiodistal de los--

dientes anteriores inferiores y supericres (en particular los -

incisivos) y por la proyección lingual de las coronas de los --

dientes inferiores posteriores, una disposición q1e permite 1~-

intercuspi~aci6n correcta. 

Fig. 35. Cara vestibular de los dientes 
en oclusión c6ntric~. 
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CAPITULO VII 

CONTACTO OCLUSAL Y RELACION INTERCU~ 
PIDEA DE TODOS LOS DIENTES DE UN AR­
CO CON LOS DEL OPl.lESTO EN OCLUSION -

CENTRICA .. 

Este capitulo, sobre contacto oclusal y relaciones 

intercuspideas es la parte más dificil de estudiar y también 

la más dificil de ilustrar. Pero hay que tener pr~sente que los 

conocimientos que se adquieren en este estudio tianen aplica --

ai6n en cada paso de la práctica diaria. Puede decirse que el -

conocimiento práctico del contacto oclusal y relaciones inter--

cusp1deas de ambos arcos en relaci6n cántrica es la suma final-

de todo lo que se ha estudiado sobre oclusión. 

cuando el desarrollo de todo el mecanismo dental ha -

sido normal la relaci6n oclusal céntrica es el final del movi 

miento oclusal. Cuando los dientes de ambos maxilares se tocan-

en relación c~ntrica, las fuerzas se han equilibrado de modo --

que los dientes son estabilizados por todas las fuerzas que ac-

tdan en forma desfavorable sobre ellos. Los detalles han sido--

tratados en la introducción bajo el titulo 1'0cho puntos que de-

ben ser incluidos en el estudio de la oclusión". 

cuando los maxilares están cerrados y los dos arcos -

dentales se han juntado en relaci6n céntrica, se dice que los -

dientes están en posición fisica de reposo. cuando los m~sculos 
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masticatorios están relajados, los maxilares aparentan estar 

cerrados, pero los dientes en verdad no contactan. Esta rela 

ci6n maxilar se llama posici6n fisiológica de reposo, pero los­

dientes no están involucrados. 

Con el fin de obtener una comprensión clara de conta&, 

tos oclusales y relaciones intercusp1deas de los dientes en - -

oclusi6n c6ntrica, deben observarse las superficies involucra-­

das desde tres aspectos: vestibular, lingual y oclusal. 

La yustaposici6n de las superficies oclusales desde -

los aspectos vestibular y lingual fue explicada en el cap1tulo­

seis. El estudio de las superficies oclusales y su disetlo para­

el uso debe acometerse con los arcos s~parados. Se puede tener­

una perspectiva parcial del v~rdadero estado de las cosas cuan­

do los maxilares están cerrados al superponer los perfile~ de -

las superfici9s oclusales de un arco sobre las del arco opuesto, 

marcando los puntos de contacto y relaciones cuspideas. 

FASES DEL DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTALES. 

La palabra escrita, aun cuando se acampana de buenas­

ilustraciones bidimensionales, es insuficiente cuando ae trata­

da un objeto que es claramente tridiraensional. Por eso, quien -

quiera estudiar profundamente todos los aspectos de la oclusi6n 

tridimensional hará bien en aplicar este estudio a buenos crá-­

neos o, por lo menos. a buenos modelos confeccionados de impre-
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siones de bocas normales. Más instructivo todavia seria compa-­

rar exámenes de la boca con alguuos modelos del mismo individuo. 

Una verdad obvia bien arraigada dice que la relaci6n­

oclusal entre los primeros molares superior e inferior marca la 

llave de la oclusión de los demás dientes permanentes. La des-­

cripci6n de la oclusión no~mal presupone que el desarrollo de -

los dientes y maxilares ha sido normal: que los dientes tienen­

dimensiones anatómicas correctas; y que el desarrollo normal ha 

permitido su colocación en relación correcta entr~ si. 

Las relaciones entre los primeros molares se estudian 

en forma minuciosa porque son muy importantes en lo referente -

al desarrollo. 

Son los primeros en el orden de brote y toman sus lu­

gares inmediatamente por detrás de los segundos molares deci- -

duoa usándolos como guias para determinar su colocación correc­

ta en el maxilar en desarrollo. Bl molar inferior brota primero 

y el superior ae mueva hacia abajo contra aqu~l, para estable-­

cer la relaci6n oclusal inicial de la dentición permanente. 

Si los primeros molares consiguen contacto oclusal 

y relaciones intercusptdeas correctas y si el desarrollo maxi-­

lar coopera y es normal, entonces los dientes que brotan R=>r -­

. delante de los primeros molares se alinean en forma correcta y­

a su debido tiempo, y los molares posteriores tambi6n encentra-
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rán su ubicación correcta. El resultado final sP-rá la coloca- -

ci6n y o~lusi6n normales de todos los dientes en ambos maxila--

res. 

Antes de hacer la descripción de los detalles de la -

yuxtaposición oclusal deben establecerse ciertas consideracio -

nes fundamentales en la relación oclusal entre los dietltes su~ 

rieres e inferiores. 

La base teórica para el estudio es la convicci6n de -

que la oclusión# conservación de dientes y también las relacio­

nes entre maxilares, son establecidas por los molares y premola 

res. Es cierto que los caninos ayudan a proporcionar anclaje an, 

terior, pero igual que los incisivos, tienen relaciones oclusa­

les m~s sencillas que los dientes posteriorea, y por conaiguien. 

te no se espera que asuman alguna responsabilidad para el sopo.!_ 

te de los maxilares. 

Una observación que muchas veces se pasa por alto es­

que cada premolar y cada molar está en contacto principalmente­

con su hom6logo en el maxilar opueato con dientes no desgasta-­

dos (primer molar con el opuesto# etc.). En especial esto es -­

asi en las partes linguales de los dientea superiores y las Pª.!. 

tes vestibulares de los inferiores. Esto es dificil de entender 

para los no familiarizados con la fisiolog1a dental, porque las 

vistaa vestibulares de los dientes en ocluai6n les da la impre­

sión de que están colocados fuera de lugar entre s1. 
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La localizaci6n y limitaci6n de la yuxtaposici6n oclJ:! 

sal depende del tipo de diente a que se refiere (incisivos, pr~ 

molares, superiores o inferiores, etc.) (Figs. 36 y 37). 

Fig. 36. Dientes Superiores. 

- _, 

Fig. 37. Dientes Inferiores. 

Hay que tener un cuadro mental que muestre el modo en 

que los dientes posteriores superiores difieren de los inferio­

res al comparar sus formas coronarias y su alineación con las -

base• radiculares. 

Los posteriores superiores e inferiores se diferen -­

cian anatómicamente entre si pero cada uno incluye cierta forma 

fundamental que en cooperación comparten en el uso. En calia ca­

so, la porción dental que ha de con~actar con su antagonista e.!. 

tá colocada rectamente sobre la base radicular. Esto está de 

acuerdo con buenos principios de ingenier1a, al dirigir las - -
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fuerzas en una linea con el ap--::laje. Este not<"i0l..:. disefio de la­

corona facilita la intercuspidaci6n de la porción de trabajo -­

vestibular inferior dentro de la porción intercusp1dea centrali 

zada del superior, sin interferencia cuspidea, y mantiene al 

mismo tiempo las fuerzas en linea con las bases radiculares. 

En un estudio de la oclusión son importantes los re-­

gistros duros de contacto cuando se tocan los dientes "Ultagonis 

tas. pero el cuadro de la oclusión fisiológica. 

El proceso oclusal hace uso de otra forma funcional -

del dier1te fuera de las áreas limitadas de esmalte que comple-­

tan la operación final de perforación y corte. En verdad, la mA 

yor parte de las área d~l tercio oclusal de los dientes antago­

nistas no registran jamás un verdadei:o contacto. Las formas de­

escape incluyen los espacios de surcos, fosas, puntas cusp1deaa, 

formas coronarias, que integran v1as de escape, etc~tera. 

Por eso descarta.'UOs los métodos antiguos que descr!-­

ben las relaciones oclusales, seftalando planos y puntos de con­

tacto. Siguiendo las sugerencias hechas por Fx:ial hace ya mu--­

chos afios, la tácnica de deacripc:i6n está tomada de Gregory y -

Hellman, expuesta en ~us informes sobre anatom1a y paleontolo-­

gia descr.iptivas. 

su plan para la descripai6n de la oclusión consist1a­

en hacer una lista de las presuntas superficies oclusales si- -

guiando las siguientes divisiones: 
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A. Contacto de supeLficieG 

B. Contacto de c~spide y fosa. 

c. Contacto de cresta y via de escape. 

D. contacto de cresta y surco. 

Repetimos una af irmaci6n anterior que dice que toda -

aposici6n oclusal {inclusive su efecto sobre las relaciones ma­

xilares) es afectada y soportada por los dientes posteriores. -

Las interrelaciones entre premolares y molares son muy aomplicA 

das y ocuparán la mayor parte de la descripci6n. 

Lgs figuras y leyendas para las referencias anat6mi-­

cas en los dientes posteriores deben ser repetidas para quo sir 

van de referencia rápida durante la lectura. Además, se han 

agregado {figs. 38, 39 y 40}, muchas iltJstraciones inclusive -~ 

fotografias de acercamiento de dientes en oclusión. {figs. 41 a 

50). 

Conviene recalcar una vez más que las "superficies -­

atractivas" oolusales de los dientes son superficies redondas.­

duras y firmes. 
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Fig. 38. Primer molar superior derecho.­
puntos anatómicos oclusales CCMV, cresta 
cuspidea mesiovestibular; FC, fosa cen-­
tral (área rayada): FTM Fosa triangular­
mesial (área rayada): CMM, cresta margi­
na¡ mesial: CCML. Cresta cusp1dea mesio­
lingual: co, cresta oblicua: CCDL. cres­
ta cusp1dea distolingual; FD, fosa dis-­
tal: ?l'D, fosa triangular distal (área -
rayada): CMD, cresta m~rginal distal: -­
CCDV, cresta cusp1dea distovestibular. 

Fig. 39. Primer molar inferior derecho,­
cara oclusal. CCDV, cresta cuspidea dis­
tovestibular; SDDV, surco de desarrollo­
distovestibular; eco, cresta cuspidea -­
distal; FTD, fosa triangular aistal (á~ea 

rayada); CCDl. cusp1dea distolingual; -­
SDL, surco de desarrollo distal; CCML, -
cresta cusp1dea mesial o lingual: FTM, -
fosa triangular mesial (área rayada); -­
S.A., surco accesorio, CCMV, cresta cus­
p1dea mesiovestibular, SDMV, s~rco de de 
sarro!lo mesiovestibular. 

Fig. 40. Primer molar inferior derecho -
cara oclusal. Are& rayada, fosa central; 
FoC, fosita central; CMD, cresta margi-­
nal distal: FoD, fosita di&tal: SDC sur­
co de desarrollo central: FoM. fosita 
mesial: CMM, cresta marginal mesial. 
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¡:iig. 01. P:cim2ros mDlanw (_m relación 
céntrica. 
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Fig. 41. Continuación. 

e. Est:u vinta eo directamente mesial al p2r 'lí" G".'.lí1oidc:nrnbl0mcmte­
po:-.· arr :HJi'l del nivel de la superficie ocluoa1 dal molar infe 
1dorº Observo::;o la vía de (?.<Jcap::z origim::idw, \ la forma óle lao 
coronoo mmndo estún en relación ci§ntrica. 
Dº Una vi.sta con peropsctivn dcm:íle un ú:r:c_:;ulo :2uo demucwtr:a la 
oí:icaein dG la formn oclusal de loo fil'.')lo.rco. 
r,oo pl iegue.s redondeadoD 'je las creo tao y eúop:1.dco conto.ct.o.n -·-­
Gon lt:io ant.:::igonistao oin interdigitación ;dl."i!i~n. BstG formaci5n­
pcz;mit.e algfm nJuote en léi cüincrnci6n oin tr.üU.'UCltiom:J. Sin embu.!. 
ge;, ! o. diopüoición üntre cúopidc=fooo y c;;:po\«-~nOétr~o cot&i 1.J su­
fic.~icmtG·ru~·nte ¿nm~t.w.'L~ p21a proveei-: oot.:1bi] 1'' 'L 



f:'igº 412. Ocluoión de primer':ls mol.:.:n>.s en relación céntrica. 

Aº Dieposici6n de los primeros molares en relélción céntrica co­
münmtmte <:i.coptada como normal. En verd<3d, lo. disposición de es­
ta xelaci6n tradicional no oo la que debcriw ser; el contacto -
eot~echo de la cúcpidc mcoiovestibular del ~~lur suparior, con­
ou crcwt<A triangular centrada Gn el ourco masiovfü:;tilmlar del -
molar infurior, eotorbaria el eocape i,.· no permitirl':l obtener 
1@ angulación adecueda dm:3nte los X'.)vimientos lntc~ra.les. 
Bº Loo primciroo molareg diopueotos en una 1·el.:~•· ián más ideal 
que en l1. Lw vista eo de n.bujc1 haci2 !as cúcpideo vestibularw­
ólel moloi:: oup:n:ioE" con loo dos dicmtco c.~olocod~o cm r:alaci6n -­
corz:ectc:i paro ou eficacia. Oboérves(~ la rolación diotal de ln ~ 
cúopió!e mooie:west~htü@r y su C'TeGta tiri::mgular del mCJli'.'i!.r oupe -
rioir con c'!l surco !lo ch:n.:u:·rollü menÍC''J'c>otibulo.r del m0l.::Ar infe­
:rdor. Jt'.,Gl cüupide diotovGot.ibular ·r ·:Tc>c;Li t:cillnqulC1!!.' del mí)lnr­
oupoJ!;"ior tienen mw reluei6n diotGl c.·:m c'l :Ttn:c:o de uc".JGlrrol lD­
dis"i:ovcwt il1ulu.r ólel n: Jlmr in ft:~r inr. u~ ,:;6rt"C)D0 c~UE? :Ju RtG! ::n: igin~ 
ao olc;iiiin espdcio ubic•rt:'J ~;Z:Wd '--1ctthu· 1.o· <:c:.J •:1~1 J0 0occ1r:c'. 
Do6lo q¡uo ocm pir:i:c:er 10 '~l.J]~H'D dc>!c··~~ s, ü!.1 ::: :·:in1iet1to lcitcr«11 ~ ªº llu mnnc511D°t'Üu ('[u '.él c:dD'.:'~l cUt'.C'C":·V1n. ,j;i.;:·'.qh'i,l Lw l'!'0DL10 -
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triangulares de las cüspides vestibulares del primer molar su~ 
rior hacia los surcos de desarrollo rnesial y distal entre las -
cüspides vestibulares del primer molar inferior. Los movimien-­
tos oclusales laterales son oblicuos en relación con las super­
ficies vestibulares de los molares {fig. 16-93). 
c. Una vista desde la mesial muestra los primeros molares en r~ 
laci6n cántrica. Obsérvese.la libertad de la punta de la c6spi­
de rnesiovestibular del molar superior; la apoRici6n estrecha de 
la c6spide mesiovestibular del molar inferior con la cresta maÁ 
ginal del superior1 toda la c6spide mesiolingual de la pieza -­
está fuera de contacto y hasta la punta de la c6spide distolin­
gual del primer molar inferior derecho no contacta. 
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F:!.g. 43. Oclusión de primeros mu.lare:::i en n~lación céntric.:i. 

A. Por arriba y lingual de_' la r>UE-Jerfici.e ~i,:lusc:il du~~ prim2r mo­
lar inierim:. Relación de loo dos dientes que present-=1u ~.:0nsidQ 
zablG espacio de Gscnpc: en sentido Teoial, l'·:·•n.tücto estrecho en 
el cliotGl cerca cic:> la i.,:nJstC:l r::i.lrqinnl dist ~l1 (i(~l molar Sllperi·)r. 
B. Articulación de.:? loo pirin2roo •I''il<3I:'Pfl cm mmtido dist.:ill. Ob-­
sérvese la eotrecha re1aci6n d0 ln ~6spide distnlingual del mo­
lar o\llperio:r: con lae di9t'.)l inqua1 ":! .Ju;t;_1l Je1 infüri:n:. íJbotir­
vese tumbión la J;;._ütca de c:0ntact;1 je' la Gf'wpic:k' tlü;tovcstH~ut~r 
élel ouperioJC crennd,_; wo51 c:op0ici,; tlr? t':0 .. :;:ip:a. L~ r'l'lcv:ión 12.tcical 
cle la mnnd'.ibula pnndric:i cm .~:Jntu~·t) i ,) 'H':Jf .1 tr icmq:üdir.' Je• la-
cOopidc distoveotibul~r del superior. 
c. Vista cliotolincjUCÜ de los pt·i~:i ·r,1:1 >;,:;l,ln'u ,.;¡ r:el:.1-::·i6n Gt!n--
tr iea 

0 
Co~:atJLlt'8 t~GtC~ ...1Gf,,<:_~C~t1.) "-~\J~1 ¡,") º t)k ,rJ(•1f'~"1. lrJc~ P 1 C1fJ!='Ll.1._: i:; ~! (l('l t.lC~:oi. 

dó nbiel'tO curribél en rw:1t idi i::cwi.L•l ·; t'n :"•lra~ ·'':t cstrod:; de ~ 
].a cúopiólo dioto1 inqudl dL'R r:.,LJ!' :n:r:ur:i ir ,.·cm, L1 c~·oé;ti:i "'.:::\rqi­
nul diot.ul j¡" ~~j <·íaor,icle tJ.inr\~I ,J,_~l i::f1 __ )::. i(~ltº ! .. ~1 l 1 ú~_;r,1 i'J(} ,_liot' .. J~­
lirnq¡null. del i:;~,;rll Jt ty:c':Jt , ,:l c>::r:' ¡Ji'' ~7.~,il Jt>~ m'i~ 1 ·0 :J.C' ,les~~ 
E'll."ol1o UnqudTI L 
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A 

Pigº cf,l!,º Las pieza.::: mostrudno cm conta~t:;;i oclu9u!, oon segundos 
promolnrGo y primeros molnreo oupGrioreo o inforiorooº Plloron -
fotogrnfiudoo doodo la cnrn veotibulnrº 
nº Bl 6ngulo visual oo do muo o menoo 90 grn~oo con lao auperfi 
cieo ólo loo s'.:llnrGo, aproJd.mwdnment.o nl r.::irnn.o ni vol quo loa v~r 
t.ic00 ¿¡,, ~ éW c~opiclQo vootikmlill."eo élo loo e:Uontoo in:Zorioreaº 
B. Sin rr~aiiicar !no rolacioinoo 012 in.cliraar@n loo c:mpocimsneo-~ 
PJLllCw f:CjjG'i:i'.'81:' noi la Viot.a dGb8jO de loo d:i!.eli1'1:00 O'.l!:'.Jeld.O:!:GG on -

aontiao ocluoalº Oho8rvooe !a relación cliotnl ~o lno puntos CUQ 
p1deno y creotno t~inngulareo dol moln~ su~Gri©r con loo ou~coo 
oG doG~rro11o veGtihu!n~oo del inioriorº Eoto ze1nci6n no era ~ 
vioililC' oa A. 
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Figº 45º Loo GGpGcimE:nes m:istr~dot' en contacto oclusal incluyen 
el oegundo premolar y el primer molar superior y lils dos piezas 
opuegtasº 
A. Lt>s dienteo fueron colocndos de tal manera que 13 vistn que­
daba caoi directamente opueota a la carn lingual del molar sup_Q 
rior º La rolaci6n oclusal de los pr:b1c>::-os molares es interesan­
te por ser ay'l!dada por la inclusión cfo los segundos premolares. 
19º Si comp@ra B con A se notar6 como una ligera modificación -­
del ángulo eoclarece ("~l estudio, !Jn vista se dirige directamen­
te opueota al p&ernolar inferior y alg~ por arriba de su suparfi 
cie ocluaGJ.1. En ei::q¡:i2ciul. obsérvese la nüaci6n entre cúspide y 
fóoa. 
Co Esta GO Ulla vistn di8tolingual con la relación comparuble a~ 
B. Obo~rveoe como varin el cnpacio de f~Gcape y cómo se han WIC'l§ 
rado las relncionco cu.spidca.s cunndo se l'!Stu::licm los dientes -­
deode m~s dQ una cnra. 



F~iq. 11:l.•o !~¡·::H'. 11 '1- 1 r~::1~:3 r]P ,·Jit':-:11 1 ~¡ ~:,Jt-1: 

rd 1.0S r;n fil t~1CJOS !)ar :1 ¡(1J.-:;t1 il!- l LHJ rf~.,... 

la.e iones ccl t1~:;~1les .. L·.Js ~3.iPnt~~s ¡1re= 
sentados ir.cluycr; el c:1nüw superLn:, 
el ¡Jr imGru y segundo pret::()l 2.r :=JUIY'-­
::--iorGs e inferiorooº 
A. Vista en ~ngul0 recta a l~D ~ar~s 
labialnH., EGto CfJ o1 ~wpecto tipic;J · 
USLidO (~11 el G~~tu~lic; de l:a (;C~I Ut=Jiéa1 -

qua dn la i:r.pn?<d6n de curerf ic: ie::;-­
bastant c UJUStadao entro oi ~,n r~ca 
cspCJ.cic abierto visibl('. 
B. I1os dientco fDm:·on en 1::on-jtmtD i!} 

e 1 inndr.;a tlo ¡i:1,,do que: 1 ;:::¡ c~m¡.n-3 pudo­
ver por ~ebaJO Je lao cúspideo labiª 
lc>o de: loo dient.eo rm¡;:eriorco .. Obs6!, 
vcwc 'h:w puntos de cont:lct:o en lcl ~­
oclusión do ]aG icfcrioroo con lao 
C1n::un dr-; 1,1 t~!'l'Gt.d rnc:irqin;1l dt' !no 
ou¡;<):t: k:r;'u ::· l n ,·rr',)C' ifm dt' c<3pLlc~ i iu 

ele C'3Cuf::E~. 
e. LD.Cl viot,:i J.iGtd2 Í!i.c1t4u~ Llf< d :;;üJ~ 
Cél diD[cXJiPi;"'m rlo 1.1il'D~Ccl r•r;, !1 ']B.~ 
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da en los estudios de la oclusi6n. Muestra el contacto oclusal­
y destaca el espacio de escape adicional originado por la forma 
dental en sentido lingual. 



fl 

.. 1 • n 
::.l :.¡. ¡ i 0 (-¡) > D 

t ~·~ ::-J rj it~:': 1Y ( 

\ 

: l-,.~ • j! ii. '.1-.Jc .J.o ao.,,,----
,;c: ' ·.mc.ncm; do:::icle cu.§. 

·i· e) .Hst ir.u:io G3n -~ 

Aº Vista clircctarmmte o¡;.Jc:ot;:. de> l~ ,·3rC1 1 Íli"A\JUJ.l dr~l ocgundo 
pr0no}:1r inh·':·i,:r: Pl ,,i,or•JL"J'd•io!' i](:b2 !ec'.l<'c':: cu Il"Jpio <J.nt'.ilioio. 

trna 'Jh;~ a ·iP !.::io !'Pl,¡ci":;"'D ;c1u:;;a.Reo '.r:,·d,J f'i) diotr)lingtlln~. 
:)Jn:iA)~l ·~i' 'Il.ufl ,;i.;.p2i:·fici1.''' CJ('~titJL11Go de: ~i:::i:-> dicmtoo iTI'l.f.oirio-

B. 

l~o r-: ~ r 
i·,~<; º En fl~JE '"_},-· i .~~ l ~1Í'.1D6rc\."r"lot~) e 1 c:c;¡1 t.u~ttJ cc11

: ·1._~021 
l h:quciilcn cJ,, ~J pn'c:~l3<1:t<:>n :Jup2r.·:L.3':·00. 
(:'.l. ~~;1 r,lt::J.i]:(J ;j(} .f.,__j~J ~r." !~;_~u ~r\n.Jo dol.;0ric1 
,)tf!Jl i( ; y¡¡ ~=· l 3 ;e·! ,_:i •:,ff icll' i6n Pcli 0 Z 6nc;uh 

~' .. :~"~f-'~~:-"'._!¡:--:]C~ C~J!rl 2~: 
U' i_'Jr: t ,1 :l ?:_ l:---::in~-:s:'! i.S·~ º 
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A 

•• ;t. ;. '\·. -

-1. ... .... ~,- --

FigG 48. Aponici6n de segundos molares en oclusiónº 

A. Ocluidoo en relación céntricaº ObsGrveoe la aiferePcia en la 
forma de las c6opides entre los dos mola.reoº El superior tiene­
una cÜGpido distovestibultir relntivamente pequeña, mientras quG 
la cüopidc diotovestibular del infcrio~ est6 considerablementc­
deaarrollaaaº 
B. Angulo comúnmente empleado cuando se oboexva la articulación 
de segunaoo molareoº Eotoo parecen eotnr eotrechamente unidoo,­
lo que no eo verd~d. Ver la página 440, continuación de ln ilUQ 
tración 
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e D 

Cº ~Ddificación en la angulaci6n lon eopec1men0e en la rniQma 
relación que en Bº Por este ligero cambio renulta vioible alg11n 
espacioº 
Dº Se obtuvo un Llngulo raro al levantar muy poco las cüopideo -
vc:?.atiLtJlu:rces d'11 wt0lar sup3rinr y apuntom.do ln i::¡i¡mar@ hacia ab.§. 
:JO de su anatomiu oclusalº Do esitu formo, la "evcmtualidad" de­
'l!n ccmtacto ocluso! :r· a.spacia de eocGipe puede Ae1· obeervadaº 



Figº 49. Bstao fotografias de dientes incluyen los primeros y 
segunüoo molnreG ouporior e inferior como podrian aparecer en 
relación céntrica. 
A. Eota viotai muootra los dienteo directamente opuestos u.l pri­
mer molar inferior. La CÍlflpide me8iove9tilmlmr del suparior pa­
raco eaté:lle clirectnm.2ntG por nrriba del surco de desarrollo rne-­
oioveotibulat' del primer fl.U:üar inferiorº Li.'l mioma disposici6n -
pru::ece hallaroe en lao relé11cioneo del segundo m0l<:U'.'v Obsérvese­
el amplio espacio de euCci[J~ que se Ve por ::.rr iba dE> lns f.1rer;.s -

pro:idrnaleo de contacto. 
B., CorapnrG oEJta. viota eoll!. A. Bl conjunto futJ inclini.ldo de modo­
quo fne po8ib1e h.ncer cornparnc ionen ai mirat' p_ir deba•¡ o de l 'Jls­
cúopidoo veotibularco de los rru:ilaxes Gupm:iorcsº Se nbre:.>!l :ntio -
loa oopt:acioo, rmeden verse contnctos dm:cJo y :x· noto. qu0 '1 po-­
oa¡c de que lws creotao triüngulares de lc1s c:(1spides estSn sit.ug 
dao dentro de vallas, no oe njuotan ~otre~ham~nte dentro de 100 

ow:coo de cleoarro110. 
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Figº 50º Primeros y segundos m.olareo ouperioreo o inferiores en 
relaci6n c8ntrica, cara lingualq 
Aº Esta vista del lado lingual o~ tofüii algo ~iotal y ~ encima 
de las aupe~ficiss oclusales de loo dienteo ififerioresº 
Obsérvese la relación entre c~spideo y fooaoº Lao cúopidos mo-­
oiolingualeo cle loo molares inferioreo est&n completamente li-­
breoº A pasar de que las distolinguales de todoo loo nt:>lareo -­
están en contacto, loo vérticeo de las c6spideo inferiores que­
dan libres. 
Los "1spectoo lingualeo clc molareo en relación mueotran llill mayor 
g¡¡:nclo do foErnElfJ do ascape qua cu.alquier otro aop;ectoº 
B\Q Un ángu1.o múr.:; e~~trGl"ii:O de la cámara paz:c ecmpnzar con AQ 
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APOSICION DE CUSPIDE Y FOSA. 

Los mejores ejemplos a este respecto son las cóspides 

mesiolinguales macizas y pi~tiagudas de los molares superiores­

que ajustan en las fosas mayores de los mol.ares inferiores en -

relación c~ntrica. 

APOSICION DE CUSPIDES Y VIAS DE ESCAPE. 

Bajo este titulo hacemos una descripción que muchas-­

veces se omite cuando se define la ocluai6n c~ntrica. Algunos -

vértices de c6spides están en verdadera oposición a loa espa 

cios de escape .. otras c1íspides están en contacto parcial con 

crestas marginales y c1íspides y están montadas además sobre los 

espacios de escapa creados por las crestas (Est1ídiense las figu 

ras 44 a SO, que muestran dientes articulados en relación c6n-­

trica.). 

Ejemplos especiale~ de cüspides fuera de contacto du­

ro y en oposición con espacios de escape, cuando están en rela­

ción c6ntrica, son los siguientes: 

Cáspide mesiolingual: todos los molares inferiores --

(Fig. SO. 

C1íspide distovestibular: primer molar superior y a 

veces segundo molar (fig. 43). 

caspide lingual: primer premolar inferior (fig. 47). 

caspide mesiolingual: segundo premolar inferior (fig. 
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47). 

vértices de c1ispide vestibular: ambos premolares su-­

periores (fig. 46). 

APOSICION DE CRESTAS Y SURCOS. 

Recapitulemos brevemerte las conformaciones de que -­

hablaremos: crestas "triangulares .. , una continuación del esmal­

te prominente que se extiende deede el v~rtice cuapideo hacia -

el centro de la superficie oclusal, y que suele terminar en fo­

sas o surcos principales (figuras 38 a 40). 

Los valles son depresiones lineales entre aquellas 

crestas, con surcos de desarrollo en su fondo: los surcos se 0l5, 

ti~nden a veces sobre las superficies vestibular y lingual. 

La principal oclusión entre cresta y surco ~ue predo­

mina en la discusión es la de las crestas triangulares de la -­

cáspides vestibulares de los molares superiores, cuando éstas-­

encajan en los surcos vestibulares con sus valles de loa !U>la-­

res inferiores (figs. 38 y 41). 



CAPITULO VIII 

CONTACTO OCLUSAL Y RELACIONES INTERCUSPIDEAS 
DE TODOS LOS DIENTES DURANTE LOS DISTINTOS -
?«>VIMIENTOS .MANDIBULARES FUNCIONALES. 

La oclusi6n céntrica descrita es el final de todos 

los movimientos funcionales de la mandibula. Pero ésta, rara 

mente se abre desde la relaci6n céntrica, ni se cierra en ella-

con un perfecto movimiento de bisagra. La acción normal de la -

mand!bula es un movimiento rotato~io hacia la izquierda o dere-

cha antes de volver a la relación céntrica, o un movimiento ha-

cia adelante de regreso. Estos movimientos masticatorios de la-

me.nd1bula lle llaman: 

l. L~teral derecho. 

2. Lateral izquierdo. 

3. De protrución. 

Cada uno de esto& movimientos es s6lo parte de un ci-

clo, que tiene la relaci6n <!éntrica como punto de partida y fi-

nal. 

Por eso, las relaciones de contaQto oclusal funciona-

les de los dientes de un arco con los del opuesto se han denomi 

nado de acuerdo con la posición relativa de la mand1bula que g.Q. 

bierna a estas relaciones. Estas son: 

l. Oclusal cántrica. 

2. Oclusal lateral derecha. 
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3. Oclusal lateral izquierdo. 

4. Oclusal protrusiva. 

Si bien la mand1bula puede extenderse mucho fuera del­

marco de las relaciones dentales, cuando se relaja hacia las re­

laciones oclusales dentales funcionales, es bastante limitada -­

la extensión de los movimientos de los dientes inferiores fren-­

te a los antagonistas en el maxilar superior. Por eso, la fun- -

ci6n es alineación y el anclaje de los dientes están relaciona-­

dos sólo con reducidos movimientos de arco, cerca de la oclusión 

céntrica final. 

Durante el movimiento lateral derecho·la mand1bula ba­

ja y se separan los arcos dentales,•emue'G!& hacia la derecha y -

lleva los dientes a contactar en puntos a la derecha de la ~els­

ci6n céntrica, constituyendo as1 la relación oclueal late~al de­

recha. El movimiento de retorno va hacia la izquierda, con dea-­

lizamiento de los dientes un~s sobre otros restablecer la rela-­

ci6n céntrica. 

El movimiento lateral izquierdo es similar, excepto 

que la acción inicial es hacia la izquierda, haciendo que los 

dientes contacten en una relación ocluoal izquierda y el nK>vi- -

miento de retorno se dirige hacia la derecha. 

Durante el rrovimiento de protrusi6n la mllnd1bula baja, 

luego se mueve directaroente hacia adelante, y lleva los dientes 

anteriores a contactar en puntos que son lo más favorables para 
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cortar alimentos. Después de haber establecido el contacto, la-­

mand1bula se retrae y retorna a la oclusi6n céntrica. 

Es posible retraer la mandí.bula a un punto ligeramen·-­

te detrás de la relación céntrica, lo que depende enteramente de 

la comprensibilidad de los tejidos blandos detrás de las cabezas 

cond1leas. Dado que esto coloca a los dientes P.n una relación -­

retrusiva como una relación oclusal fisiológica. 

MECANISMO DE LA MASTICACION. 

Durante el proceso mastica~orio, el individuo lo hace­

de un solo lado en cada golpe masticator.:'.o. La mayor parte del -

trabajo se realiza trasladando el material de un lado al otro -­

cuando oea conveniente: el traslado queda confinado por lo gene­

ral a las regiones de molares y premolares. En oca~iones, por r~ 

zones especificas, el desplazamiento de la masticación se dirige 

hacia adelante. No obstante, los dientes posteriores tanto dere­

chos como izquierdos, realizan la mayor parte del trabajo masti­

catorio. Los posteriores son ayudados, desde luego, por los cani 

nos de varias maneras1 pero ~atos no poseen las anchas superfi-­

cies oclusales requeridas para una eficacia masticatoria comple­

ta. 

El alimento es manejado por la lengua~ labios y carri­

·11os de modo que sea continuamente empujados entre las arcadas -

dentales durante los movimientos mandibulares que llevan los ---
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dientes a sus contactos en las diversas relaciones. 

Resumiendo, la mayor parte del trabajo se realiza en­

las regiones de los molares y p~emolares, mientras la mand!~ula 

efectda movimientos laterales derechos e izquierdos, llev•ndo -

los dientes a relaciones oclusales laterales derechas e izquie,;: 

das, terminando en relación céntrica. 

La mayoría de la gente tiene un sentido t'ctil en •us 

dientes que la cap~cita para colocar los dientes inferior .. en­

relaciones de contacto con los 8Uperiorea, lo que aumenta 1111 -­

eficacia durante la rnasticaci6n. Pero en general ae acepta qqe, 

por lo comdn, el acto m~sticatorio se r99liza en forma incon- -

ciente. 

Cuando el bolo esta colocado entr.e los dientea, 1i>a -

superioras est'n separados de los inferiores en •mbo• ladoa. 

cuando el alimento es penetrado, hay contacto ocluaal, en el 

lado de trabajo; cuendo ~l contacto e~ operativo en eate laao,­

el equilibrio ocluaal reCJUiere algttn contacto ocluaal en el la­

do opuesto. aablando técnic•mente, esta actividad intlica coope­

ración entr~ el lado de balanceo y de trabajo. 

Sin este contacto bilateral, producido sn forma aimul 

t~nea en am-hos ledoa. se originan c•rgas traut'dtic•s. La mand!­

bula, hueso arqueado e impar con sus dos articul•cionea, cufri­

r!a una torsión inconveniente causada por la falta de equili -­

brio. La verdad es, que el desequilibrio durante la actividad -
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maxilar puede originar malestar y también alteraciones pato16-­

gicas. 



CAPITULO IX 

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES Y DEFORMIDA 

DES DENTOFACIALES. 

El conocimiento de la etiología es esenci~l para la -

aplicación exitosa de medidas preventivas. La etiolog1a de las­

maloclusiones puede considerarse bajo dos causas principales: ~­

generales y locales. 

l. causas Generales. 

Son aquellas en que la maloclusi6n es debida a alter-ª 

cienes que afectan no solo a los dientes, stno también a o~ras­

estructura~ org~icas relacionadas. 

Pueden men~ionarse, el paladar y labio fisurado, tra.!!_ 

tornos end6crinos; malnutrición; displasia ectc.dérmica; disost.Q. 

sis cleidocraneal; disarmon.1a en el desarrollo dentario, maxi-­

lar y mandibular: macroglosia. Es dudoso que pueda lograrse mu­

cho directamente en un sentido preventivo para la mayor1a de -­

las maloclusiones de causa general. Los estudios cefalométricos 

realizados por tratamiento en 100 niftos de 11 a 15 afies de edad 

en una cl1nica de ortodoncia mostró una muy alta proporción de­

casos de retrognatismo total inferior (78%), tambi~n altaªde -­

retrognatlsmo total superior (47%), con menor frecuencia la de­

prognatismo total superior ( 27%) y menos aun la d~ prognatismo 
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.:-- total inferior {10%). Además, la relación de las bases apic~ 

les fu~ desfavorable en el 65% de los cssosy lainclinaci6n/rotA 

ci6n de la mandíbula con relaci6n a la base de cráneo fue de r~ 

troinolingueles en el 69% de los casos y de proinclinaci6n en--

14%. 

Esto indica la importancia de las anomal1as de poai-­

ci6n de los maxilares en el plan de tratamiento ortodoncico, -­

anomalias que pueden ser un factor limitante de la efectividad­

de la terapáutica. 

2. causas Locales. 

Son las que afectan escencialmente a los propios dien 

tes. 

El mayor n1ime~o de casos en los que se obtiene más -­

éxitos en ortodoncia profiláctica son los debidos a esta. Nume­

zosoa factores etiol6gicos locales pueden iniciar o contribuir­

ª la iniciación de una maloclusi6n. Se enumerarán algunos de -­

ellos en el orden aproximado de frecuencia en que aparecen im-­

plicados como causa de maloclusiones y deformidades dentofacia­

lea. 

a) Pérdida prematura de dientes primarios. 

Debe recalcarse la importancia del cuidado denta~ del!_ 

de temprana edad, peri6dico y adecuado en prevención de maloclu 

sión. De toda las causas locales capaces de producir irregul_§! 
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ridades de la oclusi6n, ninguna es responsdblc con más frecuen­

cia ~ue el descuido de los dientes primarios y la falla en rea­

lizar los procedimientos operatorios correctos en niños. Infor­

mes basados en larga experiencia cuidadosa observación han est~ 

blecido que la mayoria de las maloclusiones de la dentadura pe.f: 

manente surgen de caries descuidadas en los dientes primarios. 

La consacuencia mas seria es la pérdida del largo del 

arco, debido a pérdida de estructura dentaria en las caras pro­

ximales de los caninos y molares primarios. Esto favorece la 

inc1inaci6n de los dientes y la pérdida de espacio requerido 

para la erupción normal de los sucesores. SegGn la cantidad de­

espacio anteroposterior perdido, los permanentes pueden eru::ici~ 

nar por bucal, por lingual o permanecer total o parcialmente -­

sin erupcionar. 

Una situación similar y mas exagerada prevalece cuan­

do se pierde prematurªmente un molar primario y no se toman me­

didas para conservar el espacio que queda, sobre todo cuando s~ 

trata del segundo molar primario antes de la erupci6n del prim~ 

ro permanente. Cuando esto ocurre hay una tendencia del primer­

molar a inclinarse hacia mesial a medida que emerge en la boca; 

esto acorta el arco y favorece el apiñamiento o la no erupci6n­

de dientes, pues no queda suficiente espacio para la erupción -

.. Y alineamiento dentario correcto. 

La pérdida prematura de los incisivos primarios no --



98 

presenta problema en cuanto a conservación de espacios. ~a dis­

posici6n de los dientes anteriores permanentes no erupcionados­

y el aumento anticipado del ancho intercanino, generalmente pr2 

vee espacio en esta zona. En algunos casos la pérdida prematura 

de esos dientes puede ocasionar un problema temporario en dic-­

ci6n, estética, y masticación. 

Condiciones mas raras son la ausencia congénita de -­

dientes, o por lo contrarie, la presencia de dientes supernume­

rarios. Su zeconociw.iento precoz y su tratamiento correcto pue­

den ser de gran utilidad para P.Vitar problemas posteriores de -

mal oclusi6n. 

b) Secuencia desfavorable de la erupci6n dentaria. 

Los estudios sobre la sec~encia de la erupción h~n de 

mostrado que la ecupción de ciertos grupos de dientes en un or­

den determinado contribuye al desarrollo de la oclusión normal. 

Sabemos que normalmente el orden de erupción de los -

dientes, tanto maxilares corno mandibulares es: 1° Primer molar; 

2º Incisivo central: 3° Incisivo lateral: 4° Primer premolar, -

5º Canino: 6° Segundo premolar, 7° Segur.do molar y por 6ltimo -

el tercer molar~ 

Se han encontrado otras secuencias asociadas con cieJ:: 

tos tipos de maloclusi6n.Dichas secuencias anorm~les pueden oc_!! 

rrir entre los dientes maxilares, entre los dientes mand1bula-­

res o puede haber un asincronismo entre la erupción de los dien. 
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tes maxilares y mandibulares. 

La secuehcia anormal de erupci6n mas desfavorable 

en el maxilar es aquella en la que el segundo molar erupciona -

antes que los premolares y el can;.no. Ello frecuentemente, cau­

sa maloclusiones de la clase II de Angles (disto-oclusión}. 

Las mas desfavorables en la mand1bula son aquellas 

secucmciaa en las que el segundo premolar erupciona antes que -

el canino o en las que el segundo molar aparece antes que el C_! 

nino o los premolares. En ellos es frecuente la aparici6n de m.!_ 

loclusi6n clase III de Angla (mesio-oclusi6n) • 

cuando los molares superiores o maxilares erupcionan­

antes que los inferiores o mandibulares tambi~n es frecuente -­

que se produzca una roaloclusi6n Clase III. 

El estudio radiográfico de la secuencia de erupci6n -

previo a la pérdida de los dientes primarios es de utilidad pa­

ra la ortodoncia profiláctica, pues ayuda al profesional a anti 

cipar ciertas irregularidades de ¡a erupción, pueden ser deter­

minantes de maloclusiones. 

La secuencia eruptiva, sin embargo, puede ser influi­

da por muchos factores, como trastornos end6crinos, tendencias­

hereditarias, enfermedades crónicas, infecciones, densid!od del·· 

hueso y espesor y cantidad de queratinizaci6n de la mucosa bu--

cal. 

c) Retención prolongada de los dientes primarios. 
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La no exfoliaci6n de los dientes primarios en la épo­

ca en que corresponde al patrón eruptivo del individuo, es una­

causa comful de maloclusi6n. Debido a la retenci6n prolongada de 

dientes primarios, los sucesores permanentes son frecuentemente 

desviados de su curso normal y erupcionan en posiciones anorma­

les. Esto lo demuestran las mordidas cruzadas anteriores y los­

incisivos permanentes bloqueados, que pueden ocurrir cuando los 

incisivos primarios son retenidos más nllá del tiempo de exfo-­

liaci6n. En casos extremos, cuando los dientes primarios quedan 

hasta avanzada la formación radicular de los permanentes, la -­

erupci6n de éstos puede no producirse o estar excesivamente re­

trasada. Durante esos periodos los dientes antagonistas pueden­

extruirse o los adyacentes inclinarse y ocupar los espacios. 

En algunos casos de retenci6n prolongada, puede exis­

tir una resorción radicular irregular de los dientea primarios. 

Los dientes multirradiculares pueden mostrar resorción avanza-­

da en una ra1z y poca o ninguna en las otras, y en los monoradi 

culares puede verse resorción en una de las caras radiculares. 

d) Diastemas. 

Un diastema es la separación que puede existir entre­

un diente y otro. La separaci6n anormal entre los incisivos cen. 

trales superiores es frecuente y puede contribuir a una oclu­

sión antiestética y defectuosa. En nifios pequenos estos espa-

cios pueden ser perfectamente normales y están relacionados con 
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el progreso de la dentición hacia la madurez (espacios primates). 

Pero muchas de esas separaciones no están relacionadas con el --

desarrollo fisiológico y se clasifican como anormales. Entre 

ellos están los diastemas deb:f.dos a dientes supernumerarios, h4-

bitos orales perniciosos, patrones familiares y genáticos, anor-

1aales, falta de unión premaxilar, ausencia de incisivos latera--

l~s,ruacroglosia y excesivo hueso en la linea media. El frenillo-

labial ha sido acusado frecuentemente de causar la separación --

de l'ls centrales superiores. Aunque un frenillo hipertrófico y -

anormaleo adherido puede causar la divergencia de loa dieutes --

y mantener el diastAma, es dudoso que constituya el factor etio-

lógico principal. 

e) Hábltos orales perniciosos. 

Un hábito es una práctica fija producto de la constan-

te repetición de un acto. Numerosas maloclusiones y deformidades 

dentofaciales son causadas o agravadas por la práctica de hábi--

tos perniciosos. Muy relacionados con los hábitos orales son los 

hábitos posturales, en los que partes de la cara descansan con--

tra una mano abierta 6 pUfio, 6 que al dormir usan como almohada-

el brazo u otro objeto de cierta resistencia. 

Los h4bitos producen la maloclusi6n en base a la capa-

cidad del hueso para responder a estos est1mulos de presión. Es-·. 
6sta respuesta lo que permite a los dientes moverse en el hueso-

durante el tratamiento ortod6ncico. El grado de deformidad causl!, 
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do por los hábitos orales depende de la respuesta del hueso a -

las presiones aplicadas y a la frecuencia, intensidad y dura -­

ci6n con que se practica el hábito. Como las fuerzas ejercidas­

por la mayoria de los hábitos orales se dirigen contra la parte 

anterior de la boca, la mayor1a de las deformidades que se ob-­

servan complican a los incisivos. 

f) Succi6n del pulgar y de otros dedos. 

Las opiniones sobre los efectos nocivos de hábitos de 

succión de dedos varian ampliamente. Generalmente se concuer-­

da en que si el hábito se abandona antes de la erupci6n de pie­

zas permanentes anteriores, no existe gran poslbilidad de lesi.2_ 

nar el alineamiento y la oclusión de las piezas. Pero si el há­

bito persiste durante el periodo de la dentici6n mixta (de los-

6 a los 12 aBos), pueden producirse consecuencias desfiguran- -

tes. La gravedad del desplazamiento de las p~ezas dependerá --­

generalmente de la fuerza, frecuencia y duraci6n de cada per.1o­

do de succión. 

F.l desplazamiento de piezas o la inhibición de su - -

arupci6n normal puede provenir de dos fuentes: 

1) La posici6n del dedc en la bocav 

2) La fuerza que genera por la acción de palanca y de 

presión que ejerza el nifio contra las otras pi~zas y contra el­

alv6olo, además del efecto de succión qua produce. 

La succión causa también mordida abierta, en la cual, 
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observando su contorno se puede decir a qué mano pertenece el 

dedo ofensor. Esto se puede confirmar generalmente levantando 

de manera casual la mano del nino y buscando el dedo más limpio­

º la mano con la callosidad reveladora en el dorso del dedo. 

El mal alineamiento de las piezas, generalmente produ­

ce una abertura labial pronunciada de las piezas anteriores su~ 

riores. Esto aumenta la sobremordida hori~ontdl y abre la mordi­

da, la cual puede crear problemas de empujes linguales y dificu_! 

tades del lenguaje. 

El labio superior se vuelve hipot6nico y el labio inf~ 

rior puede entrar en contacto con las superficies li.~guales de -

las piezas anteriores superior, con algo de fuerza, durante la -

fase final del espasmo de deglución. Esta fuerza desigual, gene­

rada contra las piezas por la musculatura peribucal, puede ser-­

vir para perpetuar una maloclusi6n mucho después de la desapari­

ción del hábito original de succión. 

Sin embargo, el hecho de que un nifio haya desarrolla-­

do una maloclusi6n de II Clase, división I, y casualmente tam -­

bián succione su pulgar, no justifica la conclusión de que suc-­

cionar el dedo, por si solo, produjo la maloclusi6n de segunda -

clase. Deberán considerarse cuidadodamente los factores de.here.n. 

cia. La observaci6n minuciosa de las oclusiones de los padres -­

puede revelar factores importantes a este respecto. 
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g) Succión Labial. 

La succión labial o queilofagia puede llevar a los -

mismos desplazamiento ant8riores que la succión digital, aunque 

el hábito se presenta generalmente en la edad escolar, cuando -

apelar al buen juicio y la cooperación del ni~o puede lograr -­

el abandono de ~ate. Además de los desplazamientos anteriores -

que causa, puede producir áreas de irritación y resequedad en­

los labios, herpes crónicas y que el labio superior se encuen-­

tre hipot6nico y el inferior hipertrófjco y abultado. (Fig. 51). 
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h) Empuje Lingual. 

En nifios que presentan mordidas abiertas e incisivos-

superiores en protrusi6n se observan a menudo hábitos de empuje 

lingual. Sin embargo, no ha sido comprobado definitivamente si-

la presión lingual produce mordida abierta, o si esta permite -

al nifio empujar la lengua hacia adelante en el espa:::io existen-

te entre los incisivos superioree e inferiores. Cor:lD el empuje-

afecta sólo a los m~sculos linguales, el tono del labio infe --

rior no es afectado, y de hechov puede ser fortalecido. Al 

igual que con la succión del pulgar, el empuje lingual ~oduce-

protrusi6n e inclinaci6n labial de los i11cisivos maxilares &UP,!. 

rieres con mordida abierta pronunciada y ceceo. 

Al formular un diagn6eticQ de mordida abierta ante- -

rior, frecuentemente el odont6logo se preocupa demasiado por el 

hábito de succión. del pulgar y no observa un h~bito de empuje -

lingual o una lengua aqrandada, que pueden tener igual import~ 

cia en la formación de la mordida abierta y piezas anteriores -

en protrusi6n. {Fig. # S~L:.~ .. 

DEC1LU< luN Rtltfüh~ADA 
Y f MPUJI llf,IJliAI 
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i) .roordedores de Uftas (Onicofagia). 

Un hábito anormal desarrollado después de la edad de­

la succión es el de morderse las Uf1as. Frecuentemente, el n~fto, 

paáa directamente de la etapa de succi6n del pulgar a la de moJ;: 

derse las ufias. gste hábito en s1·no produce maloclusiones, -

pero e'l ciertos individuos se observa una marcada atrici6n -

de las piezas anleriorea inferiores. Morderse las ufias alivia -

normalmente la tensión. Cuando el nifio crece y se convierte en­

adulto, otros objetos sustituyen a los dedos, como goma de mas­

car, cigarros, lápices, gomas de borrar o incluso las mejillas­

º la lengua. 

j) Reapiraci6n Bucal. 

La respiración bucal contin~a e~ poco frecuente P-n -­

los nifioscqua lo hacen pueden clasificarse en tres categor1as: 

l) Por obstrucción. Son aquellos que presentan resis­

tencia incrementada u obstrucción completa del flujo normal de­

aire a trav6s del conducto nasal. Como existe dificultad para -

inhalar y exhalar aire a trav~s de los conductos nasales, eJ 

nifto, por ~ecesidad, se ve forza~o a respirar por la boca. 

2) Por hábito. El nifio que respira por la boca por há 

bito o costumbre, lo hace continuamente aunque se haya elin_:ina­

do la obstrucci6n que lo obliga a hacerlo. 

3) Por anatomia. El nifio que respira por la boca por-

razones anat6micas, es aquel cuyo labio superior corto no le --
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permite cerrar por completo la boca sin tener que realizar eno.,;: 

mes esfuerzos. Debe poder distinguirse a cual de estas catego -

r!as pertenece·el nii'io. 

La respiración obstructiva por la nariz, puede ser --

.:-ausada por: 

l} Hipertrofia de los turbinados causada por alergias, 

infecciones crónicas de la membrana mucosa que cubre los condu_s 

tos nasales, rinitis atrófica, condiciones cli~ticas frias y -

c'lidas o aire contaminado. 

2) Tabique nasal desviado con bloqueo del conducto D.! 

••l. 
3) Adenoidea agrandados. Corno el tejido adenoidal o -

far!ngeo es fisiológicamente hiperpl,stico durante la infancia, 

no ea raro que los nii'ios de corta edad respiren por la boca por 

esta causa. Sin embargo respirar por la boca puede corregirae -

por si solo al crecer el nifto, cuando el proceso fisiológico D.! 

tural cause la contracción del tejido adenoideo. 

Las personas que respiran por la boca presentan un •.! 

pecto t!pico, que se describe como 11 faciea adenoide•"i: aunque -

no se ha demostrado que al respirar por la boca cause eate as-­

pecto. La cera es estrecha, las piezas anteriorGa superioras ha 

cen protrusi6n labialmente y los labios permanecen abiertos, 

con el labio inferior extendiéndose tras los incisivos superio-
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res. Como existe falta de estimulaci6n muscular normal de la 

lengua, y debido a presiones mayores sobre las áreas de cani 

nos y primeros molares por los mtísculos orbicular de los labfoa 

y buccinador, los segmentos bucales del maxilar se derrumban, -

dando un maxilar superior en forma de V y una b6veda palatina -

elevada. Además de la p~otrusi6n de los incisivos superiores, -

se ven asociados casos de gingivitis en esta zona, resequedad -

de labios y trastornos en el habla. 

k) Bruxismo • 

Otro hábito observado en los nifios es el bruxismo o -

frotarse los dientes entre s1. Es generalmente un hábito noct·..i.;: 

no, producido durante el suefio. aunque pueden observarse tam- -

bién, cuando el nifio está despierto. 

Bl frotamiento puede ser téln fuerte como para oir los 

sonidos de las rozaduras a distancia. El niño puede producir 

atrici6n considerabl& de las piezas y puede incluso quejarse 

de molestias matutinas en la articu.\ac5.6n temporomandibular. 

No se saben las causas exactas del bruxismo pero s1 -

tienen una base emocional, ya que ocurre en nifios muy nerviosos 

a irritables y que además frecuentemente presentan otros hábi -

tos, como succión del pulgar u onicofagia. Estos niffos general­

mente duermen intranquilos y sufren ansiedades. El bruxismo tam 

bién se ha observado en enfermedades orgánicas como epilepsia,­

meningitis y trastornos gastrointestinales. 
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e) Desequilibr.io de la musculatura bncril y facial. 

Un factor importante para mantener los dientes es po­

siciones de oclusi6n norma es la existencia de un estado de 

equilibrio entre los mOsculos bucales y labiales por el lado -­

externo de los dientes y de la lengua en el interno. Cuando es­

te equilibrio está perturbado, los dientes se inclinan, separán 

dose de los múacUl.os Cft. • .a ejercen mayor fuerza contra ellos. Por 

ejemplo, cuando la lengua es anormalmente gran.le, como an la mJ! 

croglosia, los dientes se mueven hacia afuera, en respuesta a -

la mayor presión ejercida contra sus caras linguales. La denta­

dura describe un arco mayor y si hay suficiente movimiento bu-­

cal de los dientes puede ocurrir que se separen. Lo inverso se­

ve en la hipertonicidad de los mOsculos labiales y bucales, don 

de el desequilibrio muscular puede manifestarse por la conatric 

ci6n del arco y el apiñamiento de los dientes. 

Los efectos del desequilibrio muscular pueden obser -

varse frecuentemente en niHos respiradores bucales. Una de las~ 

caracter1sticas de la respiraci6n bucal ea que se pierde la in­

fluencia restrictlva de la porci6n superior del orbicular de -­

los labios sobre los incisívos superiores, permitiendo que se -

muevan hacia adelante a posiciones de p.cotrusj.6n. En las protr,!! 

siones superiores no asociadas con respiración bucal, el labio­

superior corto, hipotónico, sin función, es incapaz de inhibir­

el movimiento hacia adelante de los incisivos. 
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m) Otros factores que afectan el desarrollo dentario, 

entofacial y craneofacial. 

La ORteomelitis maxilar o mandibular del recién naci­

o puede causar la deformidad de estos huesos y ésta dar por r~ 

ultado una maloclusi6n. La osteomielitis de la articulaci6n 

emporomand1bular por una infecci6n bucal de origen hemático 

ambién puede producir cambios articulares degenerativos con la 

ubsiguiente anquilonis. En la artritiD hematoide, una enferrae­

ad sistémica, se ha observado anquilosis fibrosa y anqu1losis­

sea de la articulaci6n temporomandibular, lo que resulta en m~ 

loclusi6n grave. La hemiatrofia del cuerpo mandibular ha resul­

tado en atrofia de la cara, dientes, maxilar y mandibu~a en el­

lado afectado, produciendo una deformidad dentofacial. 

Los quistes, tumores, hiperparatiroidismo y displasia 

fibrosa pueden producir cambios patológicos y maxilar y mand1-­

bula, que afecten la posición de los dientes. El niHo hipotiroi 

deo no ~ratado, muestra un marcado retraso de crecimiento y ma­

duración del esqueleto. En este trastorno end6crino el creci- -

miento facial está retardado y afectado el desarrollo conditar, 

produci~ndose una detenci6n del crecimiento vertical de la rama 

ascendente de la mandíbula y mordida abierta. 

•. 



CAPITULO X 

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION SEGUN ANGLE 

La clasificaci6n de Angle de la maloclusi6n de los -­

dientes y de las deformidades maxilofaciales asociadas se em- -

plea universalmente en ortodoncia y odontología general. Segün­

este autor las maloclusiones y deformidades pueden ser de tres­

diferentes clases~ segan las relaciones anteroposteriores del 

maxilar inferior con el superior. La base de la clasificación -

de Angle es la oclusión "normal del libro de texto y que corre,!!_ 

pende a la cúspide mesiolingual del primer molar superior perm]! 

nente que debiera estar en la fosa central del ler molar mandi­

bular permanente" (sin atricci6n). Todo lo que se aparte de es­

te ideal básico fue considerado por Angle como anormal y se ~l~ 

sifico como sigue: 

CLASE I. 

Comprende las maloclusiones en las que los maxilares­

superior e inferior están en relaciones normales anteroposterio 

res y en las cuales los dientes de los arcos dentarios superior 

e inferior est~ en relaciones mesiodistales normales. Ver fi9,!! 

ra 53. Existen 5 tipos de maloclusiones de primera clase y son­

los siguientes: 

tipo I. Incisivos apiftonados y rotados suponiendose -
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que en ning(m momento existió espacio. 

Tipo II. Incisivos maxilares inclinados y espaciados. 

Tipo III. Uno o varios incisivos trabados en sobremo.;: 

dida • 

Tipo rv. Mordida cruzada posterior. 

Tipo v. Masivos api~onados y rotados, suponiendose 

que en un mo~ento existió espacio para todas las piezas. 

(Figura 5.1). 

CLASE II. 

comprende las maloclusiones en las que la parte pro--

vista de dientes de la mand1bula esta situada en relación sufí-

cientemente posterior con reapecto a la zona del maxilar supe--

rior con lo que los dientes del arco inferior se hallen en ocl_y 

si6n distal con el arco dental superior. 
·. 

La indicación usualmente aceptada para la maloclusi6n 

de Clase II es la que presenta el primer nK>lar permanente infe-
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rior ocluyendo distalmente con el primer molar permanente supe-

rior en un espacio mayor, de medía c6spide. 

Esta clase puede ser de DiviRi6n I, Divisi6n II o per 

tener a una subdivisión de esta. 

División I: Oclusi6n distal con protrusi6n bilateral-

de los incisivos superiores (Ver figura 54). 

(Figura 54). 

DIVISION 2: 

Oclusión distal bilateral con los incisivos superio--

res en retX'usi6n. (Ver figura 55). 

Subdivisi6n de la División II: Oclusi6n unilateral --

con los incisivos superiores en retrusi6n. 
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CLASE III. 

Comprende las maloclusiones en las que la parte de la 

mandll>ula provista de dientes se encuentran en situación sufi-­

cientemente anterior en relación al maxilar superior para que -

los dientes del arco dental inferior se hallen en oclusión me-­

sial con los auperiores, de l!Ddo que los primeros molares perm_!. 

nentea inf~riores ocluyan mesialmente con los primeros rnolar~s­

permanentes superiores, por lo menos en más de media cüspide. -

(Vor figura 56). Consta, además de una Divisi6n y una subdivi-­

si6n. 

·. 
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Divisi6n: Oclusi6n mesial bilateral. 

Subdivisi6n: Oclusi6n mesial unilateral. 

La clasificaci6n de Angle depende de la relación ant~ 

roposterior de la mandibula con el maxilar superior y las rela­

ciones anteroposteriore~ de los dientes s6lo se ~ornan como una­

gu1a que sirve de ayuda para determinar la relaci6n anteropos-­

terior de los maxilares. 1\ngle da gran importancia a un exame1\­

cuidadoso que permita conocer las causas de la maloclusi6n. Asi 

por ejemplo, la pérdida prematura de los dientes temporales 

puede haber p~oducido el desplazamiento mesial d6 uno m4a de -­

los pri~ros mvlares permanentes. 

Ahora se sabe perfectamente qua en muchos indlviduos­

las relaciones anteroposterior~ de los maxilares no i¡t!st&n exas 

tamente comprendidas en tres clases perfectamente claras y bien 

definidas. Hay muchas relaciones incorrect'.ts anteropoaterio-­

res de los maxilares que pueden considerarse como intermedias-­

entre las tres clases principales de Angle. 

La clasificación de Angla presenta 1:1uchoa inconvenien. 

tes. Se le ha criticado adversamente porque divide las maloclu­

siones en categor1as de acuerdo a la similitud de las formas -­

anatómicas 6seas y de la oclusi6n de los dientes, en vez de ha­

cerlo por similitudes en sus causas. No proporciona informaci6n 

acerca de si las anomalías dentomaxilofaciales son importantes­

ni aporta dato alguno en relaci6n con la etiolog1a. Tampoco da-
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informes precisos sobre las posiciones incorrectas de los dien 

tes. 

Angle consideraba como maloclusi6n de los dientes -­

todas aquellas formas de oclusión que se separaban de la oclu­

sión "normal de libro de texto". Nosotros sabemos que ~ste ti­

po de oclusión es en s1 una gran maloclusi6n. La clasificación 

de Angle dista mucho de ser exacta para proporcionar una ade-­

cuada infor~ación en relación con la naturaleza del tratamien­

to requerido. 

Pero a pesar de sus muchas contraindicaciones y des­

ventajas, la clasificación de clasificación de Angle posee un-

9ran valor práctico. Es un medio rá~ido para proporcionar in-­

formación entre los miembros de la profesión dental, en rela-­

ci6n con la naturaleza de las maloclusionea sin necesidad de -

efectuar largas descripciones detalladas. 

DIAGNOSTICO DE LA MALOCLUSION. 

Se define como una serie de estudios que llevan a la 

identificación de una maloclusión. Estos estudios son el exá-­

men f!sico, historia cl1nica, la etiologia y la clasificación. 

Por medio del diagnóstico se podrá determinar: 

1) Si el p~ciente necesita cuidados ortod6nticos.· 

2) Si el Odont6logo está en posición de proporcionar 

este tratamiento basándose en el diagnóstico. 
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3) Si AS necesario enviar al paciente ~ otro especia-

lista. 

EXAMEN. 

como ya se ha dicho, la responsabilidad y objetivo de 

quién práctica ortodoncia profiláctica es el reconocimiento y­

tratamiento precoz de las maloclusione~ y deformidades dentofa­

ciales en desarrollo y potenciales. Hast~ donde se cumple esta­

responsabilidad, depende mucho de la capacidad del profesional­

para realizar un examen completo e interpretar los hallazgos. 

El exámen de un nifto en lo que se refiere a ortodon-­

cia profiláctica comienza con una apreciación del estado de --­

crec1miento y desarrollo. En esto es importante colocar el t6r­

mino "normal" en su justa perspectiva. J\unque existen numero--­

sos cuadro ütiles que muestran loa denominados valores normales 

de crecimiento y desarrollo a diversos niveles de edad, esta 

información representa generalmente comprobaciones promedio, 

derivadas del exámen de grandes grupos de ninos. Esto debe te-­

nerse en cuenta cuando se relaciona un determinado nif'lo con uno 

de esos cuadros, de manera que puede aplicarse el concepto del­

.. indiv:i..duo normal". Tambián debe reconocerse que el nif'lo en cr_!t 

cimiento puede ser considerado tanto en su ed3d cronol6gica, C.f?. 

mo en su edad fisiol6gica. Esta 6ltima puede estar condiciona-­

da por muchos factores: co!llO gen,ticos, enfermedades, mala nu--
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trici6n, trastornos end6crinos y otros, así puedf' •1erse en un -

grupo determinado de nifios que siendo todos de la misma edad -­

cronol6gica, su desarrollo dentario o fisiológico pued~ mostrar 

numerosas variantes. 

Procedimiento de examen. 

1) Obtener (si es posible) la historia médica y odon­

tológica anterior del ni~o. 

2) Apreciar y valorar el desarrollo general f!sico y­

emocional del nino. 

3) Examinar los tejidos bucales duros y blandoa. 

4) Un juego completo de radiograf1as periapicalea o -

una radiograf1a panorámica revelará el níimero de piezas perma -

nentes presente y ausentes, piezas supernumerarias, auoencia 

congánita de piezas y la fase de erupci6n de los cuadrante•. 

5) Deberá examinarse al paciente con la boca cerrllda, 

con la boca totalmente abierta y durante el acto de cerrar. 

Estas tres etapas darán una idea sobre la presencia o 

ausencia de maloclusiones, asimetr1as de la l!ne~ media o das-­

viaciones de la mandtbula. Habr~ de asegurarse que el paciente­

es~S cerrando la boca en su forma habitual. 

6) Observar la oclusión haciendo que el nifto cierre -

su boca en relación c~ntrica, pidi6ndole que coloque la lengua­

hacia atrás, en el techo de la boca. Esto es muy importante y -
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no debe omitirse nunca, pues no hay parte del examen de ly que-

fueda obtenerse mayor información. 
' 

En dentadura primaria. 

Existe una amplia gama de variaciones normales en la-

dentadu~a primaria. Frecuentemente las caras distales de los sg, 

gundos molares superior e inferior están en el mismo plano ver-

tical. Esto no indica necesariamente una maloclusi6n, ya que en 

la dentadura primaria puede existir en presePcia de relaciones-

oc:lusales anteriores normales, como se manifiesta por una linea 

media simétrica y posiciones ~usp1deas superiores e inferiores-

satisfactorias. Hay, sin embargo ciertas irregularidades oclus~ 

les que ocurren en la dentadura primaria y deben reconocerse en 

el momanto del examen, como son las oclusiones distales extra--

mas, mordidas cruzadas anteriores y posteriores, mordidas abie.!:. 

tas antariore~ e incisivos inclinados por hábitos orales perni-

cio•o•, desarmontas en el tamaHo del maxilar y asimetr1as de la 

linea mecfia, por trastornos en la articulación temporomand1bu--

lar y cierre de e9pacios por ~rdida prematura de dientes prim~ 

rios. 

En dentadura mixta. 

Entre los 6 y los 7 afias de edad, puede parecer que -

~os incisivos permanentes superiores en erupción están asumien-

do posiciones anormales. Este aspecto d!sarm6nico es a menudo -

una fase del desarrollo y crecimiento dentario normal, y es más 
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notable por la presencia de dientes tamaño adulto en la cara -­

inmaeura del nifto. Los incisivos inferiores frecuentemente eru_e 

cionan en posici6n de apiftamiento y rotaci6n, pero a esta edad­

no hay por qué considerar esto como anormal. En muchos casos -­

en los que se observa esta situaci6n, la erupci6n dentaria ha-­

precedido al crecimiento maxilar. Hasta la edad de 9 6 10 afios­

puede esperarse mayor crecimiento en estQ zona, durante la cual 

puede ocurrir la autocorrecci6n de los incisivos infer~ores api 

ftados y rotados. 

Durante este periodo generalmente erupcionan tos pri­

meros molares permanentes, y con frecu&ncia lo hacen en rela--­

ci6n cdspide con cOspide, más que en la relación normal cOspi-­

de con surco. Como al diámetro mesiodistal de los segundos mo-­

lares primarios es generalmente mayor que el de los segundos -­

premolares que los reemplazan, la exfoliación normal de estoa -

diente5 primarios permite el movimiento hacia mesial de los pri 

maroa molares permanentes. Como el segund~ molar inferior prim~ 

rio es mas ancho en sentido mesiodistal que el superior, e! pri 

mer molar permanente inferior puede correrse más hacia mesial -

que su antagonista. Como resultado de este ajuste se establece­

la oclusi6n molar normal, con la cGspide mesiobucal del primer­

~olar permanente superior ocluyendo en el surco bucal del pri-­

mer molar permanente inferior. Cuando hay pérdida prematura de­

los segundos molares primarios, puede seguir un corrimiento me-
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sial excesivo de los primeros molares permanentes, establecien­

do un mecanismo por el que pueden desarrollarse maloclusiones -

complicadas. 

Durante el periodo de 7 a 8 anos frecuentemente la -­

erupci6n de los centrales superiores va acompaffada por l~ sepa­

ración de esos dientes. Este tipo de diatema no debe considera,;: 

se anormal, ya que el cierre parcial o completo del espacio pu~ 

de ocurrir con la erupción de los laterales. Si esto no aucedi~ 

ra en esa época, probablemente coincidirá con la erupci6n nor-­

mal de los laterales y el tratamie~to debe posponerse hasta de§. 

pués de erupcionados los caninos. 

Entre los 9 y los 11 affos se observan frecuentemente­

posiciones axiales an6malas de 109 laterales superiores. Bato -

suele ser un cambio de desarrollo normal, vinculado al cur•o -­

eruptivo üe los caninos permanentes. aadiograf1as de laa zona.­

de los caninos superiores tomadas durante este periodo muestran 

generalmente las coronas de los caninos en erupción en conta~-­

to con las ralees de los laterales. A medida que la erupción -­

de los caninos progresa hacia la !!nea de oclusi6n, se produ--­

cen cambios en las posiciones axiales de los laterales como re­

sultado de la relación corona-ra!z entre caninos y laterales. -

cuando aquellos han erupcionado y sus coronas ya no üstán en -­

contacto con las raices de los laterales, se produce la correc­

ci6n en las posiciones de ~stos. 
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Al apreciar la dentadura en desarrollo ~urante el ex~ 

men de la oclusión, es necesario a'menudo evaluar los diverso~­

grados de sobremordida vertical, cuya profundidad no es constan 

te y sufre cambios desde el momeuto de la erupción de los inci­

sivos primar:os hasta la edad de 20 anos y a veces más allá. La 

dentadura primaria a los 2 ó 3 aHos suele mostrar una so~remor­

dida profunda, en contraste con la que se nota a los 5, cuando­

puede ser insignificante, debido al movimiento hacia adelante-­

Y abajo de la mand1bula, por el aumento en el crecimiento vert.! 

cal de la rama ascendente. Cuando esto ocurre simult!nearnente -

con la abrasién de los dientes primarios anteriores, puede re-­

sultar una oclusión borde a borde~ La sobremordida profunda --­

asociada con este estadio de la dentición, generalmente disminy 

ye con la pérdida de los molares primarios y l• erupción de lo• 

dientes permanentes posteriores, en el espacio creado por el -­

crecimiento en el largo de la rama ascendente. 

Un estudio radiográfico completo es fundamental para­

la evaluación exacta de los dientes, maxilar y mand!bula en cr~ 

cimiento y desarrollo. 

Los modelos de estudio son necesarios cuando se sos~ 

cha alguna desviación del desarrollo normal de la oclusión. - -

constituyer. un registro permanente de la dentadura en un roomen­

to determinado de su desarrollo. Permiten el Odont6logo la opqr 

tunidad de comentar la oclu&i6n del niño con el padre y demos--
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trarle la importancia de que el nifio visite el consultorio pe--

ri6dicamente con intervalos de seis meses, para controlar el d.!'! 

sarrollo. 

En esta forma, los modelos constituyen una ayuda ine.!, 

timable para determinar la comparación de modelos y ~acientes,­

si se eatan pro1'uciendo cambios favorables o desfavorables y s~ 

r•n d~ valor para regular el momento de aplicaci6n de las medi­

das preventivas o del tratamiento ortod6ncico. 

Historia Cl!nica. 

La historia cl!nica s veces es m's ótil al considerar 

lo que ae dej~ fuera de ells que lo que hay en ella. Genaralmen 

te no es de gran importancia saber si al paciente padeció viru~ 

la, paperas o tosferinas en una edlid determinada. Por otro lado, 

puade eer importente saber si la madre padeció rubeola en la -­

quinta u octav• semana de embara~o. 

El interrogatorio de la madre viene como prop6s5.to i.!'! 

veatigar aquellos factores que puedan tener relación con la fal 

ta de desarrollo y crecimiento maxilofacial del nifto. También-­

se inveMtigar' la presencia de alergias o respiraci6n por la bo 

ca, que pueden estar en relación con contrucci6n nasal. Las ca­

lloaidad~s en la mano o una ufta extremadamente limpia a menudo­

confirmar6n una historia de succión de pulgar o de otros dedos. 

Se debe analizar la pérdida de las piezas primarias -

y l• erupción de las permanentes, sin olvidar que éstas son no~ 
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males dentro de muy amplios l!mites cronol6giccs. En general ~-

en lo· que se refiere al desarrollo de una oclusión normal, el -

orden de erupción parece ~s importante que el momento exacto -

de la erupción. 

An,lisis de la etiolog!a. 

Si la etiolog!e de una maloclusi6n es obvia al estu--

di•r la historia cl!nica y con el examen inicial, puede enton--

cea hacerse parte del diagnóstico. Se han escrito libros ente--.. 
ro• sobre etiolog!a de las malocluaiones, pero algunas afeccio-

ne~ son ten oscuras que el relacionarlas con malposici6n de las 

piezas es buacar una causa que tal vez no exista. 

Los factoras etiológicos dentro del campn de acción -

del odontopedi.atra, ~on las restauraciones de tamaao inadecuado 

junto con fracaso an m11mtener el espacio cuando se ha perdido--

alguna pieza prematuramente. En la 6poca actual se han asocia--

do generalmente los h'bitos lingualee con piezas en protrusi6n-

y mordidas abiertas. 

Se juatifica el atribuir a la herencia las maloclusi..Q 

nea sin causas obvies, Biempre que el juicio est~ basado en so-

lido• conocimientos de genátice. Sin embargo, no deber~ utili--

~arse la herencia como disfraz para cubrir 1~ ignorancia. 
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La oclusión normal de la dentición permanente se ad-­

quiere como resultado de muchos factores que regulan el crecí-­

miento y desarrollo de los tejidos org6nicos. Entre ellos, se -

cuentan la nutrición, las secresiones internas y el medio am--­

biente. Por lo tanto, habr6 que pensar muy bien las cuestionea­

de diagnóstico en un esfuerzo por decidir que es lo mejor en -­

una situación determinada. 

Han de esperarse cambios durante las et•pas divers•a­

de la vida desde l• juventud haute l• edad avanzada. Macro•c6-­

picamente, no se producen cambios en la forma dent~l (excepto -

los derivados de desgaste o accidente), pero todos lo• tejido•­

que les brindan sostán est•n sujetos a c•mbios de forma y fun-­

ci6n, en especial cuando los tejidos en cueati6n se e~ent•n -

con cambios metabólicos y circul•torios. 

Aunqua podr!amos postular una oclusión hipot6ticamen­

te iJeal (una a la que se dir6 normal), la observación del~• -

relaciones dentales en un ndmero de personas pone 6n!••i• er -

un problema comán: a lo l•rgo de unos aftoa, la oclusión .. mod,i 

fica lenta e imperceptiblemente, aun cuando las arcadas denta-­

les están intactas y los dientes están anclados en tejidos sa-­

nos. Naturalmente, los movimientos dentales y el deterioro son­

muchos ~s r'pidos cuando son desfavorables las condiciones que 
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gobiernan la estabilidad. Siempre est~ presente"la idea de que­

la oclusión en la boca adulta est' ligada al principio biológi­

co general de los cambios y adaptaciones potenciales. una de -­

las respuestas funcionales mencionadas con anterioridad en esta 

tesis fue el "deslizamiento fisiológico", tendencia de los die_n 

tes posteriores a correrse en sentido mesial. La forma del die_n 

ta maduro es est,tica, pero no lo es la de su revestimiento pe­

riodontal. 

Por fortuna, las coronas dentales est6n maravillosa-­

mente di~eftadas para su adaptación a problemas de •lineamiento. 

Como ejemplo podemos sefialar el que los dientes de un maxilar -

no •• adaptan dentro o contra los dientes del maxilar opuesto -

de una manera que impida la movilidad. No hay engrane de las -­

cdspides. En cambio, laa superficies redondeadas y duras, resi~ 

tente• al desgaste, de un maxilar, se interdigitan vagamente -­

con las •uperficies curvas y claras de sua antagonistas que des-

de el otro aaxilar se acomodan a ellas. As! las formas coro--

n•riaa·con sus porciones oclusales permiten una considerable 

vari•ci6n en el almacenamiento y contacto ocluaal durante el dJ! 

•arrollo de los maxilares y aun después de la maduraci6n de ca­

da una de sus parten. 

Las adapteciones est'n limitadas, como es claro, por-

1• forma est,tica, que no cede, de cada unidad dental que inte­

gra laa do• arcadas. En el diagnóstico cl!nico y pronóstico del 
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tratamiento no parece aceptable una regla r~pifl1' .' sencilla. -­

En sabido que muchas personas de todo grupo cronol6gico, cuyo -

aparato dental no llega a constituirse en lo que se podr!a cali 

ficar como ideal, de todos modos son felices con sus dientes -­

Y maxilares. Sus bocas funcionan bien y ade~s gozan de tejidos 

periodontales sanos. Habitualmente, tales situaciones afortuna­

qas, aunque variables, pueden ser explicadas seftalando que es-­

t6n presentes, ciertos puntos fundame~tales que yobiernan la -­

oclusión y relaciones ma:-<ilares. En todos estos casos coopera -

el metabolismo del hueso y tejidos blandos. Se deber!an efec- -

tuar las siguientes observaciones en un examen de los problemas 

de la oclusión: 

Los contactos ccluaales (alineamiento continuo) deban 

mantenerse: es aconsejable su restauración de alguna ~anera. 

Los contacto~ oclusales deben ser mantenido• dentro -

de limites vestibulolinguales estrechos y laa lineas de fuer~•­

(traducidas por las marcas oclusales) debieran estar confinaa.s 

dentro de la periferia de las bases radiculares. cuando las su­

perficies oclusales de los dientes antagonistas se adaptan es -

trechamente entre si, como en los casos an que las unidades ea­

t'n aplanadas por un desgaste indebido, hen de eeipleerse algi~-­

nos medios con el fin de aliviar las presiones traum,ticas. Ha­

bitualmente, es posible crear vías de escape y •livio mediante-
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el remodelado de los contactos oc1usales. Los dientes parecen-­

mejorar su función cuando los contactos oclusales se califican­

como m!nimos y no como m6ximos. 
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