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INTRODUCCION

El estudio de la oclusién, aunque no es nuevo en su
origen, ha tenido recientemente una répida expangién y se ob-
serva su influencia en todas las ramas de la oOdontologfa.

El estudio de la oclugibén es un area que frecuente-
mente es substimada por muchos Cirujanos Dentistas., Esta ten
dencia de considerar asi la oclusibn de los pacientes es bag-
tante comprensible, ya que no hay otra rama de la Odontologia
que no tenga una historia tan controvertida con tantas opinio
neg divergentes y teorias conflictivas como la oclusién.

Considero gque la oclusidn de los dientes y la arti-
culacién de los arcos dentarios es la llave que abre la puer-
ta del diagnéstico oral y el plan de tratamiento.

Hoy todo el mundo sabe gue la salud y bienestar del
ser humano dependen de la salud y del bienestar del "portal®-
de su cuerpo., la boca. Este hecho promueve el énfasig en la-
materia m&s importante de la carrera odontoldgica: anatomia y
fisiologia dentales. ILos dientes tienen la particularidad de
que su forma estdtica externa eg funcional. Son capaces de -
readaptacién en caso de abrasibén o accidente; y no son capa--
ces de restablecerse cuando son destrufdos parcialmente por -
enfermedad. Cualquier tratamiento dental general o especiali

zado requiere conocimientos profundos y detallados de la ana-



tomia y fisiologia de la oclusidn. S6lo los odont6logos, en-~
tre los que se ocupan de las ciencias de salud, tienen los co
nocimientos vy habilidad necesarios para el cuidado de la boca;
por eso, deben prepararse concienzudamente para esta necesi--
dad fundamental.

El hombre presenta dentro de si mismo muchos fendme
nos, y hay cantidad de problemas que le atafien y que no son -
bien comprendlidos. Uno de los problemas més frustantes y al-
migmo tiempo mids fascinantes es el fendmeno llamado mecanismo
dental humano.

El objetivo de cualquier mecanismo disefiado con pro
piedad es que no s88lo funcione como debe, sino que su disefio-
le ayude a prolongar su vida fitil. El1 sistema dental del hom
bre deberfia estar calificado de la misma manera,

Para poder analizar correctamente cualguier cosa he
cha para funcionar, debe de hacerse una lista de preguntas es
pecificas para el an&lisis. En lo que concierne al mecanismo
dental humano, pueden establecerse las siguientes preguntasa:

1. éCudl es su funcibén?

2. ¢Qué parte es b&sica en su disefio?

3. ¢Qué partes (accesoriag) del mecanismo son nece=

sarias para salvaguardar la parte b&sica?

4. iQué partes colaterales o agregadas pueden consi

derarse importantes durante su uso?



Mi opinién es gue cuando se contesta la primera pre
gunta, que esti relacionada con el mecanismo dental, el punto
b&sico a responder en la gsegunda, es el diente o los dientes.

La tercera pregunta involucrarfia el periodonto, el-
fundamento que proporciona la seguridad para la parte bésica.
Incluye hueso y tejidos blandos a los cuales estén incorpora-
dos los aportes vascular y nervioso.

La cuarta pregunta es la de menor importancia en el
estudio del disefic que afecta la funcién. Ni los ligamentos-
insertados en la mandibula, ni los mfisculos masticadores son-
parte de la "herramienta (til", Son tejido importantes, pero
su finica funcién es sostener y manejar la mandfbula en cual--~
quier forma indicada para ocluir correctamente los dientesg =~-
del din&mico maxilar inferior con los dientes del estético ma
xilar superior.

Se ha dedicado mucho tiempo al estudioc de 12 oclu--
sién: protesistas, ortodoncistas y muchos puntos de vista - -
ofrecidos por periodoncistas, técnicos dentales, fabricantes-
de dientes y otros. Bn forma curiosa, pocos se interesan lo-
suficiente por el estudio especializado de la forma dental in
dividual como para descifrar si ese disefio tiens gue ser asi-
de singular para formar parte de las dos unidades que coméo—-

nen esa creacifn maravillosa que es el mecanismo dental huma-

no.



Demasiados estudios de la onlusibn se han limitado-
al tercio oclusal de los dientes, una drea que representa so-
lo una porcién de todo el complejo. Ha habido también una --
tendencia a dar mayor importancia a la descripeibn del arco -
dental en conjunto, ignorando a veces el disefio Ginico de cada
diente.

Los principios de la oclusibdn dental no pueden ser-
comprendidos gino se estudia el aparato masticatorio, como funcig
na y su relacién con la salud del paciente. Adem&s se debe -
conocer de antemanc la morfologia dental.

Es por eso mi interés en la compleja problem&tica -
de 1a oclusibn , al revisar este tema, insistiremos en el pa-
pel particular de cada una de las estructuras dantales en el-
mecanismo conjunto de la oclusién. Creo que de esta manera se
obtiene una concepcitn mis completa de la “occlusibn® como en-
tidad anatomofuncional.

Una oclusién anormal puede ser consecuencia de una-
posicibn anormal de los dientes o de una anomalia del creci--
miento de los maxilares.

Una oclusién normal de los dientes y de los maxila-
res es esencial para dar un aspecto agradable a la cara y pa-

ra gue la masticacién sea normal y eficiente.



FIGURA # 1

La cara es la caracteristica mas individual del hom
bre; los maxilares y los dientes abarcan los dos -~

tercios de su estructura,
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OCHO PUNTOS QUE DEBEN SER INCLUIDOS FN EL

ESTUDIO DE LA OCLUSION (FIGURA # 2)

Formacifén del arco dental (alineamiento de los dientes).
Curvas compensadoras de los arces dentales (planos oclu-~
sales curvos).

Curvas compensadoras en dientes individuales (ejes cur--
vos) .

Angulaci6n de las piezas individuales en relacifn con va
rios planos (incluida la forma radicular).

Forma funcional de los dientes en gus terciog incisal y-
oclusal.

Relaci6n facial de cada diente en un arco con gu antago-
nista o sus antagonistas en relacién céntrica.

Contacto oclusal y relaciones intercuspideas de todos -~
los dientes de un arco con los del opuesto en oclusibn -
céntrica,

Contacto oclusal y relaciones intercuspfdeas de todos -~
los dientes durante los distintos movimientos mandibula-

res funcionales.



FIGURA # 2



CAPITUIO I

FORMACION DEL ARCO DENTAL
(ALINERMIENTO DE LOS DIENTES)

En general, el alineamiento de los dientes en ambos
arcos sigue una curva parabblica.

Esto vale especialmente para la alineacibén de las -
caras faciales, La figura que describe el arco dental supe--
rior en sentido facial es algo mis grande que la del arco in-
ferior en el mismo sentido. Cuando los dientes se encuentran
en oclusién céntrica el arco superior "sobresale" en sentido-
labial y vestibular; esta disposicién se llama superposicibén-~
dental de las piezas superiores en gentido sagital. Ia difae-
rencia en el tamafio exterrio permite extensiones en los movi--
mientos mandibulares.

Esta relacifn de los arcos tiene otra utilidad; du-
rante los mcvimientos de apertura y cierre hay menos probabi-
lidades que se muerdan las mejillas, labios y lengua. Dado -
gue los bordes oclusales de los dientes superiores, en senti-
do facial, se extierden mds allid de los bordes oclusalesz de -
lags piezas inferiores, y dado que los bordes linguooclusales-
de losg inferiores se hallan en sentido lingual en relacibn a -
los bordes linguooclusales de los superiores, los tejidos blan

dos son desplazados durante el acto de cierre hasta que los -



dientes hayan tenido oportunidad de encontrarsc en oclusibn.-
La relacibn de superposicidn dental en direccibdn facial y lin
gual entre un arco y otro podria compararse algo con los en--
granes de ruedas dentadas superpuestas. Este disefio evita el
choque entre puntas y bordes durante el contacto, mientras --
exista esa relacién.

Los dientes de cada arco est8n d ispuestos en una se
rie ininterrumpida de superficies oclusales y cada diente es-
t4 en contacto estrecho con los vecinos. EL iltimo molar en-
cada arco estd en contacto s6lo con su vecino mesial. Cada -~
una de las otras piezas tiene vecinos contactantes en sentido
mesial y distal.

La relaci6n de contacto entre dientes en el mismo -
arco sirve a dos propdsitos: 1) protege la papila interden--
tal en los espacios interproximales y asi evita complicacio-~-
nes periodontales que podrfian ser destructivas, 2) la acti--
vidad colectiva de todos los dientez en contacto "hombro con~
hombro"estabiliza cada diente en el arco. La firmeza de esta
disposicibn previene contra migracionces dentales y provee el-
soporte maxilar necesario para la seguridad. (Areas de cor--
tacto proximales).

Los dientes se dividen anatdémica y funcionalmente -
en cuatro clases: 1) incisivos, 2) caninog, 3) premolares-

y 4) molares.
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Los caninos tienen una sola clspide méds o menos pun
tiaguda, con crestas cuspideas inclinadas. Estos dientes sir
ven para perforar y prensar los alimentos, ademds de emplear-
una accibén 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, gque pudieran ser muy
resisterites.

Los premolares tienen entre una y tres clispides fun
cionales y son intermedios entre caninos y molares. Los pri-
meros premolares en particular, tanto superiores como inferio
res, tienen cfispides largas y filosas. Ayudan a losg caninos-—
en su funcién. Los segundos premolares tienen clspides que,-
en general, corresponden en su forma a las de los molares; --
por eso, en su funcién pueden considerarse complementarios de
los molares. Por sus relaciones intercuspideas y por su ubi-
cacidn ventajosa hacia atras, ayudan mds en la trituracién de
los alimentos que los incisivos o caninos.

Los molares son dientes multicuspideos con superfi-
cies oclusales anchas. Son los mids eficientes de todos los -
dientes para aplastar v reducir los alimentos hasta una con--
gsistencia apropiada para su asimilaciSn. Cada molar tiene va
rias &reas o puntog de contacto oclusal durante la mastica- -

cién., Colectivamente, los molares presentan mas puntos de -~



contacto oclusal en oclusidn céntrica, gue todos los otros - -
dientes en conjunto. La pérdida prematura de molares es 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 estén
en contacto estrecho, las lineas curvas y rectas con las cua--
les se suelen describir y dividir los segmentos, se sobreponen
ligeramente, evidenciando que los caninos y primeros molares -
cooperan en mis de un segmento., Esta digposicién confirma lo~
que supone la mayoria de los autores, que los primeros molares
y caninos sirven comoc estructuras de soporte para ambos arcos-
dentales. Sus papeles durante el desarrollo confirman esta ~-~
opini6n.

Una 1fnea curva gue 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 caninos, premolares y borde ves-
tibular de la cGspide mesiovestibular del primer molar. Log -
segmentos posteriores pueden ser descritos como una linea rec-
ta desde la clispide vestibular de los primeros molares, qu; -

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 impresién
de qgue las alineaciones de los dos arcos el superior y el in-
ferior, son desiguales. Esto es una ilusién 6ptica causada -
por la disposicibén de dientes desiguales en cada arco. Nin--
gGn diente del arco superior es igual a los del inferior, y -
difieren también por sus ejes, y sin embargo, los dientes es-
té&n dispuestos de tal manera gque funcionan y "ajustan" bien -
entre si. Este maravilloso planeamiento requizsre estudios ul
teriores hasta que sean revelados sus secretos.

En el estudio de loz segmentos de arco, los dos ar-~
cos dentales son comparables. Los segmentos inferiores difie
ren de los superiores s6lo en dos pequeflos detcalles. ILa dife
rencia estd principalmente en las dimensiones relativas en --
sentido labial y vestibular, pordque el arco inferior es mé&s -
reducido. El segmento anterior inferior cubre la misma &rea,
pero es algo més pequeflo que el correspondiente segmento supe
rior. El segmento medio se extiende hasta la cGspide distoves
tibular del primer melar inferior y el segmento posterior em-
pieza en este punto, mientras que el segmento medio superior-
termina en la cfispide mesiovestibular del primer molar supe--
rior, y el segmento posterior se extiende hacia atrés desde -
este punto.

La forma individual de los dientes, su disposicién-

en segmentos de arco y la angulacién de los ejes dentales son
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responsables de la eficacia en la masticacifbn, Al mismo tiem
po, parece yue los dientes estédn dispuestos también para - ~--
otras necesidades biolbgicas. Por ejemplo, la forma y alinea
cién de los molares en cada arco proporcionan libertad para -
los movimientos de la lengua y también para la expansibn y -~
contracciftn de los mGsculos masticatorios. La reduccibén de -
las coronas de los molares, que se estrechan de mesial a dis-
tal, permite una mayor expansién de la lengua; ademds, se - ~

crea espacio vestibular para acomodar los mGaculosg.

FASES DEL DESARROLLO DE LOS ARCQOS DENTALES.-
El desarrollo que establece la alineacibn de losg --—
dientes permanentes, integrando la formacién del arco dental,

se produce en cinco fases:

PRIMERA FASE.~

Los primeros molares permanentes (a veces, llamados
"piedras angulares") toman sus lugares inmediatamente detré&s-
de los segundos molares deciduos. Esto ocurre mis o menos a-
los seis afios de edad y aumenta considerablemente la eficien-
cia masticatoria y el desarrollo maxilar durante un perfodo -
de crecimiento répido. Sirven para apoyar lcs molares deci~--
duos; juntos mantienen los maxilares mientras se caen los ~ -
dientes deciduos anteriores, que son reemplazados por los per

manentes anteriores. (Figura # 3)
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oﬂ}
FIGURA # 3

SEGUNDA FASE.-

ia ubicacifn de los dientes anteriores permanentesg-
comienza cerca de la linea media. Ios incisivos centrales y-
luego loa lateralaes se desarrollan en sentido lingual de las-
rafices deciduasg anteriores; pero la exfoliacibén y crecimiento
maxilar los coloca finalmente en sentido labial de aquellos -
lugaxes gque antes ocuparon los dientes deciduos anteriores. -
sin embargo, la ubicacién permanente de las piemas anteriores
no se establece hasta gque el desarrollo del arco dental esté-

terminado. (Figura # 4). -
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U

FIGURA $ 4

TERCERA FASE.-

Los premolares aparecen delante de los primeros mo-
lares permanentes y ovcupan el lugar de los molares deciduos.-
Con ello, el individuo adquiere mayor ediciencia en su apara-
to dental, con soporte adicional. Este es otro perfodo de --
crecimiento r&pido, producido durante los afios de escusla pri
maria, Con respecto del desarrollo, el &rea de los premolares
tiene especial significado a causa del tamafio y forma de los
premolares cuandos se comparan con los dientes mds grandes que
ellos reemplazan. Ios contornos del hueso que cubre las rafi-
ces m&s delgadas de los premolares, mis el estado fluctuan;e—

de la formacién de hueso en esta &rea, que proporciona el - -

ajuste de las medidas de los arcos dentales, hacen que estos-
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sectores de ambos maxilares resulten argquitectSnicamente muy-
importantes. El valor de los premolares y de su regifén debe-
ria analizarse con detenimiento antes de extraer cualquiera -

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

d;E?r ‘iiié’
FIGURA # 5
Los caninos cuneiformes lisos (a veces llamados -~ -~
claves de arco") se meten por fuerza entre los incigivos late
rales y primeros premolares en ambos arcos para ocupar su lu-
gar, Si se comportan segfin el plan, se establecen los contac
tos con los dientes vecinos y los arcos dentales guedan comple
tos desde los primeros molares hacia adelante. Al mismo tiem
po, los segundos molares est&n prSximos a brotar en sentido -

distal de los primeros molares, apoyindolos durante la accién

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 ma
xilares deberian desarrollarse lo suficiente como para acomo
dar los terceros molares detr@s de los segundos. La forma--
cidn tardis de los terceros molares posterga su proceso de -
brote. No aparecen hasta varios afios después que los segun-
dos molares tomaron sus lugares. (Figura # 7).

Muchos anatomistas creen que los terceros molares-
son rudimentarics, y que nuestros arcos dentales son fisiold

gicamente completos aGn sin ellos.



CAPITULO IT

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 gue parece c6ncavo,
y el arco opuesto superior tiene una curvatura convexa. Cuan
do los dos arcos se juntan en oclusibdn céntrica, estos dos --
planos resultan idénticos.

A causa de que la mandibula es un solo hueso arquea
do con dos articulaciones que se mueven independientemente en
tre si, y a causa de que el desplazamiento de los puntos de -
rotacibdn es muy complicado durante los movimientos masticato-
rios, la adaptacidn de superficies planas de arcos dentales -
opuestos gueda fuera de discusibn. S5lo con plance curvos es
posible lograr balance por el contacto simultineo en m&s de -
un &rea de los arcos dentales durante la masticacién.

El movimiento de la mandibula hacia la derecha o iz
quierda durante la masticacifn se llama movimiento de Bennect.
Runque este autor inglés no fue el primeroc gue describib este
movimiento, su obra sobre la actividad de los cbéndilos dejé -

establecida esta denominacién.,
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Bonwill fue el primero en describir el arco infe~ -
rior a la mandibula adaptados en parte a un tridngulo equilé-
tero. (Pigura # 8).

Los &ngulos del tri&ngulo se ubican en el centro de
cada cbndilo y en el &rea de contacto mesial de losg incisivos
centrales inferiores. Tenia la impresién de que la mayor par
te de las mandfbulas se ajustan dentro de un trifngulo equild
tero de 10 centimetros. Hoy dfa, los anatomistas sostienen -
que que tales mediciones no pueden ser establecidas arbitra--
riamente, porque es muy probable que siempre haya variablesg.-
No obstante, la teoria de Bonwill destacd la simetrfa bilate-~
ral, y si blen no se pueden aceptar los 10 centimetros como -
medida exacta, evidentemente més mandibulas y arcos inferio--
res presentan una aproximacién mayor a un tri&ngulo equilite-
ro de 10 centimetros que a cualquier otro.

M&s tarde, Von Spee observd que las cGspidesa y bor-
des incisales de los dientes superiores tienen tendencia a --
conformar una 2lineacibn curva, cuando se mira los arcos des-
de un punto opuesto al primer molar. Esta alineacifn se lla-
ma todavia "curva de Spee", K£sta curvatura se cumple s6lo en

planos sagitales.

-

Monson, en una fecha posterior, conect6 la curva de
Spee, o curvatura en planos sagitales, con curvaturas compen-

sadoras relacionadas en planos verticales. Siguiendo la teo-
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ria de Bonwill, Monson describib 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 centimetros. 8i bien, investigaciones posterio

res han rechazado la medida arbitraria de 10 centimetros, que-

da el hecho que las gsuperficies oclugales de los dientes infes .
riores en general conforman un plano curvo que pcdria ser repre
sentado por la superficie curva externa de un segmento de esfe

ra, El radio del segmento varia en forma consziderable en dife

rentes individuos. Puede ser menor de 7.5 centimetros y mayor

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

de las superficies oclusales de los dientes, que involucra --

mids de un plano. Las superficies oclusales de los dientes no-

se ajustan exactamente a uno de los planos. Nada anat6mico --

puede reducirse a la exactitud matemética de conceptos geomé--

' tricos.

Los dientes inferiores son los Gnicos que establecen
curvas compensadoras. Los superiores tienen que adaptarse a -
los inferiores y a cualquier disposicibén que é&stos impongan.

Los dientes inferiores estdn programados para apare-
cer- antes gue los superiores. Por lo tanto, como tienen de- ~
tr&s la fuerza mandibular durante el proceso de brote y el de-
sarrollo 6seoc en estado fluctuante, los dientes inferiores pro

veen la fuerza fisica que ayuda a decidir la colocacién final-
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y angulacién 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 Gltimo, el logro de un disefio oclusal compensa--
dor es ayudado por todas las fuerzas biolbgir.as en accibn gque-—

llevan a la maduracibn de sus partes.

ANALISIS DE LAS CURVAS OCLUSALES COMPENSADORAS .-

' Las superficies oclusales de los dientes tanto infe-
riores como superiores que scon identificados como funcionales,
ge llaman superficies masticatorias o "de trabajo”.

Una descripcibn simplificada, que ser& suficiente --
por el momento, las ubica como sigue: las cGgpides vestibula-~
res de los dientes posteriores inferiores contactan en algGn -~
punto como los surcos centrales de los supariores posteriores.
Estos surcos se encuentran directamente entre lus cfispides ves
tibulares v 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 cuspideas, so-
bre sus caras linguales.

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

primero que observé la curvatura oclusal. &u atencibén fue - =
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atraida por los molares del arco dental superior, donde se no
ta més esa curvatura. Hasta hace relativamente poco tiempo -
los estudiosos de la oclusién sostenian el concepto de gue -~
lag cfispides cabalgarian unas gobre otras, dentro de "planos"
de oclusibn. Por eso, cuando se intentaba adaptar una super-
ficie curva a las caras oclusales de los dientes, se hacia po
niendo en contacto las puntas de las clispides de loa dientes-
superiores posteriores, con la esperanza de que los bordes in
cigales de los dientes superiores anteriores también se adap-
tarian a esa curvatura. Puesto que "nada es perfecto en la -
naturaleza", cuando se alcanz6 una feliz aproximaci6n en —--
algn caso, se aceptd como hipdtesis viable.

Se olvidaron algunas reglas biol6gicas fundamenta--
leas; ante todo, gue los dientes inferiores se desarrollan an-
tes que los superiores y, por consiguiente, son los primeros-
que brotan. Ademés, los inferiores son parte de un abrazo mdé
vil capaz de ejercer fuerza, Dado que los superiores (en par
ticular molares y premolares) tienen que ubicarse en un hueso
que no se mueve (maxilar superior), son los inferiores con la
fuerza mandibular tras ellos, los gque proceden a conducir los
dientes superiores a posiciones que corresponden a la forma -
éental y al movimiento mandibular en accibn.

Hemos repetido aqui la descripcién de este proceso-

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

Por regla, la adaptacién m&s estrecha posible a un-
molde curvo (llamada "plantilla", que representa un segmento-
de esfera) podria ser aquella que contacta las cGspides vesti
bulares de los dientes posteriores inferiores, junto con los-
bordes incisales de los dientes anteriores, inclusive los ca-
ninos. Las puntas de las cfigpides linguales de los dientes -
inferiores por lo general no tocan el plano curvo, porque noxr
malmente estin poco inveolucrados en el contacto oclugal, en -
especial en los movimientos mandibulares laterales.

Parece poco probable que haya un planc curvo para =
todos los dientes. Vemos muchas bocas con arcos completos y-
cclusién en buen funcionamiento donde varios segmentos del ax
co puedan cooperar con diversos planos curvos. Sin embargo,-
una cosa es cierta: las leyes biol6gicas pertinentes que ri--
gen los movimientos maxilares y dentales en el hombre axigen-
que las relaciones oclusales sigan camineos curvos. "La natura
leza detesta las lineas rectas"; por lo tanto, en ning@n lugar
dentro del mecanismo dantal operar8n &stas, Esta verdad tri-
liada garantizaria también, que si fuera necesario un plano -
que involucrara los movimientos maxilares y dentales, &ste sin
duda seria curvo,

Los planos curvos recorridos por las cfispides de --

los dientes inferiores sobre los superiores durante la masti-
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cacidén no dependerén de la altura de las cGspides o de la an-
gulacién de 1a inclinacién de las vertientes cugpideas (los -
llamados "planos inclinados”).

En sentido oclugal, los dientes inferiores siguen un
camino curvo a través de la oclusi6n céntrica, en ellz y fue-
ra de ella, y durante esta actividad las cfispides vestibulares
de los posteriores inferiores sequir&n por un plano curvo, a-
medida que contactan se mueven scbre las miperficies ocluga--
les de los dientes superiores.

Podria trazarse el plano mediante observacifn de -~
los contactos oclusales de los dientes posteriores superiores,
porque se pueden encontrar mds contactos a un nivel mds amplio
gue en los inferiores posteriores. Bn verdad, sin embargo, -
resultaria més sencillo analizar una guperficie curva tridi--
@mensional gue tocara los dientes posteriores inferiores, por-
que las superficies contactantes durante los movimientos oclu
sales son principalmente sus porciones vestibulares, También
hay agquif menos marcas de contacto para controlar, y &stas ge-
hallan dispuestas en forma lineal,

Es posible adaptar hasta un contacto aproximado una
plantilla que represente un segmento de la superficie externa
‘de una esfera a las principales superficies oclusales "de tra
bajo" de dientes inferiores. Esta es una comprobacién de que

éstas no se adaptan a una superficie plana. Sin embargo, - -
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nuestra incapacidad para sefialar con seguridad curva alguna --
gque estuviera indicada en determinado arco dental es frustran-
te. Adem&s, parece que mds de un plano curvo estarfia involu--~
crado en esquemas de esta clase.

Una plantilla que represente un planc curvo y gue --
sea adzptable a las marcas de contactos oclusales de los dien-
tes inferiores no puede reproducir marcas paralelas en losg - -
dientes del arco opuesto porque las puntas de las cGspides y -
los bordes incisales de los dientes superiores no forman parte
del plano curvo compensatorio establecido por los contactos man
dibulares, cocn lo cual se impediria el asentamiento de la plan
tilla a un nivel apropiado. El nivel de log contactos oclusa-
les de los dientes superiores estaria en algGn punto en las ca
ras linguales de las piezas anteriores por arriba de los bor--
des incisales y entre las cfispides de las posteriores (en sen-
tido lingual) y dentro de los surcos aproximadamente a nivel -
de las crestas marginales. Las marcas ocluasales mostrarian --
donde descangan o se deslizan las superficies contactantes de-
1os dientes inferiores siguiendo los caminog de las relaciones
oclusales.

Sin embargo, los puntos oclusales de contacto en los
dientes superiores e inferiores deben adecuarse aproximadamen-
te a planosg curvos idénticos durante las relaciones oclusales

de ambos arcos en la masticacién. Parecen estar representa--



dos varios planos curvos con diferentes angulaciones.

FIGURA # 7

CONCEPTO DE BONWILL DE TRIANGULO EQUILATERO



CAPITULO III

CURVAS COMPENSADORAS DE DIENTES INDIVIDUALES

Cortes verticales de los maxilares con dientes en --
oclusibn céntrica muestran que los ejes de los posteriores su~-
periores e inferiores esté&n aproximadamente en linea entre si,
pero que estos eja2s no son perpendiculares a un plano horizon-
tal. Puede demostrarse, ademis, que cualquier linea que divi-
da la corona y la base radicular desde cualquier lado, presen-
ta cierta curvatura. Por lo tanto, el digefio o la actividad -
funcional del mecanismo dental nunca podr& ser reducido a ecua
ciones de geometria plana,

La observacién del mecanismo dental humano, en total
0 en parte, mostrard que la curva es la regla en su disefio b&-
sico. Maxwelll llamb a este fenSmeno fundamental "congruencia
esférica",

El mecanismo dental humano es tan complicado que en-
cierra muchos gecretos todavia no resueltos. Pero debemos - -
aceptar algunas conclusiones fundamentales, porque pueden ser-
demostradas,

En el estudio de la oclusién y su relacién con la ~-
anatomia y fisiologia dentales, la curva siempre esti presente
y manifiegka. sea bidimensional o tridimensional. El empleo -

de la geometria plana como medio de investigacitn de los in- -
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trincados problemas de la oclugibn debe ser descartado. Los-
surcos basados en superficies y formas de cajén deben ser - -
aceptados sSlo para demostraciones esquemiticas y para simpli
ficar la comprensién de las ideas. La geometria plana fue em
pleada en un pasado con la intencidn de ilustrar el disefio -~
oclusal (planos oclusales, dimensibén vertical, ejes longitudi
nales, etc.). En verdad el resultado era una confusién de -~
conceptos importantes.

Lag siguientes verdades deben tenerse presentes:

1. Todo segmento dental presenta superficies curvas,
excepto cuando el diente esté roto o desgastado.

2. Las lineas bisectrices de los dientes, desde - -
cualquier lado, revelan alguna curvatura,

3, Los dientes esatin alineados en forma de arcos.

4, Bl maxilar y mandibula presentan s6lo superficies
curvas.

5. La mandibula trabaja siguiendoc recorridos curvos.

6. Las superficies oclusales e incigales de log - -
dientes como unidades en el arco dental se adaptan a planos -
curvos (curvas oclusales compensadoras).

Es un error com@n aceptar que las fuerzas oclusales
actGan sobre los dientes en lineas rectas y que los ejes den-
tales estén en &ngulo recto con respecto de sus superf;ciea -

oclusales. Si esto fuera verdad los arcos no serian estables



29

por mucho tiempo, porque las fuerzas ejercidas sobre cada uni
dad dental serén tangenciales a sus ejes cada vez Que los - -
dientes de los dos maxilares se separan. Otra dificultad con
que se tropezaria gseria la imposibilidad de adaptar dientes -
con ejes rectos a planos oclusales curvos. Algunas raices se
disputarfian entre sf el mismo lugar; y los maxilares humanos—
tendrian gue estar disefiados de otra manera para acomodarlas.
Esta notable disposicidn permite que haya guficiente espacio-
entre las rafces para vasos y nervios y para el anclaje segu~

ro de égtas en el maxilar.

En efecto, la curva oclusal compensadora de los ar-
cos dentales que establecen el equilibrioc oclusal no podrian-
haber sido creadas si los dientes mismos no reflejan emas oug
vas y se capacitaran asi para tomar sus lugares en el patrén-
oclusal, un esquema basado en curvag esenciales. Ura ubica--
cidén arbitraria de dientes de formas indiscriminadas no podria
generar el mismo resultado. Podemos hacer agqui un comentario
interesante; los odont6logos y también los eatudiantes se de-
jan guiar muy fécil, en sus estudios de la cclusién por sus -
experiencias en la técnica de pr6tesis donde “"enfilan" dien--
tse artificiales en forma de arcos dentales. Hay que tener -
presente que en tal procedimiento el operador trabaja sblo —-
con coronas dentales, sin rafces ni tejidom %“asales que pudie

ran interferir. Ademds, las coronas artificialss suelen no -

adecuarse a los valores anatdOmicos conocidos.
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Las observaciones hechas en maxilares humanos dise-~
cados, que muestran los dientes en situ con sus raices expues
tas, demuestran sin lugar a duda, la presencia de curvaturas-
axiales y la clara coordinacién de é€stas con las oclusales de
los arcos.

Es facil reconocer que todos los ejes longitudina--
les de los dientes sor. curvos; por consiguiente, una linea -~
que divide por la mitad a cualquiera de ellos describirfa 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-
eastabilizar cada diente ern su lugar en los arcos. En las 15~
neas curvas que pasan por los primeros molares (mirando desde
la vestibular v por cualquier diente por delante de aquellos,
describen arcos que estén relacionados entre si (los incisi-~
vos centrales y laterales se ven desde la distal). Ocurre --
gue lo8 ejes de estos circulos son paralelos con la superfi--
cie oclusal del primer molar inferior.

Los eijas del segundo y tercer molar son segmentos de
arcos mis pequefios. Es interesante observar al respecto_ que-
. la posici6n 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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desplazarse en direccién distal.

Los gegundos y terceros molares infericres 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 wesial. Es-
to explicaria la tendencia de moverse hacia la mesial en eda-
des avanzadas, en especial si se han originado espacics delan
te de ellos. Esto es reconocido como una modificacién fisio-
l6gica. Bajo ciertas condiciones, principalmente patolSgicas,
puaden observarse casos en los cuales ha tenido lugar un des-~
plazamiento vestibular y distal de los molares superiores.

Se sabe que cualguier punto en el arco dental infe-
rior sigue un camino curvo durante los movimientos masticato-
rios normales; las fuerzas masticatorias recorren caminos cur
vos. Por esoc, las curvaturas axiales de los dientes individua
18 en el maxilar parecen adaptarse a las leyes fisicas que -

rigen tales actividades.



\PITULO IV

ANGULACION DEL DIENTE INDIVIDUAL EN RELA
CION CON VARIOS PLANOS; FORMAS RADICULA~
RES.

La relacifn de los ejes de los dientes superiores e-
inferiores entre sf varfa y depende del grupo dantal o de la -
clasificacién anat6mica que se emplee.

Cortes a través de los maxilares con dientss en oclu
gién céntrica destinados a mostrar aspecto mesial de cada diep
te en cada arco, pueden verse en las ilustraciones de MacMillan,
en las figuras 9 y 16.

En la elaboracifén de estas ilustraciones deben habeg
se tenido que superar numerosas dificultades técnicas; cortea-
transversales de los huesos maxilares, asf como de los dientes
superiores e inferiores mostrando sus relacionas en oclusién -
céntrica.

Aungue no se puede excluir algdn erxor, los resulta-
dos que muestran estos cortes transversales, sobre todo pars -

el especimen usado como ejemplo, constituyen excelentes -

aportes para el conocimiento de las relaciones ociusalés, tan-
to dentales como 6seas, maximé cuando son avaladas por una au-
toridad como la de MacMillan.

En este espécimen puede observarse qua los incisivos

tienen sus ejes colocados 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 estén en un &ngulo agudo con los ejes -~
de los inferioreg. Los caninos est&n colocados de tal forma --
gue los ejes forman &ngulos menos agudos, seguidos por los pri
meros premolares, que se asemejan a los caninos en su coloca--
cién.

Los segundos premolares y primercs molares se gife--
rencian de los dientes anteriores en sus mutuas relaciones — -
axiales y en sus angulaciones con el plano horizontal. Los —--
ejes de estos dientes superiores e inferiores gson casi parale-
ros. Al estudiar la figura 14 puede verse que agqul existe la -
posibilidad de un error. Mucho m&s probable hubiera sido rela-
cionar el segundo y el primer molar superiores en la forma co-
mo lo muestra la figura 15, la cual presents en forma correc~-
ta la reaibn del segundo molar.

El segundo y tercer molar inferior tienen sus ejes~-
en &ngulos m&s agudos en relacién con el plano horizental que-
el del primer molar. Las prolongaciones de las bisectrices de-
los segundos y terceros molares inferiores tienden a dividir -
las rafces linguale; de los segundos y terceros molares supe--
riores. La linea axial del primer molar inferior en su prolon-
gacifn pasarfa entre las rafces vestibulares v lingual del pri
mer molar superior.

No se pueden establecer reglas absolutaz al descri--
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Figs. 9 a 11, Obsérvese laos relacioncs entre dientes
gsuperioreg, ospesor relative de paredes alveolares labial y --
iinguel, enrocterfsticas del tejido cegponjogso, densidades rela
tivags y relacionog de dientes con estructuxas importantes. Com
pare loc cambios cn el conterno externc y en la arguitcecktura -
inkterna de gaetores adyacentegs. og cortes de cesta gerie, con-
excepelbn de la figura 14-32. fueron tommdos del mismo codéver
vy sen del lodo izquierdo. Se hize un modelo de yeso anteg de =
seccionar. Los cortes fueron zepuestos en el rmedelo y manteni-
dos en relacién exocta durante las tomas radiogrificas.

Fig., 9. Regioneg del incigive central gue mucgtran -
ia relagidn del ineisive ecentral supcrier con cl incisive late
ral inferiorz. -

Fig. 10. Rcegioncs del iacicive lLateral. Oboérvose la
pocicién del &piee del ineisive latcral superior.

Fig. 11. Regioges del conino. Obséruvese el cuztreono -~
anterior del anlro maxzilaor. Copvriaht 1924 por Huih W,
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bir las relaciones axiales de los dientes superiores e inferio
res en oclusibn céntrica, ya que los créneos y especimenes nor
males presentan variaciones en su grado de angulacifn, pero en
té8rminos generales laz caras normales presentan angulaciones -
de las coronas y rafces que no se alejan mucho de las descri -
tas.

Cada diente normalmente se coloca en el &ngulo en --
que mejor resiste las fuerzas que se ejercen sobre 61 durante-
su funcién. E1l &ngulo ¢n que sa colocan depande de la funcién~-
qua ha de realizar. Si esta colocado en forma desfsvorabls, --
entonces su eficiencia funcional quedaré limitada y su perma--
nencia en sg lugar corre peligro. El arco dental sélo puede --
ser tan eficisente y parmanente como lo sean sus componentes.

Los dientes anteriores, mostrados en las ilustracio-
nes (figs. 9, 10, l1) parecen estar colocados desfavorablemen-
te si se miran desde el lado mesial o distal. Las lfneas de --
fuerza durante la masticacifn, o cuando los maxilares se abren
o cierran, en general son tangenciales con respecto de los ---
ejes longitudinales de estos dieates (fig. 9). Debe recordar--
se gue estfn disefiados sSlo para morder y cortar, y no para --
recibir toda la fuerza de los maxilares; en otras palabras, no
pueden soportar al peso de los maxilares en todas laz situacig
nes.

Durante la oclusién, los dientes anturiores inferio-
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res son llevados contra los anteriores superiores fijos en una
posicién protrusiva de la mand{bula (protusi6nf. La accibn -
cortante al cerrar la mandfbula y al retruirla, mitiga algo -~
la fuerza oclusal, y el movimiento es en la direcci6n de la --
angulaci6én de las rafces de los dientes anteriores superiores.

Los ejes de los dientes anteriores inferiores, que--
pesan a través de coronas y rafces, estin en linea con lag -~-
resultantes de las fuerzas que son ejercidas sobre éstas, por-
la accién de su propia fuerza contra las superficies incisales
linguales de lcos estticos dientes zanteriores superiores. Este
an§lisis podria ser una explicaci6én para un cuadro clfnico mu-
chas veces observado: los incisivos centrales y laterales infe
riores m&s pequefios y mfa débiles, a menudo prevalecen sobre--
los superiorez si hay un traumatismo oclusal. Sin embargo, es-
tas piesss més pequefias, en la angulacidén que estén y también-
las anteriores superiores, todas se encuentran en desventaja -
sin el soporte de los dientes posteriores.

Cuando la disposicién de los dientes es correcta, --
la fuerza de los maxilares no es ejercida en su totalidad so--
bre los dientea anteriores, ya qQue los posteriores, principal-
mente los molares, reciben mayormente dicha fuerza maxilar.

La mayor cantidad de fuerza que los maxilares son --
capaces de aplicar contra los dientes no llega a su m&ximo va-

lor hasta no haber llegado a la relacién céntrica en la oclu--
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giédn. Cuando los dientes llegan a la oclusién céntrica, los --
dientes posterioresg, y en especial los molares, cargan coa to-
da la fuerza, ayudados por la formacifén en arcos y la corres—-
pondiente curvatura compensadora. Los molares son capaces de -
resistir las m&ximas fuerzas durante la masticacifn, debido --
a su forma, estructura, anclaje y colocacién {figs. 9, 30 y 18).

La pérdida de soporte, por lesiones o pérdida de mo-
lares, perjudica seriamente a todo el mecanismo dental. Los --
dientes por delante de los molares no est&n digefiados o coloca
dos en una forma que ayuden al soporte total del arcc dental.

Si se observan los dientea anteriores directamente -
desde adelante de la l{nea media, también presentan inclinacip
nes en relacibén a lineas horirontales y verticales. Vistos asi,
el gradc de su inclinacifn no es grande, pero es ficilmante --
vigible que existe cierta inclinaci6n de loa ejes. Los longitu
dinales de ios dientes nunca estén esn &ngulc recto con el pla-
no horizontal.

Los dientes estiin colocados de tal manera que, tanto
a la derecha como a la izquierda, sus &ngulos con la lfnea me-
dia o plano medianc (sagital) son agudos (fig. 17). Esta dispo
sicin hace que los dientes anteriores &n cada lado ds la boca
apunten con sus coronas en direccifn a la linea media. Por eso,
1a disposicibn favorece la estabilizacifn de las relaciones --

de contacto de estos dientes.
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Los dientes estén inclinados en d&ngulos gque oscilan-
entre 5 a 10 grados con el plano sagital, lo cual en efecto --

es unz angulacifn de 85 a 80 grados con el plano horizontal.
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Fig. 17. Vista ‘e log diea--
tes en la lfnea merdia o sutlu
ro ‘ntermaxilar. Observe los
Sngulos agudos fde 1oz dien--~
tes anteriores con regpecto-
de la sutura. Eate espécimen
presenta considerable abra--
0i6n cclusal, oclugibén balan
ceada v un minime de scbhre--
mordida o resalte de losg - -
dientes anteriores superio--
res.

Fig, 8. Un cuadre poco comdn tomado desde un &hgulo ventajoso
para degtacar el welor de leo mslores pars el soporte de los
maxilares vy como yufo pora la oclugién normol. Los molareo tie
nen lo ventaia dc gsu forma, estructura, onclaio y ubiecacifn.



CAPITULO \4

FORMA FUNCIONAL DE LOS DIENTES EN
SUS TERCIOS INCISAL Y OCLUSAL.

En los capftulos 5, 6, 7 y 8 trataremos de las formas
dentales, de su disposicifbn y coclusién, de las formas de las —-
coronas de los dientesz y de su alineacién para la funcibn, asf{-
como de los aspectos pricticos de la oclusifn que pueden obser-
varse en la boca.

Sin embargo, deben tenerse presentes algunos concep--
tos b&sicos que fueron descritos en los capftulos 1, 2, 3 y 4--
para poder comprender ciertos aspectos fundamentzles de las for
mas de las ralces y coronag que contribuyen a 1s estabilidad.

Los tercios incisales y oclusales de laa coronas den-
tales presentan superficies convexas y c6ncavas en todas las -~
Sreas de contacto oclusal (fig. 19). Cuando los dientes de un -
maxilar se ponen en contacto coh sug antagonistas durante los -
diferentes movimientos mandfbulares, se encuentran con superfi-
cies curvas. Estas pueden ser convexas o cSncavas. Una superfi-
cie convexa, que representa un segmento del tercio oclusal de--
un diente, puede contactar con un Srea convexa o céncava de - -~
otro diente; siempre contactan segmentos curvos con otros cur--

vos, sean éstos grandes o pequefios (fig. 20).
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Fig., 31. Los tercios incisales-
u oclusales de las coronas pre-
sentan superficies convexas o -
c6ncavas en todas las &reas de-
contacto.

No existen superficies planas en las caras u oclusales
de diente algunoc, a no ser que sean originadas por abrasién o ~
accidentalmente. Cuando se producen tales super ficies, merma la
eficacia de la forma oclusal en proporcién directa con la extep
sifn de la alteracién.

Cualquier segmento de una c@spide y de una cresta magp
ginal o incisal es un segmento de esfera, independientements --

del tamafio del segmento (Fig. 21).

Fig. 21. Representacifn diagram$tica de segmentos eaféricos cor
tados de la parte oclusal de un premolar superior.
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Las caras linguales de los incisivos superiores pre--
sentan algunas superficies céncavas, donde contactan partes con
vexas de los bordes incisales de incisivos inferiores durante -
La oclusifn.

Log dientes posteriores presentan depresiones en la -
profundidad de los valles y surcos principales: ain embargo, ~-
loa ladcs del esmalte de los surcos son formados por convexida-
des que apuntan hacia los surcos de desarrollo. Las ctispides, -
que son bastante puntiagudas, contactan con rodetes de eamalte-
duro que forman lau crestas marginales de los dientes posterio-
res. Hasta que no sean deggastadas, las porciones profundas de-~
los valles y surcos actdan como escapes para los alimentos, ya-
qQue las superficies coanvexas de los antagonistay 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 da un diente humano, tiene su forma oclusal
mas eficiente 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 contacto con otras o con concavidades, se tocan --
en puntos o 36lo en pequeflas freas circunscritas. Si las Sreas-
de contacto son duras y firmes, cortan o desmenuzan cualquier -

material penetrable cuando, ademfs de su contacto, se mueven -~



46

- pramslores-

n eCnbr:co. Cem

kA
spe esto cepdro von 4.
Tara duotal e primeros molarces en ocluciba clatriea. Compa-

S “aﬂwozﬂaﬁfa de un rorte de un egpleinen gue muestra La ralo-
oxpimado Ae gogupdse premolopcs on oclusida clntwica vig
la onpo mecial {(Seadn Mochillan).

~nigal de priperos sslores e oelug fmtvrea 1g

W

¢ o angbn ns moual pava degstacar logs G@mta:ta celuoa=
3 copacr on Cle cocope. Comparc esn L.
o, Angala Fope 40 poiToeros *«la*os en eolugidn oOUUTICQ R0 e -
Copn gt Cor fo aough Lrea entre of, pors gue ole
e oonnite Liocoan o cumravtag gen copavieol alredg
3. Z;Jt"w'f T agreiog ” 3RAres
: o nelaeton SO S

s i emgp e, P o P T ampuegE

T Tt ] premer et T e g



47

Las cfispides, crestas marginales y surcos en dientes-
posteriores multicuspfdeos, pueden ser comparados con las promi
nencias o escapes de los dibujos esqueméticos en las ifiguras 23,

24 y 25.

Fig. 23. Dibujo esquem&tico del aspecto
mesial de primeros molares en oclusibn-
que representa las clspides como cfrcu-
los perfectos. Con esta disposicibn, --
los espacios de escape serf{an més gran-
des pero la relaci6n de oclusifén céntri
ca seria demasiado inestable y las ctis-
pidea serfian demasiado planas. También-
faltarfa 1a acci6n de “"triturador y mor
tero" donde é&atm est& indicada por su -
mayor eficiencia. E, espacios de escape.
{Vvéange también Figs. 26 y 27.

Fig. 24 Dibujo asquemftico de la cara mesgsial de -
coronas de primeros molares superiores e inferio-
res en relacifn céntrica. Se han colocado circu--
los dentro de los contornos de las cdspides para-~
desztacer las curvaturas,

Fig., 25. Dibujo esguemético del aspecto
vestibular de coronas de primeros mola-
res supériores e inferiores, ssparadas-
.como al abrir los maxilares. Se han co-
locado circulos dentro de los contornos
de las clispides para destacar las curva
turas. Obsérvese la adaptabilidad de --
los circulos al verdadero contorno oclu
sal del primer molar inferior.
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unas sobre otras con considerable fuerza cortante.

Las clspides esquematizadas &2 los dientes se aseme-
jan a egsferas dque se tocan. El diente opuesto es dibujado en -
forma similar y es colocado en contacto oclusal. Se puede ver-
que las cfiapides se tocan en &reas circunscritas o en puntos,-
con escapes que aparecen donde las esferas de un diente no lle
gan a penetrar en las porciones profundas de los surcos de los
otros.

Si bien las cfigspides y prominencias redondeadas de -
las superficies oclusales de los dientes natursles no son com-
parables a segmentos de esfera, los diferentes gsegmentos de ~-
las prominencias redondeadas son comparables a sectores esferoi
dalea. de mayor ¢ menor dimensibn; su comparacién con las cfis-
pides esquematizadas resulta por lo tanto légica.

Las curvas formadas en las partes ocluaales de los -
dientes van de acuerdo con la unidad fisiolbgica de todo el me
canismo dental, el cual, comc =2 mencions antea, esté basado ~
en curvas. ‘

Otro aspecto importante es: lss superficies curvas -
contactantes de dientes antagonistas permiten que éstos se ajusg
ten més fécilmente a las condiciones cambiantes que sufre el -
mecanismo dental, y con menos sacrificio de su eficiencia que-
con cualquier disefic que tuviera superficie ptanas,

Cualquier mecanismo, para que Sea pré&~tico en su uso,
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debe permitir un f8cil ajuste e sus partes durante su funcio-
namiento, y el mecanismo en conjunto debe permitir féciles - -
ajustes a las condiciones cambiantes que se originan por abra-
sibn o accidentes. El disefio de dientes humanos y articulacio-
nes temporomaxilares los permite de la manera mas perfecta. La
articulacibn permite el m&ximo ajuste; se ajusta a si misgmo me
diante limitaci6n de movimiento en varias planos o curvas. Laasa
superficies curvas oclusales permiten a los dientes individua-
les sjustarse & varias angulaciones de sus ejes longitudinales
con una minima variacifn en su colocaci6n; y al mismo tiempo -
con una minima disminucién de su eficacia.

El disefic oclusal de las coronas dentales permsnen--—
tes queda establecido varios afios antes que los dientes tengan
oportunidad de completar las relaciones oclusales con sus anta
gonistas. Durante egte tiempo se desarrollan los maxilares y -
las articulaciones temporomaxilares las cuales experimentan --
cambios durante los afios en que los dientes estsn brotando y -
estableciendo sus relaciones entre sf.

Si se considera la cronslogfa del desarrollo de sus-
partes, debe aceptarse el hecho de que existe up disefio oclu--
sal previo de los dientes en forma permanente e inalterable -~
afios antes de que estén completados sug tejidos circundantes -

v que los maxilares y sus articulaciones coinai. .r&n con los -
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reguerimientos de dicho disefio cclusal d: 1lus dientes existen-
te previamente,

Sin embargo existe una relacifn de accidn y reaccién
entre los distintos elementos que forman el disefio oclusal.

De hecho, las curvaturas oclusales de las coronas --
dentales scnh los fundamentos de la oclusién, y los tejidos de-
soporte de loa dientes, que incluyen la apffisis alveolar de -
los maxilares y la articulacién temporomaxilar, son las supe--
restructuras de la oclusién.

Dado que las relaciones maxilares dependen de la for
ma y alineacifn de loa dientes, la pérdida de uno o varivs al-
terar$§ al final las relaciones maxilares, junto con la accién-
Yy reaccién compensadora de la articulacifn temporomaxilar. Las
alteraciones y adaptaciones depender&n del ndmero de dientes -
perdidos y de cambios fisicos por accidentes, abrasién excesi-
va o enfermedades, Cada pieza desempefia su parte como estabili
gadora de la oclusifn; la inestabilidad de ésta va en propor—-
cibn directa con el ntimero de estabilizadores cque faltan. La -
articulacifn temporomaxilar se ajusta (con limitaciones) para-
adaptarse a cualquier arco dental lesionado; merced a su adap-
tabilidad se mantiene la eficacia relativa del mecanismo masti
‘catorio lesionado.

Los movimientos de los céndilos sobre los menhiscos~-

en la cavidad glenoidea son regulados por la alineacién y oclu
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8ién de los dientes.

Las inserciones ligamentosas de los c6ndilos permiten
un mayor juego de movimientos de los que comf@nmente requieren--
los dientes,

Cuando se han perdido todos los dientes, la mandfbula
pierde las terminales de los movimientos, que son establecidos-
por los dientes. Las limitaciones de los movimientos mandibula-
rea degpués de la pérdida de los dientes, son controladas por -
el grado de flexibilidad y elasticidad de los ligamentos y por-
el tono muscular.

Las superficies curvas de las caras oclusales de las-
coronas dentales permiten ajustes con un minimo de desplazamien
to de dientes individuales, en el curso de la alineacibn de los
arcos, durante el desarrollo de los maxilares.

Si los tercios oclusales poseyeran superficies pla--
nas, éstas requeririan que los dientes estén en una sola posi--
cién. 3i no se llega & esta posiciébn, es decir, si las superfi-
cies de un diente no se adaptasen perfectamente a las superfi--
cies planas de sus antagonistas en el maxilar opuesto, la posi-
cién del diente no seria estable hasta que los planos contra—--
rios no se hicieran paralelos entre si. No se produciria ningu-
na flexibilidad en el ajuste. Las superficies planas se adapta-
rfan tan estrechamente entre si que no quedaria espacio alguno-

0 muy poco entre las cdspides y crestas marginales. Esta dispo-
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gicién producirfa un efecto de aplastamiento mds bien que cor--
tante, reduciendo 1a eficiencia para nuestros fines, sin mencip
nar el tremendo aumento de la presi6n oclusal, que habrfa de -~
compensarse por un anclaje y fijacién periodontales m&s seguros
(figura 22;.

Los espacios de escape son necesarios para una oclu--
8i6n eficiente por la naturaleza de las tareas que han de rea--
lizar los dientes durante la masticacidén.

El hombre es omnivoro. Sus dientes son disefiados para
reducir el variado material alimenticio a una consistencia acop
de con los requerimientos de su aparato digestivo. Su macanismo
dental no reduce los alimentos a una masa pulposa. Los dientea-
cortan, reducen o trituran los alimentos & particulas que sean-—
suficientemente pequefias, para que al sistema digestivo ses ca-
paz de continuar la reduccifén sin esfuerzo y dentro de un tiem=
po normasl para la nutricién correcta del individuo.

Las cfispides y bordes incisalea de los dicntes actdan
como hojass cortantes cuando son llevados a contacto con las cds
pides y bordes incisales opuestos o con las superficies c6nca--
vas de los antagonistas. Estas concavidades pueden ser natura--
les o producidas por abrasifén.

Cuando las superficies curvas de diferente planos lle
gan a contactar en cualquier punto, se tocan en #reas o puntos-

circunscritos y en tornoc de los puntos de contacto aparecen es-
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pacios donde las superficies curvas no ajustas entre si (figs.
25, y 26). Estos espacios, refiriéndoze & las superfiecies oclu
sales de los dientes, sirven de vias de escape.

El espacio de escape surge en los dientes por la for
ma de las cdaspides, valles y surcos de desarrollo y por los es

pacios interdentales cuando los dientes se tocan en oclusién,

Fig. 26. Dibujo de un corte de un tipico
mortero y triturador. El extremo convexo
del sequndo est& en contacto con el piso
céncavo del mortero. Las superficles cop
tactan en una pequefia Sram circunscritas-
con espacio de escape que sparece alreds
dor del Srea de contacto. Algunoz de los
contactog oclusales de los dientea huma-
nos recuerdan este dispositivo de trasba-
jo. C, centacto; E, escape.

Si bien los dientes, cuando estén en oclusifn céntri-
ca, parecen engranar perfectamente, sl examinarlos bien ge en -
cuentra que se han provisto vias de escape. Cuandc las superfi-
cies ocluyen, alguunas de estds vias gon tan reducidas que ape--
nas punede penetrarlas 1a luz; varfian en su tanafio desde reduci-
das, como las recién descritas, hasta muy grandes, de un milfime
tro o m&s, en los puntos més anchos de las vias de eacape.

La localizaci6n y forma de los espacios de escape cam

bian inmediatamente cuando se modifican las relaciones oclusa--~



leg. Cuando la oclusibn es normal, los dientes se juntan o engra
nan con menos espacio de escape disponible en oclusifn céntrica-
que en cualquier otra relacién oclusal. Apenas los dientes infe-
riores salen de la relacitn céntrica con los superiores, los es~
pacios de escapes se agrandan, ya que la relaci6n de intercuspi-
daci6n no es completa.

Cuando los dientes ocluyen en relaci6n lateral o pro -
trusiva, el espacic de escape también gqueds agrandado, pero el -
ndmero de 8reas o puntos de contacto oclusales circunscritos en-
tre los dientes de los dos arcos quedan reducidos.

Esta variacidn del ndmero de &reas de contacto duran--
te las diversas relaciones oclusales puede ser demostrada por --
las marcas que se producen al contactar los dientes de un arco -
con loa del opuesto, y que me registran mediante papel de articu
lar que se inserta entre los dientes durante los movimientos - -

(£ig. 27).
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Fig. 27. Modelos de dientes puperinres @ ingeri oS Guo mues- -
tron loo contoctos oclugsples. EL ledo gue muestzo log wmorcan -

vegtibulares oblo presents los Srens de coantacio on ralocisgn 1z
coral izguicrdo ea cote individwve. EL ladd opucesto con mucheg -

méo coreas registrodas rtuestra las Grebda de cor Leto en oclu- =
gi6n ebatrica. ObsGrvense teodog lag frens ro ¢ ~wodog cn lag sy
perficies cclusoles. Bstao deeag repregentan - 2iog de coespe
que oxisten ol misze tiemp) en que las fropa or ang eobtén en-
coantoeto.
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Cuando los dientes vuelven de la oclusifén lateral o -
protrusiva hacia la céntrica, los puntos de contacto se hacen -
més numerosos a medida que los dientes se acercan a la oclusibn
céntrica. Al mismo tiempo, se reduce el espacic de escape en —-—
proporcién directa con el aumento del contacto oclusal (fig., --

28).

Fig. 28. Relaciones oclusales de primeros molares durante el ci
clo da movimientos oclusales. (Véage fig. 27). A, contacto -
oclusal inicial en la relacién oclusal lateral derecha. B, rela
cibn oclusal céntrica. C, contacto final después de haber deja-
do la relacién céntrica y antes de que la mandibuia baje para -
empezar otro ciclo, Este es también el contacto de balance para
la relacién oclusal lateral izquierda.

El valor funcional del sistema recién descrito es ob-~
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vio; el ndmero de hojas cortantes se reduce cuando la posicifn-
de los dientes lasgs coloca en posicifin m8s degsventajosa para re-
gistir a las fuerzas, como seria la oclusibn lateral o protrusi
va vy al mismo tiempo, los eapacios de escape, que sirven para -
reducir la presi6n, se multiplican o agrandan. La disposicifin ~
contraria se registra cuando los dientes vuelven a la oclusién-
céntrica, donde su forma y alineacifén entre sf{ ofrece resisten-

cia combinada contra el méximo de fuerzas masticatorias.



CAPITULO VI

RELACYION VESTIBULAR Y LINGUAL DE
ChRDA DIENTE EW UN ARCO CON SU AN
THAGONISTA EN OCLUSION CENTRICA.

En oclusién chntrica, La dentadura normal viots degde
ia cara vootibular muestra qQue cads diento de un arco ocluyo --
con partes de dos dientes del opuecto, oxcepto los inciglvog —--
centralea inforiores y los terceros molareg supcriores. Cada -=-
upo de Gotoo son cxcopcionog porgue tione oble un antagonista -
en el mauzilar opuocte (figo. 29 y 30). Esto no guicre decir ---
que loo dicntos cgtén “fucra de su lugar” uno 8 dos como ladri-
1ioo cerrientas cn uns parcd. Un diente individual, en capccial
uno posterior, tondré la mayor parte de ou guperficic oclusal--
on contacto con sa igusl y sntagonicta cer ol msxilax cpucstos--
por cijemplo, priror molar contra priver rolar, Pere aicmpre ha-

br& upa poreibn de la supcrficic oclusal que contacto con el --

Fig. 29, Dapleiron con oflu- =
gibén noroal vigte desde la de-
recha y on lfnca con losg pricg
rog nolarco., Obsérvonae Lag «-
combras quo dan ies disntos ==
posteriereo » causa Ao SUPCERD
ginifn del arco supcrier fron-
tc al inferierp. Bsote cuadro =-
capve dc kuch cjeoplo de lag =
rolscines vestibularces do log
Jicntes guperiszes ¢ inferioroes.
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Fig. 30. Vista de cerca del
espécimen mostrado en la fi
gura 29. Se cambi6 la -~
luminaci6én para el estudio-
adicional.

diente inmediato a su antagonista principal (figs. 30 y 31).

Este sistems sirve para equilibrar las fuerzes Quo- -
hacen impacto en la oclusién, y para distribuir el trabajo al -
miamo tiempo. Esta disposicifn ayuds de otra manhera a preservar
la integridad de la dentsdura: la pérdida de un diente en un my
xilar no altera en forma inmediata la alineacién en el maxilar-
opuesto.

Dado que cada diente tiene dos antagonistas, la pérdj
da de uno deja todavia el antagoniata remsnente, qQue mantendré&-
al diente en contacto oclusal con el arco opueato y lo hace al-
mismo tiempo en su lugar en el propio arco evitando asf su elon
gacién o dislocaci6n por faltas del untagonista.

Efectivamente, la pérdida de uno o varios dientes al-
final originars una desintegraci6én gradual de la relacifn oclu-

sal de los arcos dentales si no se hace algdn tratamiento pro--
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Fig. 37. Relaciones de contacto
de dientes humanoo, inferiores,
con lineas punteadas superpues-—
tae 3 loo superiores en oclu -~
gibn. Obgérvense lag 1ineag ~ -
gruesas oblicuag de log molares
superiores que msrcan la forma-
v localizaci6n do lag crostas -
cblicuas. (Cortesia do Sheldon-
Friel, Dublin).

gracifn de logs dientes vecinos altexs la relacién de contacto--
en su voeinded. Hicatves tante, el movimiento dental cambia lag
relaciones con los aptagonistas. El resultado usual es la elon-
gacidn del dicnte opucsto al aopacio dejade por el faltante, --
La elongacién de uno o varios dienteg de up arco rompe los con-
tactos oclugales on ambos arces despuéao de algdn tiempo. Esto -
puede lLlovar al colopgso £ipieco total de un lado de la boca - -

(fig. 32). BL rcoultedo finml, si no ge deticne, cexfa el dge=---
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rrumbe gradual de todo el mecanismo dentul derecho e izquierdo,
debido a alteraciones mecénicas y patolbgicas.

El dnico camino para evitar le posible pérdida prema
tura de todos log dientes es evitar cualquier cambio permanen-
te en la disposiciébn original normal de ellos.

Si se ha perdidc uno de los incisivos centrales supe
riores, el central inferior del mismo lado queda =sin antagonis
ta. La misma situacifn se presents con el tercer moiar supe— -
rior si se pierde el molar inferior.

La disposicifn especial de los dientes, colocados -
uno contra dos (alternando de un arco al otro) se obtiena por-
el manejo ingenioso de forma y dimensiones de cada diente (fi-
guras 32, 33, y 34 a 35).

Ante todo, los arcos dentales estén compuestos en su
totalidad por dientes en pares, partiendo de la lfinea media -~
a derecha e izquierda. Cada par se compone de dos dientes si--
milares en forma y dimensiones, pero dado qQue uno es derecho -~
y el otro izguierdo, su contorno est& invertido a uno y otro -~
lado. S6lo los incisivos centrales estén en contacto entre sf-
en la linea media; los otros pares distales de los centrales -
estén divididos y cada miembro de cada par eaté a la derecha -
0 izquierda y contactar$§ con otros miembros de otroas pares. --
Resumiendo los incisivos centrales derecho e izquierdo se jun-

tan en la linea media; los incisivos laterales derecho e iz~ -~
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Fig. 32, Esta ilustraciép mues-~
*ra un cuadro clinico tipico --
gue presenta elongacibn, emigra
cibn, contacto y relacifn oclu-
sal desfsvorables, resultentes-
de negligencia desputs de la --
pérdids de un primer wolar infe
rior.

Fig. 33. Modelodog en maxfilina,
dientes individuales montados --
en arcos dentales completesg en -
v articuladeor anatémico.

Fig. 34. Otra viaota del modela-
do mogtradeo en la figura 33.
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gquierdo est8n distales de aquellos. Los incisivor laterales con
tactan con los centrales y también con los caninos. Los caninos
derecho e izquierdo esté&n en sentido distal de los incisivos la
terales, en contacto con éstos y también con los primeros premo
lares, etcéters.

Cada axco es gimétrico en forma bilateral. La divi --
8ién en mitades ocurre en la lfnea media. Ambos incisivos cen--
trales superiores e inferiores contactan en este punto y son --
los dnicos dientes en ambos arcos cuyas 8reas de contacto y - -
vias de escape estén en una lfnes entre si, Todos los otros -—-
puntos de contacto con sus respectivaa troneras, dentro de un -
arco, estén dislocados en sentido mesial con raespecto de los ~-
contactos y vias de escape en el arco opuesto. Los contactos -
y vias de eacape de un arco no tienen lag mismas medidas que en
el arco opuesto., a causa de las variaciones en el tamafio relati
vo de loa dientes.

El arco supsrior es mayor en su dimensidn externa que
el inferior, sin embargo, la diferencia en longitud es poca, --
v los bordes distales de los terceros mclares inferiozes y supe
riores estén casi & ras entre sf cuando los dientes se hallan -
en oclusién céntrica.

El arco inferior, medido en las caras vestibulares de

los dientes posteriores, es més ango3ato que el superior. BEsto -
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se origina por las diferencizs en el ancho mesiodistal de los-~
dientes anteriores inferiores y supericres (en particular los -
incigivos) y por la proyeceifn lingual de las coronas de log --
dientea inferiores posteriores, una disposicién que permite la-

intercuspicdacién correcta.

Fig. 35. Cara vestibular de los dientes
en oclusifn céntrica.



CAPITULO _ VII

CONTACTO OCLUSAL ¥ RELACION INTERCUS

PIDEA DE TODOS LOS DIENTES DE UN AR~

CO CON LOS DEL OPUESTO EN OCLUSION -~
CENTRICA.

Este capitulo, sobre contacto oclusal y relaciones -~
intercuspideas es la parte m&s dificil de estudiar y también -~-
la m8s dificil de ilustrar. Pero hay que tener presente que los
conocimientos que se adquieren en este estudio tienen aplica ~-~
cibén en cada paso de la préctica diaria. Puede decirse que el ~
conocimiento practico del contacto cclusal y relaciones inter--
cuspideas de ambos arcos en relacibén céntrica es 1a suma final-
de todo lo gque se ha estudiado sobre oclusibn.

Cuando el desarrollo de todo el mecanismo dental ha -
sido normal la relacién oclusal céntrica es el final del movi -
miento oclusal. Cuando los dientes de ambos maxilares se tocan-
en relacién céntrica, las fuerzas se han equilibrado de modo --
que los dientes son estabilizados por todas las fuerzas gue ac-
tGan en forma desfavorable sobre ellos. Los detalles han sido--~
tratados en la introduccién bajo el titulo "Ocho puntos que de-
ben ser incluidos en el estudio de la oclusién”.

Cuando los maxilares estin cerrados y los dos arcos -
‘dentales se han juntado en relacién céntrica, se dice que los -

dientes est&n en posicién fisica de reposo. Cuando los mfisculos
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masticatorios estén relajados, los maxilares aparentan estar --
cerrados, pero los dientes en verdad no contactan. Esta rela ~-
cién maxilar se llama posici6tn fisiol6gica de reposo, pero los-
dientes no estén involucrados.

Con el fin de obtener una comprensidm clara de contac
tos oclusales y relaciones intercusgpideas de los dientes en - -~
oclusgifn céntrica, deben ohservarse las superficiea involucra--
das desde tres aspectos: vestibular, lingual ¥ oclusal.

La yustaposicién de las guperficies oclugales desde -
los aspectos vestibular y lingual fue explicada en el capitulo-
seig. El estudio de las guperficies oclusales y su digefio para-
el uso debe acometerse con log arcos separados. Se puede tener-
una perspectiva parcial del verdadero estado de lag cosas cuan-~
do los maxilares est8n cerrados al superponer los perfiles de -
las superficies oclusales de un arco scbre lags del arco opuesto,

marcando los puntos de contacto y relaciones cuspideas.

FASES DEL DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTALES.

La palabra escrita, aun cuando se acompafia de buenas-
ilustraciones bidimensionales, es insuficiente cuando se trata-
de un objeto gque es claramente tridimensional. Por eso, quien -
quiera egstudiar profundamente todos los aspectos de la oclusién
tridimensional har& bien en aplicar este estudio a buenos cri&--

neos o, por lo mencs, a buenos modelos confeccionados de impre-
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siones de bocas normales. Mas instructivo todavia geria compa--
rar eximenes de la boca con alguuos modelos del mismo individuo

Una verdad obvia bien arraigada dice que la relacién-
oclusal entre los primeros molares superijor e inferior marca la
llave de la oclugién de los demds dientes permanentes, La des-~~
cripecién de la oclusiSn normal presupone gue el desarrollo de -~
loa dientes y maxilares ha sido normal; que los dientes tienen-
dimensiones anatbmicas correctas; y gue el desarrollo normal ha
permitido su colocaci6n en relacibén correcta entre si.

Las relaciones entre los primeros molares se estudian
enAforma minuciosa porque son muy importantes en lo referente -
al desarrollo.

Son log primeros en el orden de brote y toman sus lu-
gares inmediatamente por detr&s de los segundos molares deci- ~
duos usdndolos como guias para determinar su colocacién correc-
ta en el maxilar en desarrollo. El molar inferior brota primero
y el superior se mueve hacia abajo contra aquél, para estable--
cer la relacién oclusal inicial de la dentici6én permanente.

Si los primeros molares consiguen contacto oglusal --
y relaciones intercuspideas correctas y si el desarrollo maxi--
lar coopera y es normal, entonces los dientes que brotan ppr ~-
. delante de los primeros molares se alinean en forma correcta y-

a su debido tiempo, y los molares posteriores también encontra-
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ran su ubicacifn correcta. El resultado final ser& la culoca- -
cibn y oclusibén normales de todos los dientes en ambos maxila--
res.

Antes de hacer la descripcitn de los detalles de la -~
yuxtaposicién oclusal deben establecerse ciertas consideracio -
nes fundamentales en la relacifn oclusal entre los dieantes supe
riores e inferiorxes.

La base tebrica para el estudio es la conviceifn de -
que la oclusibn, conservacién de dientes y también las relacio-
nes entre maxilares, son establecidas por los molares y premola
res. Es clerto gque log caninos ayudan a proporcionar anclaje an
terior, pero igual gque los inciéivos, tienen relaciones oclusa-
les m&s sencillas gue los dientes posteriores, y por consiguien
te no se espera que asuman alguna responsabilidad para el sopor
te de los maxilares.

Una observacién que muchas veces gse pasa por alto es-
que cada premolar y cada molar estd en contacto principalmente-
con su homblogo en el maxilar opuesto con dientes no desgasta--
dosg (primer molar con el opuesto, etc.). En especial esto es --
asi en las partes linguales de los dientes superiores y las par
tes vestibulares de los inferiores., Esto es dificil de entender
para los no familiarizados con la fisiologia dental, porque las
vistas vestibulares de los dientes en oclusién les da la impre-

8i6n de gque estdn colocados fuera de lugar entre si.
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La localizacién y limitacibn de la yuxtaposicién oclu
sal depende del tipo de diente a que se refiere (incisivos, pre

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

Pig. 37. Dientes Inferiores.

Hay que tener un cuadro mental gue muestre el mode en
que los dientes posteriores superiores difieren de locs inferio-
res al comparar sus formas coronarias y su alineacién con las -
bases radiculares,

Ios posteriores superiores e inferiores se diferen --
cian anat6micamente entre s{ pero cada uno incluye cierta forma
fundamental que en cooperacifn comparten en el usc. Bn cada ca-
- go, la porci6n dental que ha de concactar con su antagonista es
t4 colocada rectamente sobre la base radicular. Esto estd de ~--

acuerdo con buenos principios de ingenieria, al dirigir las - -
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fuerzas en una linea con el arzlaje. Este notallc disefio de la-
corona facilita la intercuspidaci6n de la porcién de trabajo —-
vegtibular inferior dentro de la porciftn intercuspidea 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 oclusién son importantes log rg--
gistros duros de contacto cuando se tocan los dientes antagonig
tas, pero el cuadro de la oclusibtn fisiol6gica.

El proceso oclugal hace ugo de otra forma funcional -
del diente fuera de lasg 4reas limitadas de egsmalte gque comple-~-
tan la operaci6n final de perforacién y corte. En verdad, la ma
yor parte de las &res del tercio oclusal de los dientes antago-
nistas no registran jamis un verdadero contacto. Las formas de-
escape incluyen los espacios de surcos, fosas, puntas cugpideas,
formas coronarias, que integran vias de escape, etcétera,

Por esp descartamos los métodos antiguos gue descri--
ben las relaciones oclusales, seffalando planos y puntos de con-
tacto. Siguiendo las sugerencias hechas por Friel hace ya mu---
chos afiog, la té&cnica de descripcifn estid tomadz de Gregory y -
Hellman, expuesta en gus informes sobre anatomfa y paleontolo--
gfa degecriptivas,

Su plan para la descripeién de la oclusién consistia-
en hacer una lista de las presuntas superficies oclusales gi- -

guiendo las siguientes divisiones:
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A, Contacto de superficie.

B. Contacto de ctispide y fosa.

C. Contacto de cresta y via de escape.

D. Contacto de cresta y surco.

Repetimos una afirmacién anterior gque dice gque toda -
apogicifn oclusal (inclusive su efecto sobre las relaciones ma-
xilareg) es afectada y soportada por los dientes posteriores. -
Las interrelaciones entre premolares y moclaregs son muy complica
das y ocuparén la mayor parte de la descripcién.

Lags figuras y leyendas para ias referencias anatémi~-
cas en los dientes posteriores deben ser repetidas para que sir
van de referencia ra&pida durante la lectura. Adem8s, se han - -
agregado (figs. 38, 39 y 40), muchas ilustraciones inclusive -~
fotografias de acercamiento de dientes en oclusién. (figs. 41 a
50).

Conviene recalcar una vez m&s gue las "superficiegs --
atractivas" oclugalees de los dientes gson superficiles redondas,-

duras y firmes.
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FPig. 38. Primer molar superior derecho,-
puntos anatSmicos oclugales CCMV, cresta
cuspidea mesiovestibular; PC, fosa cen--
tral (&rea rayada): FTM Fosa triangular-
mesial (&rea rayada): CMM, cresta margi-
na. mesial: CCML, Cresta cuspidea mesgio-
lingual: CO, cresta oblicua: CCDL. cres-
ta cuspidea distolingual; FD, fosa dis-—-
tal: FID, fosa triangular distal (&rea -
rayada) : CMD, cresta merginal distal: -~
CCDV, cresta cugpidea distovestibular.

Fig. 39. Primer molar inferior derecho,-
cara oclusal. CCDV, cresta cuspidea dis-
tovestibular; SDDV, surco de desarrollo-
distovestibular; CCD, cresta cuspidea --
distal: FTD, fosa triangular distal (&xea
rayada) ; CCDl. cuspidea distolingual; --
SDL, surco de desarrollo distal; CCML, -
cresta cuspidea mesial o lingual: FTM, -
fosa triangular mesial {4rea rayada); --
S.A., surco accesgorio, CCMV, cresta cus-
pidea mesiovegtibular, SDMV, surco de de
sarrollo mesiovestibular.

Fig, 40. Primer molar inferior derecho -
cara oclusal. Area rayada, fosa central;
FoC, fosita central; CMD, cresta margi--
nal distaly FoD, fosita distal: SDC sur-
co de desarrollo central: FoM. fosita --
mesial: CMM, cresta marginal mesial.



Fig. 41. Primeros molares on relacibn

céntrica,
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Fig, 41l. Continuacién,

¢, Bsta wvista es directamente mesial al par considerablomente-
por arriba del nivel de la superficie oclupal del wmelar infe --
rior, Obsérvesc la via de ecscapa originada, ¢ la forma de lag --
corvonas cuvande esté@n en relacibn cénirica.

D, Una vigta con perspactiva desde un dnoulo mue demuestra la -
eficacia de la forma oclusal de log molarco.

Lo pliegues redondeados de las crestac y cliopideo contactan —--
con loo antagonigtas gin interdigitacidn rigida. Bsta formacifn-
permite algGn ajuste en la alincacibn sin trauvnatismo. Sin embag
gs, 1a digposiecifn entre clgpide-fosa y creata-guareo csed 1o su-
fivientenrnte aiustadla para proveey egtabila’ 4,

3 Fr
bed
[



Filg. 42. Oclusibn de primeros molaresg en relacidn céntrica,

A, Disposicitn de los primeros molares en relacifn céntrica co-
mGnmente acoptada como pnormal. En verdad, la disposicifn de es-
ta relacidn tradicional no eg la que deberia ser: el contacto -
estrecho de la cGspide mesiovestibular del wmolar superior, con-
gu cresta triangular centrada en el surco mesgiovestibular del -
molar inferior, estorbaria el cgcape y no permitiria obtener --
ia angulacibn adecuada durante los movimientos laterales.

B. L0g primerogs molareg digpuestos en una relacifn més ideal --
gue en A, La vista es de abajo hacla las cteopides vestibulares-
del molar superier con log dos dientes coolocadss en relacifén —-
correcta para su eficacia. Obsérvese la relacién digtal de la ~
ctiopide meoiovegtibular vy su cresta triangular del molar sups -
rior con el gurco de desarrolls mesicovestibuloar del molar infe-
rior. La clopide distovestibular vy oresta triangular del molar-
guperior ticnen una relacifn distal con el surco de desarrolloe-
digtovestibular del wmilar inferior. b
do algln cspacio abierts para actuar o
Pado gue gon priwcrng molareg dereci: o3, un wovimiecnto lateral -
de l1a wmandibula en Ta misma direeridn dirigirda las crestag - -
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triangulares de las cfispides vestibulares del primer molar supe
rior hacia los surcos de desarrollo mesial y distal entre las -
clspides vegtibulares del primer molar inferior. Los movimien--
tos oclusales laterales son oblicuos en relaci6n con las super-
ficies vestibulares de los molares (fig. 16-93),

C. Una vista desde la mesial muestra los primeros molares en re
laci6bn céntrica. Obsérvese.la libertad de la punta de la clspi-~
de mesiovestibular del molar superior:; la aposicién estrecha de
la clispide mesiovestibular del molar inferiox con la cresta mar
ginal del superior:; toda la cGspide mesioclingual de la pieza --
estd fuera de contacto y hagta la punta de la cfigpide distolin-
gual del primer molar inferior derecho no contacta.
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Flg. 43, Oclusibn de primerog molares en rolacién céntrica.

D. Por arriba y lingual dc la superficie srlusal del primer mo-
1ar inferior. Relaci6én de los dos dientes que presentan ¢ongidg
rable egpacio de agscape en sentido megial, oontacto estrecho en
el digtal cerca de la uvregta marginal distal del molar Saperior.
B, Articulacién de log prineros wnlares en sentido distal. Obe-
abrvese la estrecha relacisn de la ctspide distolingual del mo=-
lar guperior com las digtolingual v distal del inferior, Obsér-

vese tambiGn la falta de contacto de la cGspide distovestibular
n lateral

del superior creands aci egpacio de esvapa. LA relacidn
de 1la mandfibula pondria en contacts 1a creuta triangular de la-
clopide distovestibular del superior.

¢. Vista distolingual de los primeros mhlares oh relacidn ofn-—
trica. Compare este aspecta Jon e phglrvege ©1 espacin Jae Jgue
a6 abierto arriba en centido mosial ;7 oen contacte estrechn de -
ia etopide disto!lingual dol molar superior con 1a eresta 2argie
nal distal y 1o i Jel inforior, La oGupide digto--
lingual del infor: imomal del gureo de desg

rrollo Lingual.

fe)
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Fig. ¢4, Las plezaz megtradas en contasto oclugsal, son degundos
premolares ¥y primerces molares superiores ¢ inferiores. Fueron -
fotografiados desde la cara vesgtibular,

D. Bl 8ngulo visual es de miz o menog 90 gradog con lag superfl
cies de los mmlares, aprouirmadamente al miswe nivel gue los vég
tices do iag cispides vestibulares de los dientes inferiores.
B. Sin madificar las relaciones se inclinaron loo espocimencg-—-—
para nootrar asi la vista debajo de log dlentes guperiores con -
sentido oclusal. ObsGrvese la relaecidn digtal de lag puntas cug
pldeas y crectas triangulares del molar guperier con log surcogd
de deascrrelle vestibulares del inferior. Bota relacifn no era -

vicible cn A.
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Pig. 45. Ios especimencsz mostradoe en contacto oclusal incluyen
el pegundo prewmolar v el primer molar superior y las dos piezas
opuestas,

A. Los dienteg fueron colocados de tal manera que 1la vista gue-—
daba casi directamente opuesta a la cara lingual del molar supg
rior, La relacibn oclusal de losg priweros molares es interesan-~
te por ser ayudada por la inclusién de los segundos premolares.
B, 8i compara B cen A ge notard como una ligera wodificacidén --
del angulo eoeclarece el estudio. La vista se dirige directamen-
te opuesta al premolar inferior y algo por arriba de su superfi
cic ocluzmal. Bn espeacial, obgérvese la relacifn entre clapide v
fosa,

€, Bsta e@o uwna vigta digteolingual con la relacifn comparable a-
B. Obgérvese como varia el espacio de escape v <bmo se han acla
rado las relaciones cuspideas cuandc se estudian log diented --
desde més de una cara,
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Pig. du. BenocSoanes de di

rales enfilodos pars mostrar lag re-
laricnes cclusales. Los i

sentados incluyen el <aning

el primerc vy segundo pre
riores e inferiores.

A, Vista en angulo recto a las ¢aras
labiales. Bste es el aspecto tipios-
usado en el estudis de la colusifn -
gue da la impresitn de guperficies--
bastante ajustadas entre si eon PLer
espacic ablerto visible.

B. Ius dientes fusron en conjunio in
elinados de medo que la o@mera pudo-
ver por debajo de las cfispides labia
les de los diertes superiores. Obsér
vose lug puntos de contacto en 1a ==
selusién de jas inforioves con las -
areas de la ercsta marginal de 1ng -
superioros v 1a croacifn de espacio
de esclpe.

¢. Una vista distolingual de Ta mise
ma disrosicisn de dicntes on Dy Bes

S e = » T e 4 ~ ] "o
Sohe aAspeeTa TRIRAS VeSeS §e desoul-

A v

Rl

e B et dee o oo
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da en los estudios de la oclusibn. Muestra el contacto oclusal~
y destaca el egpacio de escape adicional originado por la forma
dental en sentido lingual.
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Fig. 48, Aposicibén de segundos molares en oc

lugidn.

A, Ccluidos en relacibn céntrica. Obsérvese la diferencia em la
forma de las chGgopides entre los dos molares. El superior tiene-
una cigpide distovestibular relativamente peguefia, mientras gue
la cfippide distovestibular del inferior estl considerablemente-
desarxecllada.

B, Angulo comlnmentce empleado cuando se observa la articulacién
de segundos molares. Estog parceeen estar estrechamente unidos, -
lo que no es verdad. Ver la pdgina 440, continuacidn de la ilug

Lracidn
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Fig, 48. Continfa,

C. Modificacién en la angulacién losg egpecimencs en 1a misma ~-
relacién que en B, Por este ligere cambio resulta visgible algGn
espacio.

P. Se obtuve un dngulo raro al levantar muy poco lag cGopides -
vaestibulares del molar superior y apuntando la camara hacia aba
j0 de suw anatomia oclusal, Da esta forma, la “eventualidad" de-
un contacto cclusal y egpacio de cgcape puede ger obgervada.



Fig, 49. BEstas fotografias de dientes incluven log primeros y -
segundos molares guparior e inferior como podrian aparecer en -~
relacidén cénirica.

A, Bota vigta mugstra los dientes directamente opuestos al pri-
mer molar inferior. La clOspide mesiovestibularx del superior pa-
rece estar directamante por arriba del surco de desarrollc me--
siovestibular del primer molar inferior, La misma disposicién -
pareee hallarge en lag relacienes del segundo molar. Obsérvese-
el amplio espacio de eseape gue ge ve por arriba de lag fireag -
proximales de contacto.

B, Compare egta vigta con A. Bl conjunto fue inclinado de modo-
que fue posible hacer comparaciones al miravr por debajo de lag-
clopildes vestibulares de los molares supsriores. Se abren mis -
los capaciocs, preden verse contactos durogs vy se nota gue a pe--
gar de que las crestag triangulareg de lasg clspides estén situa
dag dentro de valles, no ge ajustan estrechamente dentro de luags
gurcos de desarrcllo.
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Fig. 50. Primeros y segundos molares supariores ¢ inferiores en
relacifén céntrica, cara lingual,

A, Bgta vigta del lado lingual ge tomd alge dictal y per encima
de lag superficies oclusales de los dientes inferiores.
Obsérvese la relacibn entre clspides y fosas, Lap cficpides mo--
siolinguales de log molares inferiores estén completamente 1li--
breg, A pesar de gque las distolinguales de todos los mwlareg —-
estdn en contacto, les vértices de las cGspides inferiores que-
dan libres.

Los aspectos linguales de molares en relacifn muestran un mayor
grado de formas de escape gue cualguier otro aspecto,

B, Un édngulo m8s extrewo de la c8mara paze comparar con B,
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APOSICION DE CUSPIDE Y FOSA,
Los mejores ejemplos a este respecto son las clGspides
mesiolinguales macizas y puntiagudas de los molares superiores-

que ajustan en las fosas mayores de lcos molares inferiores en -

relacién céntrica.

APOSICION DE CUSPIDES Y VIAS DE ESCAPE,

Bajo este titulo hacemos una descripcifn gue muchas--
veces se omite cuando se define la oclusién céntrica. Algunog -
vértices de cliapides est&n en verdadera oposicién a loa espa —-
cios de escape, Otras cflispides estédn en contacto parcial con ~-
crestas marginales y clispides y esté&n montadas ademds sobre los
espacios de escape creados por las crestas (EstGdiense las figu
rag 44 a 50, que muestran dientes arxticulados en relacibn cén--
trica,).

Ejemplos especiales de cflispides fuera de contacto du-~
ro y en oposicién con espacios de escape, cuando estén en rela-
cién céntrica, son los siguientes:

ClGgpide mesiolingual: todos los molares inferiores —-
(Fig., 50.

CGspide distovestibular: primer molar superior y a =--
veces segundo molar (fig. 43). "

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

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

Vértices de clispide vestibular: ambos premolares su--

periores (fig. 46).

APOSICION DE CRESTAS Y SURCOS.

Recapitulemos brevemerte las conformaciones de que --
hablaremos: crestas “triangulares", una continuacién del esmal-
te prominente que se extiende desde el vértice cuspideo hacia -
el centro de la superficie oclusal, y que suele terminar en fo-
sas o surcos principales (fiquras 38 a 40).

Los valles son depresiones lineales entre aquellag --
crestas, con surcos de desarrollo en su fondo: los surcos se ex
tienden a veces sobre las superficies vestibular y lingual.

La principal oclusifn entre cresta y surco que predo-
mina en la discusifn es la de lasg crestas triangulares de la --
clispides vestibulares de los molares superiores, cuando éstas—-—
encajan en los surcos vestibulares con sus valles de loa mola--

res inferiores (figs. 38 y 4l1).



CAPITULO VIII

CONTACTO OCLUSAL Y RELACIONES INTERCUSPIDEAS

DE TODOS I10S DIENTES DURANTE LOS DISTINTOS -

MOVIMIENTOS MANDIBULARES FUNCIONALES.

La oclusifn céntrica descrita es el final de todos -~
los movimientos funcionales de la mandibula. Pero é&sta, rara -~
mente se abre desde la relacifn céntrica, ni se cierra en ella-
con un perfecto movimiento de bisagra. La accifn normal de la -
mandfbula es un movimiento rotatordo hacia la izquierda o dere-
cha antes de volver a la relaci6n céntrica, o un movimiento ha-
cia adelante de regreso. Estos movimientos masticatorios de la-
mandibula se llaman:

1. Lateral derecho.

2. Lateral izquierdo.

3. De protrucibn.

Cada uno de estos movimientos es sblo parte de un ci-
clo, que tiene la relacifn céntrica comc punto de partida y fi-
nal,

Por eso, las relaciones de contacto oclusal funciona-
les de los dientes de un arco con los del opuesto se han denomi
nado de acuerdo con la posicién relativa de la mandibula gue go
bierna a egtas relaciones. Estas son:

1. Oclusal céntrica.

2. Oclusal lateral derecha.



91

3. Oclusal lateral izquierdo.

4. Oclusal protrusiva.,

Si bien la mandibula puede extenderse mucho fuera del-
marco de las relaciones dentales, cuando se relaja hacia las re-~
laciones oclusales dentales funcionales, es bastante limitada --
la extensifn de los movimientos de los dientes inferiores fren~-
te a los antagonistas en el maxilar superior. Por eso, la fun- -
cién es alineacién y el anclaje de los dientes estdn relaciona--
dos s6lo con reducidos movimientos de arco, cerca de la oclusidn
céntrica final,

Durante el movimiento lateral derecho-la mandfibula ba-
ja y se separan los arcos dentales,semuews hacia la derecha y -
lleva los dientes a contactar en puntos a la derecha de la rela-
cidn céntrica, constituyendo asi la relacién oclugal lateral de~
recha. El movimiento de retorno va hacia la izguierda, con des--
lizamiento de los dientes uncs sobre otros restablecer la rela--

cién céntrica.

El movimiento lateral izguierdo es similar, excepto --
que la accién inicial es hacia la izguierda, haciendo que los --
dientes contacten en una relacifn oclusal izquierda y el movi- -
miento de retorno se dirige hacia la derecha.

Durante el movimiento de protrugién la mandibula baja,
luego se mueve directamente hacia adelante, y lleva los dientes

anteriores a contactar en puntos que son lo m#s favorables para
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cortar alimentos. Después de haber establecido el contacto, la--
mandibula se retrae y retorna a la oclusién céntrica.

Es posible retraer la mandibula a un punto ligeramen--
te detrds de la relacifn céntrica, lo que depende enteramente de
la comprensibilidad de los tejidos blandos detr&s de las cabezas
condileas. Dado que esto coloca a los dientea en una relacién —-

retrusiva como una relacién oclusal fisiolbgica.

MECANISMO DE IA MASTICACION,

Durante el proceso masticatorio, el individuo lo hace~
de un solo lado en cada dgolpe masticatorio. La mayor parte del -
trabajo se realiza trasladando el material de un lado al otro -~
cuando sea conveniente: el traslado queda confinado por lo gene-~
ral a las regiones de molares y premolares. En ocasiones, por ra
zones especificas, el degplazamiento de la masticaci6én se dirige
hacia adelante, No cbstante, 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 maneras; pero é&stos no poseen las anchas superfi--
cies oclusales requeridas para una eficacia masticatoria comple-
ta.

El alimento es manejado por la lengua, labios y ¢arri-
1los de modo gue sea continuamente empujados entre las arcadas -

dentales durante 1los 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 premolares, mientras la mandfbula
efectda movimientos laterales derechos e izquierdos, llevando -
los dientes a relaciones oclusales laterales derechas e izquier
das, terminando en relacién céntrica.

L.a mayoria de la gente tiene un sentido t&ctil en sus
dientes que la capacita para colocar los dientes inferiores en-
relaciones de contacto con los superiores, lo que aumeants su --
eficacia durante la masticacién. Pero en general se acapta {ue,
por lo com@n, el acto masticatorio se realiza sn formas incop- -
ciente.

Cuando el bolo eata colocado entre los dientes, los -
superioras estén separados de los inferiores en smbos lados, --
Cuando el alimento es penetrado, hay contacto oclussl, en el -~
lado e trsbajo; cuasndo el contacto ex operativo en este lado, -~
el equilibrio oclusal recuiere algdn contacto oclusal en el la-
dc opuesto. Hablando técnicamente, esta actividad indica coope-
racién entre el lado de balancac y de trasbajo.

Sin este contacto bilatersl, producido &n forma simul
t&nca en ambos ladom, se originan cargas trauméticas. La mandf-
bula, hueso arqueado e impar con sus dos articulaciones, sufri-
ria una torsién inconveniente c¢ausada 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 patolé--

gicas.



CAPITULO IX

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES Y DEFORMIDA

DES DENTOFACIALES.

El counocimiento de la eticlogia es esencial para la -
aplicacién exitosa de medidas preventivas., La etiologia de las-
malorlusiones puede considerarse bajo dos causas principales: i~
generales y locales.

1. Caugas Generales.

Son aquellas en gue la maloclusién es debida a altera
ciones que afectan no solo a log dientes, sino también a ofras-
egtructurasg orgénicas relacionadas.

Pueden men¢ionarse, el paladar y labio fisurado, trag
tornos endb6erinos; malnutricibn; displasia ectcdérmica; disosto
s8is cleidocraneal; disarmonia en el desarrollo dentario, maxi--
lar y mandibular; macroglosia., BEs dudoso gque pueda lograrse mu—
cho direcﬁamente en un sentido preventivo para la mayoria de -~
las maloclusiones de causa general, Los estudios cefalométricos
realizados por tratamiento en 100 nifios de 11 a 15 afios de edad
en una clinica de Ortodoncia mostré una muy alta proporcién de-—
casos de retrognatismo total inferior (78%), también alta ‘e -=-
retroghatiismo total superior (47%), con menor frecuencia la de-

prognatismo total superior ( 27%) y menos aun la de prognatismo
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~= total inferior (10%). Ademds, la relacién de las bases apica
les fué desfavorable en el 65% de los casosy lainclinacién/rota
cién de la mandibula con relacifn a la base de créneo fue de re
troinalinguales en el 69% de los casos y de proinclinacién en-——
14%.

Bsto indica la importancia de las anomalias de posi--
cién de los maxilares en el plan de tratamiento ortodoncico, --
anomalfas que pueden ger un factor limitante de la efectividad-
de la terapéutica.

2. Causas locales,

Son lag que afectan escencialmente & los propios dien
tes.

El mayor nGmero de casos en los que se obtiene més --
éxitos en ortodoncia profil&ctica son los debidos a esta. Nume-
rogos factores etiol6gicos locales pueden iniciar o contribuir-
a la iniciacién de una maloclusib6n. Se enumerar&n algunos de --
ellos en el orden aproximado de frecuencia en que aparecen im--—
plicados como causa de maloclusiones y deformidades dentofacia-
les,

a) Pérdida prematura de dientes primarios.

Debe recalcarse la importancia del cuidado dental, des
de temprana edad, peri6dico y adecuado en prevencién de maloclu

8i6n. De toda las causas locales capaces de producir irregula
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ridades de la oclusién, ninguna es responsable con mas frecuen-
cia jue el descuido de los dientes primarios y la falla en rea-
lizar los procedimientos operatorios correctos en nifios. Infor-
mes basados en larga experiencia cuidadosa observacifén han esta
blecido que la mayoria de las maloclusiones de la dentadura pexr
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 --
inclinacién de los dientes y la pérdida de espacio requerido -~
para la erupcibn normal de los sucesores. Segln la cantidad de-
espacio anteroposterior perdido, los permanentes pueden erupcio
nar por bucal, por lingual o permanecer total o parcialmente --
gin erupcionar.

Una situacién similar y mas exagerada prevalece cuan-
do se pierde prematuramente un molar primario y no se toman me-
didas para conservar el espacio que gueda, sobre todo cuando se
trata del segundo molar primario antes de la erupcién del prime
ro permanente, Cuando esto ocurre hay una tendencia del primer-
molar 2 inclinarse hacia mesial a medida que emerge en la boca:;
esto acorta el arco y favorece el apiflamiento o la no erupcién-
de dientes, pues no queda suficiente espacic para la erupcibn -
.y alineamiento dentario correcto.

La pérdida prematura de los incisivos primarios no --
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presenta problema en cuanto a conservacién de espacios. ".a dis-
posicibén de los dientes anteriores permanentes no erupcionados-—
y el aumento anticipado del ancho intercanino, generalmente pro
vee espacio en esgta zona. En algunos casos la pérdida prematura
de esos dientes puede ocasionar un problema temporarioc en dic~-
cibn, estética, y masticacién.

Condiciones mas raras son la ausencia congénita de -~
dientes, o poxr lo contraric, la presencia de dientes supernume-
rarios. Su reconocimiento precoz y su tratamiento correcto pue-
den ser de gran utilidad para evitar problemas posteriores de -
mal oclusién.

b) Secuencia desfavorable de la erupcién dentaria.

Los estudios sobre la secuencia de la erupcién han de
mostrado que la erupcibén de ciertos grupos de dientes en un or-
den determinado contribuye al desarrollo de la oclusi6tn normal.

Sabemos gue normalmente el orden de erupcién de los -
dientes, tanto maxilares com¢ mandibulares es: 1° Primer molarx:
2° Incisivo central; 3° Incisivo lateral:; 4° Primer premolar, -
§°¢ canino; 6° Segundo premolar, 7° Segundo molar y por Gltimo -
el tercer molar,

Se han encontrado otras secuencias asociadas con cier
tos tipos de maloclusién. Dichas secuencias anormales pueden ocu
rrir entre los dientes maxilares, entre los dientes mandibula--

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

La secuehcia anormal de erupcién mas desfavorable -
en el maxilar es aquella en la que el segundo molar erupciona -
antes que los premolares y el canino. Ello frecuentemente, cau-~
83 maloclusiones de la clase II de Angles (disto-oclusgifn),

Las mas desfavorables en la mandibula son aquellas -~
secuencias en las gque el segundo premolar erupciona antes gQue -~
el canino o en las que el segundo molar aparece antes que el ca
nino o los premolares. En ellos es frecuente la aparicifn de ma
loclusién clase III de Angle (mesio-oclusidn).

Cuando los molares superiores o maxilares erupcionan-
antes que los inferiores o mandibulares también es frecuente --
que se produzca una maloclusidn Clase III.

El estudio radiogr&fico de la secuencia de erupcién -
previo a la pérdida de los dientes primarios es de utilidad pa-
ra la ortodoncia profiléctica, pues ayuda al profesional a anti
cipar ciertas irregularidades de la erupcién, pueden ser deter-
minantes de maloclusiones.

La secuencia eruptiva, sin embargo, puede ser influi-
da por muchos factores, como trastornos endScrinos, tendencias-
hereditarias, enfermedades crénicas, infecciones, densidad del-
hueso y espesor y cantidad de queratinizacisn de la mucosa bu--
cal,

c¢) Retenci6tn prolongada de los dientes primarios.
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La no exfoliacién de los dientes primarios en la é&po-
ca en que corresponde al patrén eruptivo del individuo, es una-
causa comfin de maloclusién. Debido a la retencién 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-
incigivos permanentes blogueados, que pueden ocurrir cuando los
incigivos primarios son retenidos m&s all& del tiempo de exfo--
liaci6n. En casos extremos, cuando los dientes primarios gquedan
hasta avanzada la formacién radicular de los permanentes, la --
erupcién de éstos puede no producirse o esstar excesivamente re-
trasada. Durante esos periodos los dientes antagonistas pueden-
extruirse o los adyacentes inclinarse y ocupar los espacios.

En algunos casos de retencifn prolongada, puede exis-
tir una resorcién radicular irregular de los dientes primarios.
Los dientes multirradiculares pueden mogtrar regorcidn avanza--
da en una rafz y poca o ninguna en las otras, y en los monoradi
culares puede verse resorcifn en una de las caras radiculares.

d) Diastemas.

Un diastema es la separacifén que puede existir entre-
un diente y ctro. La separacifén anormal entre los incisivos cen
trales superiores es frecuente y puede contribuir a una oclu- -

sisn antiestética y defectuosa. BEn nifios pequefios estos espa- -

cios pueden ser perfectamente normales y estén relacionados con
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el progresc de la denticién hacia la madurez (espacios primates).
Pero muchas de esas separaciones no estdn relacionadas con el --
desarrollo fisiol6gico y se clasifican como anormales. Entre -~ -~
ellos estdn los diastemas debidos a dientes supernumerarios, hé&-
bitos orales perniciosos, patrones familiares y genéticos, anor-
males, falta de unibn premaxilar, ausencia de incisivos latera--
les, macroglosia y excesivo hueso en la linea media. El frenillo-
labial ha sido acusado frecuentemente de causar la geparacifn --
de los centrales superiores. Aungue un frenillo hipertr6fico y -
anormales adherido puede caugar la divergencia de loz dientes --
y mantener el diastema, es dudoso gue constituya el factor etio-
16gico principal.

e} Hibitos orales perniciosos.

Un h8bito es una préctica fija producto de la constan-
te repeticifn de un acto. Numerosas maloclusiones y deformidades
dentofaciales son causadas o agravadas por la practica de hébi--
tos perniciosos. Muy relacionados con los hé&bitos orales son los
h&bitos posturales, en los que partes de la cara descangan con--
tra una manco abierta 6 pufio, 6 que al dormir usan como almohada-
el brazo u otro objeto de cilerta resistencia.

Los h&bitos producen la maloclusifén en base a la capa-
‘cidad del hueso para responder a estos estimulos de presié;. Es~-
éata respuesta lo que permite a log dientes moverse en el hueso-

durante el tratamiento ortodéncico. El grado de deformidad causa
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do por los hébitos orales depende de la respuesta del hueso a -
las presiones aplicadas y a la frecuencia, intensidad y dura --
cién con que se practica el h&bito. Como las fuerzas ejercidas-
por la mayoria de los hdbitos orales se dirigen contra la parte
anterior de la boca, la mayoria de las deformidades que se oOb--
servan complican a los incisivos.

£f) Succién del pulgar y de otros dedos.

Las opiniones sobre los efectos nocivos de hébitos de
succitn de dedos varian ampliamente. Generalmente se concuer—-
da en que si el h&bito se abandona antes de la erupcidén de pie-
zas permanentes anteriores, no existe gran posibilidad de lesio
nar el alineamiento y la oclusién de las piezas. Pero si el h&-
bito persiste durante el periodo de la denticién mixta (de los-
6 a los 12 afios), pueden producirse consecuencias desfiguran- -
tes. La gravedad del desplazamiento de las piezas dependerd ---
generalmente de la fuerza, frecuencia y duracién de cada perio-
do de succiébn.

Fl desplazamiento de piezas o la inhibici6n de su - -
erupcién normal puede provenir de dos fuentes:

1) La posicién del dedec en 1la boca,

2) La fuerza que genera por la accién de palanca y de
presién que ejerza el nifio contra las otras pizzas y contra el-
alvéolo, ademds del efecto de succidn gue produce.

La succidn 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 deneralmente levantando -~
de manera casual la mano del nific y buscande el dedo més limpio-
o la mano con la callosidad reveladora en el dorso del dedo.

El mal alineamiento de las piezas, deneralmente produ-
ce una abertura labial pronunciada de las piezas anteriores supe
riores. Esto aumenta la sobremordida horizontal y abre la mordi-
da, la cual puede crear problemas de empujes linguales y dificul
tades del lenguaje.

El labio superior se vuelve hipotbnico y el labio infe
rior puede entrar en contacto con las superficies linguales de -
las piezas anteriores superior, con algo de fuerza, durante la -~
fase final del espasmo de deglucién. Esta fuerza desigual, gene~
rada contra las piezas por la musculatura peribucal, puede ser--
vir para perpetuar una maloclusifn mucho después de la desapari-~
cién del hdbito original de succi6én.

Sin embargo, el hecho de que un nifioc haya desarrolla--
do una maloclusién de II Clase, divisién I, y casualmente tam —-
bién succione su pulgar, no justifica la conclusién de gue suc--
cionar el dedo, por si solo, produjo la maloclusién de segunda -
clase, Deberén considerarse cuidadosamente los factores de.heren
cia. La observaciédn minuciosa de las oclusiones de los padres --—

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

La succi6n labial o queilofagia puede llevar a los -
mismos degplazamiento antariores que la succifn digital, aunque
el hédbito se presenta generalmente en la edad escolar, cuando -
apelar al buen juicio y la cooperacién del nifio puede lograr --
el abandono de éste. Ademds de los desplazamientos anteriores -
que causa, puede producir &reas de irritacién y resequedad en-
los labios, herpes crébnicas y que el labio superior se encuen--

tre hipoténico y el inferior hipertr6fico y abultado. (Fig. 51).
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h) Empuje Lingual.

En nifios que presentan mordidas abiertas e incisivosg-
superiores en protrusién se observan a menudo hdbitos de empuje
lingual. Sin embargo, no ha sido comprobado definitivamente sgi-
la pregsi6tn lingual produce mordida abierta, o si esta permite -
al nifio empujar la lengua hacia adelante en &l espacio exisgten~
te entre los incisivos superiores e inferiores. Como el empuje~
afecta s6lo a los mfisculos linguales, el tono del labic infe —--
rior no es afectado, y de hecho, puede ser fortalecidce. AL ~ =
igual gque con la succifn del pulgar, el empuje lingual produce~
protrusibn e inclinacién labial de los incisivos maxilares supe
riores con mordida abierta pronunciada y ceceo.

Al formular un diagnésticn de mordida abierta ante- -
ricr, frecuentemente el odont6logo se preocupa demasiado por el
hébito de succién del pulgar y no observa un h&bito de empuje -
lingual o una lengua agrandada, gue pueden tener igual importan
cia en la formacifn de la mordida abierta y piezas anteriores -

en protrusién., (Fig. # 52). N
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LEGL 177 NOONAL e B amaD



106

i) Moxdedores de ufias (Onicofagia).

Un hébito anormal desarrollado después de la edad de~
la succibn es el de morderse las ufias. Frecuentemente, el nifio,
pa#a directamente de la etapa de succifén del pulgar a la de mor
derse las ufias. Este hibito en si no produce maloclusiones, -
~- pero en ciertos individuos se observa una marcada atricifn -
de lag piezas anteriorea inferiores. Morderse las ufias alivia -
normalmente la tensidn. Cuando el nifio crece y se convierte en-
adulto, otros objetos sustituyen a los dedos, como goma de mag—
car, cigarros, lipices, gomas de borrar o incluso las mejillas-
o la langua.

j)} Respiracifn Bucal.

L2 regpiracibn bucal continGa e® poco frecuente en --
los nifios.que lo hacen pueden clagificarse en tres categorias:

1) Por obstruccidn. Son agquellos gue presentan regis-
tencia incrementada u obstruccitn completa deli flujo normal de-
aire a través del conducto nasal. Como existe dificultad para -~
inhalar y exhalar aire a trav&s de los conductos nasales, el --
niflo, por necesidad, se ve forzado a respirar por la boca.

2) Por hébito. El nifio que respira por la boca por hi
bito o costumbre, lo hace continuamente aunque se haya elimina-
do la obstruccién que lo obliga a hacerlo.

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

razones anatémicas, es aguel cuyo labio superior corto no le -~-
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permite cerrar por completo la boca gin tener que realizar enor
mes esfuerzos. Debe poder distinguirse a cual de estas catego -
rias pertenece -el nifio.

La regpiracién obstructiva por la nariz, puede ser -~
causada por:

1) Hipertrofia de los turbinados causada por alergias,
infecciones crénicas de la membrana mucosa gue cubre los conduc
tos nasales, rinitis atr6fica, condiciones climfticas frias y -
c8lidas o aire contaminpado.

2) Tabique nasal desviado con blogueo del conducto na
sal,

3) Adenoides agrandados. Como el tejido adencidal o =
faringeo es fimiolégiceinente hiperplfistico durante la infancia,
no es raroc que los nifios de corta edad respiren por 1la boca por
egta causa. Sin embargo respirar por la boca puade corregiraze -
por si sclo al crecer el nifio, cuando el proceac fimiolégico na
tural causa la contrsccidn del tejido adenoideo.

Las personas que respiran por la boca presentan un &s
pecto tipico, que se describe como "facies adenoidea®. aunque ~
no se ha demostrado que al respirar por la boca cause este am--
pecto. La cara es estrecha, las piezas anterioras superiozes ha
cen protrusién labialmente y los labios permanecen abiertos, --

con el labio inferior extendiéndose tras los incisivos superio-
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res, Como existe falta de estimulacién muscular normal de la —-
lengua, y debido a presiones mayores sobre las &reas de cani —--

nos y primeros molares por los mGsculos orbicular de los labios

y buccinador, los segmentos bucales del maxilar se derrumban,

dando un maxilar superior en forma de V y una bb6veda palatina

elevada. Adem&s de la pvotrusitn de los incisivos superiores, -

se ven asociados casos de gingivitis en esta zona, resequedad
de labios y trastornos en el habla,

k) Bruxismo.

Otro hdbito observado en los nifios es el bruxismo o
frotarse loa dientes entre si. Es generalmente un hé&bito noctur
no, producido durante el suefio, aungue pueden obgervarge tam- -~
bién, cuando el nifio estd despierto.

El frotamiento puede ser tan fuerte como para oir les
gonidos de las rozaduras a distancia. El nific puede producir ~--
atrici6tn considerable de las piezas y puede incluso quejarse —-
de molestias matutinas en la articulacién temporomandibular.

No se saben las causas exactas del bruxismo pero si -
tienen una baee'emocional, ya due ocurre en nifios muy nerviosos
e irritables y que adem8s frecuentemente presentan otros hébi -~
tos, como succibén del pulgar u onicofagia. Estos nifios general-
mente duermen intranquilos y sufren ansiedades, El bruxismo tam

bién se ha observado en enfermedades orgénicas como epilepsia,-

meningitis y trastornos gastrointestinales.
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e) Desequilibrio de la musculatura bucal y facial.

Un factor importante para mantener los dientes es po-
siciones de oclusién norma es la existencia de un estado de ---
equilibrio entre los mGsculos bucales y labiales por el lado —~-
externo de los dientes y de la lengua en el interno. Cuando es-
te equilibrio estd perturbado, los dientes se inclinan, separén
dose de los mGsculos yua ejercen mayor fuerza contra ellos. Por
eiemplo, cuvando la lengua es anormalmente grande, como en la ma
croglosia, los dientes se mueven hacia afuera, en regpuasta a -
la mayor presién ejercida contra sus carags lingualeas. La denta-
dura describe un arco mayor y si hay suficiente movimiento bu-~
cal de los dientes puede ocurrir que se separen. 1o inverso se-
ve en la hipertonicidad de los m@sculos labiales y bucales, don
de el deseguilibrio muscular puede manifestarse por la constric
cién del arco y el apifiamiento de los dientes.

los efectos del desequilibrio muscular pueden obser -
varse frecuentemente en nifios reaspiradores bucales. Una de lasg-
caracteristicas de la respiracién bucal es que se pierde la in-
fluencia restrictiva de la porcibn superior del orbicular de --
los labios sobre los incisivos superiores, permitiendo que se -~
muevan hacia adelante a posiciones de protrusi6n. En las protru
siones superiores no asociadas con respiracién bucal, el labio-
superior corto, hipot6nico, sin funcibn, 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 osteomelitis maxilar o mandibular del recién naci-

o puede causar la deformidad de estos huesos y ésta dar por re
ultado una maloclusién. La osteomielitis de la articulacibén --
emporomandibular por una infeccifin bucal de origen hemdtico --
ambién puede producir cambios articulares degenerativos con la
ubsiguiente anquilosis. En la artritis hematoide, una enferme-
ad sistémica, se ha obsgservado anguilesis fibrosa y anquilosis-
gsea de la articulacién temporomandibular, lo gue resulta en ma
loclusibén grave. La hemiatrofia del cuerpo mandfibular ha resul-
tado en atrofia de la cara, dientes, maxilar y mandibula en el-
lado afectado, produciendo una deformidad dentofacial.

Los quistes, tumores, hiperparatiroidismo y displasia
fibrosa pueden producir cambios patolégicos y maxilar y mandi--
bula, que afecten la posici6n de los dientes. El nifio hipotiroi
deo no tratado, muestra un marcado retraso de crecimiento y ma-
duracién del esqueleto. En este trastorno endfcrino el creci-~ -
miento facial est& retardado y afectado el desarrollo condilar,
produciéndose una detencidén del crecimiento vertical de la rama

ascendente de la mandibula y mordida abierta,

‘.




CAPITULO X

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION SEGUN ANGLE

La clasificacién de Angle de la maloclusifn de los —--
dientes y de las deformidades maxilofaciales asociadas se em~ -
plea universalmente en ortodoncia y odontologia general. SegGn-
este autor las maloclusiones y deformidades pueden ser de tres-
diferentes clases, seqGn las relaciones anteroposteriores del -
maxilar inferior con el superior. La base de la clasificaci6n -
de Anyle es la oclusién "normal del libro de texto y que corres
ponde a la cGgpide mesiolingual del primer molar superior perma
nente gue debiera estar en la fosa central del ler molar mandi-
bular permanente® (sin atricci6n). Todo lo que se aparte de es-
te ideal bésico fue considerado por Angle como anormal y se cla

sifico como sigue:

CLASE I.

Comprende las maloclusiones en las que los maxilares-
superior e inferior estd@n en relaciones normales anterovposterio
res y en las cuales los dientes de los arcos dentarios superior
e inferior estfn en relaciones mesiodistales normales. Ver figu
ra 53, Existen 5 tipos de maloclusiones de primera clase y son-
los siguientes:

tipo I. Incisivos apifionados y rotados suponiendose -
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gue en ningn momento existié espacio.
Tipo II. Incisivos maxilares inclinados y espaciados.
Tipo III. Uno o varios incisivos trabados en sobremor
dida .
Tipo IV. Mordida cruzada posterior.
Tipo V. Masivos apifionados y rotados, suponiendogse -~

gue en un morxento existid espacio para todas las piezas.

4

(Figura 53).

CLASE II.

Comprende las maloclusiones en las que la parte pro--
vista de dientes de la mandibula esta situada en relacibén sufi-
cientemente posterior con respecto a la zona del maxilar supe--
rior con lo que los dientes del arco inferior se hallen en oclu

8ién distal con el arco dental superior.

La indicacién usualmente aceptada para la maloclusién

de Clagse 1I es la que presenta el primer wmolar permanente infe-
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rior ocluyendo distalmente con el primer molar permanente supe-
rior en un espacio mayor, de media ctspide.

Esta clase puede ser de Divisién I, Divisién II o pexr

tener a una subdivisitn de esta.

Divisi6n I: Oclusién distal con protrusif6n bilateral-

de los incigivos superiores (Ver figura 54).
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(Figura 54).

DIVISION 2:

Oclusibn distal bilateral con los incisivos superio--

res en retrusién. (Ver figura 55).

Subdivigién de la Divisién II: Oclusifn unilateral --

con log incisivos superiores en retrusién.
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CLASE III.

Comprende las maloclusiones en las que la parte de la
mandfdbula provista de dientes se encuentran en situacibén sufi--
cientemente anterior en relacién al maxilar saperior para que -
los dientes del arco dental inferior se hallen en oclusi6n me--
gial con los superiores, de modo que los prineros molares perma
nentea inferiores ocluyan mesialmente con los primeros molares-
permanentes superiores, por lo menos en més de media clspide., -
(Ver figura 56) . Consta, adem&s de una Divisién y una subdivi--

gién.

\§ -
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Divisifn: Oclusidén mesial bilateral.

Subdivisibn: Oclusién mesial unilateral.

La clasificacifén de Angle depende de la relacibén ante
roposterior de la mandibula con el maxilar superior y las rela-
ciones anteroposteriorec de los dientes s6lo se coman como una-
guia que sirve de ayuda para determinar la relacién anteropos--
terior de los maxilares. Angle da gran importancia a un examen-—
cuidadoso que permita conocer las causas de la maloclusién. Asi
por ejemplo, la pérdida prematura de los dientes temporales --~-
puede haber producido el desplazamiento mesial de uno m&s de «-
los primeros mclares permanentes.

Ahara se sabe perfectamente que en muchog individuos-
las relaciones anteroposteriores de los maxilares no est&n exac
tamente comprendidas en tres clases perfectamente claras y bien
definidas. Hay muchas relaciones incorrectas anteroposterio--
res de log maxilares que pueden considerarse como intermedias--
entre las tres clases principales de Angle.

La clasificacitn de Angle presenta muchos inconvenien
tes. Se le ha criticadco adversamente porque divide las maloclu-
siones en categorias de acuerdo a la similitud de las formas —--
anatémicas 6seas y de la oclusi6én de los dientes, en vaz de ha-
cerlo por similitudes en sus causas. No proporciona informacién

acerca de si las anomalias dentomaxilofaciales son importantes-

ni aporta dato alguno en relacién con la etiologia. Tampoco da-
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informes preciscs sobre las posiciones incorrectas de los dien
tes,

Angle consideraba como maloclusifn de los dientes --
todas aguellas formas de oclusibin que se separaban de la oclu-
8i6n "normal de libro de texto". Nosotros sabemos que &ste ti-
po de oclusién es en si una gran maloclusién. La clasificacibn
de Angle dista mucho de ser exacta para proporcionar una ade--
cuada inforracién en relaciétn con la naturaleza del tratamien-
to reguerido.

Pero a pesar de sus muchas contraindicaciones y des-
ventajas, la clasificaci6n de clasificacién de Angle posee un-
gran valor préctico. Es un medio r&rido para proporcionar in--
formacién entre los miembros de la profesifén dental, en rela--
cién con la naturaleza de las maloclusiones sin necesidad de -

efectuar largas descripciones detalladas.

DIAGNOSTICO DE L2 MALOCLUSION.

Se define como una gerie de estudios gue llevan a la
identificacién de una maloclusién. Estos estudios son el ex&--
men fisico, historia clinica, la etiologia y la clasificacién,

Por medio del diagnéstico se podri determinar:

1) Si el paciente necesita cuidados ortodénticos.-

2) Si el Odont6logo estd en posicidén de proporcionar

este tratamiento basandose en el diagn&Sstico.
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3) Si es necesario enviar al paciente = otro especia-

lista.

EXAMEN.

Como ya se ha dicho, la responsabilidad y objetivo de
guién préactica ortodoncia profilictica es el reconocimiento y-
tratamiento precoz de las maloclusiones y deformidades dentofa-
ciales en desarrollo y potenciales. Hastz donde se cumple esta-
respongabilidad, depende mucho de la capacidad del profesional-
para realizar un examen completo e interpretar los hallazgos.

El ex&men de un nifio en lo que se refiere a ortodon--
cia profil&ctica comienza con una apreciacién del estado de -~-
crecimiento y desarrollo. En esto es importante colocar el tér-
mino "normal"” en su justa pergpectiva. Aunque existen numerg---
sos cuadro fitiles que muestran los denominados valores normales
de crecimiento y desarrollo a diversos niveles de edad, esta --
informacién representa generalmente comprobaciones promedio, --
derivadas del exdmen de grandes grupos de nifios. Esto debe te--
nerse en cuenta cuando se relaciona un determinado nifio con uno
de esos cuadros, de manera gue puede aplicarse el concepto del-
*individuc normal". También debe reconocerse que el nifio en cre
cimiento puede ser considerado tanto en su edad cronolSgica, co
mo en su edad fisiol6gica. Esta Gltima puede estar condiciona--

da por muchos factores: como genéticos, enfermedades, mala nu--
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tricibn, trastornos endécrinos y otros, asi puede verse en un -
grupo determinado de nifios que siendo todos de la misma edad -~
cronol6gica, su desarrollo dentario o fisiolégico puedes mostrar
numerosas variantes.

Procedimiento de examen.

1) Obtener (si es posible) la historia médica y cdon-
tolSgica anterior del nido.

2) Apreciar y valorar el desarrollo general fisico y-
emocional del nifio.

3) Examinar los tejidos bucales duros y blandos.

4) Un juego completo de radiografias periapicales o -~
una radiografia panordmica revelard el ntmero de piezas perma -
nentes presente y ausentes, piezas supernumerarias, aupencia -
congénita de piezas y la fase de erupcién de los cuadrantes.

5) Deber& examinarse al paciente con la boca cerrads,
con la boca totalmente abierta y durante el acto de cerrar.

Estas tres etapas dar&n una idea sobre la presencia o
ausencia de maloclusiones, asimetrias de la linea media o des--
viacjones de la mandibula. Habri de asegurarse que el paciente-
estd cerrando la boca en su forma habitual.

6) Observar la oclusibén haciendo que el nifio clerre -
su bceca en relacién céntrica, pidiéndole que coloque la lengua-

hacia atrds, 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 lua que-~
jMeda obtenerse mayor informacién.

En dentadura primaria,

Existe una amplia gama de variaciones normales en la-
dentadura primaria. Frecuentemente las caras distales de los se
gundogs molares superior e inferior estén en el mismo plano ver-
tical. Esto no indica necesariamente una maloclusitn, ya que en
la dentadura primaria puede existir en presencia de relaciones-
oclugales anteriores normales, como se manifiesta por una linea
media simétrica y posiciones ~uspideas superiores e inferiores-
satigfactorias. Hay, sin embargo ciertas irregularidades oclusaz
les que ocurren en la dentadura primaria y deben reconocerse en
el momsnto del examen, como son las oclusiones distales extre--
mas, mordidas cruzadas anteriores y posteriores, mordidas abier
tas anterioree e incisivos inclinados por hdbitos orales perni-
clomos, desarmonias en el tamafio del maxilar y asimetrias de la
linea media, por trastornos en la articulacién temporomandibu--
lar y cilerre de espacios por pérdida prematura de dientes prima
rios.

Bn dentadura mixta.

Entre los 6 y los 7 afios de edad, puede parecer que -
loa incisivos permanentes superiores en erupcién estén asumien-
do posiciones anormales. Este aspecto disarménico es a menudo -

una fase del desarrollo y crecimiento dentario normal, y es mis
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notable por la presencia de dientesa tamafio adulto en la cara --
inmacdura del nifio. Ios incisivos inferiores frecuentemente erup
cionan en posicibn de apifiamiento y rotacién, pero a esta edad-
no hay por qué considerar esto como anormal. En muchos casos —-
en los gue se observa esta situacibn, 1la erupcién dentaria ha--
precedido al crecimiento maxilar. Hasta la edad de 9 6 10 afios-
nuede esperarse mayor crecimiento en esta zona, durante la cual
puede ocurrir la autocorreccién de los incisivos inferaores api
fiados y rotados.

Durante este perfodo generalmente erupcionan los pri-
meros molares permanentes, y con frecuencia lo hacen en rela---
cibén cGspide con clispide, m&s gue en la relacibén normal clspi--
de con surco. Como 21 didmetro mesicdistal de los segundos mo--
lares primarios es generalmente mayor que el de los segundos —--
premolares que los reemplazan, la exfoliacién normal de estos -
dientes primarios permite el movimiento hacia mesial de los pri
meros molares permanentes. Como el segundo molar inferior prima
rio es mas ancho en gentido mesiodistal que el superior, el pri
mer molar permanente inferior puede correrse mis hacia mesial -
que su antagonista. Como resultado de este ajuste se establece-~
la oclusibn molar normal, con la cfispide mesiobucal del pr%mer—
molar 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 perfodo de 7 a 8 afiog frecuentemente la --
erupcifn de los centrales superiores va acompafiada por 1a sepa-
racidén de esos dientes. Este tipo de diatema no debe considerax
se anormal, ya gque el clerre parcial o completo del espacio pue
de ocurrir con la erupcibn de los laterales. Si esto no sucedig
ra en esa época, probablemente coincidir& con la erupcién nor--
mal de los laterales y el tratamiento debe posponerse hasta des
pués de erupcionados los caninos.

Entre los 9 y los ll afios se observan frecuentemente-
posiciones axiales anSmalas de los laterales superiores. Bato -
suele ser un cambio de desarrollo normal, vinculado al curso --
eruptivo de los caninos permanentes, Radiografias de las zonas-
de los caninog superiores tomadas durante este periodo muestran
generalmente las coronas de los caninos en erupcién en contac--
to con las rafces de los laterales. A medida que la erupcién -~
de los caninos progresa hacia la linea de oclusifn, se produ---
cen cambios en las posiciones axiales de los laterales como re~
sultado de la relacifn corona-raiz entre caninos y laterales. -
Cuando agquellos han erupcionado y sus coronas ya no ugtén en --
contacto con las rajces de los laterales, se produce la correc-

cién en las posiciones de éstos.
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Al apreciar la dentadura en desarrollo durante el exa
men de la oclusibén, es necesario a ‘menudo evaluar los diversoc-
grados de sobremordida vertical, cuya profundidad no es constan
te y sufre cambios desde el momeiito de la erupcién de los inci-
sivos primar ' os hasta la edad de 20 afios y a veces mds alli. La
dentadura primaria a los 2 & 3 aflos suele mostrar una sobremor-
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 mandibula, por el aumento en el crecimiento verti
cal de la rama ascendente. Cuando esto ocurre simult&neamente -
con la abrasién de los dientes primarios anteriores, puede re--
sultar una oclusién borde a borde. La sobremordida profunda ---
asociada con este estadfo de la denticidn, generalmente disminu
ye con la pérdida de los molares primarios y la erupcién de los
dientes permanentes posteriores, en el espacio creado por 21 --
crecimiento en el largo de la rama ascendente.

Un estudio radiogrdfico completo es fundamental para-
la evaluacibén exacta de los dientes, maxilar y mandibula en cre
cimiento y desarrollo.

Los modelos de estudio son necesarios cuando se sospe
cha alguna desviacibén del desarrollo normal de la oclusién, - -
Congtituyenr un registro permanente de la dentadura en un momen~
to determinado de su desarrollo. Permiten el Odontélogo la opor

tunidad de comentar la oclusién del nifioc con el padre y demog—-—
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trarle la importancia de que el nifio visite el consuitorio pe--
ri6dicamente con intervalos de seis meses, para controlar el de
sarrollo.

En éata forma, los modelos congtituyen una ayuda inesg
timable para determinar 1a comparacifn de modelos y pacientes,-
8i se est8n produciendo cambios favorables o desfavorables y se
rén de valor para regular el momento de aplicacidn de las medi~-
das preventivas o del tratamiento ortodéncico.

Historias Clinica.

La historia clipica a veces es més Gtil al considerar
lo que 3e deje fuera de ells que lo que hay en ella. Generalmen
te no es de gran importancia saber si 2l paciente padecif virue
la, paperas o tosferinas en una edad determinada. Por otro lado,
pusde ger importante saber si la madre padecié rubeola en la --
¢quinte u octava semana de embarazo.

El interrogatorio de la madre viene como propésito in
vestigar aquellos factores que puedan tener relacidén con la fal
ta de desarrollo y crecimiento maxilofacial del nific. También--
8e investigar$é la presencia de alergias o respiracién por la bo
ca, que pueden estar en relacién con contruccién nasal. Las ca-
llosidades en la mano o una ufia extremadamente limpia a mgPudo-
confirmar&n una historia de succi6én de pulgar o de otros dedos.

Se debe analizar la pérdida de las piezas primarias -

v 1a erupci6n de las permanentes, sin olvidar que éstas son nor
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males dentro de muy amplios limites cronolbgiccs. En general ==
en lo que se refiere al desarrollo de una oclusifn normal, el -
orden de erupcifin parece més importante que el momento exacto ~
de la erupcién.

Anflisis de la etiologia.

Si ls etiologfs de uns maloclusién es ohvia al estu-~
diax la historias clinica y con el examen inicial, puede enton--
ces hacerse parte del diagnéstico. Se hen escrito libros ente--

.
ros sobre etiologfia de las maloclusiones, pero slgunas afeccio=-
nes son tan oscurss que el relacionarlas con malposicién de las
piezas es buscar una causa que tal veez no exista.

Los factoras etioléglcos dentro del campn de accibn -~
del odontopediatra, son ias reatauraciones de tamafio inadecuado
junto con fracaso en mantener el espacioc cuando se ha perdido--—
‘slguna pieza prematuramente. En la época actual se han asocia--
do generalmente los hébitos lingualez con piezas en protrusién-
v mordides abiertas.

Se justifica el atribuir a la herencia las malcclusio
nes sin causas obvias, siempre que el juicio esté& basado en so-
lidos conocimientes de gendtica. Sin embargo, no deber$§ utili--—

zarse la herencia como disfraz para cubrir ia ignorancia.



CONCI.USION

La oclugién normal de la dentici6én permanente ge ad--
quiere como resultado de muchos factores que regulan el creci--
miento y desarrollo de los tejidos org8nicos. Entre ellos, se -
cuentan la nutricién, las secresiones internas y el medio am=--
biente. Por lo tanto, habré que pensar muy bien las cuestiones-
de diagnfstico en un esfuerzo por decidir que es lo mejor en -~
una situsacidén determinada.

Han de esperarse cambios durante laas etapas diversaa-
de la vida desde la juventud hasta la edad avanzada. Macroscl--
picamente, no se producen cambios en la forma dentul (excepto -
los derivados de desgaste o accidente), pero todos los tejidoa-
que les brindan sostén estén sujetos a cambios de form; y fune-~-
cién, en especial cuando los tejidos en cueatién se anfrentsn -
con cambios metab6licos y circulatorios.

Aungue podrismog postular una oclusidén hipotéticamen—
te i3eal (una a la que se dir$ normal), la observacién de las -
relaciones dentales en un ndmero de personas pone &nfasis er -
un problema comdn: a lo largo de unos afios, la oclusién se modji
fica lenta e imperceptiblemente, sun cuando las srcadas denta--
les eatén intactss y loa dientes estén anclados en tejidos sa--
nos. Naturalmente, los movimientos dentales y el deterioro son-

muchos més répidos cuando son desfavorables las condiciones que
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gobiernan la estabilidad. Siempre est& presente‘la idea de que~
1a oclusifn en la boca adulta estf ligada al principio biol6gi-
co general de los cambios y adaptaciones potenciales. Una de --
las respuestas funcionales mencionadas con anterioridad en esta
tesis fue el "deslizamiento fisiol6gico", tendencia de los dien
tes posteriores a correrse en sentido mesial. La forma del dien
te maduro es estética, pero no lo es la de su revestimiento pe-
riodontal.

Por fortuna, las coronas dentales estén maravillosa--
mente dicefiades pars su adaptacifin a problemas de alineamiento.
Coms ejemplo podemos sefialar el que los dientes de un maxilar -
no se adaptan dentro o contra los dientes del maxilar opuesto -
de una maners qQue impida la movilidad. No hay engrane de lag -~
cdspides. En cambio, las superficies redondeadas y duras, resis
tentes al desgaste, de un maxilar, se interdigitan vagamente ~-
con las superficies curvas y doras de suz antagonistas gue des~
de el otro maxilar se acomodan a ellas. Asf las formas coro--~
narias ‘con sus porciones oclusales permiten una considerable --
variscién en el almacenamiento y contacto oclusal durante el de
sarrollo de los maxilares y aun despuds de la maduracifén de ca-~
da una de sus partes. .
Las adaptsciones estén limitadas, como es claro, por-

la forma estftica, que no cede, de cade unidad dental que inte-

gra las dos arcadas. En el diagnéatico clinico y pronéstico del
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tratamiento no parece aceptable una regla répida - sencilla, --
En sabido gue muchas personas de todo grupo cronolégico, cuyo -
sparato dental no llega a constituirgse en lo que se podrfa cali
ficar como ideal, de todos modos son felices con sus dientesg --—
vy maxilares. Sus bocas funcionan kien y adem8s goran de tejidos
periodontales sanos., Habituaslmente, tales situaciones afortuna-
4as, aunque variables, pueden ser explicadas sefialando que es--
tén presentes, ciertos puntos fundamentales que gobiernan la -—
oclusidn y relaciones maxilares. En todos estos casos coopera -
el metabolismo del hueso y tejidos blandoa. Se deberian efec~ -
tuar las sigquientes observaciones en un examen de los problemas
de la oclusifn:

Los contactos ccluaales (alineamiento continuo) deben
mantenerse: es aconsejable su reatauracifn de alguna manera.

Los contactos oclusales deben ser mantenidos dentro -
de limitaes vestibulolinguales estrechos v las lineas de fuerza-
(traducidas por las marcas oclusales) debieran astar confinadas
dentro de la periferia de lag bases radiculares. Cuando las su-
perficies oclusales de los dientes antagonistas se adsptan es -
trechamente entre gsi, como en los casos en que las unidades es-
tén splanadas por un deagaste indebids, han da spmlsarse algu--
nos medios con el fin de aliviar las presiones traumsticas., Ha-

bitualmente, es posible crear vias de escape vy «livio mediante-
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el remodelado de los contactos oclusales. Los dientes parecen--
mejorar su funcifn cuando los contactos oclusales se califican-

como mfnimos y no como méximos.
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