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Resumen

El sistema estomatognético funciona en conjunto para que el ser humano pueda cumplir
actividades basicas como: comer, hablar, sonreir y socializar en su entorno; por lo tanto
es necesario identificar las alteraciones que puedan llevar a su desequilibrio, iniciando
con un adecuado andlisis funcional de la oclusion, que lleve a un diagnostico acertado.
Sin embargo por la variedad de autores y clasificaciones se genera confusién en su

determinacion.

Luego de un muestreo probabilistico, se realiz6 una revision de 118 historias clinicas de
pacientes activos de la FOUN durante el periodo julio — diciembre de 2013, de donde se
obtuvo la prevalencia de los diferentes hallazgos oclusales y se corrobord si
correspondian a los diagndsticos oclusales consignados en la historia clinica, y a su vez

si estos coincidian con los reportados en la Literatura.

El promedio de edad de la muestra fue de 48,8 afios y el de dientes perdidos de 8,34. Se
encontré un 31,4% de historias clinicas sin diligenciamiento del anexo oclusal, Se
evidencié la confusion que se genera por la variedad de autores y clasificaciones al dar
un diagndstico oclusal. De 169 diagnésticos registrados sélo 28,4% coinciden con los
hallazgos diligenciados y el 5,32% se encuentran implicitos dentro de la clasificacion
realizada en la revision bibliografica previa a este estudio. Ademas, no se encontrd un
andlisis adecuado de estos hallazgos que conllevara a un diagnostico oclusal 6ptimo,
determinante del tratamiento a seguir. Por lo anterior, es urgente la implementacién de
una guia estandarizada para la evaluacion oclusal de los pacientes que asisten a las

diferentes clinicas de la FOUN.

Palabras clave: oclusion dental, sistema estomatognatico, sistema masticatorio,

articulacion temporomandibular.
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Abstract

The stomatognathic system works in order to permit humans to accomplish basic
activities such as eating, speaking, smiling and socializing in their environment. Therefore
it is necessary to identify the changes that might alter it, starting with a suitable functional
analysis of occlusion that leads us to a correct diagnosis. However, confusion is

generated in its determination because of the variety of authors and classifications.

After a probabilistic sampling, a review of 118 medical records of FOUN active patients
was performed during July - December 2013, where the prevalence of different occlusal
findings was obtained and confirmed whether they corresponded to the occlusal
diagnoses in the medical history, and in turn whether these coincided with those reported
in the literature.

The mean age was 48.8 years and in average 8.34 teeth was lost. In 31.4% of the
medical records the occlusal part was not fulfilled. Confusion generated by a variety of
authors and classifications was evident, to provide an occlusal diagnhosis. Of 169-
recorded diagnoses, only 28.4% agreed with the findings filled out in the medical record,
and 5.32% are implicit in the occlusal classification made in a literature review prior to this
study. Also not a proper analysis of these findings that entailed to optimum occlusal
diagnosis, determining the course of treatment was found. Therefore, it is urgent to
implement a standardized guide for occlusal evaluation of patients attending in the FOUN

clinics.

Keywords: “Dental Occlusion”, “Stomatognathic System”, “masticatory system” —

temporomandibular joint”.
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Introduccioén

Un analisis adecuado de la oclusion dental, es la base para encaminar un tratamiento
integral de rehabilitacién oral en nuestros pacientes. Este estudio debe involucrar todo el
sistema estomatognatico que funciona en conjunto para que el ser humano pueda
cumplir funciones bésicas como: comer, hablar, sonreir y socializar en su entorno.

Un pequefio cambio en algun componente del sistema puede generar desequilibrio
oclusal, ya sea a corto o largo plazo, sin embargo los pacientes no son consientes de
estos cambios, por tanto, el odontélogo debe tener la capacidad de detectar pequefias
fallas, evitando asi que se desarrolle una patologia oclusal severa.

Para encaminar este proceso, primero se debe conocer el funcionamiento normal del
sistema estomatognatico, fundamentalmente el componente oclusal. Aunque seria l6gico
suponer que el odontélogo maneja esto, en la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional, se ha evidenciado vacio en lo referente al diagndstico oclusal, ya que no hay
un consenso sobre las diferentes clasificaciones de la patologia oclusal y se adopta la de

una escuela de formacién en particular.

Pensando en esto, en la FOUN se pretende implementar un protocolo para el diagndstico
oclusal, este proyecto inicio con una revisién bibliografica de los diferentes conceptos de
la literatura, desde el funcionamiento normal del complejo estomatognatico, hasta la
evolucion de la patologia oclusal, de alli se estandarizé una clasificacion que abarcaba
todas las encontradas en la revisién. Ahora se pretende corroborar si los estudiantes de
pre y postgrado de la FOUN hacen un analisis adecuado de los hallazgos oclusales que
conlleve a dar un diagnéstico oclusal y a la vez, comprobar si éstos coinciden con los

encontrados en la literatura.



Para llevar a cabo esta parte del proyecto, se selecciono una muestra de 120 historias
clinicas del total de pacientes atendidos durante el segundo semestre académico del
2013, se registré en una base de datos todos los hallazgos oclusales referenciados al
igual que el diagnostico oclusal registrado en cada historia. Se realiz6 un analisis
descriptivo de la prevalencia de hallazgos en los diferentes grupos etarios y finalmente se
corroboré la concordancia con los diagnésticos y con los encontrados en la literatura.

Una de las limitantes es que se estaba sujeto a la apreciacion del estudiante, sin
embargo los resultados encontrados, encaminan hacia la estandarizacion del protocolo

gue se planea desarrollar en la FOUN.



1.Problema de Investigacion

El sistema estomatognatico como un conjunto coordinado, debe lograr una oclusién
funcional y arménica que permita cumplir las funciones de masticacion, deglucion,
fonacién e interaccion social que en gran manera dependen no so6lo de la posicién de los
dientes en las arcadas dentarias, sino también de la relacion de los dientes antagonistas

cuando entran en oclusion 2.

Los objetivos en una oclusion “arménica” son obtener la misma intensidad con los
contactos dirigidos axialmente cuando se aplica fuerza vertical, y permitir con facilidad
movimientos horizontales a través de los dientes capaces de soportar la carga. Con
carga vertical los molares y premolares reciben la mayor parte de esta, con contactos

minimos que protegen los dientes anteriores.

Con carga y funcion horizontal, los caninos del lado de trabajo suelen ser mas adecuados
en excursiones laterales, y los incisivos centrales en protrusion, aunque la funcion de

grupo anterior es cominmente empleada en estos movimientos *.

La oclusion puede ser patolégica, asi como fisioldgica. Una oclusion fisiolégica es una
oclusion” en armonia con el sistema masticatorio, y una patolégica es una relacion
oclusal "capaz de producir cambios patolégicos en el sistema estomatognatico. Por otra
parte, si el esquema oclusal no esta en equilibrio y armonia con el sistema masticatorio,
una oclusién patoldgica puede dar como resultado, por ejemplo, un sindrome de diente
agrietado®. El proceso patoldgico, por leve que parezca, se convierte en un punto de
partida que puede evolucionar hacia una patologia oclusal severa.

Teniendo en cuenta lo anterior, diferentes autores han propuestos clasificaciones de las

patologias oclusales, entre las mas usadas se encuentran:



The American College of Prosthodontist en 2004 *: clase I, II, Il y IV.

= Gross: armonia oclusal, desarmonia oclusal, discrepancia oclusal °.
» Echeverryycol.: clase I, [l'y I11®7.
= Dawson: tipo I, II, 1y IV,

* Rosemberg (1967): oclusién patoldgica ®.

Ademds, relacionando las patologias oclusales con los trastornos de la
articulacién temporo — mandibular (ATM), se encuentran la Clasificacion de

Okeson y la Clasificacion de Bell ”.

Las controversias sobre los conceptos de oclusion y sus alteraciones, sugieren
que tal vez todas las observaciones estan cargadas de teoria, ya sea porque
estan coloreados por diferencias perceptuales e ideolégicas, o porque los intentos
para diferenciar entre la observacion, la teoria y la realidad clinica no han tenido
éxito, debido a problemas ya considerados en la transferencia bidireccional de
informacién entre el investigador y el clinico 2. Sumado a esto, la diversidad de
escuelas de oclusion hace que la compresion de la fisiologia oclusal y sus
alteraciones sea dificil, obstaculizando el entendimiento de las patologias

oclusales y su correcto diagnéstico y manejo.

Por lo anterior, una comprension de la oclusién debe basarse en el conocimiento
de la fisiologia del sistema masticatorio y una visién de su geometria funcional y

adaptaciones disfuncionales *°

, por tanto, en la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional de Colombia (FOUN) se debe implementar un protocolo
donde se unifiquen conceptos y criterios basicos en oclusion, que orienten a
docentes y estudiantes en el proceso de diagndstico y tratamiento de la patologia

oclusal.

Este Proyecto se inici6é con un trabajo anterior donde se realizé una revision de la
literatura, sobre normalidad y patologia oclusal, con el fin de reunir informacion
basada en la evidencia cientifica, que permitio iniciar el proceso de unificacion y

| 112 |os resultados encontrados nos

estandarizaciéon del diagnéstico oclusa
permiten resumir los diagndsticos oclusales asi:
= Armonia oclusal: donde cada parte del sistema estomatognéatico esta

funcionando en equilibrio con las demas.



= Desarmonia oclusal; leve, moderada o severa
= Oclusién patoldgica: que incluye Sindrome de colapso de mordida posterior,
Sindrome de Combinaciéon o de Kelly, Sindrome miofacial doloroso y

Desgaste dental severo.

Continuando este proyecto y teniendo en cuenta que no hay un dato estadistico de los
hallazgos y diagnésticos oclusales cominmente registrados por los estudiantes, se
realizdé una revision de historias clinicas de pacientes activos de la FOUN durante el
periodo de julio — diciembre de 2013, corroborando si los diferentes hallazgos clinicos
corresponden a los diagnésticos oclusales consignados en la historia clinica y a su vez si

estos coinciden con los reportados en la literatura.

1.1 Pregunta de investigacion

¢, Se presenta correspondencia entre los hallazgos clinicos y los diagnosticos registrados
en las historias clinicas de los pacientes atendidos en las Clinicas del Adulto de la FOUN

y estan estos en concordancia con los reportados en la literatura?



2.Proposito y objetivos

Debido a la falta de estadisticas sobre los principales hallazgos y diagnésticos oclusales
gue se presentan con mas frecuencia en los pacientes que asisten a la FOUN y su
correlacion con los encontrados en la literatura, se pretende presentar un consolidado de
los mismos, para orientar el protocolo de diagndstico oclusal que se desarrollara en la

siguiente etapa del proyecto.

2.1 Objetivo general

Establecer cudles son los hallazgos y diagnésticos oclusales prevalentes en los
pacientes atendidos en las clinicas de pre y postgrado de la FOUN, atendidos durante el
segundo semestre de 2013 y si estos corresponden con los reportados en la literatura;
con el fin de aportar informacion que permita en el mediano plazo generar un protocolo

de diagndéstico y manejo oclusal para la FOUN.

2.2 Objetivos especificos

» Establecer la prevalencia de los signos, sintomas y diagnosticos oclusales de los
pacientes atendidos en la Clinicas del Adulto de la FOUN durante el segundo periodo
académico del afio 2013.

» Evaluar la correlacion de los signos y sintomas registrados en la historia clinica con el
diagnostico oclusal establecido, de los pacientes atendidos en la Clinicas del Adulto
de la FOUN durante el segundo periodo académico del afio 2013.

= Corroborar si los hallazgos y diagndsticos registrados en la historia clinica de los
pacientes atendidos en la Clinicas del Adulto de la FOUN durante el segundo periodo

académico del afio 2013, se corresponden con los reportados en la literatura.



3.Justificacion

En la literatura se describe la patologia oclusal por diferentes autores que proponen
multiples clasificaciones desde su punto de vista y se encuentran las mismas entidades
con diferentes nominaciones, generando confusion en el momento del diagndstico

oclusal, el cual es fundamental para encaminar el tratamiento a seguir.

Por tanto, en la FOUN, se requiere una estandarizacién de los diagnosticos oclusales.

Se inici6 este proceso con un trabajo previo en el que se realizé una revisiéon de la
literatura que permitié esclarecer conceptos y homogenizar el conocimiento acerca de los
cambios en la fisiologia y morfologia del sistema estomatognético, asociados a las
alteraciones oclusales. Basados en estos hallazgos, este trabajo pretende analizar y
establecer la correlacion entre los hallazgos oclusales y los diagnosticos que se registran
en las historias clinicas de los pacientes que asisten a la FOUN en sus clinicas de pre y
post-grado. Lo que nos aportard un claro panorama del manejo que se esta dando al
andlisis oclusal por parte de Estudiantes y Docentes de la FOUN. El realizar una
autoevaluacion critica del proceso de diagnéstico oclusal y el establecer la prevalencia de
patologias oclusales en los pacientes que asisten a las diferentes clinicas, nos guiara en
la estructuracién de un protocolo de diagnéstico y manejo, el cual sera el resultado final

de todo el proyecto de investigacion.



4.Marco teoérico

La oclusion dental se define segun el Glosario de Términos Prostodénticos, como “el acto
0 proceso de cierre, 0 de cortar. La relacion estatica entre las superficies incisales o
masticatorias de los dientes maxilares y mandibulares o dientes analogos” . Esta

relacion debe ser tan equilibrada y libre de tensiones como sea posible 3.

4.1 Antecedentes historicos

Desde mediados de 1800 hasta principios de 1900, prostodoncistas como Balkwe,
Bonwell, Bennett, Spee, Monson y Wadsworth publicaron conceptos oclusales basados
en geometria y normas funcionales para establecer "oclusiones equilibradas", que

igualaran la actividad muscular con las fuerzas resultantes interarcada"**.

El estudio de la oclusion se inicia con Stallard quien acufié el término Gnatologia en
1924, definiéndola como la ciencia que se refiere a la anatomia, histologia, fisiologia y
patologia del sistema estomatognatico y que incluye el tratamiento de este, con base en
el examen, diagnéstico y planificacion del tratamiento™?. McCollum formé la Sociedad
Gnatoldgica en 1926 vy, junto con Harlan, les es acreditado el descubrimiento del primer
método positivo en la localizacién del eje horizontal transversal y transferirlo a un

articulador con el uso de un arco facial*.

McCollum, Stallard, y Stuart, hicieron hincapié en la necesidad de armonizar las
relaciones oclusales e intermaxilares para un éptimo tratamiento dental, incluyendo el
tratamiento de desérdenes temporomandibulares . Finalmente, el reconocimiento de
conceptos gnatolégicos se inicié en el siglo XX, donde alcanzé su mayor penetracion en

la ensefianza de pregrado en la década de 1970".

Entre 1970 y 1980 Jankelson desarrollé informes sobre instrumentacion, para establecer
Optimas relaciones mandibulares neuromusculares, como base para el tratamiento

oclusal y trastornos temporomandibulares, refutando los criterios ideales gnatolégicos™.



Mas recientemente, McHorris, Roth and Roll, Williamson et al., y otros han defendido el
papel del ajuste oclusal como un importante tratamiento adyuvante para la terapia oclusal

completa ™.

Para hablar de hallazgos y diagndsticos oclusales, es importante conocer los

componentes Y fisiologia de la oclusiéon armonica.

4.2 Componentes del sistema estomatognéatico

El Sistema Estomatognatico estd formado por componentes que interaccionan entre si.
Estructuras estdticas, las estructuras 6seas de soporte (maxilares, proceso alveolar y
algunos huesos anexos del macizo craneo facial) y del complejo dento-gingival;
estructuras dindmicas, como musculos y ligamentos asociados a las estructuras 6seas
interrelacionadas por un componente nervioso; estructuras anexas CcOmMoO Vasos

sanguineos linfaticos y glandulas salivales, entre otros™.

Segun Pound, los pacientes buscan tratamiento dental por tres razones principales:
mejorar la apariencia, funcion y comodidad no estan satisfechos con su aspecto a menos
que estén comodos y sus dientes estén funcionando correctamente®. Para llegar a este
proposito debemos iniciar por un conocimiento amplio de la oclusién dental, que va a ser
la base de la rehabilitacion oral de nuestro paciente, con la cual devolveremos tanto

funcibn como estética.

4.2.1 Articulacion Temporomandibular (ATM)

El eje central de este sistema es la ATM, la cual se encuentra clasificada como una
articulacion ginglimoartroidal, es decir, una articulacion de bisagra (ginglymus),
permitiendo movimientos en un solo plano hacia adelante y hacia atras. El conjunto de
estructuras y superficies que la componen también le permiten movimientos deslizantes,
lo que la cataloga como una articulacion artroidea *°. El movimiento es guiado no sélo por

la forma de los huesos, musculos y ligamentos, sino también por la oclusion de los
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dientes, ya que las dos articulaciones estan unidas por una Unica mandibula 6sea y no se

puede mover independientemente una de otra®®.

Se compone de una superficie articular mandibular, donde la unidad basica funcional es
el condilo que presenta una superficie anterior y una posterior, separadas por una cresta
0 puente; la superficie articular es convexa y se encuentra cubierta por tejido conectivo,
el cual no es cartilago como ocurre en los otros tipos de articulaciones™; y una superficie
articular craneal la cual hace parte del hueso temporal en la base del crdneo. Se
encuentra dividida en dos partes, una posterior, la cual es una depresion elipsoide con un
eje mayor transversal (fosa Glenoidea) y una anterior la cual hace parte de la eminencia
del temporal. La fosa glenoidea o fosa mandibular, se divide en dos partes por la fisura
de Glasser: una parte articular anterior cubierta por tejido conjuntivo y una parte posterior

no articular*® (Figura 1).

Los otros componentes de la ATM son: el disco articular, que es una estructura
bicéncava fibrocartilaginosa. Esta situado entre el condilo mandibular y el componente de
hueso temporal de la articulacién®; la capsula articular, que es un tejido conectivo fibroso
laxo, cuyas fibras estan ordenadas de arriba hacia abajo descendiendo de la base del
craneo hacia el cuello del condilo mandibular, dando la forma de cono invertido®; las
membrana sinoviales, que son dos, una ubicada en el compartimiento articular superior,
la cual es un tejido muy laxo y la otra membrana hace parte del compartimiento articular

inferior, es menos laxa, pero se extiende mas atras del cuello mandibular*>*®

y el liquido
sinovial, gel viscoso con alto contenido de agua, que actia como facilitador del
movimiento mandibular en los dos compartimientos y que funciona como vehiculo de

nutrientes entre las superficies articulares y el disco.
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Figura 1. Componentes de la ATM
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4.2.2 Componentes neuromusculares

En el componente neuromuscular de la ATM, se encuentran los ligamentos (Figura 2),
musculos, vasos sanguineos y nervios que contribuyen al funcionamiento adecuado del

sistema.

» Ligamentos intrinsecos: Son las prolongaciones laterales del disco sobre los polos
medial y lateral del condilo. Ellos permiten los movimientos de rotacion del disco
sobre el condilo y presentan terminaciones nerviosas libres y mecanoreceptores.

Dentro de ellos estan: lateral, medial, y temporomandibular posterior'’.

» Ligamentos extrinsecos: Se llaman asi, ya que no existe una relacion directa de los
ligamentos con las superficies articulares de la ATM, pero por la ubicacion y
caracteristicas de cada uno de ellos, limitan los movimientos mandibulares
protegiendo la unidad ante las fuerzas traccionales lesivas. Los ligamentos
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extrinsecos reportados en la literatura son: pterigomandibular, estilomandibular,
esfenomandibular y discomaleolar®’.

Muasculos elevadores: Por sus caracteristicas morfologicas ayudan en los
movimientos mandibulares y mantienen en wuna posicion de maxima
intercuspidacion. Los musculos que presentan accion de elevar la mandibula son
temporal, masetero y pterigoideo medial*®.

Musculos depresores: digastrico, milohioideo y genihioideo. Actdan cuando el
hueso hioides se hace fijo por la accion de los musculos infra-hioideos. Ellos

participan en los movimientos de apertura mandibular®®.

Irrigacion e inervacion: La irrigacion de la ATM esta dada por la arteria carétida
interna y por la maxilar interna e inervada por el nervio mandibular, que es division

del trigémino *°.

Figura 2. Ligamentos de la ATM
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Todos los elementos de las ATM, trabajan en conjunto y simultaneamente, realizando
movimientos de rotacién (horizontal, vertical, sagital) y translaciéon. Los anteriores
movimientos estan involucrados en los movimientos funcionales como: apertura, cierre,
protrusion y lateralidad ’. Por lo anterior la ATM esta sometida a cargas funcionales. Gysi
fue uno de los primeros en sugerir que la funcién de la mandibula podia ser comparada
con un sistema de palanca. Se argumenté que la mandibula funcionaba como una
palanca de clase lll, donde el vector de fuerza muscular se ubica entre el punto de apoyo
(ATM) y el punto de mordida (dientes) para que las cargas puedan ser transmitidas
adecuadamente®. Este es un tipo de palanca débil y puede proteger cada parte del
sistema (periodonto, dientes, ATM y mdusculos). Al presentarse cualquier tipo de
interferencia a nivel dental, el punto de fulcro se modifica y genera cambios en el
sistema de manera desfavorable, transformandose en palancas de tipo | o de tipo Il,
donde las presiones fisioldgicas se pueden convertir en tracciones o grandes
presiones que actlan en zonas que no estan disefladas para soportarlas. Al ejercer
una potencia dafina, pueden generarse alteraciones dentales, desarreglos internos

de la ATM y musculares.

La confusion acerca de la relacion entre la oclusién y la ATM ha sido evidente en la
literatura por muchos afios. Muchos autores abogan porque la posicién del céndilo es
critica para el equilibrio del sistema masticatorio en maxima intercuspidacion. Otros han
argumentado que poca 0 ninguna relacidon existe entre la oclusion defectuosa y los
trastornos de la ATM?!. Sin embargo, se ha informado que una mordida anterior extrema,
con overjet mayor a 6 a 7 mm, discrepancia entre el contacto en posicién de retrusién y la
posicién de maxima intercuspidacion mayor que 2 mm, cinco o mas dientes posteriores
perdidos y mordida cruzada maxilar unilateral pueden estar asociadas con alteraciones
en la ATM. Los tres primeros resultados oclusales pueden ser el efecto de Trastornos
Temporo Mandibulares, no la causa®. Los factores que conducen a la aparicion o
iniciacion de los sintomas estan relacionados principalmente con un trauma o carga
adversa repetitiva del sistema masticatorio. La relacién maxilomandibular, la actividad
neuromuscular y el estado psicosocial del paciente deben ser tan estables como sea

posible antes de proceder con el tratamiento %.
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4.3 Oclusion fisiologica

La oclusidn es la base para el éxito clinico en tratamientos con protesis fijas, removibles y
prétesis sobre implantes. Comprender los principios que determinan su desarrollo es
critico cuando se hace la restauracion de la oclusion de un paciente. La dinamica del
contacto entre superficies oclusales maxilares y mandibulares se ha estudiado durante

mas de tres siglos.

Durante ese tiempo se ha producido la evolucién de muchas filosofias, dispositivos y
teorias de la oclusién, basadas en observaciones clinicas anecdoéticas y percepciones
geométricas aplicadas. Revistas y libros de texto revisados por pares han informado
conceptos clasicos y contemporaneos de oclusion. Como ha surgido la odontologia
basada en la evidencia, que defiende un examen mas detenido de creencias previas, se
abandona la practica de muchos procedimientos oclusales pragmaticos, pero
beneficiosos. Con el impulso hacia el descubrimiento cientifico, para ser aplicado
universalmente en la educacién odontologica y la practica clinica, se ha creado un

renovado interés en los estudios oclusales®.

Hablamos de Oclusién ideal, como aquella en que la mandibula se encuentra en una
relacion Optima respecto al craneo, en la que todos los componentes del aparato
masticatorio funcionan arménicamente en las mejores condiciones posibles.

Los requisitos de una oclusion funcional, 6ptima o armonica, han sido debatidos desde
hace muchos afios por varios autores desde diferentes perspectivas. Para McCollum,
fundador de la escuela gnatoldgica, la Oclusion Ideal esta relacionada con la funcién mas
importante del érganognatico que es la masticacion: “Puede ser llamada correctamente la
funcibn maestra de la boca, todas las demas son dependientes y secundarias a la
misma” %°.

Gross la define como Armonia Oclusal, donde se presenta el correcto engranaje entre
dientes, musculos y ATM, cumpliendo con todos los requisitos de oclusién funcional

optima.**

Sin embargo, Dawson ® define una oclusion estable, como aquella en la cual:
« Las articulaciones temporomandibulares son sanas, no existen signos ni sintomas de

patologia.
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» Los dientes deben permanecer firmes.
» Las estructuras de soporte periodontal deben estar sanas.
» No se presenta desgaste excesivo en las superficies dentales.

» Los dientes permanecen en una posicion adecuada y estable.

En 2012 Jokstad, propone un marco conceptual para el estudio de la oclusion basandose
en el estudio de tres dimensiones: 1) la forma y posicion de los dientes en los maxilares
(posicion dental, contactos oclusales, guias oclusales, espacio postural intermaxilar,
grado de desgaste dental). Enmarcados en el contexto de 2) la funcién y aspecto
(proporciones entre los dientes y la cara, dimension vertical, desgaste dental entre otros).
Donde no se presenta 3) sintomatologia en el aparato masticatorio, tanto en reposo como
durante las actividades funcionales (masticacion, fonacién, deglucion, direccion y tamafio

de las fuerzas) y para-funcionales de la oclusion®.

Mas recientemente Wiens J.P y Priebe J.W, resumen los aspectos de estabilidad oclusal

asi?®:

= |nterface oclusal aceptable:

o Contactos oclusales bilaterales y anteroposteriores uniformes en maxima
intercuspidacién

o Ausencia de trauma oclusal, que puede ser indicado por: dolor,
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, movilidad, reabsorcién
radicular, cambios en el cemento y en el hueso alveolar, pulpitis y fracturas

o Ausencia de pérdida de superficie dental (que no sea desgaste de acuerdo a
la edad)

o Ausencia de cargas no axiales o migracion de los dientes

o Ausencia de discrepancias anteriores y posteriores del plano oclusal
» Aceptable Dimension Vertical Oclusal (DVO)
» Posicion aceptable Maxima Intercuspidacion Ml y Oclusion Centrica (OC)

o Menos de 2 mm de OC con propiocepcion intacta

o Preferiblemente Ml se produce en OC
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= Guia anterior aceptable (GA) o funcién de grupo (FG)
= Ausencia de interferencias posteriores en balanza

= Ausencia de trastornos musculares

= Ausencia de trastornos de la ATM

Durante mucho tiempo, se ha afirmado que un conjunto completo de dientes es un
requisito previo para una funcién oral satisfactoria y un sistema masticatorio saludable.
En consecuencia con esta opinién, por muchos considerada un dogma, los dientes que

se han perdido deben ser reemplazados para evitar secuelas negativas.

Karlsen declar6 que el odontélogo no puede determinar el nimero de dientes de las
necesidades de cada individuo®®. Si un paciente se maneja bien con una denticién
reducida no hay ninguna razén para recomendar prétesis. Muchos pacientes mastican
bastante bien incluso sin molares, la no sustitucion también debe ser considerada como

una alternativa para tales pacientes.

El término arco corto, fue utilizado en 1981 por Arnd Kayser para una denticiéon con la
pérdida de los dientes posteriores?’. Después de estudios clinicos, se llegd a la
conclusion de que no es suficiente la capacidad de adaptaciéon en pacientes con arco
corto cuando al menos cuatro unidades oclusales se pierden (una unidad corresponde a

un par de premolares; un par de molares corresponde a dos unidades).

Kayser®® estima el namero minimo de dientes necesario para satisfacer las demandas

funcionales:

- Morder: 12 dientes anteriores + 4 premolares

- Para la masticacion: 8 premolares + 4 molares

- Para hablar: 12 dientes anteriores

- Estética: 12 dientes anteriores + 4 premolares en el maxilar

- Estabilidad mandibular: 12 dientes anteriores + 8 premolares + (4 molares en

algunos casos).
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La conclusién de un estudio epidemioldgico reciente, fue que 20 dientes bien distribuidos
parecian ser suficiente para mantener una satisfactoria capacidad de masticatoria. Mas
tarde, estudios similares han corroborado que 20 dientes, de premolar a premolar, son

suficientes en relacion con la apariencia y funcién.

Los dientes hacen contacto de forma estatica durante MI, asi como al final del ciclo
masticatorio o durante la deglucidbn o apretamiento. También pueden ponerse en
contacto de manera dinamica durante deslizamientos excéntricos en donde hay
contactos que se producen durante la incision, el ciclo masticatorio, o tal vez durante el
bruxismo. Hay varios caminos, como el condilo, la orientacion dental, y el control
neuromuscular que determinan los movimientos mandibulares, que afectan las
superficies oclusales o la oclusion. Como resultado, las formas anatdmicas de los
dientes, aunque estan guiadas genéticamente, deben adaptarse morfologica y
fisiologicamente a la carga funcional®.

Dentro de una oclusion funcional el primer aspecto a tener en cuenta es encontrar los
dientes en una posicion inter e intra arco adecuada. Generalmente se piensa que la
relacién en Clase | de Angle (1899), donde la cluspide meso-palatina del primer molar
superior se sitGa en la fosa central del primer molar inferior proporciona mayor estabilidad
y correcta funcién®, sin embargo, muchas maloclusiones pueden ser mantenidas en una
salud y estabilidad confortables sin presentar patologia, pero pueden ser in-aceptadas

estéticamente?.

Los puntos de contacto en la superficie oclusal, se convierten en otro aspecto importante
para mantener y brindar estabilidad dental y funcibn adecuada del sistema
estomatognatico. El contacto oclusal impide la sobre erupcion. Al obtener esta
estabilidad, permiten que la carga oclusal que cae sobre la estructura dentaria sea axial y
se distribuya de manera favorable al tejido periodontal y hueso. Dentro de los contactos
funcionales estan: los de tope de cierre, los estabilizadores, los contactos de tipo A, By
C. La mejor estabilidad se logra cuando existe un pequefio nimero de contactos
posteriores que funcionan simultineamente en ambos lados; esto proporciona armonia

en la biomecanica neuromuscular®.
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Dos tipos de patrones de contacto han encontrado aceptacion para denticiones naturales
y protesis fijas: el "gnatolégico” y el de "libertad en céntrica". En los esquemas
gnatolégicos (u orgénicos), MI coincide con la posicibn de contacto retrusivo (RCP)
(equivalente a la relaciébn céntrica en contacto). La relacion entre ambas arcadas
dentarias y las articulaciones temporomandibulares se establece por la anatomia oclusal,
gue esta disefiada en una posicién Unica determinada, cuando ocurre MI. Por el contrario
la oclusion en libertad en céntrica requiere un rango de contacto entre RCP y una
posicion de 0,5 mm anterior a la misma®. En la década de 1950, se aceptd que la
flosofia de la dindmica interarcada habia evolucionado desde oclusion "totalmente
balanceada" a "mutuamente protegida”. Durante esta transicion, sin embargo, un niumero
de caracteristicas del patron de contactos totalmente equilibrados eran innecesariamente

transferidas al concepto mas reciente de desoclusién anterior mecénica®.

4.4 Hallazgos oclusales

A continuacion se realizara una descripcion de las relaciones ideales de los dientes
en relacion con sus estructuras de soporte, el hueso maxilar y mandibular. Se
explicardn algunos de los factores que se deben buscar en el analisis de las
condiciones normales, teniendo en cuenta los encontrados en el anexo oclusal

diligenciado por los estudiantes de pregrado y postgrado de la FOUN.

4.4.1 Forma de arco

Existe una marcada interaccion entre las funciones y el desarrollo del sistema orofacial
en el cual unos arcos dentarios bien conformados con dientes en buena alineacién axial
son producto de una favorable relacién entre los procesos basicos de crecimiento, un
remodelado compensatorio de los maxilares y un desarrollo alveolar durante la erupcion
de los dientes permanentes Algunos autores han intentado identificar una forma de arco
Unica para ciertos grupos étnicos. Los arcos dentarios presentan diferencias propias de
cada grupo étnico, lo cual fue demostrado por lzard, quien reporté que los mongoloides
tenian la forma del arco ovalada (75%), los caucasoides redondeada o triangular (20%) y

los negroides cuadrada (5%).
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Ademas su relacién se puede describir asi (Figura 3):
o Ovalado: relacionado con salud oclusal, ubicacién correcta de los dientes e
integridad del arco.
o Triangular y cuadrado: presentan malposiciones dentales, los dientes no se

pueden ubicar correctamente en la arcada®.

Figura 3. Formas de arco
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Tomado de: http://ortodonciavirtual3.blogspot.com/2010/05/forma-de-arco.html

4.4.2 Malposiciones dentales

La posicion ideal, esta representada por la anatomia de cada diente, cada uno posee su
propio disefio, que ocupa un lugar preciso y cumple su funcion en relacién con su vecino
y con su antagonista. Genéticamente, esta descrita la ubicacion de cada pieza dental,
pero la alineacion dentro de los arcos dentales se ve afectada por las fuerzas

unidireccionales que actGan sobre ellos durante y después del proceso eruptivo’.

Las principales estructuras que influyen en la generacion de fuerzas proceden de la
musculatura adyacente, unas proporcionan fuerzas leves pero constantes en sentido
lingual: musculo orbicular de los labios y muasculo buccinador. La lengua, actia en
sentido contrario a las anteriores, generando fuerzas de mayor intensidad capases de
alterar la posicion dental. Si las fuerzas horizontales externas de la lengua son mayores
que las internas ejercidas por las fascias del masculo buccinador y los labios, los dientes
se moveran horizontalmente hasta que sean iguales generando una zona neutral®. Entre

otras causas no asociadas a la musculatura peri-oral y que pueden alterar la posicion
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dental se encuentran los habitos orales, tales como morder objetos y tocar instrumentos.
El contacto proximal de las piezas dentales, ayuda a mantenerlos alineados, donde las
estructuras de soporte (hueso alveolar y fibras gingivales) generan un leve
desplazamiento hacia la linea media. Este desplazamiento ayuda a mantener y
estabilizar el diente dentro del arco, contrarrestando el desgaste que se produce en la

superficie proximal por el movimiento masticatorio en sentido vertical y buco lingual.
Se pueden definir las siguientes malposiciones?:

o Extrusién: movimiento de los dientes mas all4 el plano oclusal natural que puede
estar acompafiado por un movimiento similar de sus tejidos de soporte.

o Intrusion: movimiento del diente en una direccion apical.

o Gresién: movimiento en bloque del diente; es decir, tanto de corona como de
apice, pudiendo mantener la inclinacién dental original”.

o Version: inclinacién de la estructura dental.

o Rotacion: giro a través de su propio eje.

4.4.3 Alteraciones de los tejidos duros del diente

El desgaste, puede ser definido como la pérdida progresiva de material de superficies de

contacto de un cuerpo, causado por movimiento relativo en la misma®%.

El desgaste dental es un fendmeno multifactorial, complejo, con interaccion de factores
biolégicos, mecanicos, quimicos y tribolégicos®. La cantidad de desgaste de los dientes
depende de factores tales como: las fuerzas musculares, habitos, dieta del paciente y el
tipo de material utilizado en las restauraciones®. De éstos, el dentista tiene el control del
material seleccionado® y por lo tanto una gran parte de la investigacion ha consistido en
mejorar las propiedades de desgaste de los biomateriales dentales y la proteccion de los

dientes naturales del desgaste excesivo.

Los términos de desgaste, abrasién, abfraccion y erosién se han utilizado indistintamente
para describir la pérdida de estructura dental y biomateriales dentales®. Estos términos,
sin embargo, no son en si mismos descriptivos del proceso de desgaste, ni implican el
factor causal, pero describen las manifestaciones clinicas de un numero de eventos

subyacentes *°.
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Desgaste se define como una pérdida gradual del tejido duro del diente a partir de los
contactos oclusales con denticién antagonista o restauraciones®’. Esta relacionado con el
envejecimiento, pero puede acelerarse por factores extrinsecos tales como hébitos
parafuncionales como bruxismo, oclusiéon traumatica en parcialmente edentulos y
maloclusiones*®**. Clinicamente, el desgaste oclusal atribuible a la atricién producira
facetas de desgaste en los dientes opuestos. En las primeras etapas, parece una
pequefia faceta pulida en la cuspide o ligero aplanamiento en un borde incisal; mientras
gue el desgaste severo conduce a exposicion de la dentina, lo que puede resultar en un
aumento de la tasa de desgaste’®*®. Se ha sugerido que progresivamente la mayor
pérdida de estructura dental se da en los dientes anteriores, debido a los cambios

producidos por las interferencias en movimientos excéntricos**.

La abrasion es la pérdida de sustancia dental por medios mecanicos,

independientemente del contacto oclusal®

. El sitio y el patrén de desgaste por abrasion
pueden ser diagnosticados por patrones de desgaste abrasivos con diferentes objetos.
Algunas formas de abrasion pueden estar asociadas con los habitos o la ocupacion, tales
como una franja redondeada en la zona cervical de los dientes debido al cepillado

horizontal vigoroso o desgaste incisal causado por fumar pipa o morderse las ufias**>°,

Abfraccion es un término relativamente nuevo que describe la pérdida de la sustancia
dura del diente en la region cervical como resultado de formacion de grietas durante la

flexion de los dientes**’

. Algunos autores han propuesto que la concentracion de
esfuerzos de traccion y compresion durante la masticacion, y la maloclusién juegan un
papel importante en la formacién y progresion de la forma de cufia de las lesiones

48,49

abfractales™™, por lo que hay formacion de micro-fisuras cervicales mediante la

interrupcion de los enlaces entre los cristales de hidroxiapatita del esmalte y la dentina *°.

Sin embargo, la verdadera etiologia de las lesiones abfractales ha sido motivo de
controversia, otros factores causales tales como la abrasién y la erosiébn han sido
consideradas en el desarrollo de estas lesiones. Muchos autores coinciden en que la
etiologia es multifactorial y el término lesidnes cervicales no cariosas (NCCL) se prefiere
para describir la pérdida de sustancia en la unibn cemento-esmalte sin implicacion

bacteriana®.
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La erosién dental se define como la pérdida de la estructura dental por un proceso
guimico no bacteriano. Algunos autores, sin embargo, no estan de acuerdo con el
término erosion debido a su diferente significado entre la odontologia y la tribologia de
ingenieria, por lo que el término 'corrosion' ha sido defendido para describir
correctamente el proceso de pérdida de superficie dental debido a la accién quimica o

electroquimica****®,

Las lesiones erosivas se presentan como un defecto céncavo liso en la fase temprana,
mientras que en la etapa avanzada, puede haber ahuecamiento®. La fuente de Acido
puede ser enddgena, como de reflujo gastrico, o exdgeno de los alimentos y bebidas
acidas®®. Dado que el &cido entra en la cavidad oral intrinsecamente del eséfago, tiende
a producir pérdida de la superficie dental en las superficies lingual y oclusal de los
dientes. Por otro lado, el acido extrinseco, a menudo resulta en el desgaste erosivo en
las superficies vestibular y oclusal de los dientes.

Por ejemplo, en pacientes con bulimia o reflujo gastrico, las superficies linguales de los
dientes anteriores superiores son gravemente afectados, mientras que los dientes

mandibulares son protegidos del efecto erosivo por la lengua y saliva®’.

La diferencia entre la atricion, abrasién, erosion y abfraccién es dificil, ya que los factores
etioldgicos pueden actuar sincronizada o acumulativamente con otras entidades vy
enmascarar la verdadera naturaleza del desgaste de los dientes®. La aparicion y patron
de desgaste de los dientes esta estrechamente relacionada con la educacién, la cultura,

la dieta y factores geogréficos en la poblacion*. Mair et al*

. han sugerido que la etiologia
del desgaste puede ser considerada en términos de sitio, momento y mecanismo del

desgaste (Figura 4).
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Figura 4. Mecanismos de desgaste y su interaccion (Mair et al*®)
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Smith y Knight, clasifican el grado de desgaste asi**:

o Grado 0: no pérdida de las caracteristicas de la superficie del esmalte.

o Grado 1: pérdida de las caracteristicas de la superficie del esmalte.

o Grado 2: pérdida del esmalte en la superficie vestibular, lingual y oclusal,
exposicion de dentina de menos de 1/3 de la superficie. Pérdida incisal del
esmalte; minima exposicion de dentina.

o Grado 3: pérdida del esmalte en la superficie vestibular, lingual y oclusal;
exposicion de dentina de mas de 1/3 de la superficie. Pérdida incisal del esmalte;
sustancial pérdida de dentina.

o Grado 4: pérdida completa del esmalte en la superficie vestibular, lingual y
oclusal; exposicion pulpar o de dentina secundaria. Exposicion pulpar incisal 6

exposicion de dentina secundaria.
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4.4.4 Ausencias dentales

Los puntos de contacto en la superficie oclusal, se convierten en otro aspecto importante
para mantener y brindar estabilidad dental y funcibn adecuada del sistema
estomatognético. El contacto oclusal impide la sobre erupcion. Cuando hay pérdida de un
diente, es probable que el diente adyacente se desplace, pero también es altamente
probable que el diente que se ha quedado sin antagonista erupcione hasta encontrar
contacto oclusal. La pérdida dental genera consecuencias graves para la estabilidad de
los arcos dentales y por ende genera una oclusion inestable, produciendo hipermovilidad
de uno o mas dientes, desgaste excesivo, migracién patoldégica de uno o mas dientes
(desplazamientos horizontales, intrusiones, extrusiones entre otros) que se convierten en

puntos de interferencia en funcion y en general, en el inicio de la patologia oclusal®.

4.45 Reborde edéntulo

Son muchas las combinaciones posibles del edentulismo parcial. Cummers en 1942
enumer6 mas de 113.000. Esto hace necesario clasificar los diferentes tipos de
edentulismo por grupos, a partir de unas determinadas caracteristicas anatémicas que,

de ser posible, obedezcan a los mismos principios de tratamiento®>.

Fue el propio Cummers quien en el afio 1921 propuso un sistema de clasificacion. Unos
afos después, en 1923, Kennedy propuso su sistema que hasta la fecha es el mas
usado. Muchas otras clasificaciones han sido descritas, como las de Bailyn, Godfrey,

Beckett, Friedman, AJ. Justin-Lidge, Skinner, Applegate, Swenson, Avant y otros®®.

Para que un método de clasificacion sea aceptable debe ser capaz de realizar lo

siguiente:

o Permitir una visualizacion de tipo de arcada parcialmente edéntula considerada.

o Permitir la diferenciacion entre las dentaduras parciales dento-soportadas y las
dento-muco-soportadas.

o Servir como guia para el tipo de disefio a utilizar.

o Ser universalmente aceptada.

Algunas clasificaciones se han hecho desde el punto de vista de la situacion de las

brechas edéntulas respecto a los dientes remanentes; refiriéndonos entonces a una
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clasificacion topografica. Otras veces se toma en cuenta el punto de vista del rendimiento
del maxilar, es decir, el tipo de protesis que va a llevar; se habla entonces de una
clasificacion por rendimiento. Cuando se toman en cuenta simultaneamente los dos

conceptos anteriores, se dice que la clasificacion es funcional.

Hay otras que se hacen desde el punto de vista fisioldgico, y por ultimo, otras se hacen
desde el punto de vista biomecanico de acuerdo al problema mecénico y biolégico que

los casos presentan y las posibilidades de su solucién®"°,

La Clasificacion de Edward Kennedy, de 1925, tiene como fundamento la topografia, es
decir, se basa en la relacion que guardan las brechas edéntulas respecto a los dientes
remanentes. Esta clasificacion puede ser aplicada facilmente a casi todas las situaciones
edéntulas parciales, facilita el diagndéstico con la simple vision del modelo y es la

clasificacién mas aceptada®.
La clasificacion original de Kennedy contiene cuatro clases, con ciertas modificaciones:

- Clase |. zonas edéntulas bilaterales, localizadas posteriores a los dientes
remanentes. Forma parte de las dento-muco-soportadas.

- Clase II: zona edéntula unilateral, localizada posterior a los dientes naturales
remanentes.

- Clase lll: zona edéntula unilateral, con dientes naturales a cada lado de ella.

- Clase IV: zona edéntula simple o Unica y bilateral, localizada anterior a los dientes

naturales remanentes, cruza la linea media.

Ademas, se debe clasificar la zona edéntula de acuerdo a los siguientes parametros®*°*:

Tabla 1. Clasificacion del reborde edéntulo segin Seibert y Allen

Criterio de clasificacion Nomenclatura de Seibert Nomenclatura
de Allen
Pérdida horizontal de tejido, Clase | Tipo B

con altura normal del reborde

Pérdida vertical de tejido, con Clase Il Tipo A
ancho normal del reborde
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Pérdida 6sea vertical y Clase Il

horizontal

Tipo C

Sin embargo, estas clasificaciones no describen la dimension del defecto de la cresta
cuantitativamente. Por esta razén, se propone una clasificacién méas detallada®:

Tabla 2. Clasificaciéon del reborde edéntulo

Criterios para la clasificacién en la direccion vertical del reborde edéntulo

Tamano del defecto en relacion con las
papilas adyacentes

Designacioén

<3 mm

2a6mm

>6mm

Defectos verticales leves
Defectos verticales moderados

Defectos verticales severos

Criterios para la clasificacién en la direccion horizontal del reborde edéntulo

<3 mm Defectos horizontales leves
3a6mm Defecto horizontales moderados
>6 mm Defecto horizontales severos

4.4.6 Clasificacion molar y canina
Tipicamente se clasifican, segin Angle, asi* (Figura 5):

Clase | de Angle: el arco dental mandibular y el cuerpo de la mandibula estan en relacion

mesiodistal bilateral normal con referencia a la arcada superior.

Maloclusién clase Il de Angle: el arco dental mandibular y el cuerpo de la mandibula
estan en relacion distal bilateral con relacion al arco maxilar por el ancho del primer molar

permanente o el ancho mesiodistal de un premolar (una unidad);
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Maloclusién Clase Ill de Angle: el arco dental mandibular y el cuerpo de la mandibula
estan en relacion mesial bilateral con respecto al arco superior por el ancho de un primer

molar permanente o el ancho mesiodistal de un premolar (una unidad).

Como se menciond anteriormente, dependiendo de la ubicaciébn de los contactos
oclusales se asegura la distribucion axial de las fuerzas oclusales. Por tanto una relacion

Clase I, no asegura que no se presenten alteraciones en el equilibrio oclusal.

Figura 5. Clasificacion de Angle

Clase | Clase Il Clase lll

Tomada de: http://www.lookfordiagnosis.com

4.4.7 Plano oclusal

Es una superficie imaginaria que pasa por los bordes incisales de los dientes anteriores y
los vértices cuspideos de los dientes posteriores®. Se considera que es el enlace
principal entre la funcion y la estética. Su orientacion se pierde en pacientes desdentados

y debe ser reubicado en la posicién correcta, para funcionar adecuadamente®.

Hay varios estudios sobre la relacion entre la inclinacién del plano oclusal y la trayectoria
del movimiento masticatorio. Ogawa® et al. informaron de una correlacién significativa
entre la inclinacién del plano oclusal y la direccién del cierre durante la masticacion. Sato
et al. también inform6 que la trayectoria del movimiento masticatorio fue estrechamente

asociada con el plano oclusal®’.


http://www.lookfordiagnosis.com/
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La influencia de la inclinacién del plano oclusal se resume asi: La inclinacién posterior del
plano oclusal, se ve mas anterior durante el cierre cuando se observa sagitalmente, y
simultaneamente, mas se ve mas lateral cuando se observa de frente. En contraste, la
parte anterior del plano oclusal es mas inclinada y posterior durante el cierre cuando se

ve sagitalmente y simultdneamente, mas vertical cuando se ve frontalmente®.

De acuerdo con un estudio relacionado, cuando el plano oclusal se inclina
posteriormente, el retorno del condilo lateral de balanza, se retrasa al cierre, lo que
aumenta el desplazamiento anterior y lateral del punto incisal. En contraste, cuando el
plano oclusal se inclina hacia delante, el condilo del lado de balanza se encuentra cerca
de la posicion intercuspidea en el cierre, y muestra la trayectoria incisal con menos

desplazamiento lateral anterior y como un movimiento de bisagra®®*®’.

En lo que respecta a la fuerza de la masticacién, Okane et al. reportaron que la fuerza al
morder durante el maximo apretamiento fue mayor cuando el plano oclusal se hizo
paralelo a la linea ala-tragus en su estudio experimental. Sin embargo, sefialaron que la
fuerza de la mordida durante el maximo apretamiento no es una medida de clinicamente

relevante en la funcién®.
Adicionalmente se debe evaluar:

= Curva de Spee: En la denticion completa normal, la curva pasa a través del vértice
cuspideo del canino inferior y el vértice de las cuspides vestibulares de los
premolares y molares mandibulares, y se extiende en una direccion de adelante a
atrds para pasar por el punto mas anterior del condilo mandibular. Permite la
desoclusion posterior total en la protrusion mandibular, con una adecuada guia
anterior®®’°,

= Curva de Wilson: Por lo general los dientes posteriores presentan una ligera
inclinacion lingual. En una proyeccion frontal podemos identificar la curva céncava en
el arco inferior y convexa en el arco superior coincidiendo perfectamente una con la
otra. Al igual que la curva de Spee, trata de nivelar la leve discrepancia dento-

6sea’® "™,



29

4.4.8 Guia anterior (GA)

Desempefia un papel importante en la funcion del sistema masticatorio en todos los
movimientos mandibulares; desocluyendo los dientes posteriores en movimiento de
protrusion y lateralidad a través del deslizamiento de las caras palatinas de los incisivos
superiores y las caras vestibulares de los inferiores (Figura 6). En el sector anterior, los
dientes desempefian un papel importante en la fonética, el soporte labial y por supuesto,
guiando los movimientos mandibulares (protrusion y lateralidades), ademas se presentan
contactos habitualmente ubicados en las fosas linguales de incisivos maxilares con los
bordes incisales de los seis dientes anteriores inferiores”’?. Su funcién es guiar los
movimientos excursivos mandibulares, a esto se le denomina Guia Anterior. Entre los
factores que controlan la Guia Anterior y determinan su importancia estan: el overijet,

el overbite o sobremordida vertical, el borde incisal y la curva labio-lingual™.

Figura 6. Guia anterior

Tomado de Anibal Alberto Alonso, Jorge Santiago Albertini

Las opiniones con respecto a la forma en que los dientes estan en contacto cuando la

mandibula esta en posiciones excéntricas han sido variadas, estd determinada por la



30

posicién del diente dentro del arco, la funcién y el tipo de restauracién / protesis

colocadas.

La guia anterior esta constituida por:

» Guia incisiva: En una guia incisiva armonica, se genera el movimiento protrusivo a
expensas del movimiento bordeante de los incisivos inferiores sobre las
superficies palatinas de los dientes anteriores superiores, hasta la relacion borde
a borde, dejando fuera de contacto las superficies oclusales de los dientes
posteriores .

= Guia canina: una forma de articulacion mutuamente protegida, en la que el
deslizamiento vertical y horizontal de los dientes caninos desacopla los posteriores en
los movimientos excursivos mandibulares®,

» Funcion de grupo: multiples relaciones de contacto entre los dientes maxilares y
mandibulares en movimientos laterales en el lado de trabajo, que permiten establecer

contacto simultaneo de varios dientes?.

Los pacientes con oclusiones clase Il de Angle, divisién 1 tienen un resalte horizontal
significativo, lo que resulta en una minima GA, con un concomitante plano oclusal
anterior y posterior distinto. Estos pacientes suelen tener patrones de masticacion
horizontal, creando predisposicion para mayores contactos oclusales posteriores

deflectivos y desgaste en el sector posterior”.

Los pacientes con clase Il de Angle, divisién 2 tienen en comun un Angulo Frankfort-
Mandibular pequefio y probablemente tendran sobremordida vertical excesiva, pero
horizontal minima, lo que resulta en una desoclusién inmediata durante los movimientos
excéntricos de la mandibula. Los angulos de cuspides posteriores son mayores, asi
como la curva de Spee. La falta de espacio horizontal crea restriccion en el movimiento,
en el desplazamiento mandibular asociado y en el aumento de fuerzas anteriores. El
resultado final es desgaste por friccion significativo, lo que conduce a contactos

deflectivos posteriores, una vez que la GA se ha agotado”.

Los pacientes Clase lll de Angle tienen minima o ninguna GA, puede crearse una corta

protrusion pero requiere formar un angulo cuspide posterior mas corto, el paciente tiene
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un patron de masticacién vertical. La presencia de mordida cruzada también puede estar

presente, lo que puede predisponer a cargas fuera de eje axial de los dientes”.

4.4.9 Andalisis dinamico

Una relacion optima entre los dientes y el sistema neuromuscular, es la base para la

obtencion de una funcién oclusal arménica y un adecuado funcionamiento del

sistema estomatognatico. Dentro del analisis oclusal dinamico se incluye:

Relacién céntrica (RC): es el concepto mas controvertido en odontologia. El concepto
de RC surgié debido a la busqueda de una posicion mandibular reproducible que
permita la rehabilitacion protésica. La investigacién en el campo de la RC ha sido
motivo de controversia desde hace mas de 100 afos. Hay mas de 26 definiciones de
RC, ya que el término fue desarrollado por primera vez como punto de partida para la
fabricacion de prétesis dentales’.

Tebricamente RC esta siendo explicada en la seccidon de relaciones mandibulares
con el maxilar superior. En este contexto también se daba mucha importancia a la
posicion de de la cabeza de los condilos en la fosa glenoidea que en dltima instancia,
dio lugar a una gran confusion. Durante casi seis décadas asumimos que la RC era la

posicion mas retruida de los condilos en la fosa glenoidea’”.

Recientemente se ha llegado a la conclusion de que no es la posicion mas retruida
de las cabezas de los condilos, sino mas bien la posiciébn mas anterior y superior. Si
el paciente logra repetir esta posicion clinicamente, no sélo se puede comprobar

mediante la apertura de la ATM"’.

De todas las relaciones mandibulares el odont6logo debe registrar RC que es la Unica

clinicamente cémoda, repetible y con relacién con la mordida l6gica’. No hay casi ningin

aspecto de la odontologia clinica que no se vea afectado por una falta de armonia entre

la articulacion de los dientes y la relacién céntrica*.

Christensen, en el 2004 dijo que él y la mayoria de los profesionales aceptan el concepto

de que RC es la ubicacion posterior y mas comoda de la mandibula, cuando es
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manipulada suavemente hacia atrds y hacia arriba en una posicién retrusiva™. Un
impulso para el cambio en el pensamiento, fue la introduccién de una imagen mas
sofisticada de la articulacion temporomandibular (ATM), esto ha llevado al cambio en la

definicion de RC de una posicion posterior-superior a una antero-superior’”.

Se propone esta nueva definicion: “RC es la posicion méas retruida de la mandibula
respecto al maxilar, con una dimension vertical ya establecida, que es repetible y
grabable”. Se discute bajo el titulo de relaciones mandibulares por lo que es légico hablar
de ello en relacion de maxilar a mandibula en lugar de la cabeza del condilo y su
posicion. Esta nueva definicion elimina la controversia de la posicién de la cabeza del

condilo en la fosa glenoidea®.

Oclusion Ceéntrica (OC) es la oclusion de los dientes cuando la mandibula estd en RC,
que puede o no, coincidir con la posicién de maxima intercuspidacion (M), Ml es la
intercuspidaciéon completa de los dientes antagonistas independiente de la posicion

condilar®.

RC y MI son posiciones que se abordan durante la deglucion, la cual se presenta mas de
2.000 veces por dia. Ml ocurre naturalmente en OC en uno de 10 pacientes adultos. Sin
embargo, en la mayoria de pacientes dentados, Ml se produce generalmente anterior a
OC en aproximadamente 1 mm?®®884 Esta observacion puede desarrollarse como
resultado de la desviacion mesial creada por las fuerzas vectoriales anteriores de los
dientes durante el cierre mandibular. Otras causas asociadas pueden estar relacionadas
con los dientes, falta de soporte oclusal posterior, lo que resulta en una postura anterior
de la mandibula, y laxitud articular con los discos desplazados anteriormente o
posiblemente contraccion del masculo pterigoideo lateral®®.

Cuando MI no coincide con OC, por lo general se denomina como MI adquirida. Las
ausencias dentales, las desviaciones y las maloclusiones crean contactos oclusales
deflectivos mayores de 2 mm que pueden exceder la capacidad de adaptacién del
paciente a través del tiempo. Esta situacién puede resultar en carga no axial del diente y

potencialmente, en un resultado traumatico®.

Para Okeson’, puede existir cierto grado de tolerancia entre RC y MI, sin generar un
proceso patoldgico. Esta discrepancia es de aproximadamente entre 0,5 mm y 1 mm,

y puede deberse a la pseudoelasticidad que presentan los ligamentos extrinsecos e



33

intrinsecos de la articulacion, la cual se encuentra entre el 20% y 30% de su longitud,

a lo que se denomina relacion céntrica adaptada o céntrica larga.

La manipulacion mandibular bilateral, se cree que es un buen método clinico para
registrar sistematicamente la RC. Sin embargo, se deben contemplar factores que
pueden alterar el cierre mandibular u obstaculizar su registro. Realizar un andlisis oclusal,
asi como un equilibrio oclusal cuidadoso puede conseguir una liberacién neuromuscular
gue asegura una reprogramacion del cierre mandibular a OC. La desprogramacion puede
ser asistida por el uso de un dispositivo oclusal, junto con los relajantes musculares, que

pueden interrumpir la Ml adquirida?®.

El uso de Ml existente en el paciente como una posicion de restauracion, sin referencia a
OC, puede ser posible para la colocacion de una restauracion singular. Sin embargo, un
requisito previo es la presencia de estabilidad oclusal. La colocacién de las
restauraciones utilizando la MI adquirida conlleva a riesgo de inexactitudes en la
oclusiéon, por una posicién de la mandibula poco fiable o irrepetible, impidiendo asi

verificacion y correccién oclusal®.

=  Movimientos excéntricos

Tanto D'Amico y Beyron estudiaron por separado los origenes que tenia el desgaste
progresivo de su denticién debido a una dieta abrasiva. Este desgaste helicoidal resultd
en una pérdida de la GA y un acople posterior con autorrotaciébn aparente de la
mandibula. D'Amico conjeturé que la proteccion canina de la articulacion era necesaria

para reducir este proceso destructivo®.

Beyron también creia que la desoclusién era necesaria, pero que la FG era inevitable con
el tiempo®. Se sugiri6 que la raiz del canino, su posicion en el angulo del arco, y la
distancia de la articulacion / musculo (punto de apoyo) hicieron del canino el diente ideal
para desocluir los dientes posteriores. Aunque un mayor numero de proponentes
favorecen la proteccidon canina, otros reportan la prevalencia natural de FG en la

poblacion adulta dentada®®.

La GA se compone tanto de la guia incisiva durante los movimientos mandibulares
anteroposteriores, como por ejemplo durante la incisién (protrusion), y guia canina, que

se producen durante el cierre posterior en la masticacion (laterotrusién) en pacientes
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dentados. Durante movimientos lateroprotrusivos, puede haber un cruce o la
participacibn compartida de los incisivos y caninos que desocluyen los dientes

posteriores durante movimientos mandibulares excéntricos®.

Durante FG, las cuspides bucales posteriores pueden contactar unisono con el canino
ipsilateral durante movimientos mandibulares laterotrusivos. En el paciente dentado, las
fosas linguales de los dientes anteriores superiores son concavas, y, en general, el

angulo de desoclusién de la GA es mayor en magnitud que la GC convexa.

La GC incluye, tanto componente horizontal y lateral, como se ve en protrusion y
movimientos mandibulares mediolaterales, respectivamente®. Otros factores incluyen la
distancia intercondilar y los desplazamientos laterales variables. La pendiente de la via
condilar-convexa curvilinea, permite la desoclusion de los dientes posteriores durante los
movimientos mandibulares excéntricos; la separacion de los maxilares permite la

presencia de cuspides sin interferencias®.

La presencia de interferencias de equilibrio en el lado mediotrusivo en el paciente
dentado no es deseable, ya que puede crear cargas fuera del eje de los dientes
posteriores  involucrados, y también puede alterar el complejo céndilo-disco®™. Sin

embargo, el paciente puede tolerar contactos de equilibrio que no compitan con la GA.

Los contactos posteriores mediotrusivos pueden interferir con la GA, evitando asi la

desoclusioén de los dientes posteriores durante los movimientos mandibulares?®.

La desoclusion parcial se asocia con una mayor prevalencia de contactos multiples en el

lado de trabajo y en el lado de no trabajo en la excursiéon completa.

El efecto de diferentes grados de excursion en el patron de contacto de los dientes esta
relacionado con la morfologia de los dientes y con factores posicionales®*%. Esto
parece apoyar la recomendacion de Schuyler, quien propuso el concepto de "libertad de
movimiento en oclusién céntrica, donde la mandibula se puede mover por una corta
distancia (aproximadamente 1 mm) en el mismo nivel horizontal, mientras que los dientes
se mantienen en contacto. Después de esta corta distancia, la desoclusion real
comenzard. Se preveia que este diseflo promoviera el movimiento mandibular

multidireccional leve y la comodidad del paciente®.
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Fisiol6gicamente, las areas de contacto oclusales amplias son Utiles en la mitigacion de
fuerzas oclusales excesivas sobre los dientes®, lo que podria contribuir a la disipacién
de las fuerzas laterales repentinas en estos. También podria ser especulado que
contactos mayores en movimientos laterales (1-1,5 mm) mejoran la fase oclusal en el
ciclo masticatorio (donde se producen los contactos oclusales y la via tomada por la
mandibula est4 determinada por la morfologia de los dientes®. Por lo tanto, los dientes
posteriores tienen un papel preponderante en la orientacion del movimiento de
masticacion, y el efecto de los dientes anteriores es mas importante en el movimiento

lateral.

Se discute el término 'oclusién progresiva', donde el movimiento lateral inicial es dictado
por unos pocos dientes posteriores, ademas de los caninos, y el movimiento lateral

completo es controlado principalmente por los caninos®®®.

Este esquema parece
fisiolégicamente mas relevante que la genuina oclusion mutuamente protegida, donde se
espera que los dientes caninos controlen todos los movimientos laterales. Esta compleja

relacion podria tener un papel protector en tolerar las fuerzas laterales®.

Aunque el patrén de los contactos de los dientes depende del grado de movimiento
lateral, y la prevalencia de funcion de grupo es relativamente alta en todos los
movimientos, se demuestra la importancia de los caninos en los esquemas de oclusién

laterales.

Los caninos son los dientes mas frecuentemente implicados en el lado de trabajo (40-
75%)'011029294 | 3 importancia de los caninos también se puede ilustrar en las facetas de
desgaste importantes en pacientes con oclusién de funcién de grupo'®'%. Ademas, se
observa una correlacién positiva entre el desgaste canino y el nimero de contactos de
dientes en el lado de trabajo®. Esto corrobora el papel protector de los caninos en el

resto de la denticion.

La oclusion en funcién de grupo ha sido reclamada para facilitar una amplia distribucion
de las fuerzas oclusales sobre muchos dientes en lugar de un solo diente; por lo tanto,
puede establecerse una forma de oclusiéon mas cémoda, eficiente y funcional*®. Sin
embargo, hay falta de evidencia convincente que indique la superioridad de cualquier

filosofia 196197,
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= |nterferencias oclusales

Son relaciones de contacto oclusal (Figura 4-6) que interfieren en forma importante con la
funcién, causadas por crecimiento y desarrollo o por yatrogenias como extracciones,

restauraciones, ortodoncia u otras*.

Figura 7. Interferencias oclusales

Tomado de Baldion P., Betancourt D.

Pueden presentarse en:

- Relacién céntrica, como contactos prematuros, donde RC no coincide con MI, se

puede presentar sintomatologia articular o muscular.
- Lado de trabajo: Aparicion de signos y sintomas de disfuncién.
- Lado de balanza: Puede no haber mas contactos en trabajo.

Cradock y Jhonson, encontraron que el 51,6% de dientes sin antagonista causan
interferencias y deslizamientos en céntrica, y que tienen correlacion positiva con un

109 Clinicamente, la mandibula debe hacer un

diente distal a un espacio edéntulo
movimiento anterior e inferior para sobrepasarla, o que puede llevar a desarrollar

sintomas de patologia articular.

Cuando estan presentes®:
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- No se pueden eludir
- Al eludirse pueden causar sintomatologia
- Estos sintomas estan muy relacionados con la interferencia

- Hay solucién de los sintomas si se retira la interferencia

= Dimension Vertical (DV):

La Dimension Vertical Oclusal (DVO) es una funcién del crecimiento maxilar y
mandibular, que normalmente esta limitado por la longitud de la contraccion repetitiva de
los musculos elevadores. En el paciente dentado, el crecimiento craneofacial y la
formacion de hueso alveolar se producen como la erupcién de la denticién, que se suma
al crecimiento vertical hasta que los dientes ocluyen'™. La falta de un contacto oclusal
estable por lo general resulta en erupcién continua de los dientes mas alld del plano
oclusal. Generalmente, por el desgaste dental, hay erupcién continua y crecimiento de
hueso alveolar asociado, esto mantiene fisiologicamente la DVO en la longitud contraida
de los musculos elevadores. Durante este proceso, las posiciones espaciales de los
dientes con respecto al contacto tanto en relaciéon céntrica o en relaciones excéntricas se
convierte en un movimiento mandibular aprendido y repetitivo durante la masticacion, la

deglucién y el habla®,

Una distancia interoclusal fisiolégica (Figura 8) se produce en el paciente dentado y por
lo general tiene que ser restablecido en el paciente parcialmente y totalmente
desdentado. El posicionamiento espacial de coronas restauradas o dientes artificiales es
influenciado por la neuromusculatura del paciente y acompafando e impulsado por

engramas propioceptivos, que sirven como una guia clinica®.
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Figura 8. Distancia interoclusal fisiolégica

RVD - OVD = FWS

Tomada de http://www.nature.com/bdj/journal/v188/n11/full/4800549a

Los métodos més utilizados para evaluar estas relaciones espaciales, ya sea para
pacientes desdentados o dentados son el espacio de habla, seguido por el
establecimiento de una distancia interoclusal o el espacio entre la Posicién de Reposo
Fisioloégico (PRF) y MI (Figura 4-7). Registros fotograficos antes de las exodoncias, las
proporciones faciales, la medida entre los margenes gingivales de dientes anteriores,
evaluacién fonética, la posicién de relajacion del paciente, la evaluacion radiogréafica y

evaluacion neuromuscular también son atiles****2,

Tipicamente, la longitud y la posicion de los incisivos superiores estan determinadas por
el perfil del labio, exhibicion de dientes y el contacto con la linea himeda-seca del labio
inferior en reposo. Las variaciones ocurren por la longitud del labio, la edad, el género,

las maloclusiones, y asi sucesivamente®.

Durante la produccién sibilante, la mandibula se mueve hacia abajo y hacia adelante en
un espacio cercano, que es por lo general menos de 1 mm (vertical y horizontalmente)
hablando, medido interincisalmente. Esta observacion proporciona una pista a la posicion
vertical y horizontal del incisivo mandibular. Es raro que los bordes incisivos
mandibulares avancen anteriormente méas alld de los bordes de los incisivos maxilares

durante la produccion de un sonido sibilante®.

Varios métodos han sido propuestos para determinar la PRF. Algunos investigadores

sugieren restaurar arbitrariamente 3 mm de la PRF para llegar a la DVO, propuesta para
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los pacientes desdentados. Sin embargo, los investigadores han encontrado que la
dimensién vertical, en PRF varia significativamente después de que se pierden los
contactos dentarios naturales; el dolor o el estrés, las relaciones mandibulares, la
resorcién del reborde y la posicion del cuerpo; pueden confundir la evaluacion de la PRF
y la DVO?,

El espacio de habla, que se mide durante sonidos sibilantes y fricativos puede ser mas
fiable y consistente que las observaciones de PRF. Estos parAmetros estan sujetos a
muchas variables (por ejemplo, los pacientes con retrognatismo tienden a tener mayor
movimiento horizontal durante la prueba para el espacio mas cercano de habla, asi como
una mayor distancia interoclusal, cuando se evalua la dimensién vertical). Por el
contrario, los pacientes prognaticos tienen un movimiento horizontal o vertical minimo y

menos espacio interoclusal para las mismas pruebas (Tabla 3).

Aunque una PRF puede ser observada y una distancia interoclusal arbitrariamente
calculada, su variabilidad y capacidad de adaptacién a cambios en el tiempo es un punto
cuestionable y a veces poco fiable de referencia. La PRF y los célculos de DVO son
relaciones maxilomandibulares dificiles de evaluar debido a las variables de confusion de
los pacientes y los parametros asociados utilizados para su determinacion. Debido a que
todos los métodos de control de la posicién de reposo fisiolégico son poco cientificos, la

determinacién de la DVO no debe limitarse a una sola técnica o consideracion®®:.

Tabla 3. Métodos usados para determinar PRF y distancia interoclusal®

Methods used to determine PRP and interocclusal distance

Observation

Phonetic Tests

Fricatives “{" Maxillary incisal edge to lower lip wet-dry line

Sibilants “s” The maxillary-mandibular incisal edges approximated
during closet speaking space

Thicatives “th" Lingual dental: tongue should appear between upper
and lower incisors

PRP Tests

Open wide, then lips together  Observe for the presence of -3 mm of interocclusal space

Swallow Observe for the presence of ~ 3 mm of interocclusal space

Hum “m” Observe for the presence of -3 mm of interocclusal space

Patient preference Observe for the presence of -3 mm of interocclusal space

Rest and peek Observe for the presence of -3 mm of interocclusal space
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» Evaluacion de la ATM y muasculos de la masticacion

Los Desordenes Temporomandibulares (DTM), son procesos multifactoriales,
secundarios a hiperfuncion muscular o parafuncién, lesiones traumaticas, influencias
hormonales y cambios articulares. Varios investigadores han encontrado correlaciones
entre la oclusién y sintomas de la ATM. Liu F. y Steinkeler A. referencian que Mohlin y
Kopp mostraron una asociacion entre las interferencias oclusales, dolor y la disfuncion
miofascial. Ellos encontraron vinculos entre la mordida cruzada posterior con molestias
musculares. Los pacientes con mordidas profundas, Clase Il, y mordidas abiertas

anteriores también pueden estar predispuestos al dolor miofascial***.

El examen fisico se debe incluir una evaluaciéon general de la cabeza y el cuello,
palpacién de los musculos de la masticacién, analisis oclusal, examen de apertura y

cierre de la mandibula y palpacion de la ATM**,

Una lista de verificacion es un instrumento Util para determinar la presencia o conciencia

de héabitos parafuncionales*>.

Es importante para el clinico evaluar en el paciente el rango de los movimientos
mandibulares y observar signos y sintomas para una variedad de los trastornos
temporomandibulares. Estas evaluaciones deben tener en cuenta variaciones
mediolaterales, antero-posteriores e inferiores-superiores, la forma del arco, que pueden

sesgar las mediciones y los movimientos mandibulares funcionales®.

Ademas, registrar mediciones de apertura maxima, protrusion y laterotrusion derecha e
izquierda. La presencia de dolor asociado, sonidos audibles, falta de coordinacion,
hipomovilidad, hipermovilidad o desviacién durante los movimientos mandibulares. Si los
registros del rango de movimiento no estan dentro de los limites normales, se necesita un

diagnéstico en relacion a posible causalidad intracapsular o extracapsular®,

Si el trayecto de la apertura esté alterado, pero vuelve a una relacion normal de la linea
media al llegar a la apertura méaxima, se trata de una desviacion mandibular, que por lo
general se debe a un desarreglo discal, a consecuencia del desplazamiento condilar
necesario para recapturar el disco durante la translacion, reanudandose la trayectoria
recta del condilo, una vez superada la interferencia. En cambio, si el trayecto se desplaza

hacia un lado y la desviaciéon va aumentando a medida que se incrementa la apertura, se
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habla de una deflexibn mandibular, la cual se produce cuando el céndilo no se traslada, o

por un acortamiento unilateral del misculo elevador’.

La distancia interincisal (ademas de mayor o menor overjet) proporciona la medida del
movimiento mandibular. La apertura maxima interincisal se debe medir con una regla y
sin dolor, lo mas amplia posible con dolor y después de abrir con ayuda del clinico. La
apertura de la boca con asistencia, se lleva a cabo mediante la aplicacion de presién
leve a moderada contra los incisivos superiores e inferiores con el dedo pulgar y el
indice. Esto permite al clinico evaluar y diferenciar la limitacion de la apertura causada
por un problema muscular o articular mediante la comparacion de apertura asistida con
apertura activa. A menudo, las restricciones musculares se asocian con una sensacion
suave al final de la apertura con un aumento de mas de 5 mm por encima de la apertura
activa (amplia apertura con dolor), mientras que los trastornos de las articulaciones tales
como los desplazamientos agudos del disco sin reduccion, tienen una sensacion dura al
final de la apertura y caracteristicamente medida de apertura asistida en menos de 5 mm
de la normal (normal es de 40 mm; rango de 35-55 mm). Las mediciones de movimiento
lateral se hacen con los dientes ligeramente separados, midiendo el desplazamiento de
la linea media inferior de la linea media maxilar, y se aflade o resta el desplazamiento

inferior de la linea media en el inicio del movimiento®*®.

El movimiento de protrusion se mide mediante la adicion de la distancia horizontal entre
la parte superior y los incisivos centrales inferiores y afiadiendo la distancia del recorrido
de los incisivos inferiores de los incisivos superiores; los movimientos laterales y de

protrusion normales son de aproximadamente 7 mm™“.

Los ruidos articulares se ponen de manifiesto al palpar la articulacion durante la
repeticion de movimientos de apertura, cierre y lateralidad mandibular. Estos ruidos son
muy frecuentes en la clinica y pueden ser provocados por mecanismos normales o
patolégicos por lo que en ocasiones no requieren tratamiento. Entre estos estan: el
clicking, que se define como un ruido similar a un pequefio golpe subito, parecido al ruido
gue se hace con los dedos, generalmente no progresa y aparece o0 desaparece sin
necesidad de tratamiento. Mientras que la crepitacion se define como un ruido similar al
gue se produce al arrugar un papel, se ha asociado a anormalidades congénitas o del
desarrollo, neoplasias e irregularidades en el disco articular o en la superficie ésea de los

condilos?’.
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La palpacion de los musculos de la masticacién puede provocar dolor leve a severo. Los
maseteros se palpan con los dedos colocados sobre el angulo de la mandibula. Los
musculos temporales se palpan a lo largo del temporal con la mandibula relajada y
cerrado. Los musculos pterigoideos se palpan en boca a lo largo de la cara medial de la

rama mandibular entre los pilares amigdalinos™**.

El musculo esternocleidomastoideo y el trapecio son a menudo parte de los trastornos
musculares cervicales, y pueden referir dolor en la cara y la cabeza. Otros grupos de
musculos cervicales para incluir son: la palpacién paravertebral (escaleno) y el masculo

suboccipital™’.

La palpacion de los musculos, se debe hacer en un estado de descanso™®. ''°. No

existen métodos estandarizados para evaluar la gravedad del dolor a la palpacion y se
debe pedir al paciente que califique la gravedad mediante el uso de una escala (por
ejemplo, una escala numérica de 1 a 10, una escala analégica visual, 0 un grado como

ninguno, leve, moderada o grave)*°.

El diagndstico de TMD requiere una historia centrada y un buen examen fisico. El Dolor y
un rango limitado de movimiento se aceptan como sintomas de disfuncién de la ATM.
Los estudios radiograficos también se pueden usar como herramientas de diagndstico

suplementarios.

Las radiografias periapicales se pueden utilizar para descartar patologias dentales como
causa de dolor referido. La tomografia computarizada y las radiografias panoramicas
proporcionaran imagenes detalladas de las estructuras dseas de la articulacion, pero no

del disco articular***.

La Resonancia Magnética (RM) es la técnica de elecciéon para el examen de la posicién
del disco y su morfologia (gold estdndar). La RM también puede mostrar cambios
degenerativos 0seos. Los hallazgos de la RM solos no deben dictar las estrategias de
tratamiento. Hay que combinar la presentacién clinica de signos y sintomas de los
pacientes, junto con imagenes de la ATM cuando se desarrolla un plan de tratamiento. El
desplazamiento del disco puede ocurrir en pacientes asintométicos, por tanto, todos los
hallazgos radiolégicos se deben colocar en contexto clinico antes de comenzar

tratamientos de la ATM***,
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4.5 Diagnosticos de oclusion

Las adaptaciones de tejidos y 6rganos de la cavidad oral, varian segun la ubicacion y el
momento y pueden dar lugar a cambios fisiolégicos identificables en la relacion oclusal,
gue pueden incluir: desgaste de los dientes, cambios pulpares y periodontales que

afectan el cemento y el hueso alveolar®.

La ausencia o el desgaste dental, pueden alterar la dimension vertical oclusal, el soporte
posterior o la guia anterior, que pueden ser aun mas comprometidos por erupcion
mesializada, malposiciones, dientes inclinados, patrones alterados de crecimiento y
desarrollo, anomalias congénitas o cambios degenerativos en las articulaciones, que a
menudo crean variantes o relaciones esqueléticas discordantes y contactos oclusales

atipicos asociados'®.

Ademas, la obstruccién de las vias respiratorias, la dieta y los habitos parafuncionales

generalmente afectan la posicion, la forma y la funcién de los dientes®°.

También, trastornos musculares y articulares pueden ser el resultado de una enfermedad
sistémica, trauma, artritis, y otros procesos no relacionados con la denticién, sin
embargo, pueden afectar la oclusion mediante la creacién de contactos atipicos de los
dientes. El proceso de capacidad de adaptacion fisiolégica del paciente para reparacion
puede ser alterado y conducir a signos y sintomas en la neuromusculatura y la ATM, lo
que puede culminar en una notable pérdida de estabilidad oclusal®.

Teniendo en cuenta esto, se hace énfasis en los principales diagnésticos encontrados en
la literatura, tanto de la ATM, de los musculos de la masticacion y por ultimo la unificaciéon

de diagnésticos oclusales.

4.5.1 Clasificacion de los Desordenes Temporo Mandibulares
(DTM)

Relacionando las patologias oclusales con los trastornos de la articulacion temporo —
mandibular (ATM), clasicamente se encuentran la Clasificacion de Okeson y la

Clasificacion de Bell”.
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Recientemente, viendo la necesidad de ampliar la clasificacion para incluir DTM menos
comunes (Figura 9), pero clinicamente relevantes, se realiz6 un trabajo por el Consortium
Network and the Orofacial Pain Special Interest Group (SIG) y la IADR, basado en esto,

desarrollé Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders, relatado por C . C . Peck

et al.*?":
Figura 9. Clasificacién de los DTM
1. Desordenes
Temporomandibulares
|
| | | | |
Desordenes
. Desordenes Enfermedades .
Dolor articular ) ) Fracturas congénitos o del
articulares articulares
desarrollo
DOLOR ARTICULAR
= Artralgia

Dolor de origen mandibular que esta afectado por el movimiento mandibular, funcién o

parafuncién que aumenta al ser sometido a pruebas de ATM.

Historia: Dolor mandibular, sien, frente al oido o propiamente en el oido. Dolor modificado

con el movimiento mandibular, funcién o parafuncion.
Clinica: Confirmacion de la localizacion del dolor en el area de la ATM
Reporte de dolor con al menos una de las siguientes pruebas

- Palpacion del polo lateral o alrededor de este

- Apertura maxima o forzada, movimientos excéntricos
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= Artritis

Dolor de origen mandibular con caracteristicas clinicas de inflamacion o infeccion en el
articulacion afectada, condicion localizada, incluye sinovitis, capsulitis. Se presenta sin
historia de patologia sistémica

Historia: artralgia, signos de inflamacion frente al oido, cambios oclusales como resultado

del exudado inflamatorio

Clinica: artralgia, presencia de edema, eritema 0 aumento de temperatura en la

articulacioén, reduccion en contactos oclusales notados entre dos medidas consecutivas
Se debe remitir a consulta por reumatologia.

DESORDENES DEL DISCO

. Desplazamiento discal con reduccién

Desorden biomecanico intracapsular que involucra el complejo condilo-disco.

Historia: ruido articular presente durante los ultimos 30 dias acompafiando el movimiento

y la funcién mandibular, paciente reporta cualquier ruido durante el examen.

Clinica: clicking, popping o shapping detectados durante la apertura o el cierre, con

palpacion durante al menos 1 de 3 repeticiones de apertura y cierre mandibular.

- Clicking, popping o snapping detectados durante la apertura o el cierre.

- Clicking, popping o snapping detectados durante movimientos excéntricos.

Imagen: En méxima intercuspidacion la banda posterior del disco esta localizada anterior
a la posicion de las 11:30 y la zona intermedia del disco esta anterior a la cabeza del

condilo (Figura 10).

- En apertura completa la zona intermedia del disco esté localizada entre la cabeza

del condilo y la eminencia articular



46

Figura 10. Imagen del disco en el desplazamiento discal con reduccién

Tomado de Okeson J’.

= Desplazamiento discal con reduccién con blogueo intermitente
Desorden biomecanico intracapsular que involucra el complejo condilo-disco

Historia: Ruido articular presente durante los Ultimos 30 dias acompafiando el

movimiento y la funcién mandibular
- Paciente reporta cualquier ruido durante el examen

- En los dltimos 30 dias, la mandibula queda con la apertura limitada, aunque sea

por un momento, y luego desbloquea.

Clinica: Igual que en el desplazamiento discal con reduccion pero positivo a una apertura

bucal limitada.

Imagen: Igual que el desplazamiento discal con reduccion

= Desplazamiento discal sin reduccion con apertura limitada
Historia: mandibula atrapada o bloqueada que no completa todo el trayecto de apertura.

- Limitaciéon en la apertura lo suficientemente grave como para limitar e interferir

con la capacidad de comer.

Clinica: Apertura maxima forzada de 40 mm
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Imagen: en la posicion de maxima intercuspidacién, la banda posterior del disco se
encuentra por delante de las 11:30 y la zona intermedia del disco esta por delante de la

cabeza del céndilo (Figura 11).

- En la apertura total, la zona intermedia del disco se encuentra por delante de la

cabeza del condilo.

Figura 11. Imagen del disco en desplazamiento discal sin reduccién con apertura limitada’.

Tomado de Okeson J’.

» Desplazamiento discal sin reduccion sin apertura limitada

Historia: Mandibula atrapada o bloqueada que no completa todo el trayecto de apertura

- Limitaciéon en la apertura lo suficientemente grave como para limitar e interferir
con la capacidad de comer.
Clinica: Apertura maxima forzada mayor de 40 mm
Imagen: en la posicion de maxima intercuspidacion, la banda posterior del disco se

encuentra por delante de las 11:30 y la zona intermedia del disco esta por delante de la
cabeza del céndilo
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- En la apertura total, la zona intermedia del disco se encuentra por delante de la

cabeza del condilo.

DESORDENES DE HIPOMOVILIDAD DIFERENTE A DESORDENES DEL DISCO

Movimiento mandibular restringido con la deflexion hacia el lado afectado en la apertura
gue puede resultar como una secuela a largo plazo del trauma incluyendo fractura

mandibular.

Con ausencia de dolor, asociado a macrotrauma

Puede ser por causas menos frecuentes, como: infeccion de la apofisis mastoides o el
oido medio, enfermedades sistémicas y tratamiento quirdrgico inadecuado de la zona
condilar.

= Adhesion- adherencia (Figura 12)

Generalmente se da en el compartimiento superior de la ATM, secundaria a inflamacién

articular por causas como: trauma directo, carga excesiva, condiciones sistémicas.
Historia: no hay historia de clicking articular

- Historia de pérdida de movilidad mandibular.
Clinica: Rango de movilidad limitada

- Incorrecta desviacion de la mandibula hacia el lado afectado en apertura cuando

esta presente unilateralmente.
- Lateralidad limitada hacia el lado contralateral.

Imagen: Artrografia, RMN, artroscopia
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Figura 12. : Adhesién — adherencia en el condilo’

Tomado de Okeson J'.

= Anquilosis

Generalmente se da en el compartimiento superior de la ATM, secundaria a inflamacién

articular por causas como: trauma directo, carga excesiva, condiciones sistémicas.
Historia: no hay historia de clicking articular

- Historia de pérdida de movilidad mandibular.
Clinica: Rango de movilidad limitada

- Incorrecta desviacion de la mandibula hacia el lado afectado en apertura

cuando esta presente unilateralmente.
- Lateralidad limitada hacia el lado contralateral.

Imagen: Artrografia, RMN, artroscopia
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= Anquilosis ésea

Unién de estructuras por proliferacion de células 6seas, radiograficamente se observa

proliferacion 6sea, asociada a: trauma directo, carga excesiva, condiciones sistémicas.
Historia: pérdida progresiva de movilidad mandibular

Clinica: movilidad ausente o fuertemente limitada con todos los movimientos

Imagen: en la tomografia computarizada se puede observar proliferacion ésea con

obliteracion de parte o todo el espacio articular.

= Anquilosis fibrosa

Historia: pérdida progresiva de movilidad mandibular

Clinica: fuerte limitacion de la movilidad en apertura, incorrecta desviacién mandibular al
lado afectado en apertura, lateralidad limitada al lado contralateral.

Imagen: decreciente traslacién condilar ipsilateral en apertura, espacio anormal entre
céndilo ipsilateral y eminencia.

DESORDENES DE HIPERMOVILIDAD

Hay un posicionamiento del disco por delante de la eminencia sin posibilidad de retorno

en el cierre.
Cuando hay blogueo, puede haber resolucién por parte del paciente 6 clinico.

La dislocacion puede ser momentanea o prolongada.

= Dislocaciones — subluxacién

Posicionamiento del disco por delante de la eminencia sin posibilidad de retorno en el

cierre

Historia: en los ultimos 30 dias, bloqueo mandibular en una posicién de apertura maxima,

aunque sea momentaneamente

- Imposibilidad de cerrar la boca sin una maniobra especifica de manipulacion
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Clinica: imposibilidad de volver a la posicion de boca cerrada sin que el paciente ejecute

una maniobra especifica
= Dislocaciones — luxacién

Posicionamiento del disco por delante de la eminencia sin posibilidad de retorno en el

cierre.
Historia: Reporte de episodio de imposibilidad de salir de boca abierta
- El cierre solo puede ser logrado por el profesional

Clinica: Posicion de boca abierta maxima, posicién mandibular protruida, posicion lateral

hacia el lado no afectado.

Imagen: Tomografia Computarizada, Resonancia Magnética: el céndilo se observa

anterior a la eminencia articular con el paciente intentando lograr el cierre.

ENFERMEDADES DE LA ARTICULACION

Enfermedad articular degenerativa: Deterioro del tejido articular con cambios 6seos
concomitantes en el condilo y/o en la eminencia articular. Puede resultar en
maloclusiones incluyendo una mordida abierta anterior, especialmente cuando presenta

mordida abierta bilateral o contralateral cuando se presenta unilateral.

= Osteoartrosis

Historia: en los ultimos 30 dias, cualquier ruido presente en el movimiento mandibular o

funcién, el paciente reporta cualquier ruido presente durante el examen.

Clinica: Crepitacion detectada en apertura maxima, apertura forzada, lateralidad o

movimientos protrusivos.
Imagen: CT, CBCT, RMN
- Quiste subcondral

- Erosién
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- Esclerosis generalizada
- Osteofitos
= Osteoartritis

Historia: en los ultimos 30 dias, cualquier ruido presente en el movimiento mandibular o

funcion
- Paciente reporta cualquier ruido presente durante el examen
- Artralgia

Clinica: crepitacion detectada en apertura maxima, apertura forzada, lateralidad o

movimientos protrusivos
- Artralgia

Imagen: CT, CBCT, RMN

Quiste subcondral

Erosion

Esclerosis generalizada

Osteofitos

= Artritis sistémicas

Encontramos:

Artritis reumatoide

- Artritis juvenil idiopatica
- Espondilo artropatias

- Condrocalcinosis

- Escleroderma

- Sindrome de Sjogren

- Lupus eritematoso sistémico
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Historia: diagnostico reumatolégico de enfermedad articular inflamatoria sistémica,
cualquier dolor presente en meses pasados, dolor de ATM que empeora con episodios

de exacerbacion.
Clinica: diagnostico reumatolégico de enfermedad articular sistémica
- Signos y sintomas de artritis
- Crepitacion durante movimientos mandibulares
Imagen: CT, CBCT, RMN
- Quiste subcondral
- Erosién
- Esclerosis generalizada

- Osteofitos

Otras enfermedades sistémicas

- Condilosis
- Osteocondritis dissecans
- Osteonecrosis

- Neoplasia

Desérdenes congénitos y del desarrollo

Aplasia

Hipoplasia

Hiperplasia

4.5.2 Desordenes de los musculos masticatorios

[ 120

Descritos por C . C . Peck et al.”™", se resumen en la Figura 13:
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Figura 13. Desordenes de los mlUsculos masticatorios

2. Desordenes de los
musculos
masticatorios

Desordenes del Rolofusculay
Mialgia Contracturas Hipertrofias Neoplasias masticatorio

movimiento . K
sistemico / central

DOLOR MUSCULAR

=  Mialgia
Dolor de origen muscular afectado por el movimiento mandibular, la funcién, o

parafunciones, y la replicacion de este dolor con pruebas de provocacion de los musculos

masticatorios.
Limitacién del movimiento mandibular secundaria
Diagndéstico basado en el examen de maseteros y temporales

Historia: Dolor en la mandibula, sien, oido o frente al oido, dolor modificado con el

movimiento mandibular, funcién o parafuncién.
Clinica: Examen de musculos temporales o0 maseteros.
Confirmacioén de la localizacion del dolor en los musculos temporales 0 maseteros

Reporte de la confirmacion del dolor con al menos uno de los siguientes test de

provocacion:
- Palpacion de musculos temporales 0 maseteros

- Apertura maxima o apertura forzada
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= Mialgia local

Historia: Dolor en la mandibula, sien, oido o frente al oido, dolor modificado con

movimiento mandibular, funcién o parafuncién

Clinica: Examen de musculos temporales 0 maseteros.
- Confirmacién de la localizacién del dolor en los musculos temporales 0 maseteros
- Dolor muscular con la palpacion.

- Dolor con palpacion muscular, con dolor localizado al sitio inmediato a la

palpacion digital.
= Dolor miofacial referido
Historia: Mialgia local

Clinica: Confirmacién del dolor local en los muasculos temporales o maseteros, dolor

muscular con la palpacién, dolor con la palpacién mas all4 de la limitacion del musculo
= Tendonitis
Historia: mialgia

Clinica: mialgia como esta definida previamente en cualquier tendén de los musculos

evaluados, incluyendo el tendén del temporal.
» Miositis

Historia: dolor de origen muscular con caracteristicas clinicas de inflamacién o infeccion:

edema, eritema y/o incremento de la temperatura.
Clinica: Mialgia local
- Presencia de edema, eritema o aumento de la temperatura sobre el musculo.

- En ex@menes de laboratorio se pueden encontrar niveles enzimaticos

elevados, marcadores de inflamacién o presencia de actividad autoinmune.
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=  Espasmo

Es una repentina, involuntaria y reversible contraccion tonica de un musculo que puede

afectar cualquiera de los musculos masticatorios.
Historia: inicio inmediato de la mialgia.
- Reporte inmediato de limitacién en el movimiento mandibular.

Clinica: mialgia en cualquiera de los masculos examinados, rango limitado de movimiento

mandibular en la direccién en que elonga el musculo afectado.
= Contractura

Acortamiento de un musculo debido a la fibrosis de los tendones, ligamentos o fibras

musculares.
Historia: pérdida progresiva de rango de movilidad

- Historia de terapia de radiacion, trauma o infeccién, mas cominmente en

masetero y pterigoideo medial
Clinica: limitaciébn en movimientos mandibulares asistidos e inasistidos
= Neoplasias

Proliferaciéon de tejido con caracteristicas histolégicas que puede ser benigna o maligna
Clinica: Dolor durante la funcion

- Edema

- Espasmo

- Limitacién en apertura

- Cambios motores y sensoriales

Imagen: CT, CBCT, RM, biopsia
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DESORDENES DEL MOVIMIENTO

= Disquinesia orofacial

Movimientos involuntarios, que puede comprometer la cara, los labios, la lenguay /o la

mandibula.

Historia: diagnostico neurolégico de disquinesia en la region orofacial, artralgia que
empeora con episodios de disquinesia, mialgia que empeora con episodios de
disquinesia.

Clinica: Deficiente conduccion nerviosa motora y sensitiva, enfermedad miopatica central

ylo periférica, hiperactividad muscular confirmada por Electromiografia, artralgia, mialgia.

= Distonia oromandibular

Contraccion muscular excesiva, voluntaria y sostenida que puede involucrar la cara,

labios, lengua y/o mandibula.

Historia: Diagndstico neurolégico de distonia oromandibular, artralgia que empeora con

episodios de distonia, mialgia que empeora con episodios de distonia.
Clinica: Deficiente conduccion nerviosa motora y sensitiva, enfermedad miopatica central

y/o periférica, distonia confirmada por EMG, artralgia, mialgia.

»= Fibromialgia

Dolor generalizado con dolor muscular masticatorio concurrente.
Historia: diagnéstico reumatoldgico de fibromialgia y mialgia.

Clinica: mialgia

CEFALEAS

= Cefalea asociada a desordenes de la ATM

Historia: Dolor de cabeza de cualquier tipo en la sien, dolor de cabeza modificado con el

movimiento mandibular, funcién o parafuncion.
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Clinica: Confirmacién del dolor de cabeza localizado en el area del musculo temporal.
Reporte de dolor en la sien con al menos uno de los siguientes test:
- Palpacion de musculo temporal

- Apertura maxima asistida y no asistida, apertura y movimientos

excentricos

ESTRUCTURAS ASOCIADAS

= Hiperplasia de coronoides

Agrandamiento progresivo de apdfisis corénides que impide la apertura mandibular
cuando este esta obstruido por el proceso cigomatico del maxilar.

Historia: refiere limitacion de apertura mandibular
Clinica: reduccion de apertura mandibular activa y pasiva.

- CT/CBCT: agrandamiento del proceso coronoides que muestra proximidad al

proceso cigomatico en apertura.

4.5.3 Diagnésticos oclusales

Unificando los conceptos encontrados en la revisién de literatura previa realizada por
Guerrero C, Marin D & Galvis A. y teniendo en cuenta los aspectos de oclusion fisiolégica

nombrados, podemos hablar de'*:

=  Armonia oclusal, donde:

- Maxima intercuspidacion coincide con relacion céntrica, cualquier clasificacion de
Angle.

- No se presenta malestar en la ATM, incluso en cargas firmes.

- No se presentan contactos prematuros ni deflexiones mandibulares

- Integridad inter e intra-arco.

- Contactos oclusales bilaterales simultaneos y estables
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- Direccion axial de las fuerzas oclusales.
- Guia anterior funcionante.

- Relacién céntrica o céntrica adaptada.

Si la homedstasis de los componentes del sistema estomatognatico se pierde por
disfuncion de alguno de estos, aparecerdn cambios patolégicos o adaptativos en el
individuo que pueden desencadenar signos y sintomas que afectan a una o a las demas

estructuras del sistema. Generando:

= Desarmonia oclusal

Cualquier tipo de alteracién en el adecuado posicionamiento de los dientes dentro del
arco por leve que parezca, irrumpe con la armonia y la estabilidad funcional de todo el
sistema masticatorio, pudiendo presentar a través del tiempo, alteraciones leves,
moderadas 0 severas a nivel periodontal (pérdida de insercién, recesiones gingivales),
dental (atricion patolégica, abfraccion, abrasion, pérdidas y malposiciones dentales),
articular (inflamacion, deformacién estructural) o muscular (espasmo). Esta desarmonia
no se encuentra especificamente asociada a un solo hallazgo, puede involucrar varios
aspectos que se encuentran alterados y generan la inestabilidad del sistema. Desde el
punto de vista evolutivo de la patologia oclusal, la severidad de los hallazgos clinicos,
marcaran la diferencia en el pronostico del tratamiento restaurador. A su vez, se divide

en:

Desarmonia oclusal leve Al: cuando méaxima intercuspidacion coincide con una posicion

de relacion céntrica adaptada. Entre los hallazgos encontramos:

- Presencia de trastornos intracapsulares previos, presencia de algun tipo de

malformacién, pero con cambios adaptativos en las superficies articulares.

- Las articulaciones pueden aceptar la carga, sin producir malestar en el sistema,
por tanto, no es necesaria la correccion oclusal, ya que no existe desarmonia

entre la ATM y la oclusidn.

- Presenta un complejo condilo — disco deformado, pero puede mantener una
musculatura confortable, con una relacidbn céntrica aceptable que brinda

estabilidad oclusal.
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Desarmonia oclusal leve Il: donde maxima intercuspidacion no coincide con relacion

céntrica. Se pueden encontrar los siguientes hallazgos:

- Los condilos deben desplazarse desde una RC verificable, para que ocurra la Ml

(discrepancia oclusal, Gross).

- Puede verse afectado por restauraciones altas que generan puntos de contacto

prematuros y/o interferencias oclusales.

Desarmonia oclusal moderada 1lA: donde MI no coincide con posicion de céntrica
adaptada. Encontramos hallazgos como:

- Los céndilos se deben desplazar para que ocurra MI.

- Puede haber dolores musculares, por presentar desordenes intracapsulares o

interferencias oclusales.

- El pronéstico es bueno, si se realiza un adecuado ajuste oclusal y mantenimiento

periédico para la correccion de la desarmonia ATM — oclusion.

Desarmonia oclusal moderada Ill: donde MI no coincide con RC, la cual no puede ser

verificada. Puede encontrarse:
- Signos y sintomas de DTM en curso.

- Presenta algun tipo de alteracion oclusal, asociado a pérdida prematura de piezas
dentales, pérdida de soporte posterior, alteraciones en el plano oclusal por

malposiciones dentales, traumatismo oclusal primario o secundario.

Desarmonia oclusal severa IV: donde MI no coincide con RC, la cual no puede ser

verificada. Hay hallazgos como:

- Larelacién oclusal esta en una etapa activa de trastorno progresivo debido a que
las ATM se encuentran patolégicamente inestables (deformacion de la

articulacion).

- Se presenta mordida abierta progresiva, asimetria progresiva y retrusion

progresiva mandibular.
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- Se presenta una posicion condilar poco estable, por tanto la relacion ATM y

oclusion es desarmonica.

- Laalteracién oclusal es evidente y marcada.

= QOclusién patoldgica
En una desarmonia oclusal severa donde la alteracion supera la tolerancia estructural de
uno o varios componentes del sistema, aparecen los signos y sintomas de la enfermedad
causada por la actividad oclusal anormal. El organismo intenta solucionar cualquier
alteracion, generando procesos adaptativos o cambios microestructurales. Si se
presentan alteraciones mas severas, la causa multifactorial de la enfermedad oclusal
toma importancia y, dependiendo de la via de menor resistencia (dientes, periodonto,
masculos, ATM), se presentara la evolucion de la patologia oclusal generando

sindromes.

Sindrome de colapso de mordida posterior'**: Cuadro clinico del sistema masticatorio
donde se presenta una pérdida excesiva de soporte dental posterior, generando
alteracion de la fisiologia, forma y funcién del sistema estomatognético, dando como
resultado el traumatismo oclusal. Mas que una patologia, es un proceso de la evolucion

de la enfermedad oclusal, donde la via de menor resistencia es el periodonto.

Sindrome de Kelly, de combinacién o de hiperfuncion anterior'®****: las caracteristicas

clinicas que presenta este sindrome incluyen resorcion del reborde residual anterior
maxilar, crecimiento de las tuberosidades, hiperplasia papilar en el paladar duro,
extrusion dental antero-inferior y pérdida 6sea en la base de la dentadura inferior. Puede
tener adicionalmente otros cambios asociados como pérdida de dimension vertical,
discrepancia del plano de oclusion, reposicién anterior de la mandibula, épulis fisuratum y

cambios periodontales.

Sindrome miofascial doloroso®®: es un trastorno no inflamatorio que se manifiesta con
dolor localizado, donde se ve altamente comprometido el componente muscular y
articular del sistema estomatognatico. Es considerado un trastorno de origen psicologico
y en menor porcentaje de origen oclusal, donde se presenta dolor peri-auricular,

sensibilidad muscular, movimiento limitado y ruido articular.
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Desgaste severo: patologia de origen oclusal, donde la via de menor resistencia son las
estructuras dentales. Los procesos neuro-funcionales del sistema muscular y articular,
producen desgaste fisioldgico sobre las superficies dentales a través del tiempo, sin
presentar alteraciones en la homeostasis de todo el sistema estomatognatico. Cuando
factores enddgenos o exdgenos actlan sobre la superficie dental de manera anormal, se
considera un desgaste patolégico. Es asi como dependiendo de la etiologia del desgaste,
se generaran alteraciones leves, moderadas o severas, con caracteristicas clinicas
completamente diferentes y afectando distintas partes del sistema masticatorio.

Una revision realizada por Kenneth, en 1984; determind la existencia de tres categorias
de pacientes (Tabla 4), con rasgos clinicos caracteristicos que ameritaban diferentes

medios de restauracion?.

Tabla 4. Categorias de pacientes con desgaste

Categoria Caracteristicas Hallazgos clinicos
Desgaste  excesivo con o Pérdida de pocos dientes posteriores.
pérdida  de  dimension o  Oclusion posterior inestable .
vertical. o  Desgaste anterior excesivo.
1 o Espacio del habla de 3 mm.
o  Distanciainteroclusal de 6 mm.
o  Pérdida leve del contorno facial que incluye caida de las comisuras de la

boca.

Desgaste  excesivo,  sin
pérdida  de  dimension

Suficiente soporte posterior .
Gradual desgaste causado por el bruxismo.

oclusal vertical, sin el Moderados habitos de higiene oral.

espacio disponible para Demuestran una distancia interoclusal de 2 a 3 mm y un espacio del habla
2 rehabilitar. de 1 mm.

o La erupcion se ha mantenido constante a la dimension vertical, pero
aparentemente no hay suficiente espacio interoclusal para los materiales
de restauracion a menos que se realicen otros procedimientos clinicos,
como aumento de corona clinica para poder restaurar.

o O 0 0O

Desgaste  excesivo, sin o Dientes posteriores con un minimo desgaste, pero muestra desgaste

pérdida  de  dimension excesivo gradual de la zona anterior.
vertical, pero con limitado o Larelacion céntrica y oclusion céntrica son coincidentes.
espacio para rehabilitar o Con un espacio de habla cercano a 1 mm y una distancia interoclusal de 2 a

3mm. Es la categoria mas dificil de restaurar porque se debe obtener
espacio para los materiales de restauracion. Esto puede ser |llevado a cabo
por movimientos de ortodoncia, por reposicion con la restauracion, por
reposicionamiento quirdrgico de algun segmento y/o, por una modificacion
programada de la dimension vertical oclusal.
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5.Disefio metodologico

Tipo de estudio: observacional, descriptivo, de concordancia.

5.1 Fases metodoldgicas

=  Revision de la literatura

En un trabajo anterior se realizé la revision de la literatura sobre evolucién de la
enfermedad oclusal, la cual fue actualizada con la busqueda de articulos publicados en

los ultimos dos afios para complementar la informacion.

= Poblacién y muestra

Se solicité a la oficina de recepcion de pacientes de la FOUN, el dato sobre el nUmero
total de pacientes atendidos en las clinicas de pregrado (Clinica Adulto I, Il 1l y IV,
Clinica de adulto mayor) y post-grado de Rehabilitacion Oral, durante el segundo
semestre de 2013. Con base en una base de datos sobre las citas solicitadas por los

estudiantes, se realiz6 el calculo, dando como resultado un total de 901 historias clinicas.

Se estimd obtener un error de tipo | del 5% y un error de tipo Il del 5% para una
prevalencia de hallazgos oclusales aproximada del 90%. Con estas condiciones se tomo

un tamafo de muestra de 120 historias clinicas.

Para la seleccién de esta muestra se utiliz6 el método de “coordinado negativo”, el cual
tiene como requisito que cada unidad de la poblacién tenga la misma probabilidad de ser
incluida en la muestra. El proceso realizado fue el siguiente: se generaron 901 nimeros
aleatorios, asignarlos a cada uno de los elementos del universo; se ordenaron los
elementos respecto a los valores aleatorios y se consideraron como muestra los
elementos correspondientes a los 120 valores aleatorios mas pequefos; estos fueron

seleccionados finalmente para realizar la muestra.

= Variables

- Variables dependientes:

Diagnoésticos oclusales: maloclusion morfolégica, desarmonia oclusal,
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discrepancia oclusal, oclusion patolégica, sindrome de desgaste severo, sindrome
de colapso de mordida posterior, sindrome miofacial doloroso, sindrome de

combinacion.

Variables independientes:

Edad, numero de dientes perdidos por maxilar y total, magnitud de desviacion de
linea media dental con respecto a la facial, sobremordida horizontal,
sobremordida vertical, guia anterior, dimension vertical, diagnésticos oclusales.
Clinica de atencién: adulto I, adulto Il, adulto IIl, adulto IV, adulto mayor,
postgrado de rehabilitacion oral.

Diligenciamiento del anexo oclusal: si, no.

Forma de arco superior e inferior: oval, cuadrada, triangular.

Malposiciones dentales: extrusion, intrusion, gresion, version, rotacion.

Facetas de desgaste: atricion, abrasion, erosion, abfraccion.

Fractura dental: si, no.

Relacion de la linea media: normal; superior desviada a la derecha con respecto
a la linea media facial; superior desviada a la izquierda con respecto a la facial;
inferior desviada a la derecha con respecto a la facial; inferior desviada a la
Izquierda con respecto a la facial.

Coincide linea dental superior e inferior: si, no.

Espacios desdentados: si, no.

Clasificacion de Seibert: clase I, clase I, clase IlI.

Clasificacién de Kennedy: clase |, clase Il, clase lll, clase IV, clase V.
Clasificacion molar: clase I, clase I, clase III.

Clasificacion canina: clase |, clase I, clase IlI.

Plano incisal: normal, alterado.

Curva de Spee: normal, alterada.

Mordida cruzada: si, no.

Contactos prematuros: si, no.

Deslizamiento en céntrica: si, no.

Protrusién: funcional, no funcional.

Movimiento de lateralidad: guia canina, funcion de grupo, otros dientes.
Interferencias en balanza: si, no.

Interferencias en trabajo: si, no.
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Interferencias en protrusiva: si, no.

Movimiento de apertura maxima: normal, disminuida.
Desviacién hacia la derecha: si, no.

Desviacion hacia laizquierda: si, no.

Deflexién hacia la derecha: si, no.

Deflexién hacia la izquierda: si, no.

Dolor en movimientos mandibulares: si, no.

Ruido articular: no, clicking, crepitacion.

Tonicidad del musculo masetero: normal, hipoténico, hiperténico.
Dolor del muUsculo masetero: si, no.

Tonicidad del musculo temporal: normal, hipoténico, hiperténico.

Dolor del musculo temporal: si, no.

» Plan de recoleccion de la informacion

- Se solicitd autorizacion a la dependencia encargada de la custodia de las historias
clinicas de la FOUN, para tener acceso a las historias seleccionadas durante el
periodo de la investigacion.

- Los resultados se almacenaron mediante tablas en archivos digitales con el
programa Microsoft Excel 2007 /12.0 (Microsoft®), (anexo 1), asignando codigos
para la sistematizacion de la informacién, todo con base en el anexo oclusal y la
guia para su diligenciamiento (anexo 2), que se maneja en la FOUN, teniendo en
cuenta los hallazgos oclusales.

- Se registr6 en la base de datos todos los hallazgos y diagnosticos oclusales
consignados en la historia clinica y la concordancia o no entre estos y los
diagnésticos reportados en la literatura. Toda la informacion fue confidencial;

manejada y custodiada Unicamente por la estudiante encargada.

=  Presentacion de resultados

Anadlisis estadistico: se sometidé la muestra a un estudio estadistico con el fin de
obtener la distribucién de frecuencias para cada una de las variables establecidas. Estas

se han agrupado en un primer bloque denominado estadistica descriptiva.
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Andlisis cualitativo: basado en el andlisis estadistico se realizé un analisis cualitativo de
los resultados, buscando las posibles causas de correlacion o no, entre los hallazgos y

diagnésticos oclusales, al igual que de ellos con los encontrados en la literatura.

Andlisis de relacidén: tomando como referencia la guia para diligenciar el anexo oclusal
gue actualmente se utiliza en la FOUN, se correlacionaron los hallazgos encontrados en
cada paciente con la clasificacion diagndstica sugerida en el mismo. Luego se realizé
correlacion entre estos diagnosticos oclusales y los encontrados en la revision de la

literatura que precedi6 esta parte del proyecto.

Se realizé un analisis autocritico sobre el manejo que se estd dando al diagndstico

oclusal en la FOUN, que es la base fundamental para el tratamiento integral del paciente.
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6.Resultados

Se revisaron en total 118 historias clinicas, 2 historias clinicas se descartaron ya que en
el momento de la revisidon no se encontraban en el archivo. De estas, 70 pertenecian a
mujeres y 47 a hombres, los rangos de edad y distribucién, nos muestran que en mayor
porcentaje los pacientes de la muestra se encontraban entre 50 y 59 afos (33,3%). En lo
referente al diligenciamiento del anexo oclusal se encontr6 que 81 historias clinicas
(68,6%) si lo presentaban, mientras que en 37 historias clinicas (31,4%) no se encontré
diligenciado (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucidon de sexo, rangos de edad y anexo oclusal

Frecuencia | Porcentaje (%)

SEXO

Mujer 70 59,3

Hombre 47 39,8

RANGOS DE EDAD

Menores de 20 Afios 2 1,7
de 20 a 29 Afos 15 12,5
de 30 a 39 Afios 15 12,5
de 40 a 49 Afos 20 16,7
de 50 a 59 Afios 40 33,3
Mayores de 60 Afios 28 23,3
ANEXO OCLUSAL

No 39 31,4
Si 81 68,6
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La Gréfica 1, presenta la distribucion de la muestra segun la clinica en la cual fueron

atendidos los pacientes.

Grafica 1. Distribucion de las clinicas de atencién. n=120

B Adulto |

H Adulto Il

H Adulto Il

W Adulto IV

W Adulto Mayor

M Rehabilitacion Oral

6.1 Hallazgos oclusales

La tabla 6 presenta la distribucion del edentulismo, la ubicacién de la linea media y la
sobremordida vertical. En ella observamos que el promedio de edad de la muestra fue de

48,8 afos y el promedio de dientes perdidos fue de 8,34.

Tabla 6. Distribucion del edentulismo, la ubicacién de la linea mediay la sobremordida

vertical
N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Dientes 116 0 28 8,34 7,650
perdidos total
Dientes 116 0 14 4,87 4,756
perdidos
maxilar
Dientes 116 0 14 3,47 3,488

perdidos
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mandibular
Edad 118 17 86 48,88 15.138
Linea Media- 52 0 5 2.127 14.418
mm
Sobremordida 62 -1 6 2.573 15.781
H. mm
Sobremordida 54 -2 7 2.454 19.359
V. mm
Sobre Ver-% 39 0 90 32,3 22,4

Se encontraron los siguientes datos descriptivos de acuerdo a cada item del anexo

oclusal:

6.1.1 Forma de arco:

Tanto en arco superior como inferior la forma de arco ovalada fue la que se present6 en
mayor porcentaje, 53% y 54% respectivamente, la distribucion se muestra en las graficas
2y 3

Gréfica 2. Distribucion de forma de arco superior. n=120

m Oval
® Cuadrada
Triangular

m Sin Dato
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Gréfica 3. Distribucion de forma de arco superior

n=120

H Oval
M Cuadrada
= Triangular

m Sin Dato

6.1.2 Malposiciones dentales

Como observamos en la grafica 4 la malposicion que presentd mayor frecuencia fue la
rotacion (52,9%), seguida de la version (31,3%). Ademas encontramos que los dientes

con mayor prevalencia de malposiciones son los dientes anteriores inferiores (grafica 5).

Grafica 4. Distribucion de malposiciones dentales. n=570

B EXTRUSION ®INTRUSION mROTACION m®GRESION m VERSION

52,9%
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Gréfica 5. Prevalencia de malposiciones por diente. n=570
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6.1.3 Alteraciones de los tejidos duros del diente

Segun los datos registrados, se observé una alta prevalencia de atricion (89,5%), seguida

de abfraccion con un 7,4%, la distribucidn total se muestra en la gréfica 6.

Grafica 6. Distribucion de alteraciones de los tejidos duros del diente. n=712
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Observamos en la distribucion por diente, que los de mayor prevalencia de alteraciones

en los tejidos duros son los anteriores inferiores, como se observa en la gréfica 7.
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Gréfica 7. Prevalencia de alteraciones del tejido duro del diente, por diente. n= 712
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En la tabla 7 se muestra la prevalencia de malposiciones y alteraciones del tejido duro

del diente, segun los rangos etarios:

Tabla 7. Distribuciéon de malposiciones dentales y alteraciones de los tejidos duros del

diente, por grupo etario.

Extrusion Intrusion  Gresién  Versién  Rotacion Atricion Abrasién  Abfraccion
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Menores 0 1 0 0 2 2 0 0
de 20
Afios 0,00 50,00 0,00 0,00 100,00 100,00 0,00 0,00
De 20 a 1 1 3 5 5 10 1 0
29 Afos
8,30 8,30 25,00 41,70 38,50 100,00 10,00 0,00
De 30 a 3 1 3 4 2 8 0 1
39 Afios
30,00 10,00 30,00 40,00 20,00 88,90 0,00 11,10
De 40 a 2 0 3 5 5 12 1 1
49 Afos
14,30 0,00 21,40 35,70 35,70 92,30 7,70 7,70
De 50 a 13 1 7 14 17 27 0 0
59 Afos
38,20 3,00 20,60 41,20 51,50 100,00 0,00 0,00
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Mayores 8 0 3 6 6 16 0 1

de 60

Afios 42,10 0,00 15,80 31,60 31,60 94,10 0,00 5,90

Total 27 4 19 34 37 75 2 3
29,70 4,40 20,90 37,40 40,70 96,20 2,60 3,80

Se observa mayor prevalencia de malposiciones y alteraciones del tejido duro del diente
en el grupo de 50 a 59 afios, con alto porcentaje de rotacion (51,5%) y atricién (100%).

=  [Fracturas

Como se observa en la grafica 8, los dientes que presentaron mayor frecuencia de

fractura fueron el 31y el 11 con un 8,9% del total de dientes.

Grafica 8. Distribucion de fractura por diente. n=45
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6.1.4 Linea media dental

Con respecto a la relacion de la linea media dental con la linea media facial, vemos un
mayor porcentaje de datos sin registrar (36%), seguido de una relacién normal y la
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desviacion de la linea media inferior hacia la izquierda con respecto a la superior, con un

14%, en la gréafica 9 observamos la distribucion total.

Gréfica 9. Relacion de la linea media dental con la linea media facial. n=120
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En el 31,1% de las relaciones de linea media registradas, se presenta coincidencia entre

la linea media superior e inferior, frente a un 68,9% en el que no coinciden.

La desviacion varia de 0 mm a 5mm, como se muestra en la tabla 8.

Tabla 8. Magnitud de la desviacion de la linea media dental con respecto a la linea media facial.

Milimetros de desviacién Frecuencia Porcentaje

0 mm 5 4,2
0.1 mm 1 0,8
1 mm 14 11,7
1.5 mm 1 0,8
2 mm 12 10
3 mm 9 7,5
4 mm 6 5
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5 mm

N/A

Sin Dato

Total

24

44

120

3,3
20
36,7

100

6.1.5 Espacios desdentados

Como vemos en la tabla 9, la prevalencia de dientes perdidos esté en el rango de 1 a 8

(44%) y en el grupo etario de 50 a 59 afios (37 personas).

Tabla 9. Prevalencia de dientes perdidos segln grupos etarios

Dientes perdidos

Cero Dela8 De9al2 De 13220 De 21a27 28 Total

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Menores de 20 Afios 1 1 0 0 0 0 2
50,0 50,0 ,0 ,0 ,0 ,0 100,0
de 20 a 29 Afios 9 4 1 0 0 0 14
64,3 28,6 7,1 ,0 ,0 ,0 100,0
de 30 a 39 Afios 2 12 1 0 0 0 15
13,3 80,0 6,7 ,0 ,0 ,0 | 100,0
de 40 a 49 Afios 3 12 3 2 0 0 20
15,0 60,0 15,0 10,0 ,0 ,0 100,0
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de 50 a 59 Afios 2 16 6 13 2 0 39
5,1 41,0 15,4 33,3 5,1 ,0 | 100,0
Mayores de 60 Afios 1 6 6 4 5 4 26
3,8 23,1 23,1 15,4 19,2 15,4 | 100,0
Total 18 51 17 19 7 4 116
15,5 44,0 14,7 16,4 6,0 3,4 | 100,0

El 65% de los pacientes de la muestra presentaba espacios desdentados, un 14,2% no
los presentaba, el 18,3% no presentaba registro de este hallazgo y en un 2,5% no
aplicaba esta caracteristica.

= Clasificacién de Seibert: se observé una prevalencia de Clase Ill de Seibert con el
22,5%.

= Clasificacibn de Kennedy: tanto en maxilar superior e inferior se observé mayor

porcentaje de Clasificacion Kennedy lII.

6.1.6 Clasificacion de Angle

En referencia a la clasificacion molar, tanto derecha como izquierda, un mayor porcentaje
de datos de esta caracteristica no aplica (59,2% y 58,3%), probablemente por la
presencia de espacios edéntulos o de protesis. En la clasificacion canina prevalece en el

lado derecho la clase Il con 30% y en el lado izquierdo la clase | con 25,8%.

La distribucion total de estos hallazgos se muestra en la tabla 10.
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Tabla 10. Frecuencia de Clasificacién de Seibert, Kennedy y de Angle

Clase |
n(%)

Clasificacién de 10(8,3)
Seibert
Clasificacién de 3(2,5)
Kennedy superior
Clasificacién de 15 (12,5)
Kennedy inferior
Clasificacién de 17 (14,2)
Angle molar derecha
Clasificacién de 11(9,2)
Angle molar
izquierda

Clasificacién canina  26(21,7)
derecha

Clasificaciéon canina  31(25,8)
izquierda

6.1.7 Plano oclusal

Clase
Il

n(%)

8(6,7)

11(9,2)

19 (15,8)

10 (8,3)

13 (10,8)

36 (30)

26 (21,7)

Clase
1

n(%)

27 (22,5)

27 (22,5)

25(20,8)

3(2,5)

6(5)

11(9,2)

10 (8,3)

Clase
v

n(%)

3(2,5)

1(0,8)

Clase

n(%)

1(0,8)

0(0)

N/A

n(%)

20 (16,7)

41(34,2)

25 (20,8)

71 (59,2)

70 (58,3)

26 (21,7)

32(26,7)

Sin
dato

n(%)

55 (45,8)

34(28,3)

35(29,2)

19 (15,8)

20 (16,7)

21(17,5)

21(17,5)

TOTAL

n(%)

120 (100)

120 (100)

120 (100)

120 (100)

120 (100)

120 (100)

120 (100)

= Plano incisal: el 31,7% de los pacientes de la muestra, presentaba plano incisal

alterado, comparado con el 12,5% que estaba en normalidad (Tabla 11).

= Curva de Spee: en mayor proporcion tanto a la derecha como a la izquierda se

encontrd alteracion en este hallazgo 28,3% y 29,2% respectivamente (Tabla 11).

* Mordida cruzada: se encontr6 un porcentaje de mordida cruzada anterior y posterior

de 5% y 10% respectivamente, del total de datos registrados.
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Tabla 11. Frecuencia y porcentaje de alteracion en el plano incisal y curva de Spee

Normal Alterado N/A Sin dato Total

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Plano incisal 15 (12,5) 38 (31,7) 13 (10,8) 54 (45) 120 (100)
Curva de Spee derecha 18 (15) 34 (28,3) 26 (21,7) 42 (35) 120 (100)

Curva de Spee izquierda 17 (14,2) 35 (29,2) 27 (22,5) 41 (34,2) 120 (100)

En la tabla 12 se muestran las alteraciones del plano oclusal, de acuerdo al grupo etario,
donde se ve que entre los 50 y 59 afios se presenta la mayor prevalencia de alteraciones

del plano oclusal.

Tabla 12. Alteraciones del plano oclusal de acuerdo al grupo etario.

Menores de 0 0 1 1
20 Afos

0,00 0,00 100,00 100,00

de 20a?29 4 1 5 1
Afos

33,30 14,30 50,00 10,00

de 30 a 39 7 5 3 5
Afos

87,50 71,40 50,00 83,30

de 40 a 49 13 6 6 4
Afos

86,70 75,00 75,00 57,10

de 50 a 59 37 17 13 18
Afos

100,00 85,00 72,20 90,00

Mayores de 17 9 6 6
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60 Anos 81,00 90,00 66,70 75,00
Total 78 38 34 35
82,10 71,70 65,40 67,30

6.1.8 Analisis dinamico

Deslizamiento en céntrica: se encontr6 un alto porcentaje de datos sin registrar

(41,7%) y se reportd deslizamiento en un 16,7% de la muestra.

Contactos prematuros: en el 10,1% de los registros de los pacientes atendidos hubo
presencia de contactos prematuros. Observamos que los dientes con mayor
prevalencia de contactos prematuros fueron el 37, 35, 17 y 25, mientras que los de

menor prevalencia fueron los anteriores superiores e inferiores (Grafica 10).

Guia anterior: al observar los registros, se encontré diversidad de datos como: en
mayor frecuencia, los dientes que participaban en la guia anterior fueron: 13, 12,11,
21, 22, 23 31, 41, 42 y 43. Sin embargo también se encontraron registros como.
“alterada”, “ausente”, “incisivos superiores e inferiores”, “cuspides de caninos con

primer premolar inferior”, “mordida abierta”, “centrales”, “no presenta”, “no

L] ” LT ”

interferencias”, “si existe”, “todos los dientes hacen contacto”, “no hay”, “no funcional”,

“sin guia anterior”, “funcionante”, “no efectiva”. En otros casos no se registraron datos

en este hallazgo.

Movimiento de protrusién: en este hallazgo se encontr6 en mayor proporciéon un

movimiento protrusivo funcional (42,5%).
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Gréafica 10. Prevalencia de dientes con contacto prematuro. n=64
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Movimiento de lateralidad: se encontrdé un alto porcentaje de este hallazgo sin dato
registrado tanto en lateralidad derecha como izquierda, con 29% para ambos casos,
seguido de guia canina y funcién de grupo, como observamos en las graficas 11y 12.

Hay un pequefio porcentaje en el que esta lateralidad se da con base en otros
dientes como: 11- 42; 14-44; 16-15-46; 17-47; 21, 22 — 32, 33; 22 - 32; 22-33; 23-32;
24-34; 26-36 y 27-37.

Gréfica 11. Prevalencia de movimientos de lateralidad derecha. n=120
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Gréfica 12. Prevalencia de movimientos de lateralidad izquierda. n=120.

M Guia Canina
B Funcion de Grupo
m Otros dientes

HN/A

10% m Sin Datos

En la tabla 13, observamos la distribucién de los movimientos de lateralidad en los
diferentes grupos etarios. En el lado derecho, en todos los grupos de edad hay equilibrio
en la prevalencia de guia canina y funcion de grupo; mientras que en el lado izquierdo la

funcion de grupo prevalece en la mayoria de grupos etarios.

Tabla 13. Distribucion de los movimientos de lateralidad segln grupo etario

Guia Funcibnde Con Base a Guia Funcibnde Con Base a
Canina Grupo Interferencias Canina Grupo Interferencias
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Menores 0 1 1 0 1 1
de 20
Afios 0,00 50,00 50,00 0,00 50,00 50,00
de 20a29 5 5 1 4 6 1
Afios
45,50 45,50 9,10 36,40 54,50 9,10
de 30 a 39 3 3 4 4 4 2
Afios
30,00 30,00 40,00 40,00 40,00 20,00
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de 40a 49 6 5 0 6 2 2
Afos
54,50 45,50 0,0 60,00 20,00 20,00
de 50 a 59 10 10 2 4 12 5
Afos
45,50 45,50 9,10 19,00 57,10 23,80
Mayores 5 4 2 2 8 1
de 60
Afos 45,50 36,40 18,20 18,20 72,70 9,10
Total 29 28 10 20 33 12
43,30 41,80 14,90 30,80 50,80 18,50

= |nterferencias en balanza: se observaron a la derecha en el 6% de los casos, los
dientes que presentan mayor prevalencia de interferencias fueron: 16, 17, 46 y 47,
como vemos en la grafica 13. Adicionalmente se encontré registro de dientes del

lado izquierdo como: 24, 27, 35, 36 y 37.

Gréfica 13. Distribucién de dientes con interferencia en balanza derecha
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En el lado de balanza izquierda se encontr6 un 13% de interferencias, siendo mas

prevalentes en los segundos molares, seguidos de los primeros molares, como se ve en

la gréfica 14.




83

Gréfica 14. Distribucion de dientes con interferencia en balanza izquierda

n=10 n=8
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10% 10%

00

27 26 25 22
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Interferencias en trabajo: se observaron en el lado derecho en el 3,9 % de los
casos, los dientes que presentaban mayor prevalencia de interferencias fueron:
15, 17,16, 45 y 46 como vemos en la grafica 15. Adicionalmente se encontré

registro de dientes del lado izquierdo como: 21y 24

Grafica 15. Distribucién de dientes con interferencia en trabajo derecho

n=17 n=15

29%

24%  24% 33%  33%
18%
13% 13%
6% 7% l l
17 16 15 14 11 47

31 42 45 46

En el lado de trabajo izquierdo también se encontr6 un 12,5% de interferencias,
siendo prevalentes en los dientes: 27, 26, 24, 35, 36 y 37 grafica 16. Ademas se
registraban dientes del lado derecho en el lado de trabajo izquierdo como 42 y 47.
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Grafica 16. Distribucién de dientes con interferencia en trabajo izquierdo

n=16 n=14

22 6% 32 F 7%

0,
23 6% 34 21%
24 25%

35 29%
25 6%
0,

26 25% 36 21%
2 f— 31% 37 _ 21%

» Interferencias en protrusiva: se encontr6 un 9,6% de interferencias en este

movimiento, la prevalencia de los dientes se muestra en las graficas 17 y 18.

Grafica 17. Distribucién de dientes que presentan interferencia en protrusiva — maxilar superior.
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Grafica 18. Distribucion de dientes que presentan interferencia en protrusiva — maxilar inferior.
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Dimension vertical: de 59 datos registrados, el 71,2% presentaban una DV normal,

comparada con un 28,8% que presentaba DV disminuida.

6.1.9 Analisis de ATM

Movimiento de apertura maxima: de un total de 72 registros de este hallazgo, en el
90,3% de los casos se encontr6 una magnitud del movimiento de apertura normal,

mientras que en un 9,7% se encontraba disminuida.

Movimientos mandibulares: de 96 registros en total, en el movimiento de apertura
un 30,2% presentd desviacion hacia la derecha, mientras que un 18,8% presenté
desviacion hacia la izquierda. Se observo deflexion hacia la derecha en un 6,7%
de la muestra y en un 8,3% hacia la izquierda. En el movimiento de cierre se
encontrd desviacion hacia la derecha en un 27,5% y hacia la izquierda en el

17,5%; mientras que la deflexion fue del 12,5% y 4,2% respectivamente.

En el movimiento de apertura, de 89 registros, en el 74,2% de la muestra no hubo
dolor ni en la ATM derecha, ni izquierda, el porcentaje restante no registré datos

(25,8%), mientras que durante el cierre solo en uno de los registros se encontrd
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dolor al cierre mandibular (0,8%), en el porcentaje restante no se encontrd dolor ni

en apertura ni cierre mandibular.

= Ruidos articulares: teniendo en cuenta 86 registros de este hallazgo, en el
movimiento de apertura en el lado derecho se encontré presencia de clicking en el
16,3%, crepitacion en 1,2% y sin presencia de ruido un 82,6%. Los mismos

valores se registraron para el lado izquierdo.

Mientras que en el movimiento de cierre se observaron en el lado derecho valores de:
clicking 12,8%, crepitacion 1,2% vy sin ruido 86%. Al lado izquierdo encontramos

valores de: clicking 10,5%, crepitacién 2,3% vy sin ruido 87,2%.

En la tabla 14, vemos que el grupo de edad que presentdé mayor prevalencia de hallazgos

positivos en ATM fue el de 50 a 59 afios, seguido de los mayores de 60 afios.

Tabla 14. Distribucién porcentual de hallazgos positivos de ATM por grupos etarios

DESVIACION DEFLEXION DESVIACION EN EL DEFLEXION EN EL RUIDO RUIDO EN RUIDOSEN | RUIDOS EN
EN LA EN LA CIERRE CIERRE APERTURA | APERTURA CIERRE CIERRE
APERTURA APERTURA DERECHA 1ZQUIERDA DERECHA 1ZQUIERDA
n(%) n(%)
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
DER | 1ZQ DER | 12Q DER 12Q DER 12Q Clic Cr Clic Cr Clic Cr Clic Cr
e e e e
Meno 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
res de
20
Afios 0,0 | 100 0,0 0,0 100,0 0,00 0,00 0,00 0,0 | 0,0 0,0 | 0,0 0,0 | 0,0 0,0 | 0,0
0 , 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
de 20 2 2 1 1 5 2 1 2 1 0 3 0 1 0 3 0

a29
Afios

18, 18, 9,1 9,1 45,50 18,20 9,10 18,20 7,7 | 0,0 23, | 0,0 7,7 | 0,0 23, | 0,0
20 20 0 0 0 0 10 0 0 0 10 0

de 30 4 3 1 0 4 5 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0
a39

Afios

38, 25, 8,3 0,0 33,30 41,70 8,30 0,00 0,0 | 0,0 0,0 | 0,0 0,0 | 0,0 12, | 0,0
30 00 0 0 0 0 0 0 0 0 50 0

de 40 3 1 1 0 3 4 2 0 2 0 1 0 2 0 2 0
a49
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18, 6,3 6,3 0,0 18,80 25,00 12,50 0,00 15, | 0,0 7,7 | 0,0 15, | 0,0 15, | 0,0
80 0 0 0 40 0 0 0 40 0 40 0

de 50
a59
Afios

12 6 4 5 12 4 5 2 7 1 6 1 6 1 2 2

36, 18, 12, 15, 36,40 12,10 15,20 6,10 21, | 3,1 18, | 3,1 18, | 3,1 6,3 | 63
40 20 10 20 90 0 80 0 80 0 0 0

Mayor
es de
60
Afios

36, 18, 4,5 18, 31,80 27,30 13,60 4,50 22, | 0,0 22, | 0,0 11, | 0,0 56 | 0,0
40 20 0 20 20 0 20 0 10 0 0 0

Total

29 18 8 10 33 21 12 5 14 1 14 1 11 1 9 2

30, 18, 8,3 10, 34,40 21,90 12,50 5,20 16, | 1,2 16, | 1,2 12, | 1,2 10, | 2,3
20 80 0 40 30 0 30 0 80 0 50 0

6.1.10 Valoracion de musculos de la masticacion

Musculo masetero: al observar los datos registrados (n=85) de tonicidad, se
encontraron los siguientes valores en el lado derecho: normotonicidad 72%,
hipotonicidad 10,6%, hipertonicidad 16,5%.

Para el lado izquierdo, encontramos: con 86 datos registrados: normotonicidad 72%,
hipotonicidad 10,5%, hipertonicidad 15,2%.

En lo referente a presencia de dolor, se observé al lado derecho e izquierdo,
presencia en 1,7 % y 0,8% respectivamente.

Musculo temporal: al observar los registros (n=83) de tonicidad, se encontraron
valores similares en el lado derecho e izquierdo: normotonicidad 90,4%, hipotonicidad
6 %, hipertonicidad 3,6%.

En lo referente a presencia de dolor, se observé al lado derecho Unicamente en un

porcentaje de 0,8%.

Se resumen en la tabla 15 los hallazgos positivos para los musculos de la

masticacion, de acuerdo al grupo etario.
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Tabla 15. Distribucién porcentual de hallazgos positivos en los musculos de la masticacion, por
grupos etarios.

MASETERO DERECHO MASETERO IZQUIERDO TEMPORAL DERECHO TEMPORAL IZQUIERDO
Hipotoni Hipertoni Dolor Hipotoni Hipertoni Dolor Hipotoni Hipertoni Dolor Hipotoni Hipertoni Dolor
co co co co co co co co
n(%) n(%) n(%) n(%)
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Menore 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
s de20
Afos
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00
de20a 0 4 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0
29
Afios 0,00 33,30 0,00 0,00 16,70 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00
de30a 1 2 1 1 2 0 1 0 1 1 0 0
39
Afios 9,10 18,20 10,00 9,10 18,20 0,00 10,00 0,00 10,00 10,00 0,00 0,00
de40a 0 1 1 0 2 1 0 1 0 0 1 0
49
Afios 0,00 6,70 6,70 0,00 13,30 6,70 0,00 6,70 0,00 0,00 6,70 | 0,00
deS50a 3 6 0 3 5 0 1 2 0 1 2 0
59
Afios 10,70 21,40 0,00 10,70 17,90 0,00 3,70 7,40 0,00 3,70 7,40 | 0,00
Mayore 5 1 0 5 1 0 3 0 0 3 0 0
s de 60
Afos 29,40 5,90 0,00 27,80 5,60 0,00 17,60 0,00 | 0,00 17,60 0,00 | 0,00
Total 9 14 2 9 12 1 5 3 1 5 3 0
10,60 16,50 2,40 10,50 14,00 1,20 6,00 3,60 1,20 6,00 3,60 | 0,00
6.1.11 Diagnoésticos oclusales

Concordancia de hallazgos con diagnésticos registrados en las historias clinicas .

En la tabla 16, se muestran los diagnésticos encontrados en las historias clinicas y el

porcentaje de concordancia de acuerdo a los hallazgos registrados.
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Tabla 16. Diagnésticos oclusales registrados en anexo oclusal y su concordancia con la guia de
diagnostico oclusal que actualmente maneja la FOUN.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA CONCORDANCIA
(%)
DESARMONIA OCLUSAL = 62,26
OCLUSION PATOLOGICA 14 21,42
EDENTULISMO PARCIAL INFERIOR 8 0
EDENTULISMO TOTAL SUPERIOR 7 0
OCLUSION TRAUMATICA 7 0
TRAUMA OCLUSAL SECUNDARIO 6 0
DESARMONIA OCLUSAL MODERADA 6 50
EDENTULISMO PARCIAL SUPERIOR 4 0
TRAUMA OCLUSAL 4 0
DESPLAZAMIENTO DISCAL ANTERIOR CON REDUCCION 4 75
SINDROME DE KELLY 3 3333
DISFUNCION ARTICULAR 3 0
DISCREPANCIA OCLUSAL 3 66,66
EDENTULISMO TOTAL SUPERIOR E INFERIOR 3 100
BRUXISMO CENTRICO 2 0
SINDROME DE COLAPSO DE MORDIDA POSTERIOR 2 0
BRUXISMO 2 0
MALPOSICIONES DENTALES 2 0
DIMENSION VERTICAL DISMINUIDA 2 0
DESPLAZAMIENTO DISCAL CON REDUCCION BILATERAL 1
RECIPROCO 0
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SUBLUXACION SIN REDUCCION

CLASE Il

EDENTULISMO

BRUXISMO CENTRICO NOCTURNO

MORDIDA PROFUNDA ANTERIOR

OCLUSION DISFUNCIONAL POR PERDIDA DE DIENTES

OCLUSION PATOLOGICA MODERADA

BRUXIMO POR RECHINAMIENTO

DESARMONIA OCLUSAL LEVE

DESORDEN DEL DISCO ARTICULAR CON REDUCCION

ALTERACION OCLUSAL

OCLUSION BORDE A BORDE

MALOSCLUSION MORFOLOGICA

MICROTRAUMATISMO DE LA ATM

DISFUNCION OCLUSAL

BRUXISMO DEL SUENO POR APRETAMIENTO

OCLUSION TRAUMATICA SECUNDARIA

MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

MALOCLUSION DENTAL

MALOCLUSION DENTAL Y FUNCIONAL

PERDIDA DE CONTINUIDAD DEL ARCO

DESDENTADO PARCIAL SIN PROTESIS

DEFLEXION MANDIBULAR LEVE
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LUXACION DISCAL CON REDUCCION UNILATERAL 1
MALOCLUSION CLASE II 1
PROTESIS TOTALES SUP E INF DESADAPTADAS 1
DEPLAZAMIENTO FUNCIONAL DEL DISCO 1
DESGASTE DENTAL 1
SINDROME DE DESGASTE SEVERO 1
PERDIDA DE SOPORTE DENTARIO POSTERIOR SUP E INF 1
ATRICION FISIOLOGICA 1
ABRASION 1
EDENTULISMO PARCIAL 1
SIN DIAGNOSTICO 24

Teniendo en cuenta la guia que actualmente maneja la FOUN, encontramos que soélo 48

diagnésticos (28,4%) de los 169 registrados, coinciden con los hallazgos oclusales

diligenciados en la historia clinica.

De los diagndsticos registrados en las historias clinicas revisadas, Unicamente nueve

(5,32%) se encuentran implicitos dentro de la clasificacidon realizada con base en la

revision bibliogréafica previa a este estudio.
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7.Discusion

Se realiz6 un estudio descriptivo que buscd revisar los hallazgos y diagndsticos oclusales
registrados en las historias clinicas de los pacientes atendidos en las clinicas de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Colombia, durante el afio 2013, y
correlacionarlos con los diagndsticos oclusales establecidos luego de una revision
bibliografica previa'’. Se realiz6 un muestreo probabilistico que arrojé una muestra de
120 historias clinicas, las cuales fueron revisadas para esta investigacion. El 58,3% de la
muestra correspondié a historias clinicas de mujeres y el 39,2% de hombres. Tan solo el
5,32% de los diagnésticos registrados en las historias clinicas revisadas, concordaron

con la clasificacion realizada con base en la revision bibliogréfica previa a este estudio™.

Como ya se ha explicado se pretende analizar y establecer la correlacién entre los
hallazgos y los diagndsticos oclusales que se registran en las historias clinicas de los
pacientes que asisten a la FOUN, y son atendidos en sus clinicas de pre y post-grado.
Sin embargo, no se encontré ningun estudio con el que se pueda comparar, por lo cual
se buscaron estudios de acuerdo a las diferentes variables revisadas, para desarrollar un

analisis adecuado.

Es preocupante la falta de diligenciamiento del anexo oclusal por parte de los estudiantes
de la FOUN. Se encontré que un 30,8% de las historias de la muestra, no tenian este
anexo, y como vimos en los resultados, en general la falta de datos cuando se diligencia,
es elevada. Si tenemos en cuenta que es primordial un buen analisis oclusal, antes de
iniciar la rehabilitacion oral integral de nuestros pacientes, se hace prioritario iniciar un

proceso de protocolizacion del diagnéstico oclusal en la FOUN.

I*2” realizaron un estudio en el cual

Con respecto a la forma de arco Nojima y co
clasificaron los arcos mandibulares en tres diferentes formas: cuadrada, ovoide y
triangular, demostrando que no hay diferencias raciales para cada tipo de forma de
arcada. En el anexo oclusal de la FOUN, se utiliza este criterio para la clasificacion de los
arcos dentales. En este estudio encontramos una prevalencia de la forma de arco
superior e inferior oval, con 81% y 82,3% respectivamente, seguido de la forma cuadrada
(10,1% vy 11,4%) y triangular (8,9% y 6,3%); coincidiendo con el estudio realizado por
Nojima y col., quienes al analizar la frecuencia de distribucion de las tres formas de arco

mandibular en dos tipos de poblacion, observaron que mas del 80% de la poblacion
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caucasica tiene forma de arco ovoide y triangular y mas del 80% de la poblacion
japonesa tiene forma de arco ovoide y cuadrada; lo cual, segun los autores, puede estar
relacionado con diferencias de incidencia de maloclusiones para cada tipo de poblacion.

Burris y col*?®

. encontraron que el tamafio de la forma de arcada dental es notablemente
mayor en americanos negros que en blancos, y menos estrecho en negros en la regiéon
de caninos y premolares. Aunque este es un hallazgo estudiado por parte del
ortodoncista, es importante su andlisis por parte del rehabilitador oral, para establecer la
necesidad de tratamiento previo a una rehabilitacion integral, ya que de la forma de arco,
depende la distribucion de los dientes en el. Se nota que en la guia de diagnéstico
oclusal que actualmente se aplica en la FOUN, faltan parametros para la clasificacion de
este hallazgo, ya que no esta definida la manera en la cual se debe realizar de forma

adecuada este aspecto.

Cuando observamos las malposiciones dentales, encontramos una mayor presencia de
rotaciones (52,9%), seguida de versiones con 31,3%. Aunque en las denticiones
completas, probablemente haya un factor genético o habitos del paciente, cuando vemos
los dientes que presentan prevalencia estan los centrales, laterales, caninos y
premolares inferiores; probablemente asociado a la pérdida temprana de los dientes
posteriores y superiores; como lo describi6 Craddock y Youngsson en el 2004'% la
pérdida de dientes, lleva a alteraciones en su posicién, ademas de romper el componente
anterior de fuerzas, generando cambios compensatorios en los dientes adyacentes como
mesializacién, distalizacién o extrusién. Adicionalmente este factor es agravante, cuando
los pacientes no han usado prétesis por muchos afos, lo que lleva a un desequilibrio
oclusal, alterando las formas del arco y los planos oclusales. Como lo cita Craddock y
Youngsson'®: Kapplan refiere que los fenémenos de las malposiciones ocurren
simultdneamente, y Cragg argumenta que la tasa de cierre de espacios pos extraccion es

mayor durante los dos primeros afios y disminuye en los siguientes afios.

Al observar la prevalencia de malposiciones segun el grupo etario, la mas alta se
presento en el grupo de 50 a 59 afios. Esto puede estar asociado a que es el grupo etario
con mas pacientes y a que, el promedio de dientes perdidos en este grupo no es alto, por
tanto pocos dientes perdidos generan desequilibrio del sistema produciendo todo tipo de

malposiciones.
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En cuanto al anexo oclusal, es importante clarificar el tipo de malposicion, teniendo en
cuenta todas las superficies del diente y otras alteraciones en la posicién dental, como el
crecimiento alveolar segmentario y erupcién activa que no estan contempladas dentro del

anexo y pueden presentarse frecuentemente en los pacientes adultos.

En las alteraciones de tejidos duros del diente encontramos una prevalencia de registro
de atricion de 89,5%. Al respecto, Smith y Robb'°, en un estudio transversal, observaron
gue el desgaste dental es comun en los adultos, el 97% de la cohorte en estudio
experimentd un cierto desgaste de los dientes. Sin embargo, sélo el 7.5% de los adultos
en el estudio exhibi6 desgaste dental severo, para los que estaba justificado un

tratamiento restaurador.

Encontramos que la abfraccion se presenté en un 7,4%, coincidente con la prevalencia
reportada de 5% - 85%, que aungque es un rango muy amplio, es debido a la diferencia

de edades y sexos de los participantes de los estudios™°.

En referencia a los dientes que presentan alteracion en los tejidos duros, encontramos
gue los anteriores inferiores y superiores son los de mayor prevalencia, lo que puede
estar relacionado al igual que las malposiciones, con la pérdida prematura de dientes

posteriores, lo que conlleva a sobrecarga de estos.

Una revision sistematica™* sobre la prevalencia de desgaste en los adultos, informé que
un 3% de los adultos presenta desgaste severo de los dientes a la edad de 20 afios, y un
17% a los 70 afios; lo que indica una tendencia acumulativa con la edad, coincidente con
los hallazgos de este estudio donde el 100% de los individuos de los mayores rangos de

edad, presenta alteraciones en los tejidos duros del diente, prevaleciendo la atricion.

Aunqgue numerosos estudios epidemioldgicos indican que el desgaste dental es frecuente
y ha aumentando en la poblacién en general, los resultados no son féacilmente
comparables debido a la amplia gama de indices de desgaste utilizados y la variacion en
los criterios de diagnéstico. De momento no se acuerda ningdn consenso sobre un indice

universal de desgaste de los dientes para su cuantificacion*****,

Teniendo en cuenta lo anterior y ademas la confusion que se genera con los términos
como erosién y abrasion, es necesario adoptar una clasificacién o indice para el registro

de estas lesiones, que diferencie las alteraciones del tejido duro del diente de origen
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fisiologico, de aquellas de origen patolégico, llevAndonos a un diagnéstico acertado de

estas lesiones.

En el hallazgo de fractura dental, se encontré un total de 45 dientes que la presentaban,
con mayor prevalencia en los centrales y laterales tanto superiores como inferiores. Sin
embargo, se evidencia falta de informacién ya que no se especifica sobre la magnitud de

la fractura, ni la superficie del diente que involucra.

En lo referente a la linea media se encontrd alta prevalencia de no registro de esta
caracteristica, de lo cual se puede inferir que no se da relevancia en el momento del
examen clinico. Ademas, en algunos casos no se describe claramente la relacion de la
linea media facial con la dental y en otros no se especifica qué desviacion presenta. Por
tanto, es importante establecer una directriz sobre su diligenciamiento en pro de

establecer un diagnéstico adecuado.

El nimero de dientes perdidos en promedio fue de 8,34, (mandibulares 3,47 y maxilares
4,87), lo que indica un promedio de 19 a 20 dientes presentes en boca. Este promedio
coincide con la clasificacién de Kaiser® sobre el nimero de dientes necesarios para
demandas funcionales satisfactorias en cavidad oral y la opinién de otros autores como

134
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Agerberg G, Carlsson GE™"., quienes concluyeron que 20 dientes bien distribuidos
parecian ser suficientes para mantener una capacidad masticatoria satisfactoria y con
Elias AC, Sheiham A'., quienes corroboraron que 20 dientes, de premolar a premolar,
son suficientes en relacién con la apariencia y funcién. Sin embargo, tenemos una
limitante ya que en este estudio no se diferencié entre perdida de dientes anteriores y
posteriores, por lo cual no se obtuvo informacion sobre el patron de pérdida dentarios y la

presencia de pares oclusales.

Cuando observamos la pérdida de dientes por rango de edad, un alto porcentaje (74,2%)
de los pacientes presenta menos de 12 dientes perdidos, lo que podriamos llamar como
funcional, segun Kaiser®, ya que presentarian 16 dientes en boca, considerandolo

adecuado para la masticacion.

Como era de esperarse, el nimero de dientes perdidos aumenta proporcionalmente con
la edad, sin embargo en el rango de 50 afios y mas encontramos un numero

considerable de pacientes que conservan la mayoria de dientes, lo que nos lleva a
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replantear algunos conceptos, ya que asociamos adultos mayores con edentulismo y se

tiende a pasar por alto el analisis oclusal funcional.

Encontramos una alta prevalencia de espacios desdentados con un 65%, comparando
con la prevalencia del edentulismo en Colombia, que segun el Estudio Nacional de Salud
Bucal ENSAB Ill, realizado en 1998, reporté que el edentulismo parcial pasa de

aproximadamente el 7% a los 19 afios al 94% entre mayores de 55 afios.

Observando la clasificacion de Kennedy, encontramos tanto en maxilar superior como
inferior mayor prevalencia de la clase Il (22,5% y 20,8%), y la de menor prevalencia fue
la clase IV; lo que coincide con estudios realizados por AL-Dwairi ZN®®  Ehikhamenor
EE, et al.*¥’, Sadig WM, Idowu AT **8 Charyeva O. et al.”*°, que indican que la clase IlI
de Kennedy es el tipo mas frecuente de edentulismo parcial en muchos paises y la clase
IV la que menos se presenta. Sin embargo difiere de otros estudios; por ejemplo, en un

estudio realizado por Enoki'*°

en el afio 2008, se hall6 que la Clase Il era la mas
frecuente en ambos maxilares con el 44%, seguida de la Clase | con el 15.9%. Estos
resultados pueden tener relacion con el nivel socioeconémico e intelectual de los paises

y en este caso, con el tamafio de muestra seleccionada.

En la clasificacion de Angle molar, tanto derecha como izquierda, fue de mayor
prevalencia el registro de “No Aplica” (59,2% y 58,3%), lo que se puede explicar por la
pérdida prematura de los primeros molares que son los que rigen esta clasificacion. En
relacion a la clasificacion de Angle canina encontramos una prevalencia mayor en el lado
derecho de clase Il (30%), mientras que en el izquierdo la frecuencia fue mayor para el
registro de “No Aplica” (26,7%); probablemente por la pérdida prematura del canino, que
sin embargo es menos frecuente que la del primer molar. Como se describio
anteriormente, muchas maloclusiones pueden ser mantenidas en una salud y estabilidad
confortables sin presentar patologia; por lo tanto es importante hacer un analisis de la

maloclusion presentada y sus implicaciones en el equilibrio oclusal.

En la evaluacién del plano oclusal, se encontré prevalencia de alteracion tanto del plano
incisal como de la curva de spee, sin contar con el elevado niUmero de historias en las
gue no se registro este hallazgo. Este es uno de los puntos clave en el andlisis oclusal,
ya que determina una funcién oclusal 6ptima, por tanto se debe hacer una descripcion

mas detallada de las causas de esta alteracion.
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Pasando al analisis dindmico, fue en el que se encontré6 mas fallas y confusion,

evidenciado en los registros del anexo oclusal.

Contactos prematuros: se encontraron en un 10,1% de la muestra. La mayor prevalencia
se presentd en el segundo molar izquierdo inferior con 25,8%; seguido del segundo
premolar izquierdo inferior con 22,5%, y del segundo molar derecho y segundo premolar
izquierdo, con el mismo porcentaje (15,1%). Lo que se relaciona con los hallazgos de
Bush'*, quien encontré que el mayor nimero de contactos prematuros aparecia en el 1°
y 2° molares (sin especificar su situacién en la arcada), con un 27% en ambos, seguidos

de los premolares con un 22%, y después el 2° premolar con un 17%.

En la revision de la muestra se encontré falta de datos, ya que en algunos casos
Unicamente se registraba la existencia del contacto, pero no los dientes involucrados,
evidenciando nuevamente la confusibn que genera el formato que se maneja

actualmente.

Deslizamiento en céntrica: en este hallazgo prevalecio el registro “sin dato” (41,7%). Del
total de datos validos el 16,7% presentd deslizamiento, este resultado se aleja de los
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encontrados en otros estudios como Pullinger y col.”. que obtuvieron un 71% de

y
Weinberg y Chastain***, Bush'** obtuvo un resultado méas elevado (93%). Los resultados

deslizamiento lateral en céntrica dentro de su muestra, similar a los de Solberg y col.**?

de Ingervall y col.***. (18,5%), son similares a los encontrados en este estudio.

Vallon y col.**® encuentran justificacién para las enormes diferencias que aparecen en los
datos de deslizamiento lateral en céntrica entre los diferentes estudios, en el elevadisimo
namero de errores introducidos por los diferentes investigadores. Sin embargo, para el
resto de contactos prematuros e interferencias, consideran que el error introducido es

aceptable.

Aparece nuevamente la falta de analisis en este hallazgo, pues sélo se registra su
existencia, sin tener en cuenta hacia qué lado es el deslizamiento, la magnitud del mismo
ni las superficies dentales involucradas. Lo cual es indispensable para establecer un

tratamiento y buscar estabilidad oclusal.

En el registro de la guia anterior se observaron diversos datos como: “alterada”,

“ausente”, “incisivos superiores e inferiores”, “clUspides de caninos con primer premolar
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inferior”, “mordida abierta”, “centrales”, “no presenta”, “no interferencias”, “si existe”,
“todos los dientes hacen contacto”, “no hay”, “no funcional’, “sin guia anterior”,
“funcionante”, “no efectiva”. Lo anterior, evidencia la confusion que genera este anlisis,
no hay un concepto claro de este hallazgo, pues en muchos casos no se hace una
referencia detallada de los dientes que guian el movimiento, en otros casos no se registra
nada 6 simplemente se obvia esta parte. No se esta haciendo el andlisis teniendo en
cuenta la ubicacion de los dientes, la relacién de los anteriores superiores con los
inferiores y la sobremordida vertical y horizontal, que determinan la guia de todos los

movimientos excursivos mandibulares protegiendo los dientes posteriores.

Movimiento de protrusion: en un 42,5% se encontré como funcional, es decir que protege
a los dientes posteriores, sin embargo hace falta explicar qué tipo de guia interviene, si la

guia anterior 0 es guiada por otros dientes.

Movimientos de lateralidad: en el movimiento de lateralidad derecha encontramos funcion
canina en 24%, mientras que para la izquierda valores de funcién canina de 16,7% que al
comparar con otros autores que reportan porcentajes de guia canina, hay amplia

103

variabilidad en los resultados: Scaife y Holt™ reportaron prevalencia de 57% para la

proteccion canina bilateral y 16% para la proteccién canina unilateral, en sujetos con

Clase Angle I. Bush™, en su estudio, mostré resultados del 45%. Otros autores™*’**®
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muestran entre el 34% y el 36%. Kahn y co encuentran mayor prevalencia de guia

canina en el lado derecho que en el izquierdo, lo que coincide con nuestros hallazgos.

0

Mazengo y Kirveskari*®® encontraron un 83% de guia canina. Este contraste puede

deberse al tipo de muestra sobre el que trabajaron.

La funcién de grupo se encontré en el lado derecho en 23,3% y en el izquierdo 27,5%,
comparable con los resultados obtenidos por Bush'** (15%), y Droukas y col.**® (30%).
Sin embargo, otros autores como Kahn y col.**® encuentran que la funcién de grupo es
mas frecuente (66%) que la guia canina (18,5%), siendo esta ultima mas frecuente en el

lado derecho que en el izquierdo.

Esta variabilidad puede darse por la edad de los sujetos de estudio. En general, se
observa oclusion canina guiada comin en la adolescencia y la edad joven.
Posteriormente, la guia canina es progresivamente modificada durante la edad adulta y
se sustituye por funcion de grupo que se convierte en el patron oclusal en la edad

media’®*. Esto no coincide con lo encontrado en este estudio, ya que en los diferentes
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grupos etarios hubo un equilibrio en la prevalencia tanto de guia canina, como de funcién
de grupo, sin embargo en el lado izquierdo en los mayores de 50 afios prevalece la
funciéon de grupo. Por lo tanto es importante analizar este hallazgo con base en esta

caracteristica.

Los resultados para lateralidad guiada por otros dientes en el lado derecho fue de 8,3%,
y en el izquierdo del 10%, que coincide con lo reportado por Droukas y col.**® con una
prevalencia del 8% para el lado derecho y del 12% para el izquierdo de contactos en el

global de su poblacién.

Ademas se observo alto porcentaje sin dato con 29,2%, lo que sugiere falta de analisis

detallado en los movimientos de lateralidad.

Interferencias en lado de balanza: se presentaron en el lado derecho en un 6%, en el
lado izquierdo en 2,3%, inferior a los resultados de Célic y col.**?, que obtuvieron un 16%

de interferencias en el lado de balanza. Los primeros y segundos molares los presentan

141 144,153
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con mayor frecuencia, comparable con datos de Bus y los de otros autores

Interferencias en lado de trabajo: se presentaron en un 4%, con prevalencia en segundos
premolares y primeros y segundos molares; los datos no son comparables con los
obtenidos por Bush** quien mostré en su estudio un 17% en el primer premolar. Droukas
y col.**. mostraron un 62% de contactos en lado de trabajo izquierdo y un 58% de

interferencias en lado de trabajo derecho.

Interferencias en protrusiva: se encontraron en un 9,6%; porcentaje significativamente
menor que el reportado por otros estudios como los de Droukas y col.*® (72%) y

Mazengo y Kirveskari**® (74%).

Las diferencias en la prevalencia de interferencias pueden ser generadas por la falta de
registro de este hallazgo y por la diferencia de tamafio de muestras en los estudios.
Ademas cabe recalcar la falta de claridad en estos conceptos, ya que en algunos casos
se registraban dientes del lado contralateral, en el caso de lado de balanza y trabajo, lo
gue indica que no hay un conocimiento previo de la manera de evaluar y registrar este

hallazgo.

Dimension vertical: prevalecio la falta de registro de este dato en un 51%, el 35%

presentaba DV normal y un 14,2% disminucibn de DV. Este hallazgo, que es
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imprescindible en un diagndstico oclusal, no se esta analizando de la manera adecuada,
sblo se tiene en cuenta el espacio interoclusal, pero, como se explico en la revision
bibliogréfica, para una buena evaluacion, es necesario tener en cuenta otros aspectos
como: las proporciones faciales, la medida entre los méargenes gingivales de dientes
anteriores, evaluacion fonética, la posicion de relajacion del paciente y la evaluacion
neuromuscular. Teniendo en cuenta esto, se debe consignar toda la informacién que

conlleve a un diagndstico acertado de esta caracteristica.

Evaluacion de la ATM

La prevalencia de DTM se piensa que es mayor del 5% en la poblacion™*. Lipton y col**®
mostraron que aproximadamente 6% a 12% de la poblaciobn experimenta sintomas
clinicos de DTM. Los sintomas se presentan en un amplio rango de edades; sin

embargo, hay una ocurrencia pico entre los 20 y 40 afios de edad**®

, COMO vimos en este
estudio el pico mas alto se presento en el rango de edad de 50 a 59 afios, sin embargo
entre los 20 y 40 afios hubo un porcentaje considerable de hallazgos positivos en la

exploracion de la ATM.
En la muestra se encontraron los siguientes datos relevantes:

Movimiento de apertura: se observd disminucion en el movimiento de apertura en un

9,7% de la muestra, que coincide con datos reportados por Rieder y col.™’

y Lépez y
col.*® quienes reportan un 8%. Schiffman y col.** también obtienen datos similares (6%),

siendo ligeramente més elevados en el sexo femenino que en el masculino. Por el
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contrario, Droukas y co y Bevilaqua y co en relacion con la limitacion de la
apertura bucal, obtuvieron unos resultados més elevados (entre 20% y 35%), que difieren

de los encontrados en esta muestra.

Desviacién de los movimientos mandibulares: en apertura se encontrd desviacion tanto a
la derecha como a la izquierda en un 30% y 18%, y para deflexién valores de 8,3% y
10%. En el cierre se encontraron valores de desviacion de 34,4% y 21,9%; para deflexién
de 12,5% vy 5,2%.

Ruidos articulares: en la apertura prevalecié la presencia de clicking en 16,3% de la

muestra, seguido de crepitacion en 1,2%. Unicamente un paciente reporté dolor durante
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el examen clinico, estos resultados coinciden con Schiffman y col.’®

, que encontraron
clicking en un 19,5 %, y con otros estudios que presentan rangos de que oscilan entre el

14% y el 24%144,150,161

En cuanto a la crepitacion, hay concordancia de resultados (2%) con los tres trabajos de

Pullinger y col.**?, Schiffman y col.*, y Célic y col.™*%.

Se observa falta de unificacion de términos en lo referente a ruidos articulares, pues se
observaron términos como salto y chasquido, ademas en otros casos no se especificaba
el tipo de ruido articular, por lo que no se pudo relacionar en la base de datos.

Musculo masetero: se observo en lo referente a tonicidad, prevalencia de normotonicidad
en 72,1% de la muestra, seguido de hipertonicidad 14% e hipotonicidad en 10,5%. La

presencia de dolor se encontré en un 2,4% de la muestra.

Musculo temporal: prevalecié la normotonicidad en un 90,4%, seguido por hipotonicidad
6% e hipertonicidad 3,6%; adicionalmente un solo paciente presentd dolor en el momento
de la exploracion.

Estos datos no son comparables con otros estudios ya que difieren en alto rango, por

ejemplo Pullinger y col.**

, obtienen un 32% de prevalencia de dolor a la exploracion,
Ingervall y col.***, Mohlin y col.*®?, y Nourallah y col.'®*; obtuvieron resultados entre un 9%
y un 17%. En los articulos de Wadhwa y col.***, Pullinger y col.*** y Hanson y Nilner'®®
encuentran dolor a la exploracion muscular en este orden: (1) pterigoideo externo, entre

44% y 15%, (2) temporal, entre el 20% y el 12% vy, (3) masetero, entre el 10% y el 4%.

La mayoria de los estudios realizados plantean que el ruido articular, el desvid
mandibular, el dolor muscular y el dolor articular dominan el patrén de los DTM, aunque

se presenten diferencias en la frecuencia de aparicién de los mismos.

En la exploracion de la ATM se corrobora el vacio de conceptos que existe en este punto,
sumado a que el anexo oclusal no proporciona las herramientas para que se consignen
todos los signos y sintomas necesarios para un diagnostico adecuado de los DTM. Hace
falta resaltar caracteristicas sobre el dolor como: localizacién, inicio, caracteristicas,
evolucion, factores que lo agravan, consultas o tratamientos anteriores, relacién con otros
dolores; antecedentes médicos. Pasando al examen clinico no se especifican aspectos

relevantes como: exploracion de estructuras adyacentes, como el oido; exploracion y
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palpacion neuromuscular incluyendo todos los musculos de la masticacion, como se
menciona en la revision bibliogréfica. Adicionalmente reportar la descripcion y
caracteristicas de los ruidos articulares y su relacion con los movimientos céntricos y

excéntricos mandibulares.

En la revision de historias clinicas se percibié que al examen clinico de la ATM y los
musculos de la masticacion no se da la relevancia que merece, ya que se registran los
hallazgos de una manera automatica, tendiendo a ser repetitivos y carentes de un

examen minucioso.

DIAGNOSTICOS OCLUSALES

Cuando un paciente con los signos y sintomas de una enfermedad oclusal acude a la
consulta odontolégica para ser tratado el odontélogo debe determinar qué terapéutica
probablemente eliminar4 esta dolencia. Preguntas como: ¢Qué estd ocasionando el
problema? ¢Qué tiempo de evolucion tiene? ¢ Cual es la oclusién funcional 6ptima para
mi paciente?, estos interrogantes logran enmarcar elementos basicos necesarios en el
analisis de nuestros pacientes. Por eso es preocupante que no se tenga definida en la
FOUN una guia de manejo oclusal estandarizada, ya que al revisar los diagnésticos
oclusales reportados en las historias clinicas de la muestra encontramos 54 diagndsticos
diferentes, esto confirma la descoordinacion que generan los multiples diagnésticos
reportados por diferentes autores y adicionalmente se evidencia la falta de claridad en los
conceptos, por ejemplo hallazgo oclusal, diagndstico dental y diagnostico oclusal que son
términos muy diferentes, pero se estan categorizando de la misma manera, se observo
un alto porcentaje de registro de hallazgos oclusales como: trauma oclusal, bruxismo,
malposiciones dentales, dimensiéon vertical disminuda, clase 1l, mordida abierta 6
diagnosticos dentales, tales como: edentulismo, atricién y abrasién dentro del diagnéstico
oclusal, o una combinacion de todos en el diagnéstico final. Adicionalmente algunos
diagnosticos de la ATM, dentro de los oclusales. Claramente, esta confusién de términos
prevalece debido a falta de tipificacion de los diagnosticos (dental, oclusal, Desordenes
temporomandibulares, desérdenes de los musculos masticatorios), sumado al
desconocimiento de la guia que actualmente se maneja en la FOUN, el estudiante en su

afan de entregar la historia clinica diligencia de una manera desordenada este anexo,
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sumado a que en muchos casos no hay aprobacién de este por parte del docente o no se

realizan las correcciones sugeridas.

También se observé, que muchas veces no se archiva dentro de la historia clinica, pues
se nombraba en ella, pero durante la revision no se encontraba, es decir, no se esta
tomando como relevante este anexo dentro del analisis del paciente, los estudiantes
tienden a pasarlo por alto, describiendo Unicamente algunos hallazgos en un aparte de la
historia. Ademas, al estar en medio de este proceso, el cumplimiento de un requisito para
aprobar la materia, el estudiante se dedica Unicamente a su cumplimiento y no integra

todos los componentes del sistema estomatognatico en un diagndstico final.

Ademas de carencia de un analisis coherente en cada uno de los casos, pues ho es igual
un paciente con denticion completa a un paciente desdentado parcial o total, por lo tanto,
es importante crear un espacio mayor para los pacientes total o parcialmente edéntulos,
donde se describa la situacion con mas detalle, pues se tiende a obviar los hallazgos en
este tipo de pacientes. Aunque en caso contrario, por ejemplo en pacientes de rango de
edad menor, que no presentaban pérdidas dentales, tampoco se consignaban a

cabalidad todos los hallazgos, sino se hacia un resumen muy corto de las alteraciones.

Otra percepcién importante es la tendencia a categorizar automaticamente a los
pacientes en un diagnéstico de desarmonia oclusal, sin tener en cuenta todos los
aspectos que se han mencionado y los componentes del sistema estomatognatico para

llegar a un diagndstico oclusal.

Se encontraron diagndsticos que no estaban referenciados en la guia que actualmente
se maneja en la FOUN, lo que nos sugiere el desconocimiento de la misma en el

momento de realizar el examen clinico y de dar un diagndstico.

Adicionalmente, con base en la observacion realizada, se requiere un diagnostico aparte
para la ATM, ya que en muy pocos casos se registré, pasando por alto los signos y

sintomas que presentaba el paciente.

No se contempla, en ningun aparte de la guia los tejidos de soporte del diente, que como
sabemos pueden indicar un desequilibrio en el componente oclusal y nos lleva a dar un

diagndéstico méas contundente, como es el caso de los sindromes oclusales, que para ser
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diagnosticados necesitan un analisis no sélo del la parte dental sino de todos los

componentes del sistema.

Al hacer la correlacién de los hallazgos registrados con los diagnésticos dados por el
estudiante, teniendo como referencia la guia que existe actualmente en la FOUN (Anexo
2), vemos solo 48 concordancias positivas, que es preocupante, teniendo en cuenta que
como odontoélogos o especialistas en rehabilitacion oral, vamos a iniciar un tratamiento
sobre un diagnéstico sin bases soélidas desde el punto de vista oclusal, lo que puede
generar errores en el manejo del paciente y resultados catastréficos al finalizar un
tratamiento integral. Como se menciond anteriormente, se genera un diagndstico
automaticamente sin evaluar a profundidad todos los factores que influyen en el. Otra
limitante encontrada, es que en muchas historias se estuvo sujeto a la apreciacion del
Estudiante, ya que en algunos casos no habia una aprobacion por parte del docente, lo
gue probablemente lleva a errores en el diagnostico definitivo de la patologia oclusal. En
estas diferencias también influye la escuela de formacién del docente, pues como no se
toma en cuenta la guia de manejo, se estd sujeto a interpretacion y analisis diversos.
Con base en esto, se puede decir que se requiere de una discusion académica entre
docente — estudiante sobre las diferentes caracteristicas oclusales permitiendo un

diagnostico asertivo, por medio de la unificacion de conceptos.

Como se pudo comprobar, existen muchas concepciones, opiniones diferentes y
exclusivas, ademas de un distanciamiento entre los conocimientos teoricos sobre la
oclusién y la préactica clinica. Con bastante frecuencia los estudiantes, odontélogos y
especialistas se encuentran desorientados frente a los problemas practicos presentados
por la oclusion dentaria, las patologias oclusales y dificultades de su tratamiento. Como
se ha planteado a lo largo del trabajo el concepto de oclusion es mas amplio y debe
incluir las relaciones funcionales, parafuncionales y disfuncionales que surgen de los
componentes del sistema estomatognatico, como consecuencia de las relaciones

interoclusales.

Por otro lado, teniendo en cuenta la estandarizacion de diagndsticos realizada por

Guerrero, et al.'?

, comparada con los encontrados en las historias clinicas, no coinciden
con esta. Sin embargo, nueve de los términos relacionados como diagndstico oclusal,
estan implicitos dentro de esta clasificacion. Cabe resaltar que aunque se tiene una

concepcion de todos los diagnésticos oclusales, no se diferencia entre uno y otro en el
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momento del examen clinico del paciente, por lo tanto se requiere un cambio del modelo
de anexo oclusal que abarque todos los hallazgos necesarios para dar un diagnéstico
asertivo del componente oclusal y de la ATM. Adicionalmente, se debe crear una guia
para el diligenciamiento del mismo, donde se clarifiguen conceptos, de manera que tanto
docentes como estudiantes den su diagnéstico sobre las mismas bases tedricas,
independientemente de la escuela de formacion; todo esto teniendo en cuenta la
clasificacion sugerida en la primera etapa de este proyecto y los datos relevantes
encontrados en esta segunda etapa.

Finalmente, debemos concientizarnos de que la actividad profesional del odontélogo se
enriguece progresivamente y en su desempefio de labores diarias puede apreciarse la
blsqueda de una terapéutica adecuada en cada situacién y a través del estudio funcional
de la oclusion lograr descifrar hallazgos guias para el diagnéstico y camino terapéutico
de nuestros pacientes, pero sin olvidar, en todo momento, que es importante tener
presente la variabilidad de tratamientos en existencia y el trayecto adecuado para llegar a

ellos, fundamentalmente buscando una oclusion funcional.
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8.Conclusiones y recomendaciones

8.1 Conclusiones

» La prevalencia de hallazgos oclusales positivos aumenta con la edad y pérdidas
dentales, que conllevan a un desequilibrio y pueden o no, desencadenar una

patologia oclusal.

= No existe correlaciéon entre los hallazgos oclusales encontrados en el Paciente y el
diagndstico establecido al finalizar el andlisis oclusal, evidenciando la confusién de

términos que genera la diversidad de conceptos.

» Es indispensable conocer el funcionamiento fisiol6gico en normalidad del sistema
estomatognatico para realizar un adecuado analisis y registro de los hallazgos

oclusales.

= No hay claridad en los términos que involucran el diagndstico oclusal, ni se plantea

un andlisis coherente para cada hallazgo.

= Existen diagnosticos que corresponden con los encontrados en la literatura, sin
embargo no se categorizan de acuerdo a la estandarizacion sugerida en la revision

bibliogréafica previa a este estudio.
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8.2 Recomendaciones

Se recomienda la elaboracion de un anexo oclusal que permita desarrollar de una forma
coherente y eficiente el andlisis oclusal, tanto estatico, como dindmico, adoptando una
guia de estandarizacion del proceso de diagnostico oclusal, que involucre todos los
hallazgos y diagnosticos encontrados en las revisiones bibliograficas de este proyecto,
para ser socializados ante docentes y estudiantes de pre y posgrado de la FOUN,
terminando con su implementacion en todas las clinicas de Adulto, esto favorecera el

desarrollo de un tratamiento oclusal éptimo de nuestros pacientes.
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B. Anexo 2: guiay anexo oclusal
gue se maneja actualmente en la
FOUN.
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