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L-INTRODUCCION

Los parametros de estética facial determinan rostros balanceados en los distintos
planos del espacio. Se desea investigar el supuesto que perfiles considerados ideales
se acompafarian de oclusiones ideales. El enfoque principal estd en los rasgos
anatomicos especificos de la denticion. Se supone que pardmetros estéticos aceptables
aportaran una correcta relacion funcional.

La oclusion “ideal” es un concepto tedrico basado en la morfologia dentaria y es
muy rara encontrarla en la naturaleza. La oclusion ideal puede ser claramente descrita y asi
utilizarla como estandar para juzgar otras oclusiones.

Otro termino es la “oclusién normal” la cual difiere un poco de la ideal pero es
estética y funcionalmente aceptable.



II. MARCO TEORICO

1. Oclusion

El Dorland’s Medical Dictionary define la oclusion como “el acto de cierre o el
estado de cierre”. En odontologia, se entiende por oclusién la relacion de los dientes
maxilares y mandibulares cuando se encuentran en contacto funcional durante la actividad
mandibular (Okeson, 1995).

Si los conceptos de dos términos, oclusién (estatica) y articulacion (dinamico) se
combinan, se define el mecanismo masticatorio. Este mecanismo involucra los movimientos
dindmicos de dientes entre si por la mandibula; articulacién temporomandibular (ATM), guia
incisal y sistema neuromuscular. (Brock, 1997).

1.1 Desarrollo de la oclusion,

La oclusion dentaria depende de procesos de desarrollo tridimensional de la base
del craneo, los maxilares y la erupcion dentaria. Los procesos se encuentran bajo fuerte
influencia de factores genéticos y funcionales. Se abordaran los principales elementos
del desarrollo postnatal de las relaciones intermaxilares.

Los principios fundamentales involucrados en el desarrollo del esqueleto craneofacial
son desplazamiento y remodelacion superficial 6sea. En la base del craneo el crecimiento
tipo desplazamiento en el plano sagital se produce en la sincondrosis esfenooccipital y
esfenopetrosas y en la sutura frontal. Como el maxilar superior estd fijado a la base de
craneo anterior, mientras la mandibula esta suspendida debajo de la fosa craneana media,
el crecimiento de la base del craneo es de suma importancia para las relaciones
intermaxilares y, por consiguiente, para el desarrollo oclusal. Con el crecimiento de las
sincondrosis existe un desplazamiento anterior, en relacion con la fosa glenoidea , el
esfenoides, el frontal y el complejo maxilar superior. En forma adicional, por el
crecimiento de la sutura esfenofrontal, el frontal y el complejo maxilar superior son
desplazados hacia delante en relacion con el esfenoides. Por ultimo por el crecimiento en
las suturas maxilares, el maxilar superior es desplazado hacia abajo en relacion con la
base de crineo anterior. La relacion sagital entre los maxilares superior e inferior se
conserva por el marcado crecimiento mandibular. En comparacion, el crecimiento sutural
del maxilar superior prosigue hasta la edad pospuberal y el de los céndilos mandibulares
continit hasta la edad adulta. (Koch,1994).

El tipo de crecimiento por desplazamiento transversal en la base de crineo anterior
es solo minimo en el periodo posnatal. Esta diferencia en el desarrollo transversal entre la
base de craneo anterior y media se refleja en desarrollo transversal de los maxilares.
(Koch,1994).

En el marco de este complejo desarrollo facial, los dientes llegan a la
interdigitacion. La variabilidad individual en cuanto a crecimiento de la base del craneo
y de los maxilares es grande y la coordinacion del desarrollo en los diversos
componentes no siempre es perfecta. Esta situaciébn es controlada en parte por el
mecanismo dentoalveolar, que sirve para coordinar tanto la erupcion como la posicion de
los dientes y asegurando una relaciéon normal entre los arcos dentarios. (Koch, 1994),



1.2 Eventos dentoalveolares y su influencia en el desarrollo oclusal.

1.2.1 Denticion primaria.

Los primeros dientes primarios usualmente erupcionan a los seis meses de edad,
completandose la denticion entre los veinte y treinta meses. (Ash, 1994). La secuencia de
erupciébn mas comin se inicia con los incisivos centrales inferiores, seguido por los
centrales superiores en los primeros seis meses de vida; los incisivos laterales superiores
e inferiores hacen erupciébn a fines del primer afio de vida, los primeros molares
temporales superiores e inferiores, seguidos por los caninos aparecen hacia los 18 meses y
los segundos molares temporales superiores e inferiores hacen su erupcion al terminar el
segundo afio de vida o hasta en el tercero.(Mohl, 1988; Bishara y cols., 1988). En esta fase
el ancho del arco interdental aumenta muy poco. La suma de la dimension mesiodistal del
canino y los molares temporarios es 1,3 mm y 3,1 mm superior a la suma de canino y
premolares permanentes en el maxilar superior y en la mandibula respectivamente
(espacio libre leeway space).(Profitt, 1986). Este espacio por lo general es usado en la
denticion permanente para permitir aliviar un posible apifiamiento de los dientes anteriores
y también para permitir una ligera mesializacion del primer molar permanente.(Viazis,
1995). El espaciamiento de los dientes primarios se considera normal (Proffit, 1986); su falta es
un signo muy sugestivo de apifiamiento de la denticién permanente. (Viazis, 1995).

1.2.2, Denticién mixta.

La denticion mixta comienza con la erupcion de los primeros molares inferiores
permanentes o de los incisivos centrales inferiores permanentes entre los seis y los siete afios de
edad. Cuando los segundos molares erupcionan antes que los premolares lo hagan por completo,
se produce una importante reduccion en el perimetro del arco y es mas viable que se presente
maloclusion, (Moyers, 1973). La discrepancia en las dimensiones mesiodistales de las coronas
entre los incisivos inferiores primarios y permanentes puede ocasionar en alguna medida un
apifiamiento transitorio a la edad aproximada de entre ocho y nueve afios y persistir hasta la
erupcion de los caninos, cuando el espacio para los dientes vuelve a ser el adecuado. Sin
embargo, el apifiamiento de los incisivos puede mantenerse hasta la denticion permanente. (Ash,
1994).

El crecimiento del maxilar inferior provee espacio para que los dientes erupcionen. La
rotacion hacia delante del complejo maxilomandibular, el patron mas usual, participa en la
determinacion de la magnitud de la erupcion dental, asi como la posicion final anteroposterior de
los incisivos. El posicionamiento lingual de los incisivos inferiores en relacion con la mandibula
a menudo se acompaifia de una rotacion hacia delante durante el crecimiento. (Bjork, 1983).

Se ha sugerido que los cambios en la longitud, que ocurren en ambos arcos, con rotacion
durante el crecimiento relacionados con movimiento de los incisivos, pueden ser de importancia
relativamente mayor que la mesializacion de molares. (Proffit, 1986).

Las relaciones de los molares primarios se describen como el plano terminal borde a borde,
escalon mesial y escalon distal. (Moyers, 1973). El efecto que estas relaciones tienen sobre una
relacion de molares permanentes normal, es determinado en alguna medida por la presencia o
ausencia de diversos factores; el crecimiento diferente entre mandibula y maxilar, crecimiento
anterior de la mandibula y suficiente espacio libre para acomodar una mesializacion de los
molares permanentes. El plano terminal borde a borde es considerado normal para la denticion



primaria, La transicion de este plano a la denticion permanente con frecuencia resulta en una
relacion molar de clase 1 de Angle (normal o normoclusion). (Ash, 1994).

La relacion de escalébn mesial puede también conducir a una relaciéon normal de molares
permanentes; no obstante, donde existe una relacion de escalon distal, la transicion a la denticion
permanente a menudo resulta en una relacién molar clase I1 de Angle. (Ash, 1994).

1.2.3.- Importancia del desarrollo de la oclusion.

El desarrollo apropiado de la oclusion debe dar por resultado una oclusion estable,
consistente con la capacidad de adaptacién del sistema masticatorio, y disminuir la posibilidad de
que surjan problemas de disfuncion oclusal. (Ash, 1994).Los trastornos funcionales del sistema
masticatorio pueden comenzar durante el desarrollo de la oclusion e incluir tal vez habitos de
lengua y deglucién, patrones de masticacion, bruxismo, ausencia de continuidad oclusal e
interferencias oclusales. (Kirveskari, 1992).

La maloclusion, en el sentido de una clasificacion ortodéncica como la de Angle, no suele
considerarse como causa de trastornos temporomandibulares y musculares clinicamente
reconocidos. Sin embargo, la maloclusion es una perturbacion de la oclusion y puede relacionarse
con una disfuncién via postura lingual (actividad) y mordida abierta anterior esquelética. (Lowe,
1990).

1.2.4.- Cambios tardios en la oclusion.

Después que la oclusion se desarrolla inicialmente hacia un buen alineamiento, existe una
tendencia al apifiamiento de los incisivos inferiores desde los diecisiete afios de edad hasta
iniciado los veinte. Alguna evidencia los relaciona con el patron de crecimiento de la mandibula
(Bjork, 1983), por gjemplo cuando ocurre crecimiento mandibular tardio. Cuando la mandibula
crece hacia delante en relacion con el maxilar, los incisivos inferiores tienden a moverse en
sentido distal. Este crecimiento no parece ser una respuesta a la presion de los terceros molares ya
que el apifiamiento también ocurre en ausencia congénita de estos dientes. (Ash, 1994).

Se han propuesto diversas explicaciones para el acomodamiento que debe verificarse si la
mandibula crece en sentido anterior. (Proffit, 1986). Estas incluyen: desplazamiento distal de la
mandibula con posibles trastornos de la articulacion temporomandibular, discos y musculatura
relacionada; los incisivos superiores que se mueven en direccion labial (vestibularizacion) y
dejan espacios entre si, o los incisivos inferiores que se desplazan lingualmente y generan
apifiamiento. Al parecer, lo que menos ocurre es la vestibularizacion de los incisivos superiores,
tal vez por la presion labial. La respuesta mas probable al crecimiento mandibular tardio es el
desplazamiento distal de la mandibula y el apifiamiento de los incisivos inferiores. (Graber,
1986).



2.- Historia del estudio de la oclusion.

La primera descripcién de las relaciones oclusales de los dientes la realizo
Edward Angle en 1899. El primer concepto importante desarrollado para describir la
oclusion funcional 6ptima fue la denominada “oclusion equilibrada” (Sears, 1925).
Este concepto defendia unos contactos dentarios bilaterales y equilibrados durante
todos los  movimientos laterales y de protrusion. La oclusién equilibrada
fundamentalmente se desarrolld para ser aplicada en prostodoncia removible
buscando la estabilidad de la base durante el movimiento mandibular. El concepto
fue aceptado ampliamente y con los avances en la instrumentacion y en la
tecnologia fue trasladado al campo de la prostodoncia fija (Young, 1926, Meyers,
1933).

Surgieron controversias respecto a la conveniencia de una oclusién equilibrada
en la denticiébn natural. Tras muchas discusiones, posteriormente se desarrolld el
concepto de confacto excéntrico unilateral para la denticion natural (Schyuler, 1947,
Stallard, 1963). Esta teoria sugeria que los contactos de laterotrusién (contactos de
trabajo, al igual que los contactos de protrusion, tan sélo debian producirse en los
dientes anteriores, Al mismo tiempo comenzo a utilizarse el término gnafologia.

El concepto gnatologico se popularizd como objetivo terapéutico, Su aceptacion
fue tan completa que se consideraba que los pacientes con cualquier otra
configuraciéon oclusal presentaban una maloclusion y, a menudo, se les trataba
porque su oclusibn no se ajustaba a los criterios que se consideraban como
ideales.(Okeson, 1995). Mas recientemente ha surgido el concepto de oclusion
individual dinamica. Este se centra en la salud y en la funcion del sistema
masticatorio y no en una econfiguracion oclusal especifica (Ramfjord, 1983). Si las
estructuras del sistema masticatorio funcionan eficientemente y sin patologia, la
configuraciéon oclusal, se considera fisiologica y aceptable, independientemente de
los contactos dentarios concretos existentes (Okeson, 1995).



3.- Anatomia oclusal funcional.

La comodidad y estabilidad funcional dependen de una serie de caracteristicas
morfoldgicas que son de importancia clave para la salud, funcion y estética del sistema
masticatorio. (Ash, 1994).

Angulos de la cispide
Caspides guia
Vertientes guia

Guia condilar

OO0OoOo

El angulo de la ctspide esta formado por las pendientes de ésta que se intersectan
con el plano que pasa por el vértice de la misma y que es perpendicular a una linea que
bisecta la chspide. Las cuspides vestibulares superiores y linguales inferiores
corresponden a las cispides guia. Las vertientes que conducen a estas ctspides se llaman
verfientes gula porque en movimientos de contacto dirigen a las cuspides de trabajo
conforme se alejan de la linea media. Asi, existen las vertientes bucooclusales (vertientes
palatinas de las cuspides bucales) de los dientes posteriores superiores y las vertientes
linguooclusales (vertientes linguales de chspides bucales) de los dientes posteriores
inferiores.(Ash, 1994).

La guia condilar es la via que siguen los ejes transcraneales de rotacion de los
condilos durante la apertura mandibular. Esta via puede medirse en grados desde el plano
de Frankfort (porion a suborbitario). (Ash, 1994)

3.1 Planos y curvas oclusales imaginarias

Un plano de oclusion es un plano imaginario que contiene los bordes incisales de los
incisivos inferiores y los vértices de las ctispides distovestibulares de los segundos molares
inferiores. (Ash, 1994)

La curva de Spee esta determinada por las superficies oclusales de los dientes,
siguiendo los vértices cuspideos de los dientes posteroinferiores. Los vértices de las
cuspides de los molares en una seccion frontal marcan la curva de Wilson. Esta curva en
los primeros molares inferiores es concava para los dientes inferiores en una denticién sin
desgaste, pero tiende a la convexidad en denticion atricionada. (Ash, 1994).

La curva de Monson (Monson, 1939) se revela al extender las curvas de Spee y de
Wilson a todas las ctspides y bordes incisales.

3.2 Oclusion de los dientes anteriores.

En la posicion de intercuspidacién, la que se alcanza con el cierre maximo
mandibular, los dientes anteriores deben hacer contacto muy ligero o no contactar. Las
superficies palatinas de los incisivos superiores proveen una guia incisal para los dientes
inferiores en movimientos de apertura y protrusion. La sobremordida horizontal se mide
desde la superficie labial del incisivo central inferior al punto medio del borde incisal del
incisivo central superior. Si hay atricion de los incisivos superiores, las mediciones se
realizan desde el borde labial de las superficies desgastadas. La sobremordida vertical se



mide en el incisivo central inferior desde el borde incisal a un punto en la superficie labial
perpendicular a la proyeccion, sobre esta superficie, del borde incisal del incisivo central
superior. Tanto la sobremordida horizontal como la vertical tienden a disminuir con la
edad como resultado de la atricion. (Ash, 1994),

3.3 Oclusion de las caspides de trabajo.

Las cuspides de trabajo incluyen las clspides palatinas de los molares y premolares
superiores y las ctspides bucales de los molares y premolares inferiores En el cierre
oclusal completo (oclusion céntrica o posicion de intercuspidacion), las clspides
distobucales de los molares inferiores normalmente se asientan en la fosa central de los
molares superiores y las cispides palatinas de los molares superiores lo hacen en la fosa
central de los molares inferiores. Las paradas céntricas se encuentran a menudo en la fosa
central, relacionada con las superficies internas de las crestas marginales en lugar de las
superficies externas de las crestas. Los puntos de contacto reales se llaman paradas
céntricas o contactos de amarre debido a que su funcion es mantener los dientes en una
posicion estable En cierre completo de una denticion joven, normal, sin desgaste, los
contactos usualmente no tienen lugar en la punta de la caspide ni en la parte mas profunda
de la fosa. Con el avance de la atricion, las caspides de trabajo se asientan cada vez mas
cerca de la fosa antagonistas. Este proceso continlia hasta que existen numerosos contactos
de superficie plana y las clspides se asientan en el fondo de las fosas antagonistas sin una
posicion mandibular definida. (Ash, 1994).



4.- Cinematica de la oclusion.

La cinematica describe los movimientos corporales con base en anatomia, fisiologia y
mecanica. La cinematica de la relacion funcional entre la mandibula y el maxilar es muy
compleja, ya que comunmente incluye una combinacién de movimientos en los planos
sagital, frontal y horizontal. (Ash, 1994).

Los movimientos funcionales de la mandibula se producen durante el lenguaje, la
masticacién y la deglucion y ocurren dentro de los limites del espacio en las posiciones
conocidas como posiciones limites (tridimensionales). Estos limites estan determinados por
la morfologia de los componentes de la ATM y del sistema neuromuscular asociado. Los
movimientos funcionales normales se extienden con frecuencia hasta dichos limites,
siempre que no se produzca una restriccion al contacto dental. Las posiciones limite y los
movimientos se mantienen relativamente estables y reproducibles en un determinado
periodo de tiempo y constituyen como tales, valiosos puntos de referencia para el
diagnostico y el tratamiento. (Howatt, 1992),

Desde los primeros trabajos sobre cinematica mandibular se han realizado varios
intentos para explicar los movimientos mandibulares. No obstante, la complejidad de los
principios mecanicos y neuromusculares dificultan las explicaciones simples. (Ash, 1994).

Los movimientos mandibulares se han estudiado con diversidad de técnicas, como
observaciones clinicas y anatomicas, métodos de grabado y graficos, instrumentos de
trazado (mecanico, magnético, y electronico), registro de mordida, grabado de patrones de
facetas en los dientes y otros métodos fotograficos y radiograficos. Recientemente se ha
empleado la electromiografia y los instrumentos de seguimiento mandibular para el estudio
de dichos movimientos. Todas estas investigaciones se ocupan de los patrones de
movimiento de la mandibula completa, incluyendo dientes y articulaciones. Con el objeto
de facilitar la descripcién, la cinematica mandibular se discute en relacion con el plano
sagital y después con los planos horizontal y frontal, (Ash, 1994).

4.1 Movimientos limites y posiciones mandibulares registrados en el plano sagital.

Cuando el maxilar inferior se mueve perpendicularmente al plano sagital forma un
patron caracteristico. Si la mandibula se sostiene atras y arriba, ya sea por el paciente o por
el operador, se puede trazar un movimiento de bisagra por los incisivos inferiores (una
distancia de entre 0.75 y una pulgada). Este movimiento, llamado terminal de bisagra por
la mandibula, mantiene un eje de rotacién estacionario a través de las dos articulaciones
temporomandibulares; usualmente este eje se localiza en los condilos, Este movimiento se
llama posicion de relacion céntrica, posicion terminal de bisagra o posicion retruida de
contacto 'y denota los limites funcionales de la mandibula. Bajo condiciones fisiologicas
normales del sistema masticatorio, este centro de rotacién y la ruta de movimientos
mandibulares son clinicamente constantes y reproducibles. Sin embargo, para que lo sean,
los condilos deben estar asentados contra el menisco en el fondo de la cavidad glenoidea;
este asentamiento se basa en la funcion normal de los ligamentos y musculos
mandibulares, (Ash,1994)

La maxima intercuspidacion de los dientes determina la posicion de oclusion céntrica
(OC). También se conoce como posicion intercuspidea, céntrica adquirida o céntrica
habitual. (Ash, 1994). Normalmente representa la posicion mas constante entre la



mandibula y el maxilar superior; esta posicion cambia cuando la morfologia o la
posicion dental es alterada. (Howatt, 1992).

Existe una ruta breve de movimiento que puede ser registrada entre RC y OC cuando
los dientes se llevan a contacto en relacion céntrica (RC) y el paciente oprime la mandibula
sobre oclusion céntrica. Este movimiento se llama deslizamiento en céntrica o
deslizamiento excéntrico, segin se aplique la palabra “céntrica”. A menudo el
deslizamiento es una combinacion de movimientos hacia delante y laterales. Las
mediciones referentes a este deslizamiento tal vez no puedan ser comparadas directamente,
puesto que se han empleado diversas referencias para obtenerlas. Sin embargo, la distancia
promedio para el deslizamiento en adultos y en nifios, parece ser alrededor de 1 mm, con
una variacion mayor en adultos. (Ash, 1994).

La mandibula cuando no entra en funcionamiento, suele mantenerse en posicidn de
reposo, es decir, con una apertura de 2-4 mm con respecto a la posicion intercuspidea (OC).
Esta posicion se utiliza en clinica como punto de referencia para establecer la dimension
vertical de reposo (DVR), que se define como la distancia que existe entre dos puntos
arbitrarios situados en la linea media por encima y por debajo de la boca, con la mandibula
en reposo. En la practica esta posicion es muy poco constante y depende de numerosas
variables, como de la postura y de la actividad muscular. La dimension vertical de Ila
oclusion (DVO) es la medicion que se efecta con la mandibula en posicion intercuspidea.
La diferencia entre DVR y DVO se denomina espacio libre o distancia interoclusal.
(Howatt, 1992).

Guia anterior.

Si los dientes anteriores entran en contacto en posicion intercuspidea, el movimiento
protrusivo y el lateral dependen de sus superficies de articulacion, lo que se conoce como
guia anterior. Si no existe contacto de los dientes anteriores en posicion intercuspidea, el
desplazamiento depende entonces de la superficie oclusal de los dientes posteriores v,
cuando no existe ningin contacto dental, el tnico factor determinante es la articulacion
temporomandibular. (Howatt, 1992).

En estudios gnatologicos de bocas perfectas (Mc Horris, 1989) existe contacto salival,
o0 espacio suficiente entre los dientes anteriores cuando estan en relacién céntrica como para
dejar pasar el papel “Millar” o “Arthus”, pero no el papel articular fino. La posicion ideal
del incisivo inferior es de 90° con respecto al eje de bisagra y la posicion ideal para el
canino inferior es de 90° con respecto al condilo del lado opuesto. Es decir, el lado donde se
produce el angulo de Bennett. (Mc Horris, 1989).

Se propone para la guia anterior una inclinacion de 5° a 10° mayor que la guia
condilar. Valores de 15° o mas provocan en los pacientes incomodidad, movilidad dentaria
y ruidos articulares. (Mc. Horris, 1989).

En una compleja investigacion (Hobo, 1989) se calcula computacionalmente la guia
anterior (Anterocomputer) basado en ecuaciones polinominales, ejes de rotacion
previamente calculados y criterios gnatologicos. Estudios geométricos demuestran que la
morfologia de la cara palatina del incisivo superior es equivalente a una catenaria. La
relacion geométrica entre la guia incisal y la guia condilar es un “holoide”, representada
esta figura por una ecuacion muy compleja. (Hobo, 1989).

Frente a estos estudios de tipo mecanicista, existen opiniones que sostienen que todos
esos trabajos se basan en movimientos parafuncionales, es decir, que no representan el
movimiento mandibular real de la masticacién y que para provocar la desoclusion a la
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mandibula sélo le basta rotar algunos grados sobre su propio eje, no requiriendo una
relacién geométrica tan precisa para el buen funcionamiento mandibular. (Dawson, 1992).

No existiria ninguna correlacién geométrica significativa entre la guia anterior y la
guia condilar (Pelletier y col.1990) lo cual se opone a estudios criticados por fundarse en
casos particulares y empleando un criterio cientifico poco riguroso. Nuevamente parecen
tomar fuerza los criterios clinicos de P. Dawson, en donde “Para los determinantes
anteriores de la oclusion no existe ningan articulador que los pueda crear por lo que hay
que crearlos en boca aplicando criterios clinicos, estéticos, fonéticos y funcionales
mandibulares.

Overjet-overbite(resalte):

Condiciones que determinan el overjet o resalte (horizontal
o Inclinacion condilar.
o Equilibrio muscular.
o Fonética y estética

Condiciones que determinan el overbite o entrecruzamiento (vertical):
o Altura cuspidea.

o Inclinacién condilar.

o Estado del plano oclusal. (Lira, 1995)

4.2.-Movimientos limites y posiciones mandibulares registrados en el plano horizontal.

Cuando la mandibula se mueve hacia el lado derecho de modo que las ctspides
bucales inferiores antagonicen las cispides y vertientes bucales superiores, el lado derecho
se llama lado de frabajo o funcional. Al mismo tiempo, la relacion de las cuspides y
vertientes inferiores del lado izquierdo con las cuspides y vertientes palatinas del mismo
lado hacen del lado izquierdo del arco el lado de balance o no funcional. Cuando la
mandibula se mueve hacia el lado izquierdo ocurre lo contrario. (Ash, 1994).

El movimiento lateral de la mandibula se mide por la distancia que recorre el condilo
del lado de trabajo. Durante los movimientos laterales, el condilo de trabajo puede rotar, o
bien rotar y desplazarse lateralmente o también hacia arriba o abajo. Este movimiento
lateral se conoce como movimiento de Bennett, y se define como el desplazamiento de la
mandibula hacia el lado de trabajo durante la excursion lateral. Si el condilo de trabajo se
desvia lateralmente, puede moverse ademas en direccion anterior o posterior. El céndilo
del otro lado se mueve hacia abajo, hacia delante y hacia dentro, y forma un 4ngulo con el
plano mediano cuando se proyecta perpendicularmente al plano horizontal. El angulo
formado por la linea de movimiento anterior e interna del condilo no funcional y la linea de
movimiento anterior recto se conoce como dngulo de Bennett. (Howatt, 1992). Es probable
que el movimiento de Bennett permita la rotacion del condilo de trabajo, dada la accion
limitadora del movimiento del ligamento temporomandibular del mismo lado, las paredes
de la fosa glenoidea y la configuracion excéntrica del condilo. El grado de extension y la
cronologia del movimiento de Bennett varian; si el componente lateral ocurre precozmente,
se denomina desplazamiento lateral inmediato o precoz. En cambio, un componente lateral
gradual se conoce como desviacion lateral progresiva. (Howatt, 1992).
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Guia canina

A nivel oclusal se utiliza el término de guia de los caninos, cuando se produce
contacto Unicamente entre los caninos del lado de trabajo durante los movimientos
laterales. Cuando se produce contacto entre dos o mas dientes del lado de trabajo, la guia
de dicho lado se conoce como funcion de grupo. lLos contactos dentales multiples de la
funcion pueden ocurrir entre los dientes anteriores y posteriores. (Howatt, 1992).

4.3.- Movimientos limites y posiciones mandibulares registrados en el plano frontal.
Aunque la mayoria de las descripciones de movimientos mandibulares corresponde a
proyecciones hacia los planos sagital y horizontal, para tener un cuadro completo de los
movimientos mandibulares deben considerarse proyecciones hacia el plano frontal. La
funcién masticatoria lateral y el bruxismo tienen patrones que se registran en una forma
més importante en el plano frontal que en otros planos. Los patrones de los movimientos
mandibulares registrados en el plano frontal varian de acuerdo con el tipo de relaciones
oclusales de contacto. En el ciclo de masticacion, el retorno o apertura desde oclusion
céntrica es muy irregular, de acuerdo con la mayoria de los investigadores, y puede incluso
regresar cerca de la via del impulso de cierre. Lo méas comin en personas con libertad
irrestricta de movimientos de contacto oclusal es una via de movimientos sin cruces, que
regresa muy tempranamente a la misma posicion cerrada para todos los impulsos de
masticacion. Los contactos durante la masticacion ocurren casi de manera invariable en
oclusion céntrica, pero en la mayoria de los ciclos existen contactos oclusales en parte del
movimiento de cierre y en ocasiones incluso en el movimiento de apertura. (Ash, 1994).

4.4.- Area de movimiento tridimensional.

Combinando los movimientos bordeantes mandibulares de los tres planos
(sagital, horizontal y frontal) puede obtenerse un volumen tridimensional del
movimiento, que representa la amplitud maxima de movimiento de la mandibula.
Aunque este volumen tiene una forma caracteristica, se observaran diferencias de un
individuo a otro. La superficie superior la determinan los contactos dentarios,
mientras que los demdas limites los dan fundamentalmente los ligamentos y la
anatomia articular que restringen o limitan los movimientos. (Okeson, 1995).

4.5.- Relacion céntrica : oclusion céntrica y libertad céntrica.

La relacion céntrica es la posicion de referencia clave para el anilisis y
reconstruccion del sistema masticatorio. Esta se define como la posicion mas alta de los
condilos, en sus respectivas cavidades, cuando los componentes del sistema neuromuscular
asociado no presentan patologia. (Ash, 1994, Okeson, 1995). La relacién céntrica se
localiza llevando tanto los condilos como los discos del paciente contra la pendiente
posterior del tubérculo articular a 0.5 o 1 pulgada del cierre terminal, hasta que los
condilos asienten en una posicion aceptable conforme lo permitan los discos. Los condilos
pueden moverse un poco anteriormente (0.1-0.2 mm) desde la relacion céntrica sin algin
movimiento apreciable hacia abajo. (Ash, 1994).

Es muy raro (menos de 10%) que la posicion mandibular lograda por el cierre
completo guiado por los dientes (OC) sea la misma que la posicion lograda en relaciéon
céntrica (RC), es decir, la frecuencia con que son iguales OC y RC es menor de 10 por
ciento. (Ash, 1994).
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Se han realizado numerosos intentos por apoyar el antiguo concepto de coincidencia
ideal entre relacién céntrica y oclusion céntrica. Esta suposicion ha guiado el ajuste
oclusal y toda la odontologia reconstructiva. No obstante nunca se ha probado que la
funcion oclusal 6ptima del paciente se realice en oclusion céntrica. (Ash, 1994).

Todas las pruebas cientificas controladas con electromiografia y las mediciones
clinicas muestran en forma concluyente que el paciente funciona en forma natural y es
capaz de ejercer la mayor fuerza alrededor de 0.5 mm anterior a la relacion céntrica.
También se ha probado por medios electromiograficos la maxima fuerza de mordida y la
méaxima funcion muscular en planos de mordida acrilicos cuando la guia oclusal se dirige a
relacion céntrica y se ha encontrado la fuerza disminuida. Al mover la guia hacia oclusion
céntrica, permitiendo al paciente morder alrededor de 0.5 mm anterior a relacion céntrica,
las fuerzas aumentaron en forma significativa.(Ash, 1994).

Si se elimina la guia oclusal para establecer un area plana entre relacion céntrica y
oclusion céntrica, los pacientes siguen funcionando cerca de la oclusion céntrica previa.
Con el paso de los aflos, los pacientes sujetos a reconstruccién para hacer coincidir
relaciéon céntrica v oclusion céntrica, de acuerdo con antiguos conceptos gnatoldgicos,
tienden a establecer una distancia entre ambas. Esto prueba que tal reconstruccion no es
estable ni fisiolégica. El que algunos pacientes con guia oclusal reconstruida a relacion
céntrica puedan estar comodos o llegar a estarlo no prueba de ningun modo que la relacion
céntrica y la oclusion deban coincidir en todos los casos. (Ash, 1994).

4.5.1.- Libertad céntrica o céntrica larga,

Se debe destacar que el impacto de fuerza oclusal 6ptimo esta en un maximo de 0.5
mm delante de la relacion céntrica y en un minimo de 0.2 a 0.3 mm, pero no se observan
efectos adversos si la libertad en céntrica se extiende mas alla de ese nivel. De este modo,
el término céntrica larga puede ser engafioso porque se aplicaba para una distancia muy
corta en el tratamiento restaurativo. Lo importante es que se le da al paciente libertad de
cierre oclusal maximo y de funcionar ligeramente adelante y en el plano sagital de la
relacion céntrica. No existe un método para localizar la oclusion de punto céntrico dptima y
no parece haber ninguna necesidad de definir tal posicion, ya que tanto la funcion como la
estabilidad son bien apoyadas por el concepto de libertad en céntrica. También debe notarse
que los pacientes en cierre rara vez llegan a oclusion céntrica; la mandibula es guiada a esta
posicion de méaximo contacto cerca de oclusion céntrica (alrededor de 1 mm), pero el
impacto ocurre cuando se alcanza esta posicion. El contacto inicial depende en parte de la
postura durante los movimientos de cierre. (Ash, 1994).

4.5.2 Dientes anteriores y conceptos de céntrica.

Los dientes anteriores se mantienen en una posicion estable por contactos
funcionales y por la presion labial o lingual.. En la oclusién natural optima, entre los
dientes anteriores puede que no exista contacto en oclusion céntrica o que exista un
contacto mas ligero que el de los dientes posteriores. Aun después del ajuste oclusal para
libertad en céntrica no deberia haber contactos entre los dientes anteriores en el cierre sin
guia. El contacto anterior en relacion céntrica no es necesario para la estabilidad oclusal
porque los dientes anteriores en oclusion céntrica funcionan como antes del ajuste y las
fuerzas labiales y linguales permanecen inalteradas. (Ash, 1994).

En pacientes que han perdido uno o mas dientes posteriores a menudo se observa un
empuje anterior en los dientes frontales superiores en cierre en oclusion céntrica. Con



13

frecuencia existe también apertura de contactos entre los dientes anterosuperiores. Cuando
el deslizamiento anterior en céntrica se elimina con el ajuste oclusal, la presion del labio
para mover los dientes lingualmente tiende a cerrar el espacio.

Se ha enfatizado (Dawson, 1989) que para la comodidad y estabilidad de la oclusion
es esencial que se logre la libertad en céntrica tanto como lo requiera el paciente (un
promedio de 0.2 a 0.5 mm) La reconstruccion de relacion y oclusion céntricas
coincidentes solo puede ser exitosa uniformemente si no hay restriccién a los contactos
funcionales para una distancia corta anterior a relacion céntrica (céntrica larga). El punto
céntrico en relacion céntrica no es un concepto defendible con base en evidencia cientifica.
El concepto de cierre guiado en relacion céntrica provocd incomodidad en los pacientes
hasta que la libertad en céntrica se establecid mediante el desgaste, por el movimiento
dentario o por la adaptacién de la ATM. De igual forma se debe permitir la libertad en
céntrica, incluyendo el 4rea plana de alrededor de 0.5 mm tanto frente a relacion céntrica
como lateralmente, antes que instituir la guia incisal y cuspidea. (Ash, 1994).
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5.~ Oclusion normal comparada con oclusion ideal. \&
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5.1.- Oclusion normal. 4

La descripcion de oclusién normal suele incluir contactos oclusales, alineamiento de
los dientes, sobremordida vertical, sobremordida horizontal, relacion de los dientes dentro
del arco y entre éstos, y la relacion de los dientes con las estructuras 6seas (Graber, 1986).
La aceptacion de ciertos valores estandar para estos parametros se usa cominmente para
determinar si una oclusion es normal; las descripciones de la oclusion normal se tornan
muy complejas y un tanto controversiales de una discusion a otra debido a la multiplicidad
de conceptos que se incluyen.

Normal implica una situacién que se encuentra en ausencia de enfermedad y los
valores normales en un sistema biologico estan dados dentro de un espectro de adaptacion
fisiologica. Por tanto la oclusion normal debe incluir mas que un espectro de valores
anatomicamente aceptables;, también debe indicar adaptabilidad fisiologica y ausencia de
manifestaciones patologicas reconocibles. Tal concepto de oclusion normal enfatiza el
aspecto funcional de la oclusion y la capacidad del sistema masticatorio para adaptarse o
compensar algunas desviaciones dentro de los limites de tolerancia del sistema. (Ash,
1994).

La oclusion se valora siguiendo las siguientes claves:

1. Relacion entre los molares.

2. Angulacion de la corona (mesiodistal).

3. Inclinacion de la corona de los incisivos (labiolingual).
4. Rotaciones.

5. Diastemas.

6. Planos oclusales (curva de Spee). (Rakosi, 1992).

Primera clave de la oclusion normal: relacién entre molares
El concepto de oclusién de Andrews implica que:

o La chspide mesiovestibular del primer molar superior se introduce en el surco entre las
cispides mesio y distovestibulares del primer molar inferior.

o Las cuspides mesiolinguales del primer molar superior asientan en las fosas
transversales del primer molar inferior.

0 La corona del primer molar superior debe angularse de forma que el borde distal del

reborde marginal ocluya con la superficie mesial del reborde mesial del segundo molar
inferior, (Andrews, 1972).

Segunda clave de la oclusion normal: angulacién mesiodistal de la corona

La porcion gingival del eje longitudinal de la corona debe situarse distalmente a la
porcién oclusal del eje para que exista una oclusion normal. El grado de inclinacion
depende del tipo de diente. (Andrews, 1972).

Tercera clave de la oclusién: inclinacion labiolingual de la corona

La tercera clave define el angulo formado entre las tangentes dirigidas a la superficie
mas labial del centro del diente y las lineas perpendiculares al plano oclusal. Si la corona
se dirige en sentido lingual a nivel gingival, el valor obtenido ser4 positivo y, en los demas,
negativo. Los incisivos superiores muestran una angulacion positiva entre la tangente de la
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corona y la linea perpendicular al plano oclusal (+ 7°), y un angulo de 18° entre la tangente
de la corona y el eje longitudinal del diente.

La torsion de la corona del incisivo inferior representa - 1°, mientras que el angulo
entre su tangente coronal y el eje dental es de 16°. En condiciones de oclusion normal, el
dngulo interincisal entre las tangentes del incisivo superior e inferior es de 174° (en
cambio, el angulo interincisal entre los ejes de los dientes incisivos es de 139°, como
promedio).

Las tangentes a las superficies vestibulares de la corona dental adquieren un valor
negativo con las perpendiculares al plano oclusal, es decir, la porcion gingival de la corona
se sitGia en un plano mas vestibular que la porcion oclusal. La inclinacién coronal de los
caninos y de los premolares del maxilar superior es aproximadamente igual, aunque la de
los molares es algo mas intensa, La inclinacién de la corona se reduce progresivamente
desde el canino hasta el segundo molar en la mandibula. (Andrews, 1972).

Cuarta clave de la oclusion: rotacion dental.

Para que se produzca una oclusion correcta no deben existir rotaciones dentales. Los
molares y premolares rotados requieren mayor espacio que el normal en la arcada dental,
mientras que los incisivos rotados ocupan menos espacios. Los caninos rotados plantean
problemas estéticos y funcionales. (Andrews, 1972)

Quinta clave de la oclusion normal: contacto dental estrecho sin diastemas.

No existen malformaciones dentales ni discrepancias intermaxilares en la anchura
mesiodistal de los dientes, y los contactos interdentales deben ser estrechos en caso de
oclusion normal. (Andrews, 1972).

Sexta clave de la oclusion normal: curva de Spee.

a) una curva de Spee marcada significa una falta de espacio de los dientes del maxilar
superior, que se desvian en este caso en el plano mesial y distal impidiendo una
intercuspidacion correcta.

b) la oclusiéon normal se caracteriza por un plano de oclusion horizontal (la curva de
Spee en la mandibula no debe ser mayor de 1.5 mm). (Andrews, 1972).

c) la curva de Spee invertida determina un exceso de espacio en el maxilar superior
que impide la oclusion normal. (Andrews, 1972).

5.2.- Oclusion ideal

El concepto de oclusion dptima (Beyron, 1969) o ideal se refiere tanto a un ideal
estético como fisiologico. El énfasis se ha apartado de los estandares estéticos y anatomicos
y se acerca a la preocupacion actual por la salud, funcién y comodidad, La investigacion
electromiografica extensa ha confirmado la observacion clinica comtin de que los ideales
estéticos tienen una relacion muy limitada con la funcion y salud 6ptimas de la denticion.
La oclusion ideal indica una relacion armonica del sistema masticatorio tanto para la
masticacién como para la deglucion y el habla, Para entender conceptualmente la diferencia
entre oclusion ideal y normal se puede considerar, por ejemplo, un deslizamiento de 1 a 2
mm hacia delante desde relacion céntrica a oclusion céntrica es normal debido a que el
deslizamiento casi nunca perturba al sistema masticatorio cuando otros aspectos de la
oclusion también estan dentro de los limites de la funcion normal. En forma similar, una
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oclusion puede considerarse clinicamente normal en presencia de interferencias oclusales
en excursiones laterales, asumiendo que seran superadas por adaptacion neuromuscular y
que no existan trastornos clinicos aparentes de la funcion masticatoria o cambios
periodontales patologicos. (Ash, 1994),

Los requerimientos morfologicos y funcionales de una oclusion ideal se incluyen a
continuacién (Ash, 1994):

=}
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Clase I molar bilateral, clase I canina bilateral.

Lineas medias. La linea media dental maxilar coincide con la mitad del plano sagital de
la cara vy a la vez con la linea media mandibular

Correcto resalte horizontal (overjet). Algunos autores recomiendan lmm como medida
ideal, mientras otros establecen de 2 a 3mm. El resalte vertical (overbite)no debe
exceder un tercio de la longitud coronaria de incisivos inferiores. La sobremordida
anterior se considera acentuada cuando es mayor de 2-3 mm. Sin embargo para
Okeson la normalidad estaria entre los 3 y los 5 mm. La odontologia restauradora
tiende a aumentar el overjet y overbite. La inclinacion de los incisivos se ve reflejada
en la variacion de la magnitud de los resaltes, asi como tambien lo hace la ubicacion de
los arcos superior e inferior

Correcto resalte y sobrepase canino.

La forma del arco debe ser simétrica, y debe haber coordinacion entre el superior y el
inferior.

Se deben presentar optimas angulaciones e inclinaciones dentarias individuales.
Ausencia de apifiamiento o rotaciones.

Ausencia de espaciamiento.

Suave curva de Spee y de Wilson.

Las cuspides de soporte en todos los dientes posteriores deben ocluir con rebordes
marginales o fosa central de dientes antagonistas. L.os molares deben ocluir en oclusion
céntrica.

Ramfjord y Mohl incluyen los siguientes requerimientos funcionales para la 6ptima

oclusion.

0

a
Q

Deslizamiento suave en contactos excursivos desde oclusion céntrica en todas
direcciones.

Estabilidad oclusal y distribucion de las fuerzas en forma axial a los dientes.

Durante la protrusion, la relacion entre los resaltes produce una guia anterior que
provoca desoclusion posterior.

Durante movimientos laterales hay contacto dentario en el lado de trabajo, el cual puede
limitarse a los caninos (guia canina) o incluir dientes mas posteriores (funcidén de
grupo).

Durante movimientos laterales debe haber desoclusion del lado de no trabajo.

La oclusion céntrica puede a) ser coincidente con relacion céntrica o, b) oclusion
céntrica ligeramente delante de relacion céntrica (dentro de 1mm) con deslizamiento
desde relacion céntrica a oclusién céntrica en direccidon del plano mediosagital.
(Christos, 1995).
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6. Andlisis de oclusion

6.1 andlisis estatico de la oclusion. (analisis de modelos). : 7

El analisis de modelos consiste en estudiar en los tres planos del espauo las arcadds
dentales superior e inferior, asi como la relacion intermaxilar mediante modelos de yeso.
La importancia de este método de valoracion para el diagndstico y la planificacién del
tratamiento ortopédico ha sido sobrevalorada en el pasado. El inconveniente de la
odontometria es que se trata fundamentalmente de un analisis de correlacion, en el que se
valora matematicamente la anchura y la longitud de la arcada dental en funcién del tamafio
de los dientes. Existe una cierta relacion entre la longitud de la arcada dentaria, su anchura
y el material dental mesiodistal, definida por diversos autores mediante indices. El mas
utilizado en los paises de lengua alemana es el de Pont, Linder, Harth y Korkhaus. Este
tipo de analisis de modelo compara el valor real de cada caso con el valor tedrico de la
“denticion normal. A pesar de estas limitaciones, la enorme venfaja del anélisis de
modelos es que permite detectar con un solo método de valoracion las desviaciones de las
disgnatias en las tres dimensiones del espacio.

Los modelos utilizados se orientan en los siguientes planos espaciales:

1) plano medial del rafe, 2) plano de la tuberosidad y 3) plano oclusal.

6.1.2 Andlisis métrico de la forma de la arcada dentaria. (Analisis de Korhaus ).

0 Suma de los incisivos superiores.

0 Anchura anterior de la arcada dentaria .
@  Anchura posterior de la arcada dentaria.
o Longitud anterior de la arcada dentaria.
0 Anchura de la arcada dentaria.

Determinacion de la anchura de la arcada dental

El valor teérico de la anchura transversal de la arcada dentaria a nivel de los
premolares y molares depende de la anchura mesiodistal de los cuatro incisivos superiores
(Pont, Linder y Harth). Los puntos de medidas odontométricos de la anchura anterior y
posterior de la arcada dentaria estan uno frente al otro en caso de oclusién correcta en el
maxilar superior y en la mandibula, y deben ser idénticos para ambos maxilares.
Definicion de los puntos de medida:
Maxilar superior anterior = punto més profundo del surco transversal del primer molar.
Maxilar superior posterior = punto de cruce del surco transversal con el surco vestibular del
primer molar.
Mandibula anterior = punto de contacto vestibular entre el primero y el segundo premolar.
Mandibula posterior = ctspide vestibular media del primer molar inferior.

La anchura anterior de la arcada dental se define como la distancia entre los puntos
de medida anteriores (region premolar), mientras que la posterior es la distancia entre los
primeros molares.

La comparacién del valor tedrico con el valor real muestra las desviaciones de la
norma, es decir, los casos de estrechez o de amplitud excesiva de la arcada dentaria. Para
interpretar los resultados se debe considerar que el analisis de correlacion no resulta exacto



18

cuando la suma incisiva superior es muy grande o muy pequefia, o cuando existen
anomalias en la forma de los incisivos superiores. Por ello, a veces es necesario determinar
la Suma incisiva superior mediante la formula de Tonn, basada en la suma de la anchura
mesiodistal de los incisivos inferiores.

Segun la suma de los incisivos superiores, se obtiene elipses de distinto tamafio, pero
de forma similar, (Korkhaus, 1939).

Correlacion entre la anchura y la longitud de la arcada dental.

Normalmente, existe una relacion de 2:1 entre el desarrollo en anchura y longitud.
Asi, por ejemplo, la longitud de una arcada dental con una anchura mayor de 2 mm es |
mm mas corta. La relacion de ambos parametros (longitud y anchura) permite
individualizar el valor teérico tabular de la anchura de la arcada dental.

Longitud anterior de la arcada dentaria.

La longitud anterior de la arcada dentaria se define, seglin Korkhaus (Ls en el maxilar
superior y Li en la mandibula), como la perpendicular que se dirige desde la cara labial de
los incisivos centrales hasta la linea de unién de los puntos de medida con los que se
determina la anchura anterior de la arcada dentaria. Esta medida muestra las anomalias
sagitales de posicion de los dientes anteriores. La longitud sagital de la mandibula suele ser
2 mm menor que la del maxilar superior (anchura labiolingual del borde incisal del incisivo
central superior). La comparacion entre los valores tedricos y reales se utiliza en el
diagnostico y prondstico de las anomalias sagitales de la posicion de los incisivos. Sin
embargo, la longitud anterior de la arcada dental no sélo se modifica por la malposicion de
los dientes anteriores, sino también por las anomalias de posicion de los primeros
premolares. La correlacion entre la longitud y la anchura de la arcada dentaria est4 sujeta a
una gran oscilaciéon y varia segiin la forma facial.

Comparacion de la simetria intramaxilar.

El analisis de la simetria intramaxilar se basa en una comparacion del desarrollo
sagital y transversal del maxilar del lado derecho e izquierdo. La determinacion de la
simetria requiere la definicion exacta de los planos de referencia. El plano de referencia
para la comparacion de la simefria transversal a nivel del maxilar superior es el plano
medial del rafe , que une dos puntos anatomicos situados en el rafe palatino. El centro de
la mandibula es mas dificil de determinar. La transicion directa del plano medial del rafe
es menos exacta. Es preferible dibujar el punto anterior del centro mandibular en una
proyeccion espinal o con ayuda del frenillo lingual (Korkhaus, 1939). El punto posterior
del centro mandibular se determina por la perpendicular que se dirige desde el borde
posterior del plano medial del rafe del maxilar superior hasta el modelo de la mandibula.

El plano de referencia para la comparacion de la simetria sagital es el plano de la
tuberosidad, que es perpendicular al plano medio del rafe y pasa por la porcion distal méas
desarrollada de la tuberosidad.

6.1.2 Comparacion de la simetria transversal.

Esta medicion intramaxilar en el modelo permite evaluar los siguientes datos:
Desarrollo simétrico / asimétrico de la anchura del hemimaxilar derecho e izquierdo (falsa
posicién simétrica, asimétrica, unilateral).
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Congruencia / incongruencia entre el centro de la arcada dental y el centro maxilar
(desplazamiento de la linea media dental).

Normalmente se determina la distancia transversal entre el punto de Pont y el centro
maxilar para efectuar la comparacion de la simetria; después, se confronta el valor real con
la mitad del valor teérico de la anchura de la arcada dental. Las mediciones s6lo deben
efectuarse con estos puntos de medida hasta el borde gingival de los dientes, ya que se
puede producir un error en caso de rotacion dental.

Desde el punto de vista diagndstico, la comparacién de la simetria transversal se
utiliza sobre todo en las anomalias transversales de la oclusion (mordida lateral, anoclusion
vestibular / lingual).

6.1.3 Comparacion de la simetria sagital.

Esta determinacion tiene como objetivo examinar la posicion asimétrica en direccioén
mesiodistal de los dientes del hemimaxilar derecho e izquierdo.

En la practica se traza una linea paralela al plano de la tuberosidad por la cara distal
del primer molar y se determina la distancia sagital de los distintos dientes. (Se ha
sugerido que los primeros molares nunca migran en direccion distal). Este analisis se
aplica fundamentalmente al diagndstico de las migraciones mesiales de los dientes. Sino se
aprecia una asimetria derecha- izquierda, los dientes estdn en posicidn correcta o presentan
una migracion simétrica mesial. En este Gltimo caso, la posicién mesial se diagnostica con
la ayuda de otros sintomas. La asimetria de la forma transversal de la arcada da lugar a una
posicion mesial relativa de los dientes situados en el plano més vestibular, (En este caso no
se observan los sintomas caracteristicos de la posicion mesial).

Sintomatologia de la posicion mesial de los sectores laterales:

o Apifiamiento y falta de espacio, sobre todo en las zonas de apoyo.

Desplazamiento de la linea media con apifiamiento y falta de espacio.

Inclinacion mesial de los premolares.

Rotacion del primer molar.

Relacion del primer pliegue palatino con el canino segiin Hausser. (Primer pliegue
palatino distal al canino = posicion distal)

Relacion del plano transversal con el canino de Schmuth (la linea perpendicular al
extremo distal de la papila incisiva discurre mas alla del canino = posicion mesial)..

OD0DoOoaDo

o

6.1.4 Analisis en el plano vertical

Las desviaciones de los dientes y de los grupos dentales en el plano vertical se
valoran en relacion con el plano oclusal y se denominan de la siguiente forma:
o Supraerupcion = prolongacion sobre el plano oclusal.

o Infraerupcién = acortamiento en relacion al plano oclusal.

El plano oclusal representa un plano de referencia ficticio, puesto que la superficie
oclusal de los dientes no se sittia en un mismo plano. La exploracion se basa en el analisis
de la curva de compensacion sagital (curva de Spee). La curva puede ser aguda, plana o
invertida. Las curvas agudas suelen combinarse con apifiamientos dentales, mientras que
las planas constituyen un factor adecuado para la oclusion correcta. La supraerupcion de
los incisivos se asocia con una curva de spee acentuada y produce una mordida profunda.
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6.1.5 Analisis de Bolton.

El analisis de Bolton (Bolton, 1958) muestra la relacion entre la suma de las anchuras
mesiodistales de los dientes superiores e inferiores. El andlisis de la “overall ratio”
(relacién global) se realiza por comparacién de doce dientes inferiores y doce dientes
superiores. El analisis se practica midiendo la zona mesiodistal mas ancha de cada uno de
los doce dientes superiores e inferiores. Este método sélo se realiza en la denticion
permanente Debido a su importancia para el canino, asi como para el escalon incisivo
sagital y vertical, se determina adicionalmente la relacion entre los seis dientes anteriores
superiores e inferiores (anferior ratio). Se ha propuesto utilizar esta tltima relacion para
analizar las anomalias. La anchura dental armonica correspondiente al maxilar opuesto se
lee en la tabla como “Valor tedrico”.
indice de la “overall ratio”.

Férmula para determinar la congruencia de la anchura mesiodistal intermaxilar en el
area anterior y lateral, incluyendo los primeros molares.

“Overall ratio”; Suma mand.12 x 100 =91,3%

Suma MS 12

Si el indice supera el 91,3%, los dientes inferiores son excesivamente anchos con
relacion a los superiores. Sin embargo, si este indice esta reducido, los dientes superiores
muestran un tamafio relativamente menor que los inferiores.(En clinica sélo se otorga
importancia a los indices que se sitiian mas alla de dos desviaciones estindar).

En caso de relacion intermaxilar normal y posicion adecuada de los dientes
anteriores, estas anomalias son causa de rotacién dental, diastemas, apifiamientos y
alteraciones de la intercuspidacion. La causa principal de la discrepancia en la anchura
dental son las asimetrias del tamafio distal de uno y otro lado.

Indice de la “anterior ratio”.

Formula para determinar la congruencia intermaxilar de la anchura dental de los
dientes anteriores.

“Anterior ratio”: Suma mand.6 x 100 =772 %

Suma MS 6

Si el indice es mayor de 77,2%, la suma de la anchura de los seis dientes anteriores
inferiores resulta excesivamente elevada. En cambio, si el indice esta reducido, la causa de
la discrepancia se debe, por definicién, a anomalias en los dientes anteriores superiores.

6.2 Analisis dinamico (modelos articulados):

El examen detallado de la oclusién comprende los siguientes puntos:
Posicion intercuspidea y estabilidad oclusal posterior.
Contactos oclusales maximos y estables en OC
Discrepancia entre RC y OC
Movimientos mandibulares normales
Ausencia de interferencias en el lado no funcional

OO0DDOao
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6.2.1 Posicién intercuspidea y estabilidad oclusal posterior.

El examen oclusal se inicia valorando la posicion intercuspidea para asegurar la
posterior estabilidad oclusal. Esta se define como el contacto suave y simultaneo entre un
namero adecuado de dientes posteriores, que dirigen las fuerzas oclusales en sentido axial,
estabilizando las posiciones, tanto dentaria como articular. El numero de dientes
posteriores necesario para cumplir este requisito se debe valorar, segin la presencia o
ausencia de signos clinicos de inestabilidad. La estabilidad oclusal posterior permite
dispersar las fuerzas oclusales sobre un area muy amplia, impidiendo el dafio de los
diferentes elementos del sistema masticatorio, generalmente, del tejido dentario.

Los contactos dentales proximales desempefian un papel de primer orden en la
conservacion de los dientes en una posicion estable, sobre todo si los contactos de OC no
se colocan en forma idonea para dirigir la carga axial. La axialidad de las fuerzas oclusales
se obtiene con dos tipos de contacto intercuspideo entre los dientes oponentes:

O contactos entre planos inclinados y opuestos, o
o entre la punta de la cispide de soporte y la fosa del oponente.

Por lo general, los contactos de OC en una denticion normal se dan entre las puntas y
las fosas de las ctspides. Es poco habitual observar un contacto perfecto porque los
dientes suelen estar mal alineados o sufren una alteracion de la superficie oclusal como
consecuencia de las restauraciones. Muchos individuos mantienen la estabilidad a pesar de
la pérdida de piezas dentales y de la realizacion de restauraciones defectuosas desde el
punto de vista oclusal. Ello se debe a la capacidad dental, del ligamento periodontal, del
sistema neuromuscular y de las ATM. (Howatt, 1992).

6.2.2 Contactos oclusales maximos y estables en OC.

Los contactos oclusales se modifican por la relacion de la arcada en las dimensiones
anteroposterior, vertical y lateral. Se debe efectuar una valoracion por separado de las
porciones anterior y posterior de la denticion. . (Howatt, 1992).

Relacion incisal anteroposterior

La relacion estatica anteroposterior de los dientes se clasifica tradicionalmente como
clase 1, 11, 111, segtn el esquema original de Angle. Los criterios aplicados a los segmentos
incisivos vestibulares son diferentes:
Clase I. Los bordes incisales inferiores ocluyen o se sitGan inmediatamente por debajo del
tercio medio de los incisivos centrales superiores,
Clase II. Los bordes incisales inferiores se sitian por detras del tercio medio de los
incisivos superiores. Existen dos subgrupos:
Division 1. Se observa un aumento de la superposicion horizontal, con inclinacion anterior
habitual de los incisivos centrales superiores,
Division 2. Los incisivos centrales superiores muestran retroinclinacién. La sobremordida
horizontal suele ser minima, aunque a veces aumenta levemente. La sobremordida es
profunda y completa.
Clase I1I. Los bordes de los incisivos inferiores se sitian por delante del tercio medio de
los incisivos superiores. La sobremordida horizontal se reduce o invierte.

Relaciones incisales verticales.
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La relacién incisal vertical se clasifica como sobremordida completa o incompleta.
La sobremordida completa se produce cuando los incisivos inferiores contactan con los
dientes o las partes blandas de la arcada superior. La relacidén vertical de los dientes se
registra con una regla milimétrica, midiendo la superposicion o apertura entre los
segmentos labiales y los dientes en OC. La sobremordida completa o normal tiene
alrededor de 2 mm de profundidad y puede asociarse a una superposicion horizontal
positiva o negativa. La reduccion de la sobremordida completa determina una relacion
incisal de borde a borde. El aumento de la sobremordida completa, por su parte, da lugar a
traumatismos de las partes blandas cuando no se produce contacto dental. (Howatt, 1992).

En ocasiones, se observa una mordida abierta anterior. La mordida abierta anterior
puede ser de causa osea. El crecimiento divergente del maxilar superior y de la mandibula
se exagera, asi como la altura facial anterior. Las mordidas abiertas anteriores de etiologia
dental se deben a una posicion vertical anémala de los dientes por alteraciones de la
erupcion o héabitos como succion digital.  Los habitos producen una distorsion
dentoalveolar.. La lengua desempefia un papel fundamental en el desarrollo de la mordida
abierta anterior. La compresion lingual mantiene la apertura porque ocurre contacto entre
la lengua y el labio para producir el cierre lingual durante la deglucion. (Howatt, 1992).

Relaciones incisales laterales.

La discrepancia lateral en la region de los incisivos se puede presentar como una
falta de coincidencia de las lineas centrales superior e inferior por falta de alineamiento o
desplazamiento mandibular. (Howatt, 1992).

Relaciones anteroposteriores del segmento vestibular.

La clasificacion del segmento vestibular se basa en las relaciones anteroposteriores
de los dientes superiores e inferiores. (Howatt, 1992).
Clase 1. Las ctspides mesiolinguales del primer molar permanente superior descansan en
la fosa central del primer molar inferior.
Clase II. Los dientes inferiores muestran una anchura de, al menos, la mitad de la cispide
distal a la posicién de clase 1.
Clase I1l. Los dientes inferiores muestran, al menos, una anchura de media clspide,
mesial, a la posicion de clase 1. La anchura de media cuspide suele denominarse media
unidad; una unidad se corresponde con la anchura del premolar o 7 mm. (Howatt, 1992).

Relaciones verticales del segmento vestibular.

El espacio vertical entre los dientes posteriores se denomina mordida abierta lateral
o posterior. La mordida abierta anterior puede ser continua dentro del segmento vestibular,
ocurriendo el primer contacto en los molares. Con esto se reduce lo6gicamente el nimero de
contactos oclusales estables.

La mordida abierta posterior es rara y en general, la etiologia es dental por impacto
de uno o varios dientes o fracaso primario de la erupcién. La posicién anémala de la
lengua y los habitos de succion lingual que se observan en las mordidas abiertas
posteriores sugieren una etiologia directa. Sin embargo, es dificil determinar si la mordida
abierta o el habito lingual constituyen el factor desencadenante inicial. (Howatt, 1992).

Relaciones laterales del segmento vestibular.
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La relacioén lateral normal de las arcadas dentarias en los segmentos vestibulares
tiene lugar cuando las cispides palatinas de los dientes superiores descansan en las fosas de
los dientes inferiores. Las dimensiones laterales de las arcadas pueden ser anomalas. Se
habla de mordida cruzada lingual cuando todos o algunos dientes superiores se encuentran
dentro de la arcada inferior, v de mordida cruzada vestibular cuando algunos dientes
superiores salen de la arcada inferior (también se denomina mordida en fijera si afecta
todo el segmento). La discrepancia lateral puede ser uni o bilateral. (Howatt, 1992).

6.2.3 Discrepancia entre RC y OC

Se registra cualquier deslizamiento entre RC y OC, junto con el tamafio y los
componentes relativos en el plano horizontal, vertical y en direccion lateral, aunque
predomina un determinado componente. La diferencia normal, no significativa, entre RC y
OC es de aproximadamente 1| mm. El deslizamiento se suele localizar en la pendiente
mesial de las cGspides superiores y distal de las inferiores, (Howatt, 1992).

Desplazamientos anteriores

Si la relacion anteroposterior del maxilar superior y la mandibula determina que los
incisivos entran en contacto borde a borde al producir la oclusion en posicion retrusiva, el
movimiento adicional de cierre determina un desplazamiento anterior. Cuando la
discrepancia en anteroposterior es mas intensa, no se produce desplazamiento debido a que
no contactan los incisivos. El desplazamiento produce cierto espacio libre que parece
excesivo en posicion de reposo, puesto que reduce la dimension vertical oclusal al impedir
el desarrollo dentoalveolar normal.

Los desplazamientos anteriores de las maloclusiones de clase II:1 ocurre cuando los
incisivos laterales superiores prominentes entran en contacto con el segmento labial
inferior en oclusion. La mandibula se desplaza hacia delante a la posicion intercuspidea,
quedando los dientes anteriores e inferiores entre los incisivos centrales por delante y los
incisivos laterales por detras. Este desplazamiento enmascara la gravedad de la
discrepancia de la arcada anteroposterior si solo se registra la posicion intercuspidea. Los
incisivos laterales se desarrollan en una posicion mas lingual que los centrales y su
erupcion lingual es una manifestacion de apifiamiento. Los incisivos laterales con
desplazamiento palatino también se aprecian en maloclusiones de clase I y de clase III,
aungue no suelen provocar desplazamiento. (Howatt, 1992).

Desplazamiento posterior.

El desplazamiento posterior se observa, a veces, en maloclusiones de clase I11:2. Las
angulaciones incisales son de tipo superior o con inclinacion retrograda. El contacto inicial
ocurre en el tercio incisal; para ocluir en posicion intercuspidea, la mandibula debe
moverse posteriormente, guiada por las angulaciones profundas de los incisivos. (Howatt,
1992).

Desplazamiento lateral.

Los dientes posteriores aislados o todo el segmento pueden participar en los
desplazamientos relacionados con las sobremordidas linguales o vestibulares. El 75% de
las maloclusiones  por mordida cruzada lingual unilateral se manifiestan  por
desplazamiento lateral. El desplazamiento de la mordida cruzada unilateral tiene lugar por
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el desequilibrio de la anchura de la arcada dental. Cuando se cierra la mandibula se
desplaza lateralmente hasta la posicién intercuspidea. El lado hacia el que se desplaza la
mandibula muestra una mordida cruzada y el lado contrario una relacion lateral normal. Si
se observa una discrepancia lateral més intensa en la mandibula o en el tamafio de la
arcada, puede producirse una mordida cruzada bilateral. Esta es més frecuente en las
maloclusiones de clase 111, debido a que la parte posterior y mas ancha de la arcada
inferior entra en contacto con la parte mas anterior y estrecha de la superior. El
desplazamiento rara vez determina una mordida cruzada bilateral. . (Howatt, 1992).

Desplazamiento vertical.

El desplazamiento vertical tiende a ocurrir como parte integrante, aunque menos
importante, de los desplazamientos anteroposterior o lateral. El desplazamiento vertical
puede ocurrir sobre si mismo cuando la mandibula pivota sobre la posicion de contacto
retrusivo de un diente posterior. Para alcanzar la posicion intercuspidea de los dientes
anteriores al contacto de tipo pivote, es necesario que el condilo se desplace hacia abajo.
A nivel dental se produce un aumento sustancial del grado de sobremordida con un
minimo cambio anteroposterior o lateral. Los sujetos con una divergencia importante del
maxilar superior y de la mandibula y con tendencia a la mordida abierta anterior suelen
presentar este tipo de desplazamiento. (Howatt, 1992).

6.2.4 Movimientos mandibulares.

Movimientos mandibulares protfrusivos.

Lo ideal es que se produzca el contacto entre los incisivos y caninos superiores e
inferiores. Cuando se efectiia una excursion lateral o movimiento de protrusion, el contacto
entre estos dientes debe producir una desoclusion inmediata de los posteriores. Esto ocurre
cuando existe sobremordida positiva en las clases I, II y 1l (sobremordida reducida con
superposicion horizontal ). Este tipo de funcionamiento reduce las fuerzas laterales,
potencialmente nocivas, sobre los dientes posteriores. (Lee, 1982; korioth, 1990; Okeson,
1995).

Las maloclusiones graves de oclusion de clase II:1 con superposicién horizontal
intensa no muestran contacto entre los dientes anteriores en OC, sino simplemente un
contacto entre dientes y tejido blando. Por esto no existe guia anterior que separe los
dientes posteriores. La protrusion maxima, no permite ni siquiera una mordida borde a
borde. (Howatt, 1992).

Las maloclusiones graves de clase 11.2 pueden mostrar un contacto dental muy
limitado con el movimiento protrusivo. La inclinacion anterior de los incisivos laterales,
junto con la inclinacion retrograda de los centrales, hace que sélo los incisivos centrales y
superiores contacten durante la protrusion. (Howatt, 1992),

Las maloclusiones de clase IIl con superposicion horizontal de borde a borde y
negativa no muestran ninguna ventaja funcional durante la protrusion y, cuando asi ocurre,
se guian a través de los contactos de los dientes posteriores. Si se observa una mordida
abierta incompleta o anterior, el movimiento protrusivo es guiado por los dientes
posteriores, aunque exista una sobreposicion horizontal positiva o negativa. (Howatt,
1992).
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Moavimientos mandibulares laterales.

Cuando la mandibula se desplaza a posiciones de laterotrusion las fuerzas
horizontales nocivas del movimiento excéntrico deben dirigirse hacia los dientes
anteriores, que estin situados mas lejos del fulcro y los vectores de fuerza, Cuando
se examinan todos los dientes anteriores, se pone de manifiesto que los caninos son
los mas apropiados para aceptar las fuerzas horizontales que se originan puesto que
presentan la mejor proporciéon entre corona y raiz. Otra ventaja de los caninos es la
relativa a los estimulos sensitivos y el efecto resultante en los musculos de la
masticacion. El menor nivel de actividad muscular reduce al minimo los efectos
patologicos. (Okeson, 1995).

Cuando los caninos no estin en una posicion adecuada para aceptar las fuerzas

horizontales la alternativa mas favorable a la guia canina es la funcién de grupo. La
funcién de grupo mas deseable es la formada por el canino, los premolares y, a
veces, la cuspide mesiobucal del primer molar. Todo contacto de laterotrusion mas
posterior a la porcion mesial del primer molar no es deseable, dada la mayor
cercania al fulcro v a los vectores de fuerza. (Okeson, 1995).
En general, se observa funcién de grupo en las maloclusiones de clase 1, I1 y 111 (leves) de
la dentadura mixta. Las cuspides mas prominentes de los primeros molares suelen verse
involucradas. Habitualmente se observan interferencias del lado no funcional que influyen
en las vias laterales del movimiento mandibular. (Howatt, 1992).

Las excursiones laterales en individuos con maloclusion grave de clase II:1 determina
un contacto entre caninos e incisivos inferiores. Los caninos superiores e inferiores estan
muy distanciados entre como para permitir la guia canino. La excursion lateral de los
pacientes con clase 1.2 grave puede guiarse por los caninos superiores y los incisivos
inferiores o Unicamente por los incisivos centrales con inclinacion retrograda. (Howatt,
1992).

Las maloclusiones graves de clase III, con mordida abierta de borde a borde o
anterior, solo muestran una guia posterior durante los movimientos laterales, con
interferencias frecuentes en el lado no funcional. Se ha descrito una asociacion entre la
mordida abierta anterior y las interferencias del lado de balance con sintomas de disfuncion
mandibular, (Howatt, 1992).

Las sobremordidas normales o profundas, asociadas a superposicién horizontal
invertida, muestran una relacion lateral normal de los caninos con guia canina. En el lado
no funcional pueden observarse contactos o interferencias, como ocurre con otras
relaciones oclusales. (Howatt, 1992),

En la mordida abierta posterior los movimientos laterales pueden guiarse por los
caninos, si la posicion del canino superior permite el contacto con el canino inferior. Sin
embargo, la guia no siempre permite desocluir los dientes posteriores del lado no
funcional. Si no ocurre el contacto de los caninos en el lado de trabajo de la mordida
abierta, la guia asume totalmente el lado de balance. (Howatt, 1992).

6.2.5 Interferencias oclusales
Son contactos dentarios interarcos que interrumpen los patrones normales de
movimiento mandibular. Su presencia no es indicativa de trauma oclusal (Van der

Linden, 1990). Solo en cirscunstancias excepcionales es factor predisponente.
(Ramfjord, 1983).
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Existen cuatro tipos de interferencias; en trabajo, no trabajo, céntrica y protrusion.

La interferencia en protrusion ocurre en movimientos mandibulares protrusivos, entre
molares mandibulares y maxilares, provocando desarticulacion de dientes anteriores.
Pacientes con mordida abierta anterior o mordida cruzada generalmente provocan
interferencias oclusales protrusivos. (Howatt, 1992).

Interferencias en el lado de balance se producen cuando contactan dientes entre
cispides de soporte del maxilar y la mandibula, en el lado de balance en movimientos
laterales de la mandibula provocando desoclusion en el lado de trabajo. (Howatt, 1992).

Las interferencias en céntrica son los contactos dentarios iniciales interarco que
ocurren cuando la mandibula y la maxila contactan en las cuspides de soporte posteriores,
estas interferencias evitan el cierre completo. La mayoria de los pacientes tienen
interferencias en céntrica, resultando una relacion inestable en la posicion retruida de cierre
y muchos de los pacientes raramente retruyen su mandibula desde OC. (Howatt, 1992).

Interferencias en el lado de trabajo ocurren en movimientos laterales en el lado de
trabajo, en donde participan dientes més posteriores que los encargados de guiar este
movimiento. (Denbo, 1990).



II1.- HIPOTESIS

1- No existen correlaciones entre perfiles ideales y oclusiones ideales.

OBJETIVOS
Determinar si existen correlaciones lineales entre perfiles ideales y oclusiones ideales.

Describir caracterfsticas generales de la muestra
Establecer los tipos de oclusién més prevalentes
Comparar los valores de analisis oclusal obtenidos con valores ideales.

VARIABLES DEL ESTUDIO

Oclusion dindmica;

Sobrepase de caninos y resalte de caninos
Interferencias laterales en lado de balance
Relacion de molares

Sobrepase y resalte incisivo.

Interferencias laterales en el lado de trabajo
Relacién de caninos

Guia de desoclusion en movimientos de lateralidad.
Discrepancia R.C.- OC.

S 0OooooB o

Oclusion estdtica

o Longitud anterior

Ancho anterior

Ancho posterior

Convexidad de la curva de Spee

Ooo

27
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V.- MATERIALES Y METODOS

El universo de este estudio se conforma de adultos jévenes de ambos sexos que cursan
entre 2° y 6° afio de odontologia en la Universidad de Valparaiso-Chile. La muestra fue
considerada como perfiles ideales segiin el seminario de tesis “Analisis fotografico y
cefalométrico de perfil ideal en adultos jovenes (S.Narea, R Rojas, M. Vrsalovic, F.Weiss;
1998). El total del universo fue de 14 personas, siendo 7 mujeres y 7 varones, con edades
que fluctuaban entre 19 afios 2 meses hasta 30 afios 1mes; con un promedio de edad de 24
afios 5 meses.

Procedimiento

A cada individuo de la muestra se le realizd la toma de impresiones con alginato Jeltrate
utilizando cubetas metédlicas Rim-lock. Para mejorar la textura superficial del material de
impresion se incorpord un aditivo liquido (Bubble Away). La impresion una vez retirada
y limpia de detritus fue evaluada. El vaciado se realizo en forma inmediata con yeso
extraduro azul y en un vibrador mecanico para evitar la presencia de burbujas. Una vez
fraguado el yeso se recortd la base de los modelos.

Se utilizaron formadores de modelos de la marca Delar (Delar Cast Former) para la
confeccion del Split Cast. El modelo de base secundaria o parte superior del Split Cast fue
montado en un articulador semiajustable (Panadent). Para establecer la  relacion
intermaxilar se emplearon dos tipos de registros en cera, Ademéis se empled cera
azul (Delar) para registros en relacion céntrica y cera rosada rigida par los registros
en Oclusion Céntrica.

Registros en cera.

El registro en R.C. se realizo con cera azul Delar y con la mandibula llevada a posicion
mediante técnica unimanual del menton. La cera se plastifica en un bafio de agua caliente a
135° Fy se forma un cubo que registra la zona incisiva con un cierre tal que no exista tope
molar. Para esto se aplica el pulgar derecho sobre el menton del sujeto de examen,
con el dedo indice derecho por debajo del gonién izquierdo y el dedo mayor
derecho debajo del gonion derecho. Se realizan pequefios movimientos de apertura y
de cierre (rotacidn condilar) de manera tal que los incisivos inferiores hagan
contacto con la cera anterior, hasta obtener una apertura posterior de 2 mm en el
area molar. El objetivo de esto es conseguir marcas guias de los bordes incisales de
los dientes superiores e inferiores, sin establecer ningin contacto dentario. La cera
anterior se enfria con aire de la jeringa triple y se retira para sumergirla en agua
fria evitando distorsiones. Mientras se aplica una cera blanda posterior sobre los
dientes posteriores superiores (area del primer molar y del segundo premolar), la
cera anterior dura se asegura sobre la region anterior. La mandibula se manipula
suavemente hasta la relacion céntrica. Una vez que cesa el cierre mandibular, por el
limite que le imponen las marcas en la seccién anterior, se retiran ambas piezas de
cera después de haberlas enfriado con aire.
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El registro en O.C. se realizé con una galleta de cera rosada , en cierre habitual y logrando
contacto dentario intermaxilar.

Toma del arco de transferencia

Se plastifica compuesto de modelar en agua a 56°C. Se aplica sobre la horquilla en
la regién anterior y en la zona que corresponde a los primeros molares. Se lleva a
la boca del sujeto en examen centrando el véstago con la linea media y
presionando ligeramente sobre los dientes superiores.

Conseguido el alineamiento se solicita “tocar ligeramente la cera” con los dientes
inferiores.

Una vez retirada la horquilla de boca se sumerge en un bafio de agua fria. Se examina el
compuesto de modelar a fin de comprobar la impronta de las puntas cuspideas. Se
verifica la estabilidad de la horquilla y se incorpora el arco de transferencia.

Montaje del modelo superior

Se posiciond el modelo superior contra el registro para descartar finalmente la existencia de
bascula entre el modelo y el registro en cera.

El Split Cast permitid comprobar la exactitud del montaje.

Montaje del modelo inferior

El montaje fue realizado con el registro de cera azul para RC en el articulador Panadent.
Los elementos accesorios de este articulador, como los papeles milimetrados de analisis,
CPI, permitieron obtener informacion importante acerca de discrepancias y asimetrias en
las posiciones mandibulares tanto en sentido sagital como transversal y vertical.
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- V-RESULTADOS

1.- ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA MUESTRA.

A continuacion se muestran tablas y graficos descriptivos de la muestra, las cuales
presentan medidas de tendencia central y de dispersion como la media, mediana, moda,
desviacion estandar, minimo y méaximo. Esto se presenta en forma separada para cada tipo de
analisis y para cada variable.

1.1.1.-DESCRIPCION DE LA MUESTRA PARA EL ANALISIS DE LA CURVA DE SPEE.

Tabla I: Tabla de frecuencias y porcentajes de la curva de Spee.

De lo anterior podemos observar que la mayoria de los individuos presentan normalidad
en la curva de Spee, lo cual hace pensar que la mayoria de las personas que presentan un perfil
estético ideal, también presentan una oclusion ideal con respecto a esta variable.

Para tener una mejor vision del comportamiento de la curva de Spee en la muestra se
mostrara a continuacion el grafico de porcentajes correspondiente.

Grafico 1: Grafico de porcentajes de la curva de Spee.

Grafico de porcentajes de las curvas de Spee
obtenidas desde la muestra.

21%

s Acentuada
= Narmali

E Aplanada

Con los resultados de la tabla I y el grafico 1, es mas claro percibir que la mayoria de las
personas presentan una curva de Spee normal, dado que el 50% de la muestra la presenta.
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" 1.1.2.-DESCRIPCION DE LA MUESTRA PARA EL ANALISIS DE KORKHAUS.

Tabla II: Tabla de datos de las longitudes y sumas incisivas superiores observadas en el analisis
de Korkhaus de la parte superior.

Tabla 11I: Estadisticas descriptivas de las longitudes y sumas incisivas superiores observadas en
el anélisis de Korkhaus de la parte superior.

18.70

31.34
Mediana 32.1 Mediana 18.63
Moda - Moda 18
Desviacién estandar 213 Desviacion estandar 1.37
Minimo 28.1 Minimo 16.5
Méaximo 34.7 Méaximo 20.8

S SRS B

Media 35.27 46.99
Mediana 34.88 Mediana 46.86
Moda 34.25 Moda 445
Desviacién estandar  3.01 Desviacidn estandar 3.02
Minimo 30.5 Minimo 42
Maximo 41.2 Méximo 54

En general ninguna de estas variables presenta un comportamiento fuera de lo normal,
dado que no existen grandes diferencias entre las medidas de tendencia central (media, mediana y
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moda), ademas que no se encuentran muy dispersas, ya que todas presentan una desviacion
estandar pequefia.

Tabla TV: Tabla de datos de las longitudes observadas en el analisis de Korkhaus de la parte
inferior,

Tabla V: Estadisticas descriptivas de las longitudes observadas en el analisis de Korkhaus de la
parte inferior.

Media 16.80 Media 35.50 Media 46.88
Mediana 1% Mediana 35.75 Mediana 46.25
Moda 18.25 Moda - Moda 45.5
Desviacion estandar  1.24 Desviacién estandar 2,38 Desviacién estandar 2.51
Minimo 14.75 Minimo 30,75  Minimo 44.25
Maximo 18.5 Méximo 40.04 Médmo 53.55

En este caso se puede apreciar practicamente lo mismo que en el caso anterior.

Ahora, con el fin de enriquecer este analisis a continuacion se presentaran las tablas con
los valores ideales promedio, segin la suma incisiva superior que se observo en la muestra (para
ambos casos).
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Tabla VI. Tabla de datos de las longitudes ideales segiin las sumas incisivas superiores
observadas en los individuos en el anélisis de Korkhaus y sus respectivos promedios

28.1 16.5 33 43 14.5
32.43 18.8 138.2 50 16.8
32.25 18.65 37.8 49,5 16.65
34.7 19.9 40.8 53.5 17.9
29.5 17.3 34.7 453 15.3
29 17 34 44.5 15
30.5 17.8 36 46.8 15.8
325 18.8 38.2 50 16.8
32.2 18.65 37.8 49.5 16.65
34.05 19.5 40 52.5 175
29.55 17.3 34.7 453 15.3
28.5 16.8 33.3 43.8 14.8
a2 18.5 375 49 16.5
31,34 16.20 682 | 4616 | 1620 |

Grafico 2:Grafico comparativo entre los promedios de las variables obtenidos desde la muestra y
los valores promedios del analisis de Korkhaus.

Grafico comparativo entre los promedios de las
variables obtenidos desde la muestra ylos valores

promedio de los valores ideales de Korkhaus.
60.00 - -

50.00 — 45004816 ac5248.16

20.00 -

18.70
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 No existen grandes diferencias entre los promedios de las variables y los valores ideales
propuestos Korkhaus, pero esto se probara mas adelante en las docimas correspondientes.

1.1.3.-DESCRIPCION DE LA MUESTRA PARA EL ANALISIS DE BOLTON.
Tabla VII: Tabla de datos del analisis de Bolton.

"02 ;

941 82
9272 78.3
91.38 79.29
8465 656
97.59 78.31
95.81 8426
94.4 77.81
933 75.15
91.01 79.11
90.68 77.12
90.37 70.32
93.62 81.26
90.02 74.4

Media 92.26 Media 77.70
Mediana 92.32 Mediana 78.31
Moda - Moda -

Desviacion estandar  3.08 Desviacion estandar 4.38
Minimo 84 .65 Minimo 65.6
Maximo 97.59 Méaximo 84.26

Al igual que en los casos anteriores no existe mucha diferencia entre la media y la
mediana de estas variables, destacando el gran parecido de estas estadisticas (media y mediana)
en el OR, esto también se refleja en la pequefia dispersion que presenta esta variable, lo cual no
quiere decir que la dispersion de AR sea grande.

Se procedera a efectuar comparaciones entre las medias de estas variables con los valores
ideales del analisis de Bolton.
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Tabla XI: Tabla de frecuencias y porcentajes de la relacion molar en el lado derecho.

De lo anterior podemos concluir que casi todas las personas de la muestra presentan
la relacion molar del lado derecho y relacion canina del lado izquierdo como clase I,
conformando estas aproximadamente un 86% de la muestra (cada una), aunque en este caso
las dos variables presentan frecuencias de clase I1 y III, aunque bajas. También podemos
concluir que casi todas las personas de la muestra presentan los molares del lado izquierdo
como clase I, conformando estos aproximadamente un 79% de la muestra, aunque en este
caso la relacion clase 11 y 11 no son rhuy frecuentes.

En definitiva se pudo observar que practicamente casi todas las relaciones caninas y
molares fueron clasificadas como clase I, por lo cual, es razonable asumir que la mayoria
de las personas de la muestra presentan una oclusién normal o ideal, con relacion a estas

variables.
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1.1.5.-DESCRIPCION DE LA MUESTRA PARA EL SOBREPASE Y RESALTE
INCISIVO.

Tabla XIII: Tabla de datos y promedios del sobrepase y resalte incisivo obtenidos desde la

muestra.

2.33

Mediana 2 Mediana 2.15
Moda 2 Moda 2
Desviacion estandar 0.80 Desviacién estandar 1.01
Minimo 2 Minimo 1
Méaximo 4.5 Maximo 4

Al igual que en casos anteriores no existe mucha diferencia entre la media y la
mediana de estas variables, destacando que el valor con mayor frecuencia observada en
ambas fue 2mm, lo cual coincide con el valor ideal promedio para estas variables,

Se procedera a efectuar comparaciones entre las medias de estas variables con los
valores ideales promedio del sobrepase y resalte incisivo, con el fin de tener una vision mas

amplia de esta informacion.
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Grafico 4: Grafico comparativo de los valores medios de las variables overbite y overjet

con los valores ideales promedio correspondientes al sobrepase y resalte incisivo.

Grifico comparative de los valores medios de
ias variables overbite y overjet con los vaiores
ideales promedio correspondientes al
sobrepase y resalte incisivo.

SR Varlables Cverjat

m Promedio de la muestra o Fromedio Ideal

La moda de estas dos variables son iguales a los valores promedio ideales para el sobrepase

y resalte incisivo existiendo una leve diferencia entre estos valores promedio.

1.1.6.-DESCRIPCION DE LA MUESTRA PARA EL SOBREPASE Y RESALTE
CANINO.

Tabla XV: Tabla de datos del sobrepase y resalte canino obtenidos desde la muestra.

2 = 0 2

1.8 2 2 25
3 3 35 45
3.5 25 [ z 2
35 25 4 4
2 25 1 2
3 25 1.5 1.5
25 25 2 2
2 3.5 3.5 4
3 35 1 25
-1.5 2 29 1.8
1.8 2 2 25
3 3 35 3.2
25 1 0 > 3




Tabla XVI: Estadisticas descriptivas para el sobrepase y resalte canino.

Media

229

Mediana 25
Moda 3

Desviacion estandar 1.24
Minimo -1.5
Maximo 3.5

ed ia

Mediana 2
Moda 2
Desviacion estandar 1.29
Minimo 0
4

Maximo

Mediana 2.5

Moda 2.5

Desviacion estandar 0.68

Minimo 1

Maximo 3.5
e

Media 2.68

Mediana 2.5
Moda 2

Desviacion estandar 0.93
Minimo 1.5

Méaximo 4.5

Es muy notorio que todas las variables correspondientes a este analisis, no presentan una

gran dispersion con respecto al valor medio, ademas que todas las medidas de tendencia

central se mueven alrededor de 2mm.

1.1.7. -DESCRIPCION PARA LOS PRIMEROS CONTACTOS EN RC.
Tabla XVII: Tabla de datos de los primeros contactos en RC.

\zquicrda |

Bilateral

Sin contacto

Sin contacio

lzquierda

lzquierda

lzquierda

lzquierda

| Sin contacto

—| Sin contacto

Derecha

Sin contacio

Sin contacto

Derecha

MO MN OO =] M| =] =] C] O N
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1.1.4.-DESCRIPCION DE LA MUESTRA PARA LA RELACION DE LOS PRIMEROS
MOLARES Y CANINOS.
Tabla IX: Tabla de frecuencias y porcentajes de la relacion canina del lado derecho.
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De lo anterior podemos concluir que casi todas las personas de la muestra presentan la
relacion molar del lado derecho y relacion canina del lado izquierdo como clase I,
conformando estas aproximadamente un 86% de la muestra (cada una), aunque en este caso
las dos variables presentan frecuencias de clase Il y III, aunque bajas. También podemos
concluir que casi todas las personas de la muestra presentan los molares del lado izquierdo
como clase 1, conformando estos aproximadamente un 79% de la muestra, aunque en este
caso la relacion clase 11 y 111 no son muy frecuentes.

En definitiva se pudo observar que practicamente casi todas las relaciones caninas y
molares fueron clasificadas como clase 1, por lo cual, es razonable asumir que la mayoria
de las personas de la muestra presentan una oclusion normal o ideal, con relacion a estas
variables.

1.1.5.-DESCRIPCION DE LA MUESTRA PARA EL SOBREPASE Y RESALTE
INCISIVO.

muestra. 1 ohoivenet—
2 1
3.5 4
1.5 2
2 2
22 2
2.5 3.5
2.7 23
2 2
3 4
2 25
2 1
4.5 3
2 23
2.44 233

Media | 2.33

Media

Mediana 2 Mediana 2.15
Moda 2 Moda 2
Desviacion estandar 0.80 Desviacion estandar 1.01
Minimo 1.2 Minimo 1

Maximo 45 Méximo 4




Y

Al igual que en casos anteriores no existe mucha diferencia entre la media y la
mediana de estas variables, destacando que el valor con mayor frecuencia observada en
ambas fue 2mm, lo cual coincide con el valor ideal promedio para estas variables.

Se procedera a efectuar comparaciones entre las medias de estas variables con los
valores ideales promedio del sobrepase y resalte incisivo, con el fin de tener una vision mas

amplia de esta informacion.

Grafico 4: Grafico comparativo de los valores medios de las variables overbite y overjet

con los valores ideales promedio correspondientes al sobrepase y resalte incisivo,

Grafico comparativo de los valores medios de
ias variables overbite y overjet con los valores
ideales promedio correspondientss al
sobrepase y resalte incisivo.

Overjet

Variables

m Fromedio de |la muestra g Promedio ideal

La moda de estas dos variables son iguales a los valores promedio ideales para el sobrepase

y resalte incisivo existiendo una leve diferencia entre estos valores promedio.
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1.1.6.-DESCRIPCION DE LA MUESTRA PARA EL SOBREPASE Y RESALTE
CANINO.

Tabla XV: Tabla de datos del sobrepase y resalte canino obtenidos desde la muestra.

2 : 2
1.8 2 2 25
3 3 3.5 4.5
3.5 2.5 2 2
3.5 2.5 4 4
2 2.5 1 2
3 2.5 1.5 1.5
2.9 25 2 2
2 35 3.5 4
3 3.5 1 2.5
-1.5 2 2.9 1.8
1.8 - 2 25
3 3 35 3:2
25 1 0 3

Media

Mediana 2.5 Mediana 25
Moda 3 Moda 25
Desviacion estandar 1.24 Desviacion estandar 0.68
Minimo -1.6 Minimo 1

Maximo 3.5 Maximo 3.5

Media

Media

2,68
Mediana 2 Mediana 2.5
Moda 2 Moda 2
Desviacion estandar 1.29 Desviacion estandar 0.93
Minimo 0 Minimo 1.5
Maximo 4 Maximo 4.5

Es muy notorio que todas las variables correspondientes a este andlisis, no presentan una gran
dispersion con respecto al valor medio, ademds que todas las medidas de tendencia central se mueven
alrededor de 2mm,



1.1.7. -DESCRIPCION PARA LOS PRIMEROS CONTACTOS EN RC,
Tabla XVII: Tabla de datos de los primeros contactos en RC.

izquierda
{ Bilateral
- Sin contacto
4 Sin contacto
Izquierda
lzquierda
lzquierda
| lzquierda
| Sin contacto
{ Sin contacto
{ Derecha
{ Sin contacto
| Sin contacto

mololmlolol =l =] |l o]l o]l =

Griafico 5: Gréfico de frecuencias de los primeros contactos en RC.

Grafico de frecuenclas de los contactos en RC
observados desde la muestra.

Frecuencia
N W A O O

Derecha lzquiarda Bilateral Sin contacto
Contactes en RC




Grafico 6: Grafico de porcentajes de los primeros contactos en RC.

Grafico de porcentajes de los contactos en RC
observados desde la muestra.

14%

@ Derecha
o zquierds
& Bilateral

43% [

a Sin contacto

7%

Aproximadamente un 57% de la muestra presenta primeros contactos en RC, y en especial

en el lado izquierdo, el cual conforma aproximadamente un 36% del total de la muestra.

1.1.8 -DESCRIPCION DE LA MUESTRA PARA INTERFERENCIA FUNCION DE
LATERALIDAD.
Grafico 7: Grafico de frecuencias de la funcion de lateralidad del lado derecho.

Grafico de frecuencias de la respuesta a la
funcion de lateralidad del lado derecho.

frecuencia

Trabajo Balance
Lateralidad derecha

ESI BENo
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La mayoria de los sujetos del estudio presenta interferencias en el lado de trabajo y
de balance en el lado derecho, y sobre todo en el lado de balance, el cual corresponde
aproximadamente a un 79%.

Grafico 8: Grafico de frecuencia de interferencia en funciéon de lateralidad del lado

izquierdo. —
Grafico de frecuencias de la funcién de
lateralidad del lado izquierdo.

—_
5

-t
N

-
o

frecuenci:

Trabajo Balance
Lateralidad izquierda
mSi mNo

Con respecto a interferencias en la funcion de lateralidad del lado izquierdo, existe una
relacion inversa entre lado de trabajo y de balance, esto tal vez es afectado por el alto
porcentaje de primeros contactos en RC del lado izquierdo.

.1.9.-DESCRIPCION DE LA MUESTRA PARA EL TIPO DE DESOCLUSION.

Grafico 9: Grafico de frecuencias del tipo de desoclusion.

Gréafico de frecuencias del tipo de desoclusién.

Funcion de grupo Guia canina
Tipo de desoclusion

& Derecha @ lzquierda
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Grafico 10:; Grafico de porcentajes del tipo de desoclusion.

Grafico de porcentajes del tipo de desoclusian
de ambos lados.

B Funcidn da grupo

B Guia canina

A pesar que ambos lados presentan la misma frecuencia es muy claro que

aproximadamente el 64% de las personas presentan funcion de grupo en cada lado.
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1.1.10-DESCRIPCION DE LA MUESTRA PARA EL ANALISIS DE AREAS
CENTRICAS (DISCREPANCIA ENTRE RC Y OC).

Tabla XIX: Tabla de datos del anélisis de areas céntricas (discrepancia entre RC y OC).

Tabla XX: Estadisticas descriptivas de datos del andlisis de areas céntricas (discrepancia

entre RC y OC).

Media 0.23

Mediana 0.1
Moda 0
Desviacion estandar  0.34
Minimo

Maximo 1

Media

Mediana 0.2
Moda 0
Desviacion estandar  0.38
Minimo 0

Maximo 1

'Media 0.24

Mediana 0.05
Moda 0
Desviacion estandar 0.36
Minimo 0
Maximo 1

Vedia 0.49

Mediana 0.3
Moda 0.1
Desviacion estandar 0.51
Minimo 0

Maximo 1.8
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Mediana 0.05
Moda 0
Desviacion estandar 0.50
Minimo 0
Maximo 15

Como se puede apreciar casi todos las coordenadas se encuentran muy cerca del punto 0,
solo la coordenada Y presenta una leve separacion del punto 0.

1.1.11.-DESCRIPCION DE LA MUESTRA PARA LA PRESENCIA DE
TRATAMIENTO ORTODONCICO.

Grafico 11: Grafico de porcentajes de la presencia de tratamientos ortodoncicos en la

muestra.

Grafico de porcentajes de la presencia de
tratamientos ortodoncicos enla muestra.

= No

= Si

De lo anterior podemos dilucidar que un alto porcentaje de sujetos de la muestra
presentan tratamiento ortodéncico, lo que tal vez sea un factor importante en la oclusion

(ideal) de estos mismos.



1.2.2.-ANALISIS DE CRUCES ENTRE LAS RESPUESTAS DE LA
FUNCION DE LATERALIDAD.

Tabla XXI: Tabla de frecuencias de las combinaciones de respuesta a la funciéon de
lateralidad.

otal

Se puede apreciar que la combinacion mas frecuente fue donde las personas
presentan la funcion de lateralidad positiva en los balances (derecho e izquierdo) y trabajo
derecho y en forma negativa en el trabajo del lado izquierdo con una frecuencia de 4, lo que
corresponde aproximadamente un 29% de los individuos.

[.2.2.-ANALISIS DE CRUCES ENTRE LAS COMBINACIONES DE LOS
TIPOS DE DESOCLUSION.

Tabla XXII: Tabla de frecuencias de las combinaciones de los tipos de desoclusiones.

Derecha
Funcion de grupo
Guia canina 2 3
Total general 9 5 14




Grafico 12: Grafico de frecuencias de las combinaciones de los tipos de desoclusiones.

Grafico de combinaciones de los tipos de
desoclusiones obtenidas desde la muestra.

Funcion de grupo lzq. Guia canina lzq.

B Funcion de grupo Der. @ Guia canina Der.

Como ya se sabe por analisis anteriores la funcion de grupo es la variable mas

frecuente,

3.- ANALISIS MULTIVARIADO.

Con el fin de responder al objetivo de hacer una comparacion entre los valores
ideales propuestos para cada tipo de anélisis con los valores promedio de las variables
correspondientes medidas en la muestra, se compara el vector de medias de la muestra,
(escogida como la més estética), con el vector de valores ideales propuestos para cada
analisis. Para llevar a cabo esto necesitamos comprobar un supuesto distribucional de los
datos.

3.1.-COMPROBACION DEL SUPUESTO DE NORMALIDAD.

Es necesario que nosotros comprobemos el supuesto de normalidad de los datos, ,
para esto se aplico el test de normalidad de Shapiro-Wilks, ya que muchos de los test
conocidos no son muy adecuados cuando se trabaja con muestras demasiado pequefias
(menores que 30 mediciones), lo cual es nuestro caso.
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® A continuacion se presenta una tabla con los valores de los estadisticos de pruebas
calculados y la decision que se toma a partir de éste. para cada tipo de anilisis, los
cuales se docimaron con un nivel de significacion ¢=0.05, en donde se utilizaron los
siguientes valores de tabla para cada analisis:

Tabla XXVII: Tabla resumen de los valores de tabla para cada tipo analisis, con los valores
de los estadisticos de pruebas calculados y la decision

3 Rechazo
2|14 3.89 0.8064 No rechazo
2|14 3.89 1.4244 No rechazo

Con los resultados de la tabla podemos concluir que existe suficiente evidencia
muestral para suponer que no hay diferencias significativas entre el vector de medias
longitudinales en el analisis de Korkhaus obtenido desde la muestra y el vector promedio de
valores ideales de Korkhaus; entre el vector de medias del analisis de Bolton obtenidos
desde la muestra y el vector de valores ideales de Bolton y entre el vector de medias de
sobrepase y resalte incisivo obtenidos desde la muestra y el vector de valores ideales
correspondiente, con un nivel de significacion del 5%. En cambio, para el analisis de
Korkhaus de proporciones, rechazamos a un nivel de significacion del 5%, es decir, se
puede concluir que existe suficiente evidencia muestral para suponer que los vectores de
medias de las proporciones obtenidos de la muestra y el vector de medias de las
proporciones propuesto por Korkhaus, difieren. Es decir, las proporciones entre las
variables superiores e inferiores (correspondientes), no estan en una razon exacta de 1:1,
por lo que es necesario construir intervalos de confianza simultaneos, con el fin de detectar
cual o cuales de estas proporciones influyo en que rechazaramos la igualdad de estos
vectores.

3.2.1.-INTERVALOS DE CONFIANZA SIMULTANEOS.

Con el fin de detectar cual o cuales de las variables medidas produjo que
rechazaramos la hipotesis de igualdad, se construirdn los intervalos de confianza
simultaneos para cada analisis “rechazado” (ver apéndice 2). El criterio que se ocupa para
detectar cual o cuales fueron estas variables, es el siguiente, usando un nivel de confianza
del 95%:

Si el intervalo para la variable contiene al valor optimo propuesto, entonces esta
variable no influye en el rechazo, en caso contrario si influye.



33

Tabla XXVIIT: Tabla con los intervalos simultaneos para el analisis de proporciones de
Korkhaus y su respectiva decision:

1.06011 1.16869

- Inf ue
0.95499 1.03141 1 |[Noinfluye
0.95487 1.05133 1 No influye

Como se puede apreciar, hubo solo una variable que produjo que rechazaramos la
hipotesis de igualdad, la proporcion entre las longitudes anteriores. De todo esto podemos
concluir que las personas de perfil ideal no presentan una oclusion ideal segun las
proporciones ideales propuestas por Korkhaus, ya que existen diferencias significativas
entre la proporcion promedio de las longitudes anteriores que ¢l propone y la que se
observa en la muestra.

4.-  ANALISIS DE AREAS CENTRICAS (DISCREPANCIA ENTRE RC Y OC).

Para el analisis de comparacion de medias se aplicara el test de Shapiro-Wilks con
un nivel de significacion «=0.01, en donde si nuestro p-valor es menor que nuestro nivel de
significacion rechazaremos la normalidad de los datos.

Tabla XXIX: Tabla resumen de la comprobacion de normalidad de los datos del analisis de
areas céntricas.

d 706 .0003 | Rechazo
Ya 0.695 0.0002 | Rechazo
Xi | 0816 | 0.0074 | Rechazo
Vi 0.821 0.0087 | Rechazo
Ao 0.773 0.0020 | Rechazo

Como se puede apreciar todas las variables de este andlisis no muestran evidencia
suficiente para demostrar que provienen de una distribucion normal, pero esto no quiere
decir que no lo sean, ya que esto puede estar afectado por el pequefio tamafio de muestra
con el cual estamos trabajando. Con el fin de tratar de solucionar lo anterior se procedio a
aplicar la transformaciéon de Box y Cox, con el fin de que los datos transformados
provengan de una distribueion normal. Esta transformacion se basa en un parametro A que
se calcula a través de los datos el cual no siempre existe, lo cual es nuestro caso. Por lo
tanto, por el hecho de que nuestros datos no demuestran provenir desde una poblacion
normal los resultados que se presenten de las pruebas estadisticas que se presentaran a
continuacion pierden validez, ya que este supuesto fundamental no fue satisfecho. De todas
maneras hay que dejar en claro que por el hacho de que este es un estudio exploratorio, los
resultados de los siguientes analisis nos pueden dar una idea de como se comportan los
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datos o de los supuestos resultados que se tendrian si realmente se cumplieran los supuestos
necesarios.
Los analisis que se realizaran con estos datos se describiran a continuacion:

e Diferencias de medias multivariadas con un vector de valores ideales.
e Intervalos de confianza simultaneos de las variables.
e Grafico de areas de los condilos.

4.1.- ANALISIS DE MEDIAS MULTIVARIADAS DE LAS AREAS
CENTRICAS.

Este analisis se llevara a cabo igual como las comparaciones de medias anteriores,
de donde se obtuvo lo siguiente, usando un nivel de significacion a=0.05, y en donde los
valores ideales para todas estas variables es 0;

Tabla XXX: Tabla resumen de la comparacion de medias multivariadas para el analisis de
areas céntricas.

Rechazo 1

Como se rechazd la hipotesis de igualdad de medias, se procedera a efectuar los
intervalos de confianza simultaneos, para detectar cual o cuales de estas variables produjo
el rechazo de la igualdad de estos vectores,

Tabla XXXI: Tabla con los intervalos simultaneos para el analisis de areas céntricas y su
respectiva decision:

derecha 0.00125 0.45589 0 Influye

Y derecha -0.01801 0.49034 0 |No influye|
X izquierda | 0.08759 0.65526 0 Tnfluye

Y izquierda -0.00227 | 0.98798 0 |No influye
X centro S0.11369 | 0.25416 0 |No influye

Como se puede apreciar de la tabla anterior, las coordenadas x de los condilos
derecho e izquierdo son las variables que influyeron en el rechazo de igualdad de los
vectores, y como podemos observar la region de confianza de la coordenada x del lado
derecho esta levemente desplazada hacia el lado mesial, y por el contrario, la region de
confianza de la coordenada x del lado izquierdo se encuentra levemente desplazada hacia el
lado distal. Ademas de detectar cual de estas variables fueron las que provocaron el rechazo
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de los vectores, los intervalos nos ayudaran a confeccionar un area grafica de confianza en
donde se mueven los puntos correspondientes.

Grafico 13: Grafico del area de confianza de los puntos del lado derecho,

0,0y

-0.0189 00128 0.4558%

(0,03
-0.01821

0.00125

Como se puede apreciar del grafico anterior, la region conjunta de confianza no
contiene el valor 6ptimo (0,0).

Grafico 14: Grafico del 4rea de confianza de los puntos del lado izquierdo.

©.0}
-0.00227 |

0.08759




Grafico 15: Grafico del area de confianza de los puntos del lado izquierdo.

Pl ] 1 1 A
b B I v

-0.11362 0 0.25416 X

Por el contrario de los graficos anteriores el centro si posee el valor ideal.

Como se mostré en el analisis anterior se docimé la igualdad del promedio de cada
una de estas coordenadas con el valor "ideal" (0,0), pero también existe un rango de
comportamiento normal de estas coordenadas, el rango (-1,1), por lo tanto se procedera a
establecer la frecuencia cruzada de cuantas de estas coordenadas se encuentran en este
rango normal.

Tabla XXXII: Tabla de frecuencias de la presencia de las coordenadas observadas en el
rango normal, del punto del condilo derecho.

— Total
Noe | 0] 11 1
St ] 11121 13
Total| 1 | 13 | 14

Grafico 16: Grafico de frecuencias de la presencia de las coordenadas observadas en el
rango normal, del punto del condilo derecho.

Grafico de frecuencias de las coordenadas
que se encuentran entre -1 y 1.
14— — —
12 —
. 10 4 —— —
&
3 8 =
0
g 8 —
L
4 — .
2+ — 4
0 e—
(o] ! -
No
(y)
L B No (x) g Si (x)

Como se puede apreciar, existe un alto porcentaje de personas que presentan las dos
coordenadas del condilo derecho dentro del rango normal, con una frecuencia de 12
personas.
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Tabla XXXIIT : Tabla de frecuencias de la presencia de las coordenadas observadas en el
rango normal, del punto del condilo izquierdo.

=

§I =1 1 11 12
Total] 1 13 | 14

Grafico 17: Gréafico de frecuencias de la presencia de las coordenadas observadas en el
rango normal, del punto del condilo izquierdo.

Grafico de frecuencias de las coordenadas
que se encuentran entre -1y 1.
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Al igual que en el caso anterior, existe un alto porcentaje de personas que presentan
las dos coordenadas del condilo izquierdo dentro del rango normal, con una frecuencia de
11 personas.

Tabla XXXI1V: Tabla de frecuencias de la presencia de la coordenada observada en el rango
normal, del punto centro.
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Grafico 18: Grafico de frecuencias de la presencia de la coordenada observada en el rango
normal, del punto centro.

Grafico de frecuencias de las coordenadas
que se encuentran entre -1y 1.
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Al igual que en los casos anteriores, existe un alto porcentaje de personas que
presentan la coordenada X del punto céntrico dentro del rango normal, con una frecuencia
de 12 personas.
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VI. DISCUSION

La aplicacion de los valores de normalidad aportados por el anilisis de Korkhaus indica
que la muestra se mantiene cerca de un promedio, el cual no difiere significativamente de la
media de los valores de Korkhaus (tabla III, grafico 2). Por lo tanto, la comparacién de medias
apoya la asociacion de perfiles ideales y oclusion ideal.

Segun el analisis de Bolton, que propone una relacion de tamafio entre dientes superiores
e inferiores para un adecuado engranaje, la media de la muestra no se aleja significativamente de
la normalidad. (grafico 3).

Como lo indican las tablas descriptivas IX-XII el mayor porcentaje (83%) de la muestra
presenta relacion molar y relacion canina clase I. La baja frecuencia de Clases I1 y TI1 tal
vez se deba al tamafio de la muestra.

El overbite y el overjet, tanto incisivo como canino no presentan una diferencia
significativa respecto un valor “ideal” de 2 mm. Sin embargo, el valor promedio del
overbite estaria disminuido de acuerdo a los valores de 3 a Smm preconizados por
algunos autores como Okeson.

El mayor porcentaje de la muestra (50%) presenta una curva de Spee normal, lo que
permitira una optima funcion en movimientos excursivos. (Grafico 1).

En cuanto al analisis de modelos articulados, destaca alto porcentaje (43%) que presenta
contactos multiples y simultaneos en RC. (grafico 5). Los contactos prematuros bilaterales,
corresponden a un 7% sumado al porcentaje anterior conforman un 50% de la muestra libre
de primeros contactos unilaterales, considerados los més nocivos. Mientras que primeros
contactos en RC unilaterales en conjunto (derechos e izquierdos) abarcan la otra mitad. Esto se
explica por la presencia de rotaciones, apifiamientos y condiciones faciales, que sin comprometer
el perfil estético demuestran alguna asimetria.

Con relacion a interferencias en movimientos de lateralidad, el informe no es muy
concluyente porque se presentan interferencias tanto en el lado de trabajo como en el de balance.
La gran frecuencia de este tipo de contacto en el lado de balance en lateralidad izquierda se puede
explicar por el nimero de primeros contactos en RC en el lado izquierdo.

Los graficos 9 y 10 expresan la predominancia de la funcién de grupo,44%, en
movimientos de lateralidad por sobre un 36% que presenta guia canina, considerada ideal. Sin
embargo, ambas condiciones se consideran fisioldgicas.
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Tratando de establecer algin factor que influya en el estudio de la relacion del perfil ideal
y la oclusion ideal, se registro la frecuencia de ortodoncia previa en los sujetos de la muestra.
Observando que la mayoria, 57%, no tiene antecedentes de tratamiento ortodoncico, y solo el
43% relata el uso de aparatologia (no se diferencio en este estudio de tipo fijo o removible); con
esto descartamos de alguna manera el sesgo que produjera un tratamiento de posicion dentaria
sobre nuestro analisis.

Para el analisis de areas céntricas se utilizo el test Shapiro Wilks realizando la
transformacion de Box y Cox para adecuar el estudio al tamafio muestral. que por el reducido
niimero no demostraba comportamiento normal. Se aplicé un rango de confianza; quedando en
ambos lados la dispersion dentro de un rango de normalidad. Al confrontar los valores (x.y)
con una coordenada absoluta (0,0) e ideal se toma la decision de rechazo. Lo que no
ocurre al confrontar los valores con un rango de alejamiento de Imm desde RC (-1mm
hasta +lmm), y como se aprecia en las tablas XXXV-XXXVII los valores, segin esto,
pertenecen al area de normalidad.

Asi como es importante conocer la magnitud de discrepancia de RC también lo es
conocer la orientacion espacial de ésta. Si bien se consideran normales desviaciones
sagitales en el rango de Imm esta libertad se limita bastante en el sentido superior
encontrandose aqui la normalidad en valores muy cercanos a cero. Este alcance es
igualmente valido para los registros transversales.

Se debe destacar el hallazgo de un registro sagital con una gran discrepancia en
sentido superior. El sujeto presenta una evidente asimetria vertical en el plano frontal la
cual no tendria expresion a nivel de perfil.
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VIL.- CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos, se puede considerar que aquellos sujetos de la
muestra con un perfil calificado ideal por un grupo de examinadores, presenta segun las variables
evaluadas, una oclusion estatica y dinamica que se considera ideal . Aunque el no cumpliento
en forma absoluta de los parametros ideales hace que el término mas exacto para
calificar a la muestra sea de oclusién normal.

El tipo de oclusion mas prevalente en la muestra corresponde a relaciones molares
y caninas clase | de Angle. La longitud anterior se encuentra levemente aumentada en
relacion a los valores de Korkhaus, especialmente la inferior. Esto se manifiesta en un
resalte de 2mm con una ligera proyeccion del labio inferior dentro de un perfil recto. Esta
descripcion se corresponde con el perfil recto anterior que caracteriza ala muestra.

Todos los valores obtenidos son validos solo para la presente muestra.
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VIIL- SUGERENCIAS

Se sugiere la realizacion de un estudio de oclusion en rostros armonicos en los cuales
ademas de un perfil estético exista un balance frontal.

Se sugiere profundizar mas en aspectos disfuncionales tanto muscular como articular,
considerando mecanismos compensatorios en la mantencion del equilibrio funcional y
estético.
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IX.-RESUMEN

El proposito del siguiente estudio es determinar si existe correlacion entre perfiles
considerados ideales y una oclusion dentaria ideal, determinando el tipo de oclusion mas
prevalente, las caracteristicas generales de la muestra, y compararla con patrones que califican
una oclusién como ideal.

Para tal efecto se analizo una muestra de 14 alumnos de la Escuela de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso, 7 mujeres y 7 hombres, en edades que fluctuaban entre los 19 y
los 30 afios. El estudio se dirigio a este grupo debido a que fue previamente seleccionado por
un calificado comité expertos, basando su opinidén en un analisis fotografico y radiografico.

Para cada sujeto en estudio se obtuvo modelos de yeso extraduro azul y dos registros en
cera, uno para RC y otro para OC. Se realizo un analisis de modelos en forma estatica y otro en
forma dinamica reproduciendo movimientos mandibulares en un articulador semiajustable.

El registro de datos se realizd en una ficha disefiada para evaluar cada parametro
importante en la determinacion del tipo de oclusion, tanto dinamica como estatica, incluso
registrando desviaciones a nivel condilar obtenidas del articulador.

El analisis estadistico proceso los datos de forma descriptiva, otorgando tablas y graficos
de frecuencia y porcentaje, aplicando herramientas de la estadistica multivariante para
comparacion de medias de la muestra y valores ideales. Debido al reducido tamafio de la
muestra se utilizd el test de normalidad de Shapiro Wilks, intervalos de confianza, y la
transformacion de Box y Cox en el caso de las areas céntricas.

En base a los resultados se concluye que para las variables en estudio se considera que
la muestra existe una oclusion ideal, y por lo tanto se puede establecer que los 14 sujetos con
perfiles ideales tienen una oclusion calificada como ideal.
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ANEXOS



FICHA CLINICA DE TRABAJO, SEMINARIO “OCLUSION EN PERFILES IDEALES
DE ADULTOS JOVENES.

NOMBRE:

FECHA DI NACIMIENTO:

SEXO: M F

CURSQ: 11 11 v Vv Vi
ANTECEDENTES DE '

TRATAMIENTO ORTODONCICO: S1 NO

ANALISIS DE OCLUSION ESTATICO; MODELOS INDIVIDUALES.
Arco

1. Forma:
2. Simetria :

Curva de Spee: aplanada normal  acentuada

Analisis de Korkhaus

Valor obtenido(mm) [valor de la tabla(mm|)  diferencia(mm)

Suma incisiva superior
Longitud anterior
Ancho anterior(4/4)
Ancho posterior(6/6)

Analisis de Bolton

Overall ratio= suma mand.12 x 100 =91.3 % OR=.... oo %
Suma MS12

Anterior ratio= Suma mand 6 x 100 =77.2 % AR= .. ... %
Suma MS 6

ANALISIS DE OCLUSION ESTATICO; MODELOS ARTICULADOS.

Relacion primeros molares y caninos:

Derecha izquierda
Clase I
Clase I
Clase 111
C M C M

Sobrepase y resalte incisivo: OVERBITE......... mm
OVERJET ... mm

Sobrepase y resalte canino: Derecha lzquierda




OVERBITE
OVERIJET

EXAMEN OCLUSAL DINAMICO; MODELOS ARTICULADOS.

Diagnostico instrumental especifico en R.C.

Discrepancia entre R.C. y PM.L
Plano sagital

Derecha ’ Izquierda

.......... mm ‘ Py R 4]

Plano transversal
.......... mm Derecha/lzquierda

Primeros contactos en R.C.

Contactos unilaterales Contactos bilaterales

Contactos 12345678[910111213141516
17 18 19 20 21 22 23 24125 26 27 28 29 30 31 32

Existe estabilidad transversal Si NO

Funcion oclusal

Funcion lateralidad

Derecha Izquierda
Trahain Ralance [rahain Balance
Tipo de desoclusion
Derecha Izquierda
Guia canina/Funcién de grupo Guia canina/Funcion de grupo

(Espacio destinado para adherir los registros milimetrados del articulador Panadent, en analisis de
area céntrica)
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MOBELO N° 1

Sexor M Ortodoncia previs: Si

Lineas medias coincidentes, arcos simétricos de forma ovoidea. Presencia de-diastemas en el
sector antero-superior. Presenta rotacion dentaria del 2.4.

Existe estabilidad mandibular transversal.

MODELO N"2

Sexo: M Ortodoncia previa: No
Lineas medias coincidentes, arcos simétricos de forma triangular. Presencia de apifiamiento

antero-superior. Palatoversion del 1.2, y vestibuloversion del 1.7. traslacion dentaria del 1.8
Existe estabilidad mandibular transversal.




MODELO N° 3

Sexo: M Ortodoncia previa: No

Lineas medias coincidentes, arcos simétricos de forma elipticas. Presencia de apifiamiento
antero-inferior. Linguoversion del 4.2 y vestibuloversion del 1.8.

Existe estabilidad mandibular transversal.

MODELO N° 4

Sexo: M Ortodoncia previa: No

Lineas medias coincidentes, arcos simétricos de forma elipticas. No presenta alteraciones
dentarias.

Existe estabilidad mandibular transversal.




MODELO N° 5

Sexo: M Ortodoncia previa: No

Lineas medias coincidentes, arcos simétricos de forma cuadrangular, No presenta alteraciones
dentarias.

Existe estabilidad mandibular transversal,

MODELO N° 6

Sexo: F Ortodoncia previa: No

Lineas medias no coincidentes, arcos simétricos de forma ovoidea. No presenta alteraciones
dentarias.

Existe estabilidad mandibular transversal.




MODELO N°* 7

Sexo: M Ortodoncia previa: No

Lineas medias coincidentes, arcos simétricos de forma triangular y apifiamiento antero-
inferior. Presenta vestibularizacion del dientel.8.

Existe estabilidad mandibular transversal.

MODELO N° 8

Sexo: I Ortodoncia previa: No

Lineas medias coincidentes, arcos simétricos de forma triangular. Vestibuloversién del 3.4.
Existe estabilidad mandibular transversal.




MODELO N°9
Sexo: F Ortodoncia previa: Si

Lineas medias coincidentes, arcos simétricos de forma ovoidea. No presenta alteraciones
dentarias.
Existe estabilidad mandibular transversal.

MODELO N° 10
Sexo: M Ortodoncia previa: No

Lineas medias coincidentes, arcos simétricos de forma eliptico. No presenta alteraciones
dentarias.
Existe estabilidad mandibular transversal.



MODELO N° 11
Sexo: F Ortodoncia previa: No

Lineas medias no coincidentes, arcos simétricos de forma eliptico. Apifiamiento superior e
inferior. Ausencia de diente 1.6 y presencia de supernumerario paramolar.
Existe estabilidad mandibular transversal.

MODELO N° 12
Sexo: F Ortodoncia previa: No

Lineas medias coincidentes, arcos simétricos de forma eliptico. Apiflamiento anteroinferior.

No presenta alteraciones dentarias.
Existe estabilidad mandibular transversal.




MODELO N° 13
Sexo: F Ortodoncia previa: No

Lineas medias coincidentes, arcos de forma eliptico. Mordida cruzada unilateral derecha.
Vestibuloversion del 2.2.

Existe estabilidad mandibular transversal.

MODELO N° 14

Sexo: F Ortodoncia previa: No

Lineas medias no coincidentes, desviacién mandibular a la izquierda. Arcos simétricos de
forma triangular. Linguoversion del 3.5:2.4. Vestibuloversion de 3.4:4.3.

Existe estabilidad mandibular transversal.
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