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GLOSARIO

ABO: Asociacién Americana de Ortodoncia

ATM: Articulacién temporomandibular

CES: Centro de estudios en Salud

CMS: Escaneo mandibular computarizado

CR: Relacién céntrica

ECA: Ensayos clinicos aleatorizados.

EMG: Electromiografia de superficie.

IBC: Indice Board

IMPA: Angulo del plano mandibular con respecto al eje longitudinal de incisivo
inferior

IMAX: angulo incisivo superior respecto al plano palatal
MI: Maxima intercuspidacion

OGS: Sistema de calificacion objetiva

SNC: Sistema nervioso central

UNICOC: Instituciéon Universitaria Colegios de Colombia.



INTRODUCCION

La ortodoncia tiene como objetivos corregir las maloclusiones, mejorar la estética y
obtener una oclusién funcional optima. La evaluaciéon del éxito de un tratamiento
ortodéntico se basa en conseguir estos objetivos y con el fin de evitar la subjetividad
en dicha evaluacion, se han propuesto diversos métodos que han planteado estos
tres objetivos de criterios especificos a ser evaluados los cuales varian segun las
diversas filosofias y autores(1).Edward Angle realiz6 las primeras definiciones de
las relaciones oclusales(2). Posteriormente Andrews aporté las seis llaves de de la
oclusion.

Sin embargo, histéricamente la ortodoncia ha dejado de lado los aspectos
funcionales de la oclusiéon principalmente en la evaluacion de los tratamientos
terminados y su posterior seguimiento.

Esto refleja la necesidad de una completa y detallada revisién que presente al clinico
conceptos a tener en cuenta como criterios de oclusion ideales funcionales
postratamientos de Ortodoncia, con el fin de lograr tratamientos estables en el
tiempo; y prevenir recidivas manteniendo la salud del sistema estomatognatico.

En esta revisién se describen las caracteristicas oclusales de finalizacién 6ptima
observadas a través del tiempo hasta la actualidad y las consideraciones
adicionales que la revision de la literatura reciente sugiere tener en cuenta para su

aplicacion en la practica clinica ortoddntica contemporanea.



1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1 Planteamiento del problema

Para realizar una adecuada evaluacién de la oclusion, se deben tomar en cuenta
los diversos componentes del sistema masticatorio y principalmente su relacioén
estatica y dinamica. En ortodoncia los objetivos de tratamiento incluyen: una buena
morfologia facial, oclusion con buen funcionamiento, apariencia estética dental
agradable y resultados de tratamiento estables. Sin embargo muchos de estos
objetivos han sido considerados teniendo en cuenta principalmente la oclusion
estatica(1,2) La literatura ha demostrado la importancia de tener en consideracion
también los aspectos dinamicos de la oclusién como se observé en los conceptos
desarrollados por Roth e Ingerwall los cuales mencionaban como resultado de sus
observaciones la importancia de incluir como objetivo de tratamiento ortodéntico la
oclusién protegida por el canino o guia canina(3,4) A nivel de objetivos prostéticos
la mayor parte de la informacién cientifica trata de los patrones oclusales en casos
de pacientes con desgaste dental severo en donde se requiere una reconstruccion
fija prostética compleja. Pero existe aun una gran controversia relacionada con el
tipo de oclusiéon dinamica que debe obtenerse y considerarse ideal cuando se
finaliza un tratamiento sea ortodéntico o protésico. El abordaje de este tema incluye
las observaciones del tipo de oclusidén que presentan los dientes permanentes
naturales , la influencia de la edad en la oclusioén estatica y dinamica observada asi
como la descripcion de los diversos conceptos de lo que histéricamente se ha
considerado como normal e ideal dependiendo de las multiples variables que
influyen en los esquemas oclusales y los cambios tedricos que se han generado en
los ultimos afios con el advenimiento de nuevas tecnologias diagnosticas.

Ante los dilemas que alun se consideran respecto a este tema y la importancia de
conocer la evidencia actual y los resultados de la investigacién cientifica para
integrarlo en las decisiones clinicas se hace necesario entonces investigar ;Cual es

el estado del arte frente al tema de la oclusion estatica y dinamica?



1.2 Justificacion

En ortodoncia asi como en otras especialidades en odontologia un aspecto
fundamental es el conocimiento de los conceptos basicos de la oclusion, sus
interrelaciones con el sistema estomatognatico asi como el desempefno de las
maloclusiones en relacién al desarrollo de los trastornos temporomandibulares, este
ultimo, ha sido muy cuestionado en la literatura mostrando en algunos casos una
poca vinculacion entre las particularidades de la oclusién y los trastornos
temporomandibulares mientras en otras se ha demostrado una alta correlacion, y
de la misma manera sucede, con la prevalencia de maloclusion estatica y dinamica
y su influencia en la presencia de trastornos temporomandibulares. Teniendo en
cuenta la importancia de estos temas, se requiere indagar en todos los rasgos de la
oclusién porque aunque estos puedan no ser patognomonicos para los trastornos,
son un indicio de otras anomalias o disfunciones dentales que se deben considerar

y por consiguiente merece ser estudiado(5).

Referente al contexto nacional en Colombia existe evidencia epidemioldgica que
observa una presencia de habitos orales en poblacién escolar que puede alterar la
oclusién en esta importante etapa de crecimiento pero dada la diferencia de
metodologias y tipo de evaluacién de la oclusién que se hace en su mayor parte de
manera descriptiva y en oclusion estatica se sugieren mas estudios, por lo que se
hace importante profundizar en la evidencia existente en la literatura con el fin de
buscar extrapolar estas observaciones ya sea en futuros estudios nacionales o en

la aplicacion clinica (6).

La evolucion del conocimiento cientifico se desarrolla de una manera acelerada y
en el ambito del estudio de la oclusién los cambios en los ultimos afios han generado
nuevas teorias y recomendaciones sobre los objetivos de tratamiento que se deben
perseguir para obtener una oclusion ideal. La evaluacion de la literatura actual
concerniente al tema de la oclusion estatica y dinamica permitira al clinico

informarse sobre los hallazgos mas reciente y los dilemas que aun se consideran



en el area y puede servir de base para futuras investigaciones en el area de la
ortodoncia como en las otras especialidades de manera que se busque abordar las
preguntas que aun no tienen una conclusion definitiva en el medio cientifico mas
reciente relacionado sobre el impacto de la oclusion dental estatica y dinamica sobre

la funciébn masticatoria (7).

1.3 Propésito

Debido a que existe una gran variedad de informacién no concluyente que aborda
el tema de la oclusion y sus diversas relaciones de influencia en areas como la
funciéon masticatoria, postura y alteraciones de la articulacion mandibular, se debe
profundizar en la literatura mas reciente para lograr un mayor conocimiento que se
encuentre basado en la evidencia mas reciente. Siendo la oclusién tanto dinamica
como estatica el eje fundamental del tratamiento en odontologia y sus diversas
especialidades, es de suma importancia realizar una revision que permita
condensar de manera sistematica la informacién mas actualizada acerca de la
oclusion dinamica y estatica con énfasis en el impacto sobre el sistema masticatorio,

y de esta manera extraer, analizar y presentar la evidencia mas relevante (7).

1.4 Antecedentes

La oclusién ha sido un tépico importante en la literatura cientifica durante muchos
afnos desde cuando en 1899, Edward Angle realizé6 las primeras definiciones de las
relaciones oclusales(8). Desde ese momento se empezd a tratar como un tema
fundamental y principal al hablar de odontologia y ortodoncia, de esta manera
durante mas de cien anos, hasta la actualidad se han desarrollado multiples
conceptos acerca de relaciones oclusales normales o ideales y generando
discusiones desde una éptica de la prostodoncia y la ortodoncia, a la hora de tratar
pacientes con restauraciones dentales extensas o pacientes con ortodoncia al

momento de tratar de definir lo ideal para un paciente(9).
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Uno de los incipientes conceptos desarrollados para tener en cuenta al momento
de representar o describir una oclusion funcional, fue el de oclusiéon equilibrada,
cuya principal premisa se entendia como contactos dentales bilaterales y
equilibrados al realizar movimientos protrusivos y de lateralidad, inicialmente en
proétesis totales y removibles, y trasladado posteriormente tanto a prétesis fijas(10),
como en afos venideros a otras ramas de la odontologia. Por otra parte, diversos
autores como Angle (1887), Schuyler (1929), Beyron (1954), D’ Amico (1958), Friel
(1954), Hellman (1941), Lucia (1962), Ramfjord y Ash (1983) y Stallard y Stuart
(1963), mostraron multiples y disimiles conceptos acerca de una oclusién ideal y
optima(11), originando discusiones sobre si este concepto era aplicable o relativo a

una denticién natural.

Sin embargo, sobre las caracteristicas ideales para una denticion optima coincidian
en lo relacionado a caracteristicas de oclusion estatica, estableciendo que la
estabilidad de la oclusién se da cuando se presentan la mayor cantidad de contactos
posibles, en el momento en que los dientes superiores e inferiores desarrollan la
maxima intercuspidacion, independientemente de la clasificacion de Angle (12). No
obstante, contrario a lo establecido anteriormente por la oclusién estatica, la
oclusion dinamica deja a un lado como regla exclusiva el componente de la
morfologia oclusal, prestando principal atencién a la oclusion desde el punto de vista

de todas las estructuras que componen el sistema masticatorio(13).

Aunque el término “oclusién individual dinamica” se implementé a partir de 1970,
cuando Ramijford se aleja de la anatomia oclusal y se enfoca mas en la funcion
completa del sistema masticatorio(10), este concepto de dinamica oclusal habia
sido sugerido anteriormente por Bonwill en 1885, mediante la observacioén de la
dinamica intermaxilar transtrusiva (movimiento mandibular de lateralidad en el plano
transversal) en pacientes con protesis total, y cuyo modelo posteriormente fue
apoyado por McLean en 1938 quien lo replica en pacientes con denticion natural, y
por MacMillan quien en 1930 lo modifica incluyendo el término “Oclusion de

Grupo”(13). Este sistema de oclusién dinamica se centra en todas las estructuras
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del sistema masticatorio y su correcto funcionamiento, indistintamente de los
contactos oclusales presentes.

Actualmente, y desde los origenes de la disciplina odontolégica, el reto ha sido la
definicion de oclusién dental, reto que se evidencia a su vez cuando un paciente
asiste a consulta para ser tratado por signos y sintomas relacionados con la
oclusién, y donde los odontélogos deben precisar cual es el esquema oclusal mas
favorable, que ocasione menos trauma a largo plazo para resolver la posible
patologia presente, teniendo en cuenta los parametros de lo que seria una oclusion
ideal, y entendiendo como se desarrolla de manera singular la oclusién para cada
paciente. Para ello, es necesario una adecuada comprensién del sistema
estomatognatico relacionado con una oclusion ideal versus oclusion dinamica en las
maloclusiones, asi como, la implementaciéon de nuevos instrumentos tecnoldgicos
de diagnéstico de maloclusiones para redefinir de una manera mas moderna la
oclusion dental, en todas las especialidades de la odontologia de manera integral
(10,14).

1.5 Marco tedrico

Control neuromuscular
Es importante que el profesional en odontologia tenga una clara y amplia
comprension acerca de los musculos que participan en el movimiento mandibular.
A pesar de ser considerado un tema bastante amplio y denso, es necesario para la
compresion sobre el debate de la relacién entre los masculos y las diferentes tipos
de maloclusiones asi como el crecimiento facial estandar, el desarrollo dental

tratamientos dentales y la estabilidad post ortodoncia (15).

La literatura ha ya establecido cémo la funcién y forma de los musculos
mandibulares estan estrechamente asociados con las caracteristicas morfologicas
de las estructuras esqueléticas a las cuales los musculos se encuentran insertados
y mas recientemente se han realizado diversos intentos para investigar las

complejas relaciones de los musculos mandibulares y las relaciones con la fuerza y
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funcion masticatoria, asi como su influencia y relevancia en el tratamiento

ortodoéntico.

En lo relacionado con la funcidn masticatoria, los hallazgos cientificos han
demostrado que en individuos dolicofaciales las fuerzas de mordida son
significativamente menores durante el maximo esfuerzo, al ser comparados en
individuos mesofaciales y braquifaciales, involucrando la existencias de una
correspondencia entre la fuerza de mordida y la anatomia facial, esta evidencia
respaldan la teoria de la determinacién genética de la ultima forma facial, se
encuentra estrechamente relacionada por la fuerza de los musculos mandibulares,
Segun Kiliaridis (1995), musculos fuertes originan caras con caracteristicas
anatomicas equivalentes, mientras que musculos débiles no influyen en la

morfologia en equivalente medida(15).

No obstante, aunque frecuentemente hay una relacion establecida entre forma y
funcion, en investigaciones previas; aun se desconoce si definitivamente existe un
patrén facial genéticamente determinado que origine la fuerza de los musculos
mandibulares o si por el contrario una musculatura fuerte influye en la formacién
anatomica de la cara, indivisiblemente todo apunta a que esto ultimo es lo que se
destina(15).

Otro aspecto a considerar, en el diagnéstico de las alteraciones del sistema
estomatognatico, es la fuerza de mordida, debido a que esta, brinda informacién
pertinente, para evaluar la funcion y actividad muscular a nivel mandibular, siendo
de vital significado realizar valoraciones del sistema estomatognatico a nivel tanto
dinamico como estatico , para de esta manera entender los mecanismos y conducta
de los ajustes musculares, que podrian ocurrir en ocasiones donde se presenten
estimulos fisicos, que ocasiones cambios cuantitativos y cualitativos en la

organizacion del sistema muscular masticatorio(16).
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Con respecto al control neuromuscular, y cémo puede interferir de manera positiva
o negativa en la oclusion del paciente, la literatura discute multiples factores que
incluyen la postura, fisioanatomia, bruxismo y la morfologia de los arcos dentales.

La revision de la literatura arroja diversos puntos de vista sobre la relacion de la
postura y la oclusién, pasando por aquellos que estan a favor de la existencia de
una relacion entre la oclusion y la postura, o viceversa, hasta aquellos que estan en
contra de esta relacion. Es asi como encontramos diversos estudios a favor, como
el realizado por Ringhof y cols (2015) dado que su estudio revel6 mejorias
significativas en el control postural durante la masticacién submaxima (17), al igual
Rovira y col (2016) se incliné a tomar posicién a favor de esta relacion, dado que
encontrd variaciones funcionales o posturales que parecian estar relacionadas con
el lado de masticacion preferido(18), o el estudio de Julia, Alvarez y Burtscher (2019)
quienes llegan a sugerir que las sefales aferentes de la oclusion dental contribuyen
efectivamente al control del equilibrio(19). Sin embargo, también existen estudios
que sugieren una posicion en contra de esta relacién, o que no consideran
altamente significativa dicha relacién, como lo establecido por Scharnweber y cols.
(2017) quienes demostraron que los parametros dentales persistentes no tienen
efecto sobre el balanceo postural, al evaluar la oclusion y la posicién plantar(20), o
el estudio francés realizado por Servant, Garnier y Subtil (2018), al no encontrar una
clara relacion en pacientes con escoliosis, y alteraciones oclusales en dichos
pacientes(21), igualmente en el afio 2018 con el estudio realizado en estudiantes
de odontologia y quienes no encontraron relacién entre alteraciones craneofaciales
y la postura, midiendo el posicionamiento del hueso hioides, la rotacion de la

cabeza, asi como, la extension y/o flexion de esta(22).

Cuando se evalla la literatura sobre el bruxismo se encuentra una gran cantidad de
evidencia que tiende a enfocarse en el contacto anormal y alteracion funcional
ocasionada por dicho bruxismo en los dientes. De acuerdo con la gravedad de esta
alteracion logra obtener una alta importancia en las parafunciones.(23). El estudio
realizado en 2016, que evalu6 la relacion entre alteraciones musculares y el

bruxismo, sugiere que este Ultimo alter6 negativamente las funciones de los
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musculos masticatorios, mostrando una disminuciéon de la actividad EMG en los

musculos masticatorios temporal y masetero(24).

Aunque en lo concerniente al tema de arco dental y musculatura, algunos estudios
han demostrado que las medidas son significativamente mayores en hombres que
en mujeres. Sin embargo, aun no se ha demostrado que la relacion entre la
morfologia de los arcos dentales y la relacién con la actividad de los musculos
masticatorios se debe tener en cuenta al momento de planear posibles tratamientos
de ortodoncia(16,25), es tal la importancia a tener en cuenta del control
neuromuscular que este podria influir hasta en la respiraciéon al momento de

evaluarse durante el apretamiento dental(26).

Los musculos mas comunmente afectados en los trastornos de ATM Y
maloclusiones, son por lo general los musculos maseteros y temporales
relacionados con dolor y actividad muscular masticatoria, afirmando la relacion entre
la hiperactividad muscular masticatoria y los trastornos temporomandibulares
sintomaticos(27,28). Por otra parte la evidencia cientifica apunta que el dolor
infringido en los musculos mandibulares y de la articulacion temporomandibular no
afecta la fuerza de oclusiéon anterior, este mismo podria acarrear la adaptacion de
la funcidn motora, lo que apoyaria un ajuste de oclusién o motor, al enfrentar un

dolor infringido por circunstancias no especificas(29).

Aunque en algunos estudios, se evidencia la relacién entre mordidas cruzadas
posterior y asimetrias en el crecimiento esquelético, esta relacién aun no es solida
al intentar vincularla con el espesor de los musculos masticatorios(30), sin embargo
un ejemplo contundente de un tipo de maloclusion, el cual presenta incidencia
directa al momento de originar alteracion neuromuscular, es la mordida cruzada
unilateral posterior, la cual es facilmente detectable en las primeras fases del
desarrollo en la erupcion primaria , ya que afecta diversos componentes del sistema
estomatognatico que se encuentran en su desarrollo activo, haciendo de vital

importancia la correccion de la maloclusién, con aparatologia funcional, para asi de
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esta manera inducir un cambio favorable en el control neuromuscular entre los
musculos maseteros, de esta manera una funcién muscular alterada en los ciclos
de masticacion inversos, podria ser un indicador del compromiso de participacion

del sistema masticatorio(31,32).

Se ha demostrado que un buen control y funcion neuromuscular es de vital
importancia en diversas areas, ya que la evidencia cientifica respalda la asociacion
entre los trastornos temporomandibulares y los cambios en las caracteristicas del
cuello y su calidad de movimiento, ya que se ha evidenciado que en pacientes con
trastornos temporomandibulareS(TMD), disminuye de manera sustancial al
compararse con pacientes sanos, vinculando especificamente los TMD con los

movimientos de extension y flexion del cuello(33,34).

Otro aspecto a tener en cuenta al revisar lo concerniente a control neuromuscular
debe ser la competencia labial, debido a que en pacientes que presentan
incompetencia labial, presentan un mayor esfuerzo muscular facilmente detectable
mediante electromiografia, al momento de intentar sellar los labios al realizar sus
actividades funcionales, lo cual hace evidente la relacidn entre musculos y
maloclusiones y los efecto adversos ocasionados al control neuromuscular

vinculado al sistema estomatognatico(35).

De igual modo se debe considerar el control neuromuscular y posibles
maloclusiones al momento de ser tratadas ortodonticamente, en pacientes con
disfunciones orofaciales o distrofias musculares, si bien no son tan comunes,
evidencia todo un reto tanto al momento de planificar un posible tratamiento como
a la hora de realizar un diagnoéstico oclusal, debido a que este tipo de anomalias
afectan la morfologia facial y alteran el funcionamiento de los musculos y por

consiguiente, la oclusion(36).

Por los motivos descritos anteriormente, se debe implementar mecanismos que
faciliten medir o evaluar de cierto modo el control neuromuscular. Ciertamente la

electromiografia (EMG) se ha implementado para establecer el nivel de actividad
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muscular, pero al medir esta actividad se debe tener en cuenta variables tales como
el envejecimiento de la poblacién, la salud dental, o trastornos degenerativos de
articulacion temporomandibular (ATM), por consiguiente se ha intentado
estandarizar la EMG al momento de realizar una contraccion voluntaria maxima,
abriendo de esta manera, discusion, sobre silo mejor y mas viable es realizar EMG

en niveles de mordida submaxima versus niveles de mordida maximos(37).

Sistemas de oclusion

A partir de la clasificacion de la maloclusién de Angle, y la posterior intervencion de
Andrews con las seis llaves de la oclusion, el objetivo de una oclusién optima, se ha
centrado en preceptos anatomicos, limitandolo de esa manera a la oclusién estatica,
dejando a un lado conceptos y/o patrones de la oclusion dinamica, lo cual
repercutiria en una probable disminucién de la estabilidad funcional de dicha
oclusion, dado que segun la teoria de oclusién funcional destaca que el
desplazamiento de Articulacion Temporo-Mandibular (ATM) en la fosa glenoidea es
un factor importante de alteracién entre la Maxima Intercuspideacion (Ml) y la

relaciéon céntrica (RC), por tanto en la recidiva postratamiento ortodéntico(38).

Por todo lo anterior, es de gran importancia conocer patrones establecidos tanto
para oclusion estatica, como dinamica, que permitan establecer conceptos
apropiados al realizar diagndsticos apropiados durante la consulta odontolégica, y

la generacién de tratamiento estables.

Al hablar de oclusién estatica, es importante remitirse a la clasificacion de la
Maloclusién de Angle, quien generd la principal base tanto de parametros de
normalidad, como de diagnéstico de los diferentes tipos de afecciones que se
presentaban durante la consulta odontolégica. Angle consideraba el conocimiento
de la oclusién como primera importancia, y que estos parametros debian ir desde el
conocimiento de las relaciones normales de las superficies oclusales, hasta sus
estructuras completas. La clasificacién de la oclusiéon originalmente descrita por
Angle esta centrada en la relacion anteroposterior, tomando como referencia los
17



primeros molares permanentes superiores e inferiores. Como resultado de esta
investigacion, desarrollo los siguiente parametros, que hasta la actualidad se siguen

implementando (8):

e Clase I: la cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye con el surco
bucal del primer molar inferior.

e Clase Il: es cuando la cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye
anterior al surco bucal del primer molar inferior.

e Clase lll: la cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye mas

posterior que el surco bucal del primer molar inferior.

De igual manera, en cuanto a oclusion estatica se refiere, se hace casi
imprescindible mencionar el aporte de Andrews, al establecer un importante
parametro en la oclusién optima, describiendo las siguientes seis importantes
caracteristicas observadas mediante el estudio de 120 pacientes sin tratamientos
ortoddnticos y que presentaran una oclusién normal (39):

1. Relacién molar.
Angulacion o tip de la corona (mesiodistal).
Inclinaciéon coronaria o torque (labiolingual).
Ausencia de rotaciones.

Espacios o diastemas.

o o & w N

Plano oclusal (curva de Spee).

En afios subsecuentes, se desarrollaron parametros enfocados en la estabilidad
funcional y una adecuada armonia neuromuscular, sefialando dichos conceptos
como criterios adecuados al hablar de oclusién ideal. Hudson en una breve resefa
realizada en 2011, resalta que mediante el tratamiento ortoddntico se crea un nuevo
conjunto de relaciones tanto oclusales como craneomandibulares, y para que estas
se consideren biolégicamente aceptables, se debe cumplir con los lineamentos ya
establecidos con anterioridad por Okeson, los cuales cita de la siguiente manera
(40):
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1. Los condilos deben estar en sus posiciones anteriores mas superiores, todos
los dientes posteriores deben tener contacto simultaneo, y los dientes
anteriores contacto ligero.

2. Debe existir una guia dental adecuada, para que se produzca la desoclusién
inmediata del lado mediotrusivo (no funcional).

3. En posiciones protrusivas, los dientes anteriores deben desocluir
inmediatamente a los dientes posteriores.

4. Sentado en posicién vertical, los contactos de los dientes posteriores deben

ser mas fuertes que los contactos anteriores.

En cuanto a oclusion dinamica se refiere, la literatura existente informa la existencia
de dos tipos de dicha oclusién: por un lado, encontramos la guia canina, siendo el
contacto solo entre los caninos del lado de trabajo durante la lateralidad de la
mandibula, y por otro lado la funcién de grupo, la cual se denomina en el momento
en que exista contacto simultaneo de los dientes caninos y posteriores en el lado de
trabajo durante la lateralidad. Es importante resaltar una importante caracteristica
que se encuentra presente en ambos tipos de oclusidon dinamica, y es que es

imprescindible que exista una ausencia de contacto en el lado que no funcional(41).

Si bien algunos autores consideran que el termino oclusion ideal, es mas afin a un
mayor rendimiento masticatorio y la capacidad de lograr la mayor funcionalidad
posible en boca, pese a ello, los patrones que mas frecuentemente las
agremiaciones tanto estadounidenses como europeas tienden a establecer como
oclusién ideal, son consistentes con lo establecido por Andrews, es decir, patrones
claramente establecidos como oclusion estatica(7). Como fue descrito
anteriormente, dicha clasificacion se apoyd primariamente en descripciones de
forma del arco, posiciones dentales y contactos presentes o maxima
intercuspideacion, recibiendo un importante énfasis del especialista en ortodoncia,
al momento de determinar cémo optimo el nivel de finalizacién en tratamientos de
ortodoncia(41).

Agremiaciones como la Junta Americana de Ortodoncia ( ABO, por sus siglas en
inglés) desarrollaron métodos de clasificaciéon, el realizado en 1999 por la ABO
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consistié6 en un método enfocado en la alineacion dental final y principalmente en
las caracteristicas morfolégicas dentales, dirigido a ortodoncistas que buscaban una
certificacion de parte de esta agremiacion para determinar el nivel de finalizacion de

sus tratamientos ortodénticos(7).

Aunque ha sido poco estudiada la relacion entre oclusion estatica y dinamica, los
pocos estudios que han intentado asociar estas dos, han generado resultados poco
alentadores y de muy poca contundencia. Mientras investigaciones realizadas por
Sacife y Holt, y Al-Hiyasat y Abu-Alhaija, mediante estudios realizados a nifios en
edad escolar, determinaron que la oclusién canina protegida esta asociada a una
oclusion mas equilibrada(41), contradictoriamente Tipton y Rinchuse ( 1991), no
encontraron una asociacién certera entre la oclusién dinamica y la oclusién
estatica(43).

Examen de oclusion
A través de la historia de la odontologia, ha sido de vital importancia evaluar,
registrar y trasladar la informacion de la oclusién con una diversidad de materiales,
los cuales han ido evolucionando con el tiempo y la historia. Esta evolucion va desde
en un principio con la cera, y todas las dificultades que esta ha presentado, hasta la
implementacion de nuevos materiales y técnicas, con el objetivo de logar un registro
lo mas exacto y fiel posible, teniendo en cuenta siempre que el punto de contacto
mas pequefno o mas alto alterado podria generar alteraciones temporomandibulares

ocasionando dolor o disfuncién a los pacientes(44).

Existen diversos indicadores oclusales utilizados a lo largo de la historia de la
odontologia, desde los mas tradicionales y econémicos como laminas de cera, hojas
de acetato trasparente, cintas de maquinas de escribir, papel de articular, alginato
(hidrocoloide irreversible), elastomeros, silicona negra, peliculas sensibles de
presion, hasta llegar a aerosoles oclusales, foto-oclusion, sonografia de oclusion, y
el T-scan. Los estudios han demostrado que los materiales estaticos presentan un

soporte descriptivo de fuerza oclusal, mientras que los mas actualizados y
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tecnologicos han demostrado medir fuerzas oclusales en diversas categorias o
niveles ayudando de esta manera al odontdlogo a medir fuerzas oclusales y corregir
anormalidades de registro, disminuyendo la imparcialidad frente a los indicadores
clasicos o tradicionales al momento de compararlos con los ultimos indicadores que
implementan la tecnologia(44,45). Por otra parte, la decision de implementar algun
tipo de material o técnica especifica depende de multiples y diversos factores, entre

ellos economia, comodidad y experiencia del profesional.

Indicadores oclusales

Los indicadores oclusales mas tradicionalmente implementados, se enfocan en
primordialmente en establecer ubicacién, tamaro, secuencia y numero de contactos
presentes durante la oclusién. Entre los indicadores oclusales mas comunmente
empleados, estan todos y cada uno de los elementos que nos permitan y/o faciliten
imprimir o demarcar los contactos presentes durante la oclusién. Aun y cuando, se
alcanz6 a documentar en décadas anteriores la utilizacion de elementos basicos
como la cinta de maquinas de escribir, laminas de acetato, e incluso las laminas de
cera (aun disponibles para la realizacién de registros de mordida)(44), en la
actualidad, se continua empleando principalmente el papel de articular como un

indicador oclusal, a pesar de tener una baja informacién sobre la carga aplicada.

Recientemente se document6 un procedimiento sencillo que facilitaria una mayor
precision en la produccién de marcas oclusales ,el método consiste en fraccionar
de manera parcial el papel de articular con multiples cortes paralelos y solicitar al
paciente que cierre al menos 3 veces empleando simultaneamente papel de
articular en cada hemiarcada (izquierda y derecha), con el propésito de reducir
contactos de falsos positivos. Dichos cortes realizados al papel de articular le
aportarian mayor flexibilidad, evitando la aparicion de contactos falsos, y al estirarse
a través de los contornos oclusales, marcarian si los dientes se encuentran en

contacto o no(46).
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T-Scan

El T-scan es un sistema computarizado, empleado para analizar la dureza relativa
de los contactos entre los dientes, por tanto, su principal enfoque es como
un sistema de medicién de la fuerza oclusal relativa, la cual es capaz de detectar si
una fuerza oclusal en un conjunto de dientes opuestos es mayor, igual o menor que
las fuerzas oclusales que ocurren en otros dientes en contacto a lo largo del arco
dental. La deteccién de dichas mediciones relativas se puede emplear clinicamente,
entre otros para diagnosticar simultaneamente, tanto donde existe una
concentracion de fuerza oclusal excesivamente alta como dénde hay poca,

moderada o nula(45,47).
Sensor blando

Otro aspecto a tener en cuenta es la reciente implementacion, en el afo 2020, de
sensores blandos para examinar la funciéon masticatoria, su uso indicado para antes
y después de cirugias ortognaticas, tradicionalmente estos materiales en estos
sensores han sido de material duro, sin embargo estos sensores duros afectan a
los musculos ya que no se deforman y no logran adaptarse a las particularidades
especificas de los dientes, debido a esto se ha decidido envolver estos sensores
duros o rigidos con materiales mas suaves, llegando a una posible implementacion
de un sensor totalmente suave o blando, ya que este se adaptaria mejor a las
superficies irregulares de la anatomia dental logrando de esta manera un mejor
registro de la oclusion dinamica de manera completa, este ultimo disefio de sensor
blando o suave, estd hecho de hidrogeles y elastémeros dieléctricos, donde
basicamente se transforma la fuerza de la oclusion en un cambio a senales
eléctricas , asi de esta manera se abre la esperanza de un prometedor avance a
futuros en sensores eléctricos que faciliten y mejoren los registros para estudios

mas avanzados tanto clinicos como cientificos(48).
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Oclusion: tratamiento de ortodoncia y sintomatologia de ATM

La oclusion tiene una alta influencia en el sistema craneomandibular, y en la
resultante estabilidad de dicho sistema, por consiguiente, la presencia de cualquier
tipo de maloclusion puede actuar como un iniciador en el desarrollo de
enfermedades o trastornos Temporomandibulares (TMD). La etiologia de dichos
TMD es considerada del orden multifactorial, aunque muchos de esos factores no
son considerados un iniciador comprobado, si estan fuertemente asociados a las
alteraciones en la Articulacién Temporomandibular (ATM). Es precisamente dentro
de los factores mencionados anteriormente, en donde encontramos como las
condiciones oclusales estaticas y dinamicas, ya sean solas o en conjunto con otros
factores, interfieren de manera importante en la adaptabilidad de cada individuo,

desencadenando de esta manera sintomas de TMD(49).

La oclusion dental ha sido por afos el centro de estudio principal de la odontologia,
defendiendo el precepto de relaciéon causal entre maloclusién y TMD, precepto que
ha sido defendido por gnatologos, sin embargo, dicho paradigma oclusal no ha
logrado ser validado de una manera irrefutable. La discusién de la asociacion o no,
de la oclusién en la sintomatologia o desarrollo de TMD, ha dividido en dos a
expertos en dolor oro-facial, quienes adoptan una postura biopsicosocial de dichos
TMD, y por otro lado a profesionales dedicados al estudio de la oclusion dental, tales
como ortodoncistas, prostodoncias y restauradores dentales, quienes son mas
reacios a aceptar conceptos que excluyen o minorizan la importancia entre la

relaciéon de la maloclusién y las afecciones TMD(50).

Esta claro que la base cientifica de este tema ha sido el trabajo desarrollado por
Okeson, quien enfocd su trabajo en el crecimiento y desarrollo del sistema
masticatorio, y aspectos biolégicos de dicho sistema, siendo este estudio base
fundamental en la practica de la ortodoncia. Al tener en cuenta que una disciplina
gue modifica las condiciones y rutinas de dicho sistema masticatorio, es dificil creer
que esto no tendria efecto en la funcion de tales estructuras y por lo tanto, no tendria

una relacion causal en trastornos temporomandibulares(51). Esta hipotesis de la
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influencia de las maloclusiones como factor predisponente en los TMD, se ha
debatido en numerosas ocasiones, segun la literatura existente, y aunque esta

asociacion se considere débil, existe(52).

Manfredini, ha sido uno de los autores que en los ultimos afos ha desarrollado
investigaciones que han dado resultados poco alentadores al relacionar oclusién
con alteraciones o disfunciones TMD. En 2015 evalu6 la prevalencia de las
caracteristicas de maloclusién estatica y dinamica en 625 pacientes con TMD y
cuyos resultados se compararon la literatura existente de poblacién sin
sintomatologia relacionada con TMD, encontrando que los hallazgos de maloclusion
estatica o dinamica obtenian una similar prevalencia sin importar la presencia o no
de condiciones TMD, considerando que no era un factor discriminante para
TMD(52). En 2017, intento determinar la asociacion entre la Clasificacién de Angle,
en el molar o canino en los dos lados y la presencia de disfuncién de la articulacién
temporomandibular (TMD) en 148 pacientes. La clase de Angle molar no se
correlacioné con ninguno de los diagnésticos de TMD, mientras la clase de Angle
canina se correlacion6 con la artrosis de ATM, sin embargo, concluyé que no existe
una asociacion entre la asimetria de la Clase de Angle y los TMD, por tanto, no
juega un minimo papel como factor correlacionado con la presencia de signos y
sintomas de TMD(53).

Mas recientemente, en 2020, Lai, Yap y Turp, mediante una revisiéon sistematica
intentaron establecer una prevalencia de TMD en pacientes que buscan tratamiento
ortodéntico, asi como, determinar la asociacion entre estos TMD y sexo, edad y
maloclusion, aun y cuando, los resultados arrojaron la presencia signos y sintomas
dolorosos de TMD en muchos d ellos sujetos evaluados, y los pacientes femeninos
parecian mostrar mayor incidencia de TMD, sin embargo, no lograron establecer

una asociacion fuerte entre TMD y maloclusion, y los rasgos oclusales(54).

Otros estudios, por el contrario, encontraron asociaciones significativas entre

factores oclusales y los TMD, lo cual validaria en gran medida la teoria gnatologica.
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Un estudio realizado en 36 nifios espafoles se enfocé en examinar los factores
etiologicos de disfunciones craneomandibulares, evaluando factores tales como:
oclusales, habitos para funcionales, disfunciones (como la lactancia artificial),
traumatismos dentofaciales, y personalidad nerviosa. Aunque, se observo una
influencia de todos los factores evaluados en el desarrollo de alteraciones
craneomandibulares, fue significativamente mayor el porcentaje en pacientes con
maloclusidon que estuvieron relacionados con signos y sintomas de dichas
alteraciones, presentandose en el 66.7% de los pacientes evaluados. Estos
resultados fortalecerian la teoria o el dogma de una relacion causal entre la oclusion
y trastornos de la articulacion temporomandibular(55). En 2017, Fundagul e Ibrahim,
trabajaron con una muestra de 923 nifios, recolectando informacion como: oclusion
funcional, desgaste dental, movilidad mandibular y dolor muscular y articular
temporomandibular, encontrando relaciones significativas entre los signos
evaluados, y TMD, asociandose con mordida cruzada posterior, abierta anterior,

maloclusiones de clase Il y Ill, y overjet maxilar extremo(56).

Otro aspecto a considerar es la relacion existente entre los musculos y la
maloclusiones, considerando el posible vinculo entre las alteraciones
temporomandibulares y los factores que pueden originar dichas alteraciones, asi
como las consecuencias colaterales en los musculos cercanos relacionados, los
cuales entre otros problemas podrian presentar fatiga muscular, ya que estos
musculos son responsables de las magnitudes de cargas implementadas en la ATM,
como es el caso especifico de los musculos maseteros, por consiguiente las
enfermedades degenerativas de ATM se presentan primero, en comparaciéon con
enfermedades de esta misma categoria en el resto de articulaciones presentes en

la anatomia humana(57)

Habiendo discutido la literatura existente acerca de la relacioén entre la oclusién y el
desarrollo de desordenes TMD, es adecuado revisar también la informacién
existente para relacionar el efecto que pudieran tener los diferentes tratamientos

ortodonticos y la presencia de dichos TMD. Autores, como Sabine y cols., evaluaron
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el efecto a largo plazo de aparatos para la correcciéon de la maloclusion Clase I,
como el Herbst, en la aparicién de trastornos temporomandibulares. El estudio
evalué 152 sujetos, de los cuales, entre el 72 y 91% de ellos se encontraban
después de 15 afos de tratamiento, libres de signos y sintomas de TMD, por lo cual,
concluyeron que no parecia aumentar ni disminuir el riesgo de desarrollar TMD(58).
De igual forma Jim y cols., en 2018, intentaron establecer una relacion entre el
tratamiento ortodéntico de Clase Il y Clase Ill, concluyendo que el uso de aparatos
ortopédicos para corregir la maloclusién de clase Il y lll en pacientes en crecimiento

no se consideraria como un factor de riesgo para el desarrollo de TMD(59).

Hye-Young Sima y cols., investigaron la relaciéon entre el tratamiento ortodéntico y
trastornos temporomandibulares (TMD) en una excepcional muestra de 5.567
sujetos de la poblacion de Corea del Sur, cuyo resultado fue que el dolor de la
articulacién temporomandibular y el deterioro funcional de dicha articulacién no

fueron asociados a los tratamientos ortodénticos previos de los sujetos(60).

Influencia de la ortodoncia en el sistema estomatognatico

En las areas de la odontologia enfocadas en el tratamiento de pacientes con
trastornos craneofaciales, tales como rehabilitacion oral y ortodoncia, se ha
desarrollado un especial interés en la relacion existente entre la postura, ya sea de
la cabeza o corporal, y la oclusion. Este tema ha sido ampliamente estudiado, en
los ultimos afos, logrando comprobar que la interaccidn entre la musculatura de la
cabeza, postura corporal y funciones, mas alla del macizo craneofacial, ejercen un
importante impacto en la oclusién o maloclusion de los individuos. Sin embargo
aunque estas teorias ha sido muy estudiadas y comprobadas, dichos cambios

posturales usualmente continian siendo pasados por alto en las practica clinica(61).

El equilibrio ejercido por el sistema neuromuscular es quien controla la relaciéon entre

el sistema estomatognatico y el resto del cuerpo. Diversos autores, han clasificado

en tres tipos de mecanismos este equilibrio, ascendente, descendiente y

combinados o mixtos, siendo estos ultimos considerados la presencia simultanea
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de ambos mecanismos. Es por lo anterior, que es de vital importancia que el
evaluador logre identificar si la alteraciéon postural es producida por la alteracion
oclusal , o si por el contrario la alteracion oclusal es producida por la postura, o es

una combinacion de ambas(62).

Desde décadas e incluso siglos anteriores, se ha relacionado la postura con las
caracteristicas oclusales, siendo los planos cefalométricos diagnésticos aun
empleados en ortodoncia, los primeros en describir, evaluar y relacionar la posicion
de ciertas estructuras con la oclusion resultante, tales como el Plano de Campery
Plano de Frankfort, en 1768 y 1884, respectivamente, e incluso en 1950, Brodie
estudio la relacion entre la posiciéon de reposo de la mandibula y el equilibrio de los
musculos de masticatorios y musculo cervical posterior(61). Son cuantiosas las
publicaciones, que demostraron la relacién entre el sistema temporomandibular y el
control postural, todo ello analizando diferentes maloclusiones dentales y posiciones
de la mandibula(20).

En el afio 2015, Ramirez, Laxmi y Noshir, evaluaron si el aumento o disminucién de
la mordida afectaba las curvaturas de la columna vertebral en ratas, para ello
experimentaron con 25 ratas, dividiéndolas en grupos con alteraciones unilaterales
levantando la mordida en molares,' grupos con extracciones de molares,
disminuyendo la dimensién vertical, y un grupo en el que no se realizé ningun tipo
de alteracion. Este estudio comprobd que existian diferencias estadisticamente
significativas en las espinas cervical y toracica, tanto en el grupo con dimension
vertical aumentada como en el que se habia disminuido, por tanto, concluyeron que
las alteraciones en la oclusion dental si contribuyen a la afeccién de la normal

curvatura de la columna vertebral en ratas(63).

Ya en humanos, igualmente en el afio 2015, Ringhof y cols., estudiaron en 12
jévenes adultos, el efecto de la mordida submaxima en la estabilidad postural y en
la cinematica del tronco y la cabeza, los cuales fueron medidos a través del uso de

plataforma de fuerza y sistema hidrostatico para la mordida, analisis de movimiento

20



biomecanico para evaluar la cinematica del tronco y la cabeza. Se observo una
mejoria significativa del control postural, optimizando la respuesta fisiolégica a la
activacion isométrica de los musculos masticatorios, por lo cual abriria camino a la
evaluacion de posibles tratamientos encaminados a pacientes mayores o con

control postural comprometido(17).

En cuanto a dichos pacientes con control postural comprometido, se ha dado una
discusién importante que intenta establecer el vinculo entre la escoliosis y la
ortopedia dento-facial. Algunos estudios llegan incluso a cuestionar, claro esta sin
lograr comprobar esto, un potencial impacto entre la maloclusion o TMD, y la
aparicion de escoliosis en pacientes tratados ortodonticamente, o inversamente si
la aparicién de maloclusiones ortoddncicas se relaciona con el uso o no de un corsé
(tratamiento enfocado a la correccién de la escoliosis). El estudio realizado en 104
sujetos franceses, no logro establecer la gravedad de la escoliosis con una
necesidad de tratamiento de ortodoncia, y por ende, el diagnéstico de escoliosis
durante el tratamiento de ortodoncia no ameritaba el retiro del dispositivo de

ortodoncia responsable de la afeccién escolidtica(21).

Sin embargo, en el estudio realizado mas recientemente, en 2018, con 80
estudiantes de odontologia en Brasil, se intento relacionar a través radiografias
laterales de la cabeza, los trastornos temporomandibulares (TMD) y la postura
craneocervical, siendo el resultado poco alentador, ya que no se pudo correlacionar
los TMD vy la postura craneocervical, segun las medidas del posicionamiento del
hioides, rotacion de la cabeza y flexién y/o extensién de cabeza(22). Igualmente, un
estudio de 87 sujetos varones, que intento relacionar los factores oclusales con la
presion plantar de dichos sujetos, demostré que las caracteristicas dentales
persistentes no llegan a tener un gran efecto sobre el balanceo postural, el control
postural y la distribucion de la presion plantar, estos ultimos se considerarian

criterios posturales independientes(20).

28



1.6 Objetivos generales y especificos.

Objetivo general: Recolectar la informacion cientifica mas reciente y relevante para

redactar el estado del arte frente al tema de la oclusién estatica y dinamica.

Objetivos especificos.

2.

Realizar una busqueda exhaustiva en las principales bases de datos
cientificas, Ebsco, Pubmed y Proquest utilizando las palabras claves
obtenidas después de la busqueda inicial.

Consignar los resultados obtenidos en el instrumento de recoleccién de
informacién y escoger la informaciéon pertinente aplicando los criterios de
inclusiéon y exclusion.

Condensar la informacién y organizarla en los temas mas relevantes

encontrados en la literatura que respondan a la pregunta de investigacion.

ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 Tipo de estudio

Revision Narrativa de la literatura

2.2 Criterios de seleccion

2.2.1 Criterios de inclusion
Se consideraron articulos de los ultimos 8 afios (2012 -2020) publicados
en inglés. Se incluyeron estudios que fueran de tipo observacional
descriptivo, revisiones sistematicas, revisiones narrativas, casos y
controles y ensayos clinicos aleatorizados

2.2.2 Criterios de exclusion
Se excluyeron estudios tipo editoriales y articulos con baja calidad

metodoldgica.
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2.2.3 Procedimiento (muestra, definicibn y operacionalizacién de
variables, instrumentos de recoleccién de datos, procesamiento de

la informacion)

La busqueda se realiz6 hasta Agosto del 2020 basada en términos
Mesh descritos a continuacion: occlusion AND orthodontics,
functional AND static occlusion, neuromuscular system AND/OR
occlusion, finishing in orthodontics AND /OR occlusion, estos
términos permitieron realizar una busqueda dirigida hacia las

tematicas de interés de la investigacion.

Los articulos seleccionados fueron organizados en una base de
datos de Excel numerados para mayor facilidad de busqueda,
como informacién de la base se encuentra: titulo del articulo, autor,
afo de publicacién, objetivo del estudio, muestra, disefio del
estudio, resultados, comentarios y/ observaciones y por ultimo DOI

del articulo.

Esta base de datos permitié de forma organizada y detallada llevar
un seguimiento de los articulos seleccionados para posteriormente
analizarlos y extraer la informacion necesaria para la investigacion.
Finalmente se organizé la busqueda en tres unidades tematicas y
los principales conceptos fueron analizados por los autores y

descritos a continuacion.

3. DISCUSION
La literatura reciente ha resaltado el alto impacto y relevancia que puede aportar la
oclusién dental post-ortodéntica en relacién con un mejor rendimiento masticatorio.
Se ha demostrado que cuando se logran en su mayoria los estandares ABO
descritos previamente la funcién masticatoria se mantiene en mejor equilibrio , ya

que bajo estos parametros se logra una activacién mas equilibrada de los musculos
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temporales anterior derecho e izquierdo durante la funcién, aunque la evidencia no

es concluyente respecto a una mejora en la eficiencia masticatoria (23).

Las caracteristicas que se sugieren considerar en finalizacién de ortodoncia
deberian incluir un balance muscular adecuado y una evaluacion de la
trayectoria mandibular hacia una relacién céntrica ideal. Autores como
Savastano en 2015 proponen que a través de CMS (escaneo mandibular
computarizado) se puede calcular una via ideal de cierre hacia una nueva
CR, usando electromiografia de superficie. Esta nueva CR se calcula a cerca
de 2 mm vertical de la posicidén de reposo sobre la trayectoria neuromuscular,
y la denomina relaciébn miocéntrica considerandola como la mejor

interpretacion estatica de una oclusién funcional. (24)

Realizar un analisis funcional completo y minucioso conllevara a establecer
un diagnéstico adecuado que guiara al clinico a desarrollar un plan de
tratamiento 6ptimo, previniendo complicaciones en el transcurso del
tratamiento y resaltara la importancia de evaluar al momento de finalizar los

criterios y caracteristicas mencionadas anteriormente.

Actualmente existen procedimientos técnicos que brindan mayor informacién
para la comprensién de la oclusion dental y la funcion del sistema
estomatognatico. Todo el complejo de oclusién funcional debe respetar los
parametros de funcion ideal entre los musculos, la ATM y los dientes sin

excepcion alguna. (24)

CONCLUSIONES

Esta revision demuestra los numerosos conceptos que aun se deben
considerar al finalizar un tratamiento de ortodoncia y que van mas alla de las
posiciones dentales. Los avances tecnoldgicos, asi como los conceptos

recientes aqui expuestos requieren profundizacién en investigacién, este tipo
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de revisiones pueden guiar a futuros estudios en esta area, con el fin de

mejorar y fortalecer la evidencia cientifica actual.

. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta la literatura revisada se sugiere realizar una lista de
chequeo que incluya los criterios de finalizacion y las caracteristicas a
observar en los casos culminados a tener en cuenta por el clinico y que
dichos criterios sean considerados por las diversas agremiaciones de
Ortodoncia para su posterior implementacién. En ultimo lugar, la herramienta
basada en el American Board of Orthodontics-Objetctive Grading System
(ABO-OGS) y el indice Board CES (IBC) habiendo sido revisadas en la
literatura y previamente descritas, se consideran indispensables para tener

en cuenta en la evaluacion al finalizar los casos de ortodoncia.

Por lo tanto se sugiere a futuro un estudio retrospectivo que evallie la
terminacion de los casos de ortodoncia en el posgrado de Ortodoncia y
Ortopedia Maxilar de la Institucion Universitaria Colegios de Colombia
(UNICOC) con base a los criterios ABO-OGS e IBC con el fin de confirmar
la aplicabilidad de esta listas desde el punto de vista de la oclusion estatica

y funcional.
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