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RESUMEN

Se desarroll6 este trabajo teniendo como objetivo conocer con que

frecuencialafunci6ndelosdiente.santerioresestaalteradaycuales son sus

causas principales, en un grupo de pacientes que acudi6 a lascllnicasdela

Facultad de Odontol9gia de la Universidad Aut6noma de Yucatan

Se escogi6 investigar este tema, porque, en fa practica c1inica de

odontologiarestauradoraorehabilitaci6nbucal,resultaunproblemasignificativola

situaci6n de los pacientes que solicitan la reconstrucci6n de sus dientes

anteriores, porquehacambiadosuaspecto, reducidoen longitud, fracturadosus

bordesoangulosydesea mejorarsu aparienciayfunci6n, pero, desconocen que

loqueobservaneselefectodealgoqueestafueradesupercepci6nysu

restauraci6nesalgomascomplicadodeloqueimaginan.

Esteestudiotransversalfue observacional, el fen6menoestudiado para su

descripci6n, requiri6eldiset'lodeunahojade registroyanotaci6n de las

observacionesclinicasdecadaunodelossujetosdelamuestra. Los resultados

se procesaron como en los estudios tipo encuesta para describir los valores

normales de la funci6n de los dientes anteriores, las alteraciones principales

encontradas y los patrones de distribuci6n. Solamente en un 54.2% de los

pacientesestudiadosseobserv6unaalineaci6nadecuadadelosdientesdel

segmento anterior, en 44.2% se observaron integros los tercios incisales y en

55.8% se observ6 en mayor 0 menor grade facetas de desgaste y pequerias

fracturasdelosangulosincisales.Losresultadosobservadossedividieronentres

categorlas:pacientesconfunci6n6ptima, 34.2%; confunci6nlimitada, 55.8%y

pacientes con ausencia de lafunci6n, 10%.



CAPiTULO I

INTRODUCCION

Laguiaanterior, comoconcepto relacionadocon lafunci6ndelosdientes

anteriores decaninoa canino, esesencial para la masticacion,laestetica, yla

fonelica. Hace referencia a loscontactos de los seis dientes anteroinferiores con

los seis anlerosuperiores, cuando las articulaciones temporomandibularesgeneran

poractividad muscular movimientosfuncionales de lamandibulahaciaelfrenteo

haciadelante lateralmente. Este concepto ha pasado porun desarrollo historico y

filosofico.Actualmenteseconsidera indispensable para unafuncion optima en la

denticion natural y como una norma 0 patron que orienta la restauracion de los

dientes naturales 0 la rehabilitacion con piezas artificiales. Su utilizacion en la

practicaclinicapermiteapoyareldiagnosticoyelpronosticode una denticion, al

poder determinar en cada caso particular que tan cerca 0 retirada de valores

estandaresseencuentran lafuncionalidadyelaspectoy, en consecuencia,

pronosticarsufuturo.

Las variaciones y alteracionesfuncionales de losdientes anteriorespueden

categorizarseen elambitode las maloclusiones que en terminos deprevalenciala

situan como de frecuencia media, inmediatamente detras de la caries y la

enfermedad periodontal, consideradas por la Organizacion Mundial de la Salud

como de alta frecuencia. En Estados Unidos de Norteamerica la frecuencia media

de maloclusiones ha side referida (Gallagan, 1983) 10 mismo que en Alemania

(Beckmannetal, 1998)' La Republica Mexicana,deacuerdocon estaclasificacion

internacional de enfermedades bucales, se encuentra entre los paises de alto

rango defrecuencia de estas alteraciones, ya que lIegan a afectar a mas del 90%

de la poblaci6n del pais (Grupo Academico de Ortodoncia y CIFRHS, 1998)

Nuestro objetivofuedeterminarlafrecuenciaycausas de alteracionesdela

guiaanterioren una muestra de conveniencia de pacientes adultos queasistenal



serviciodeatenci6nenla FacultaddeOdontologiadela UniversidadAutonomade

Yucatan,paraestablecerenelgrupoestudiadoundiagnosticodelasituacion,que

nos permita tener un punta de referencia, en el caso hipotetico de necesitar

restaurar la forma y funcion de los dientes anteriores de dichos pacientes, para

que de alguna manera se considere'cuando y en cuantos las tecnicas

reconstructivas directas 0 indirectas tendran un favorable 0 desfavorable

pronostico.

Marcote6ricoreferencial

Laformaylafunciondelosdientesseestudiadesdevariospuntosde vista:

fa masticaci6ndefosalimentosde la dieta del hombre, protecciondelaenciay

tejidosdesoporteylaaparienciaoesteticadelosmismos,

Lafunci6n principal de losdientes consiste en prepararlosalimentospara

la deglucion y facilitar su digestion. Las diferentes formas de los dientes hacen

que sean mas faciles la prension, corte y trituracion de los alimentos. Las

superficiesactivasde los dientes: tercios incisalesyterciosoclusalesestan

relacionadas no 5610 con la funci6n que desempei'\an sino tambien con los

movimientos mandibulares necesarios para la masticacion de cualquier alimento.

(Liebman M.A.1985) La masticacion en el adulto sigue un patron que se

caracteriza porapertura de boca y movimientode la mandibula haciadelantede

maneraproporcional altamanodelalimentoquese lIeva asu prension ycorte,

locualserealizacuandolosdientesanterioresseencuentran borde a borde.

Seguidamente, el bolo alimenticio se transporta a los bordes de la boca al mismo

tiempo que Ja mandlbula regresa a su posicion inicial, la lengua y los carrillos

guian el alimento hacia la tabla oclusal derecha 0 izquierda y la mandibula se

desvia lateralmentedelladode los alimentos para volverencima deestos para

presionarloshastaquelosdientesguia,principalmentecaninos, hacencontacto;

la mandlbula regresa a su posicion de repose concluyendo asi un cicio que se

repite hasta que el bolo alimenticio ha side reducido a particulas que son 10
3



suficientemente pequefias para deglutirse, momento en el cual, el proceso vuelve

arepetirse. (Gibbs, C.H.1982)

La masticaci6n es un proceso 0 conducta que se aprende y que se va

modificando de acuerdo con las necesidades y las circunstancias. En el

nacimiento no existen pianos ociusales, y unicamente cuando los primerosdientes

han erupcionado 10 suficiente para hacer contacto entre sl, se emiten mensajes

mecanorreceptores haciaelcerebroquecontrola losestimulosa lamusculatura

masticatoria. Se cree que los estimulos de la lengua, mejillas, musculatura y

periodontoinfluyenenelpatr6ndemasticaci6nysuretroalimentaci6n.(Bates,J.F.

1975) Es aproximadamente a los diez afios de edad que se conforma el patr6n de

masticacion que prevalecera en el adulto. La mayor parte de los movimientos

funcionalesde la mandibula (masticaci6nyfonacI6n) tienen lugardentrodelos

Iimitesfisiol6gicos establecidos por losdientes, las articulaciones, los musculos y

ligamentos delamasticaci6n.(Westesson,P.L.,1984)

Cuando los dientes de laarcada inferiorhacen contactocon los del maxilar

superiorencualquierrelaci6nfuncional, sedicequeestanenoclusi6n, tambi{m

se utiliza este termino para designar el alineamiento anat6mico de los dientes y su

relaci6n conel restodel sistema masticatorio:

Cuando el alineamiento es correcto, los dientes estan colocados en cada

arcadahaclendouncontactofirmeconsusvecinos. Si,ademas,cadadienteesta

colocado formando el angulo mas propicio para resistir las fuerzas que actuan

sobre el, entonces cada dlente sera mas eficiente y las arcadas quedaran

estabilizadasgraciasalaacci6nconjuntadelosdientesalproporcionarseapoyo

mutuo.(AshM.1986)

EI mayor 0 'menor grade de salud de una dentici6n dependera de los

factores presentes que puedan contribuir a su deterioro y a la resistencia del

huesped. Evaluar los efectos de los factores etiol6gicos presentes deben
4



considerarseenrelaci6nconeitiempo,Iaintensidadyiaresistenciadelhuesped.

La perdida de los dientes en los pacientes pUeden producirse en dos sentidos: los

dientes son destruidos ofallan y se destruyen las estructuras de soporte. Resulta

asldesimple: excluyendo lostrastornos neopli!lsicos 0 las heridas,practicamente

todoslosefectos nocivosquetienen'lugarsobre los dientes 0 sobre sus

estructurasdesoportesonelresultadodirectodeunoodeambosdelosfactores

etioI6gicossiguient~s:microorganismosyestres.

Las bacterias generan productos de desecho de naturaleza compleja

capacesdeproducircariesdebidoa la descalcificaci6n de lassuperficiesdelos

dientes,ytambiendan lugara una inlensa inflamaci6n de los lejidosblandoscon

destrucci6ndelsoporte6seo.(Newbrun E.1984)

Lahiperfunci6noeslresenlasfuerzasoclusalespuedecausarocontribuir

a uno 0 a todos los efectos siguienles: hipermovilidad de los dienles, desgaste

excesivo,hipersensibilidad,desequilibrioenlosmusculosmaslicatorios,trastornos

temporomandibulares, fracaso periodontal, establecimiento de habitos orales

nocivos yfracturas de cuspides y bordes incisales. Debido a que la mandibula

consisleenunbrazodepalancaconunfulcroyunafuentedeenergiaconsliluida

porpolentesmusculos, esimprescindiblequelosdientes nointerfieran con sus

movimientos funcionales. 5i los dientes interfieren con la armonia de la funci6n

musculo-articulaci6n,elconflictoque seestablece produce tension. Dichatensi6n

puedeperjudicaracualquieradelaspartesdelmecanismo. Losefectos lesivos

puedenestarescondidosporlasrespueslasadaptativasdelsistema.Larespuesta

adaptativapuedemanifestarseenformadedesgastedelosdientesen un intento

porrestablecerelequilibrioestructuralentredientes, articulacionesymusculatura

(Dawson, P.1991)

La oclusi6n de un individuo es normal 0 anormal segun la manera como

funcionaysegunsusefectossobreloscomponentesdelsistemamasticatorio, no

por la forma en que esten alineados los dientes en su arcada. La oclusi6n es
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fisiol6gica en un individuo cuando no presenta signos de enfermedad

relacionados con laforma de masticar, locual puede realizarcon sensaci6n de

comodidad f1sica y psicol6gica, con respuestas adaptativas controladas cuyas

caracteristicas principalesson: actividad muscular minima yfuerzas limitadasal

sistema. Maloclusi6n u oclusi6n 'traumatica es aquella que causa lesiones y

trastornos a las estructuras de los dientes, tejidos periodontales, musculos y

articulaciones. Es ~na condici6n patol6gica caracterizada por no darse la relaci6n

funcional de las piezas dentales con las del mismo arco y con las del arco

antagonista.(SolbergW., 1998)' Estasanomaliasdeespacioyposici6npresentan

variedadesquehansidodescritassegunsuetiologia.(Proffit,WR.1991)

Clara evidencia de que el sistema masticatoriofuncionacorrectamente,esta

enlacantidaddepacientesdeedadavanzadacondenticionesintactas que

todaviaconservan lasuperficiedelesmalteenbuenascondiciones. Siempreque

observamos un paciente de edad avanzada, sin desgastes 0 hipermovilidad

excesivos se puede apreciar una armonia en las superficies oclusales con

respectoalosmovimientosfuncionalesdelamandibula.

Los primeros autores en reportarbocassanascon minimosdesgastesenel

estado de Florida (Schuyler, 1935) y posteriormente en California (Stuar, 1964)

coinciden en describir a los dientesanterioresdispuestosen taI forma que impiden

que los posterioresentren en contacto durante losmovimientosde lamandibula

haciadelante. Estascaracteristicasdeladentici6nadultaparaunafunci6n6ptima

delosdientesanteriores,esel resultadodeunprocesodeformaci6nporetapas

cuyoresultadoesladisposici6ndelosdientesanteriores en segmentos de arcos,

de los cuales. el arco superior, mayor. con el conjunto de sus caras linguales,

reciben yfuncionan con los tercios incisales de los centrales, laterales y cuspides

de caninos inferiores (Assh MM., 1996) Y en todos los movimientos anteriores y

laterales de la mandibula, esta, esta guiada por la posici6n de los dientes

anteriores, relaci6n funcional que se Ie conoce como guia anterior(Shillimburg,

1978; Rosenstiel, 1991). Sus alteraciones funcionales han estado asociadas con
6



trastornos en los musculos de la masticacion y articulaciones

temporomandibulares de manera universal (Wabeke, KB. 1993) en Amsterdam, en

el Pankey Institute en Florida USA (Becker, 1995). En Finlandia (Kirveskari, 1989)

Marco te6rico conceptual

Las posiciones relativas de los dientes superiores e inferiores influyen

sobre el movimiento mandibular.(Lederman K.H.,1982) Se han descrito varias

formasdeoclusion ideal (Thorton J.L.,1992) todas elias tienen el principiocomun

de que los dientes no deben interferir con los movimientos armoniosos de la

mandibula durante la funcion, y con el contacto simultaneo de los dientes

maxilaresymandibularescuandoloscondilosestancompletamenteasentadosen

lafosamandibular. En la posicion deasentamientototal, losdientes maxilaresy

mandibularesdebenalcanzaruna intercuspidacion maxima conformada porlas

cuspides bucales mandibulares y linguales maxilares de los dientes posteriores

que deben encontrarse en un contacto distribuido homoglmeamenteyestablecon

las fosas oclusales oponentes. Estas cuspides centricas pueden entonces actuar

comofrenosparaelcierrevertical sin sobrecargarningun diente.

Si la cuspide mesiobucal del primer. molar maxilar esta alineada con el

surco bucal del primer molar mandibular, se dice que existe una relacion

ortodonticaclase I de An9le, ounarelaci6ndelasbasesoseas, queseconsidera

normal por favorecer los movimientos ideales de la funci6n masticatoria. En dicha

relaci6n los dientes anterosuperiores sobrepasan tanto horizontal como vertical

mente a los inferiores. Los textos de ortodoncia han descrito tradicionalmente

como ideales dos milimetros tanto para la sobremordida vertical como para la

horizontal. (Williamson, E.H., 1977)

La oclusion d.e losdientesanterioresesuna relacionfuncional lIenade

eventos neurol6gicos reguladoresde laposturaylos movimientos mandibulares

que estan intimamente relacionados con la sobremordida horizontal y vertical y



comunmente se Ie conoce como guia anterior en el ambito de la rehabilitaci6n

bucal,ysufunci6nfundamentales la de crear la separaci6n de los arcosdentarios

durante los movimientos excEmtricos, anteriores y laterales. Estos movimientos

mandibulares estan limitados por las articulaciones y ligamentos temporo

mandibulares, el sistema neuromuscular y los dientes. (PosseIt 1957) fue el

primero en describir de manera grafica los Iimites de estos movimientos a los que

lIam6 bordeantes. 'Las caracteristicas de los movimientos mandibulares son

establecidosposteriormente porlaformadelasarticulacionesyanteriormentepor

la superposici6n de los dientes anteriores, por ej., un paciente con eminencia

articular con pendiente muy acentuada, generara un gran componente

descendente del movimiento mandibular durante las excursiones protrusivas y

laterales y debe correspondera este trayecto dientes anteriores con una

proporcionalsobremordidaverticalparaguiaroacompanarestemovimientocon

trayectoriavertical,ydientesposterioresconcuspideselevadas.

EI esquema oclusal quemejordescribe lasconvenienciasfisiol6gicas esel

lIamado: esquema oclusal mutuamente protegido (D'Amico, A., 1961; Stallars, H.

and Stuart, C., 1963) suscaracteristicas son lassiguientes:

1 contacto uniforme de todos los dientes siguiendo un arco cuando los c6ndilos

mandibularesestanensu posici6n mas superior.

2 contactos dentales posteriores estables confuerzas resultantes dirigidas

verticalmente.

3 relaci6n centrica coincidente con la intercuspidaci6n maxima.

4 ausenciadecontactosendientesposterioresenlosmovimientosanterioresy

laterales.

5 contactos dentales anteriores en armonia con movimientos mandibulares

funcionales.



Cumplir con estos criterios supone que: a. Existe un conjunto completo de

dientes; b. Los tejidos de soporte estiln sanos; c. No existe mordida cruzada, y d.

La oclusi6nes una clase I de Angle.

Actualmente los principales ilutores especializados en eltema coinciden en

afirmarqueladentadurahumananatural, debetrabajarconelprincipiodelaguia

anterior(GA),yaqueseleatribuyenfuncionesprotectoras yconservadorasdelos

elementos anat6micos del sistema masticatorio, al tender a verticalizar las

trayectoriasfuncionalesde la mandlbula ydinamicamente hacerlas congruentes

con los trayectos condilares, dando como resultado una disminuci6n de la

actividad muscular probada en los musculos temporales y maseteros mediante

estudios electromiograficos. (Williamson, EH, y Lundquist, 00,1983)

Laformaci6ndelosplanosoclusalessehaceenelperiododeladentici6n

mixta, cuando los dientes erupcionan progresivamente. EI patr6n de erupci6n

dentales un proceso de encuentro interdental cuyaacomodaci6nfinal se debe a

las trayectorias condilares y al crecimiento y desarrollo craneofacial. Durante el

procesodeerupci6n,abasedegiros,inclinacionesytorquelosdientesse

acomodanalafunci6nylosdientesantagonizadospueden hacersecoincidentes

enlafunci6n. (Martinez Ross E. 1996)

Para valorar la funci6n de la guia anterior es basico considerar el rol que

desempenan los musculos, articulaciones, sistema nervioso y dientes como

elementos que intervienen en dicho movimiento. Abrir la boca abatiendo la

mandibula, requiere la contracci6n sinergica de los pterigoideos externos con los

digastricosygeniohiodeos,loscualeshacendescenderlamandIbulaatravesde

lainclinaci6ndelaeminenciaarticular, mediante una rotaci6n de ambos c6ndilos

hasta abrir aproximadamente 20 mm, despues de los cuales la apertura continua

mediante una traslaci6n de los c6ndilos que puede permitir hasta una apertura

bucal de 50 mm promedio medida de borde incisal a borde incisal. La elevaci6n 0



cierre obedece a la contracci6n de los pterigoideos internos, maseteros y

temporales.(Steiner, J.etaI1974)

CuandolamandibulaseencuentracerradaalmaximocontactooclusaI, los

c6ndiloshacencontactocon los discos Y los discos con laspendientesposteriores

de los tuberculos articulares y la cavidad glenoidea; estos contactos alineados se

mantienendurantelosmovimientosdelamandibulalibresdecontactosoclusales,

como una relaci6n libre y suave entre las partes de la articulaci6n que debe

mantenerse durante la abertura bucal.(Eriksson 1982) En este movimiento el inicio

ocurre en el compartimento inferior del disco articular mediante un movimiento de

bisagraorotaci6ndelosc6ndilos,amedidaquelaamplituddelaaperturarebasa

los 20 mm en la regi6n de los bordes incisales, el movimiento se completa en las

articulacionesen la parte superior de lacapsula articular, mediantetraslaci6nde

ambosc6ndilosacompanadosdesuscorrespondientesdiscosenlapendientede

laeminenciaarticular (Gibbs,C.H.etal, 1971).

Laactividad muscularcomose refleja en seguimientos de mandibula yen

electromiografias, varia en diferentes sujetos, de amplitud, tiempo de inicio y

duraci6n del cicio, pero, con una similitud reconocible entre las acciones de los

museulos. Tal variaci6n concierne en parte' a relaciones de contactos dentales.

(DcDonald J.W.,1984) Ya morfologia muscular esqueletica. (Hannan, A.G., 1977)

Este movimiento mandibular de apertura tiene un componente vertical congruente

con los trayectoscondilares, no puedeser un movimiento simple en linea recta,

esnecesarioquepremolaresymolaresdesocluyanmientraslosbordesincisales

inferiores se deslizan a 10 largo de las concavidades palatinas de los superiores;

su estabilidad depende de las caracteristicas de la sobremordida vertical y

horizontal ydel numerodecontactosqueseestablezcan duranteel movimiento.

Para algunos autores ortodoncistas una sobremordida de 2 mm tanto en sentido

vertical como horizontal es aceptable y un contactode cuatro incisivos superiores

con cuatro inferiores es suficiente. Sin embargo, se han hecho observaciones

(DawsonyArcan, 1981)acercadelaestabilidadyelequilibrioenlafunci6ndela
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guia anterior, ponderando que, en primer lugar debe darse una localizaci6n

fisiol6gica precisade los dos c6ndilosteniendo una adecuadaalineaci6nel

complejoc6ndilodiscoenelinteriordesusfosas, en segundolugarlaprecisi6n

delmovimientoarticulardependen~delaausenciadeinterferencias oclusales que

cuandosepresentansonlacausa'masfrecuentedehiperactividad, incordinaci6n

ydisfunci6nmuscular.

Los movimientos mandibulares cuentan con una gran programaci6n del

SNC y su funci6n como parte de la boca tiene ademas de la actividad motora de

masticaci6n la de un sistema sensorial perceptivo. (Morimoto, 1990) Los

propioceptores son receptores sensoriales localizados en tejidos profundos,

donde registran las consecuencias de la actividad motora interna, como: usos

musculares, tendones, receptores de la articulaci6n temporomandibular y

mecanorreceptores periodontales. Los husos musculares son abundantesen el

masetero, temporal y pterigoideo medial y estan ausentes 0 no existen en el

pterigoideo lateral, digastrico. Los 6rganos tendinosos de Goigi son receptores

sensitivosydecontracci6nyresponden a latensi6n muscular, mientrasque los

husos musculares son receptores que responden ala longitud muscular. Los

receptoresperiodontalesrespondenalasfuerzas queseaplicanalosdientesy

sonsensiblesaloscambiosdedirecci6n.(Taylor, 1990)

Marco contextual

Los pacientesde la muestra estudiada fueron seleccionados entre los que

asistieron a algun tipo detratamiento a las clinicas de atenci6n de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Aut6noma de Yucatan, instituci6n segunda en

antigOedad entre los 58 planteles deenseflanza odontol6gicaen elpais,fundada

en 1922, s610 Ie antecede en actividades formativas en 1904, el Consultorio de

Enset\anza Dental tle la Escuela Nacional de Medicina de la ciudad de Mexico con

el tiempo F.O. de la UNAM. La FOUADY tiene como misi6n, profesionalizar los

estudios para la practica odontol6gica, neva registrados en el Departamento de
II



Profesiones de la SEP, 1,180 graduados de 1940 a 1999. Su planta docente esta

conformada por 33 profesores, 22 de tiempo completo y 11 de medio tiempo y por

horas, todosconalgunaespecialidadclinicaoen docencia, laboran enel

programadelalicenciaturaquetieneunamatriculaconstantede263alumnos,0

en alguna de las tres especialidades de la Unidad de Posgrado e Investigaci6n,

con una matriculade 18 residentes.

La Facultad esta ubicada en el municipio de Merida, capital politica,

economica ycultural del estado de Yucatan, conformadoeste por 106municipios,

que de acuerdo con la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica de 1977

deIINEGI, se registraron 1'617,120 habitantes de los cuales 649,770 residen en

lacapital

Las principales actividades economicas del estado son el comercio, la

agricultura, ganaderia, pesca,turismoymaquila. Su poblacion basicamenteesta

compuesta por descendientes de la poblacion maya y descendientes de los

colonizadoresesparioles, aunqueen losultimosarioshaacentuadolapresencia

dehabitantesoriginariosdeotrosestadosdelcentrodelarepublicaquevienena

establecersea laciudaddeMeridaporsutranquilidadyel crecimiento que esta

teniendoladiversificaci6ndesueconomia

No obstante la existencia de otras universidades en el sureste, la UADY

siguesiendoelprincipalfocodeatracci6nparalosestudiantesdelaregion,tales

elcasodelafacultaddeodontologiacuyoprogramadelalicenciaturaesa nivel

nacional uno de los tres programas que han sido acreditados ante el CONAEDO,

instancia colegiada reconocida por la SEP para la definicion del proceso para la

acreditacion de planes y programas deescuelas yfacultades de odontologia del

pais.

Los programas formativos de la institucion Ie permiten ofrecer servicios

asistencialesdeatenci6nbucal mediante un sistema decuotas de recuperacion,
12



a sectores importantes de fa poblaci6n yucateca. En el pasado periodo

comprendidode septiembrede 1999 a septiembrede 2000 se atendieron a un

totafde7,450pacientesentreloscualesseseleccionaron los de 1a muestraobjeto

del presente estudio.



CAPiTULO II

MATERIAL Y METODOS

Elestudioobservacionaldescriptivo, se lIev6 a cabo en laciudadde Merida

Yucatan, con pacientes que asistieron al servicio publico de atenci6n dental de las

clinicas de la FOUADY, los cuales fueron seleccionados en los meses de

septiembreyoctubrede1999hastadeterminarcomomuestradeconvenienciaa

las primeras setenta personas que reunieron los criterios de inclusi6n y se

procedi6aexaminarlascaracteristicasdesuguiaanterior, de acuerdo a variables

detipo cuantitativoycualitativo (Anexo I) para su descripci6n, de acuerdo con la

siguientemetodologia.

EI procedimiento para laselecci6n de lamuestradirectasedetermin6con

base en la necesidad de obtener unidades de muestreo que contuvieran los

parametros que interesaban estudiar entre los pacientes que asistieron a las

c1inicas, en el periodo comprendido de Sep/99 a Sep/OO, en que se registraron un

totalde7,450pacientesdeedadycondicionesdesaluddiversos,Ioscuales

asistieronen un promediode37pacientes nuevospordia, entre 10s cuales en un

periodo de dos meses fueron seleccionados por conveniencia los primeros 70

pacientescondentici6npermanentecompleta,conrelaci6nmolarclaseldeAngle,

querefirieronnoha'berrecibidotratamientodeortodoncia.



METODOLOGiA

Se hizo un registro sistematico de las variables observadas, en cada sujeto

estudiado mediante observaci6n cllnica estructurada en el momento del examen

clinico, con elpaci~ntesentadoyelcampovisual iluminadoen elespaciode un

operatorio de la c1inica de servicios de atenci6n a pacientes de la FOUADY,

previamente alexamen de losdientesanterioresse les indic6un enjuague, se

sec6con airede lajeringa tripleygasa la superfrciede losdientes yse procedi6 a

indicarleslosmovimientosmandibularesquedebianefectuarparasuobservaci6n

yregistro.

1 Observaci6n de la funci6n de losdientes incisivos enelmovimientoprotrusivo.

Se explic6 a cada uno de los examinados el movimiento de la mandibula que

debian realizar a partir de su cierre habitual, hacia delante, lentamente y

contactandolosbordesincisalesdelosdientes inferiores con susoponentes

superioreshastaquealcanzaranunaposici6ndebordeabordeyregresaranasu

posici6n inicial de cierre habitual. Seexamin6sipodian realizarestemovimiento,

asicomo,cuantosycualesfueronlosdientesanterioresquesetocaban durante el

trayecto observado; en su caso cuales dientes posteriores interfrrieron en el

movimiento. Seregistr61a presencia de ruidos tipo chasquido 0 crepitaci6n en las

articulaciones temporomandibulares, mediante palpaci6n en el momento del

desplazamiento mandibular. Se registraron los casos en los que las personas

estudiadasrealizaronelmovimientosinlograrcontactarlosdientesinferiorescon



lossuperiores. Porsurelaci6nestrechaconestemovimiento,sehizolamedici6n

en milimetros de los valores observado~ en el sobrecierrevertical u overbite yen

el horizontal u ove~et, con el metodo rutinario directo empleando una regia

milimetrada flexible.(Martinez Ross 1::.,1996)

2 Observaci6n de lafunci6ndecaninosenelmovimientolateral

Se explic6 a cada uno de los examinados el movimiento de la mandfbula que

debfanrealizarapartirdesucierrehabftual,haciadelantealaderechayhacia

delante a la izquierda, lentamente hasta tratarde hacer contacto cuspide con

cuspide de los caninos correspondientes al lade que se examin6. Se hicieron

mediciones en millmetros de la longitud del desplazamiento lateral derecho e

izquierdo, mediante medici6n directa auxiliados con una regia. Se tom6 como

valordeldesplazamiento,ladistanciaentredospuntosmarcados,de los cualesel

puntosuperiorfijoseestableci6en la linea media del arcosuperior,alaalturade

losterciosincisalesdelosdoscentrales;elpuntoinferior,m6vii que sedesplaz6 a

laderechaeizquierdaparamarcarnoslaamplituddeldesplazamientosetraz6en

la linea media del arco inferior a la altura del tercio incisal de los incisivos

inferiores. En la observaci6n de los movimientos laterales se registr6 en cada

caso,cualeralaamplituddeunamaximaaberturabucalmedidadebordeincisal

superior a borde incisal inferior, asl como, cualquier desvfaci6n lateral

mandibulahaciaunlado enelmomentodelaabertura.



En todos los casosquesedetectaron interferencias de piezas posteriores a

los trayectos funcionales de los diente~ anteriores examinados, se identificaron

estosplenamentedemaneradirectaauxiliadosconelespejobucal,en los casos

queelexamendirectofueincomodoopococonfiable, se reconoci6elcontaclo

secandolassuperfi~iesdenlalesporexaminarymarcandoelsiliomedianlepapel

de articularypinza de Miller.

EI examen de la denlici6n conclui~ con la observaci6n para idenlificar

piezasanlerioresqueestuvierangirovertidas,apiiiadas,odaiiadas en sus lercios

incisales. De las piezas denlales posteriores se registraban las de posici6n

cruzada,girovertidaoausente.

3. Examenyvaloraci6ndelamusculalura

EI examen muscular y de articulaciones lemporomandibulares se realiz6 por

palpaci6n.

Para lamusculalura seeligierondosparesdemlisculosde la maslicaci6n

quefueranlosmasaccesiblesyfacilesdepalpar:losmaselerosylemporales. EI

melodo consisli6 en ejercer con la yema de los dedos indice y medio de ambas

manos, pequef\apresi6nymovimienloscircularessobrelosmlisculosderechoe

izquierdo en forma simultanea, para reconocer si manifestaban dolor; en caso

afirmalivo, c1asificarto como leve 0 moderado. Previamenle a la palpaci6n, para

idenlificarla masa muscular por valorar, se les indic6 atodos los pacienles que



apretaran un poco la mandibula en su cierre habitual para producir una pequei'la

elevaci6n de la masa muscular por con,tracci6n, lacualsepresionabaenestado

dereposo, con una fuerza aproximada de dos kilos.(Rubiano M. 1991)

Las articulaci9nes se palparon simultaneamente con los mismos dedos que

losmusculos,pordelantedelconductoauditivoexlerno enelmomentoquesele

pedla al paciente que abriera y cerrara la boca. En presencia de ruidos se

diferenci61a percepci6nentrechasquidoy crepitaci6n.

La hojaderegistrosediseii6despuesdeunapruebapilotode revisi6nde

pacientes en la cual quedaron establecidos el orden y la secuencia mas

conveniente para su empleo durante el examen cUnico. (Anexo 2) Con la

informaci6n obtenida se elabor6 una base de datos en la que se proceso la

informaci6nparasuanalisisestadistico; mediante cuadros ygraficas. (Anex03)

Criterios de inclusi6n. Todos los pacientes que en su relaci6n intermaxilar

reunieron los requisitos de ortognatico 0 Clase I de Angle y manifestaron no

haberseextraidoningunapiezapermanente.

Criterios de eliminaci6n. Todos los pacientes ortognaticos Clase I de Angle que

revelaronduranteelexamenhaberrecibidotratamientodeortodoncia,o, que no

pudieroncolaborarconlasinstruccionesdelmetododeestudio.



CAPiTULO III

RESULTADOS

Los resultados del estudio observaeional de la guia anterior (GA) en una

muestra de eonvenieneia de 70 pacientes eon earaeteristieas semejantes de

oelusi6n Clase I de Angle que refirieron no haberse extraido ningun diente

permanentenihaberreeibidotratamientodeortodoneia, fueronlossiguientes:La

edad promediofuede21.9anosen unintervalode 18 a 25anos, eon una relaei6n

maseulino/femenino de 55.7/44.3, respeetivamente (Tabla 1).

Con base en eltipodeguia anterior, seeneontr6 que 24 paeientes (34.2%)

presentaron una funei6n optima de los dientes anteriores (GA) durante los

movimientos de la mandibula, 39 paeientes (55.8%) eon GA limitada y 7 (10%)

paeienteseoniafunci6ndeGAnulaoausente (Tabla 2).

Los valores promedio de las medieiones en la muestra, por variable fueron

lossiguientes:

• overbiteosobremordidavertieal,unpromediode2.98mmenunintervalodeO

a6mm.

• overjetosobre~ordidahorizontalunpromediode2.09mmenunintervalodeO



• lateralidad derecha un promedio de 4.54 mm en un intervalo de 1 a 10 mm

• lateralidad izquierda un promedio ,de 4.36 mm en un intervalo de 1 a 8

mm.(TablaN03)

• maxima apertura bucal un promedio de 46 mm en un intervalo de 30 a 64 mm.

Estos valores promedios quedaron distribuidos por genero, como se

observaen la tabla NO.4.

De los hallazgosque pueden modificaroestarasociadas a lafunci6nde la

GA, 33 pacientes (47.2 %) de la muestra present6 ruidos en las ATM en el

movimientodeaperturaycierredelaboca, de los cuales 25pacientes(35.7%)el

ruidocorrespondi6alacategorladechasquido. En 8pacientes(11.3%)el ruido

correspondi6a la categorla de crepitaci6n.(Tabla No 5)

Desviaci6n mandibular en el movimiento de apertura se observ6 en 50

pacientes(71.4%),deloscuales22pacientesdesviaronhaciaelladoderecho,27

hacia laizquierday 1 de manera bilateral.

Respecto de la integridad de los tercios incisales de los incisivos inferiores

31 pacientes(44.2 %) present6completoslosbordesincisalesyen 39pacientes

(55.8 %) se observ6 en mayor 0 menorgrado facetas de desgaste y pequenas

fracturasen losangulos incisales.



Laalineaci6ndelosincisivosinferioresenelsegmentoanterior del arco se

observ6en38pacientes(54.2%)yen~2pacientes(45.8%) sehallounoomas

dientesfueradealineaci6n.

En 16 (22.8 ~'!o) pacientes de la muestra se encontraron interferencias de

piezas posteriores al libre movimiento funcional de la GA, de los cuales, en ocho

casos las interferencias principales fueron premolares superiores y en los ocho

restantes los segundosmolares.

Porelnumerode contactosde dientes inferiorescon los superiores durante

elmovimientoprotrusivo, lospacientesseagruparonen lassiguientescategorias'

4 pacientes (5.7 %) tuvieron 14 contactos; 4 pacientes (5.7 %) 12 contactos; 24

pacientes (35.6 %) tuvieron 10 piezas en contacto; 3 pacientes (4.2 %) 8

contactos, 11 pacientes (15.7 %) 6 piezasen contacto; 3 pacientes (4.2 %) 5

contactos; 11 pacientes (15.7 %) 4 piezas en contacto; 3 pacientes (4.2 %) 2

contactosy7pacientes(10%)cerocontactos(TablaN06)



CAPiTULO IV

DISCUSION

La guia anterior en la actualidad esta considerada como una funci6n

indispensable para darle estabilidad a los trayectos funcionales de las ATM yel

lono adecuado a los musculos de la maslicaci6n para un correcto desempeno

mandibularduranle la masticaci6n y lafonaci6n. Nuestro interes porconocerla

frecuenciacon que varia la funci6n delaGA sesustenl6en los numerososcasos

depacientesqueseremitenalaespecialidaddeodontologiarestauradoraporque

requieren atenderse el aspecto de sus dientes anteriores, 0 refieren

restauracionesfrecuenles en las mismasregionesfuncionalesde sus dienlespor

suescasapermanenciaenelmedianoplazo,cayendolalproblemalicaenelarea

delaoclusi6n

Nuestras primeras observaciones en el movimiento prolrusivo se enfatiz6

enelnumerodepiezasdentalesque hacencontactofuncional. Si laestabilidad de

la mandibula depende del numero de piezas dentarias en conlacto durante la

funci6n, de esla variabledependera que los pacienles con diezpiezas en contacto

durante sustrayectosfuncionalesde GA, sean mas estables que los que tienen

solamenle dos piezas. Algunos aulores consideran que cuatro dienles son

suficientes Pllra u~a funci6n adecuada. Esta variaci6n del numero de conlactos

puede ser la causa probable de variaciones en la sensibilidad entre piezas de un



mismosegmentodel arco,de fracturasen los angulosyterciosincisalesyperdida

frecuente de restauraciones directas en.operat6ria dental. Pues la magnitud de

fuerzageneradaporlamusculatura en unafunci6nfisicade palancatipoIII dela

mandibula puede estar distribuida 'como 'vimos en la muestra, entre 2 6 14

piezas.

los componentes mas sensibles del sistema masticatorio

indudablemente son las articulaciones las cuales manifiestan susdesajustes por

media de los ruidos articulares caracteristicos. EI porcentaje encontrado en la

muestra (47.2 %) es similar a los reportados en otros paises en donde se ha

encontradoenun50%delapoblaci6n,entrepacientesconosindisfunci6nenla

ATM.(Agerberg, G., 1975) Se ha sugerido que el chasquido acompana a la

liberaci6nsubitadelassuperficiesarticularesporeldesplazamientoincoordinado

del menisco debido a condici6n espastica de los pterigoideos, este concepto

asociadoconpiezasdentalesfueradealineaci6nointerferentesy estados

emocionales tensionales se encuentra bien documentada en el ambito de la

rehabilitaci6n bucal, (Riise, C., 1984) pero, la variaci6n de signos y slntomas

disfuncionales que se refleja en la respuesta a una disarmonia oclusal

estandarizada es la causa de la imposibilidadde relacionar una disarmoniaocJusal

etiol6gica especifica, can una queja particular del paciente

Respecto de la crepitaci6n observada en 8 pacientes (11.3 %)

generalmente se Ie ha asociado con trastornos avanzados como perforaci6n 0



roturadeldiscoarticularycontrastornosdetipoosteoartritis,eIresultadoobtenido

enparticularnospareceelevadoparalaedadpromediodelamuestraestudiada.

Ladisfunci6nde laATM reportadaentodotipodepacientes, incluyendolostres

tiposderelaci6nintermaxilardeAngle, (SpahlyWitzig, 1993)escausada en un

95 % de los casos P?r maloclusi6n tipo microtraumatismo generado por alguna de

las siguientes causas: a. sobremordida, b. apiiiamientos, c. tratamiento

ortod6nticoquecausaretrusi6nmandibular,d.tracci6nex1raoral,e.mentonera, f.

perdida de dientes. En un 3 % por traumatismo agudo como latigazo cervical,

golpe a la mandibula y tracci6n durante una ex1racci6n. En un 1 % debido a

enfermedades sistemicas como artritis y un 1 % a trastornos del desarrollo.

Ladesviaci6nmandibularobservadaeneI71.4%delospacientesalabrir

la boca, fue unilateral en todos los casos excepto uno, su manifestaci6n se

considera como el resultado de una funci6n muscular adaptada a las

caracteristicas dentales de cada hemiarcada, las faltas de simetria y las piezas

fueradeposici6nseaceptancomocausadedichasdesviaciones.(Rubiano, 1991)

La alineaci6n de los dientes en el segmento anterior del arco se observ6 en un

54.2 % de los pacientes mientras que, solamente el 44.2 % conserv6 la integridad

desustercios incisalesyen 55.8 % seobserv6enmayoromenorgradofacetas

de desgaste pequeiias fracturas de los angulos incisales. Es evidente que no

todos los dientes alineados y parejos manifiestan una funci6n 6ptima, algunos

autoresmencionan.comomaduraci6n el proceso de pequeiiosdesgastesyfacetas

en la dentici6n para adaptar y ajustar los componentes del sistema. Estos



fen6menosadaptativossedanentodoelorganismo,pero,debemosreconocerun

limite a partir de los cuales es evidente Que el procesoesfrancamentedestructivo.

Los resultados de este estudlo son·similares a los Que se han reportadoen

FloridaporKeelingetalen 1995 en una muestrade nifios de6a 12 afiosrespecto

a las dimensiones del overbite yoverjet, considerando a las alteraciones de

nuestro trabajo como factores de riesgo asociados a alteraciones en la ATM y la

musculatura. Reytor 1997 en Cuba, reporta de una muestra de 249 estudiantes

de 19a25afios,laimportanciadelsobrepaseyresaltedelosdientesanterioresy

lalineamedia, envaloresdelafunci6noclusalydisfunci6ncraneomandibular. En

general los resultados encontrados son semejantesa los nuestros. Yenelambito

de este tipo de estudios es ampliamente conocido el Test de Krogh-Pulsen que se

emplea para asociarestadisticamente lasignificancia de cambios en algunos de

losindicadoresdelaociusi6nfuncional,condisfunci6ncraneomandibular.



CONCLUSIONES

EI concepto funcional de guia anteriores un ideal para la estabilidad de la

mandibuladurantelosmovimientosfuncionalesyparafuncionales.

Porlasvariacionesgeneticasquedeterminanlaformadelasbases6seasy

la disposici6n de los dientes, mas la influencia de condiciones ambientales y

habitos,losdientesanterioresenlospacientespuedenadoptarunadistribuci6ny

disposici6nenlosarcosquecoincidaconlascaracteristicasideales,oquese

apartenenmayoromenorgradodeeseconcepto.

En estetrabajo, eI34.2% de la muestra, porreunirindicadores idealesde

alineaci6n, funci6n e integridad, es probable que en un estudio longitudinal se

observe un buen estado de conservaci6n y adecuada funci6n. Emplear

procedimientos restauradores en este grupo 0 categoria de pacientes, el

pron6sticoseria buenoyfavorable

EI 55.8% de la muestra en que se encontraron limitaciones 0 alteraciones

funcionales, es probable queen un estudio longitudinal laspiezasdentales

manifiesten un mayorgrado de deterioro correlacionado con el factor de riesgo

encontrado. Enestegrupoemplearprocedimientos restauradores requeririan un

cuidadoso diagn6stico respecto a la forma de establecer contactos funcionales

estables. Elpron6sticodeestoscasos variara en funci6n dela importanciade los

factoresnegativosquesereunan,uncriteriovalidoparaelpron6sticoseriael

numerode variables cuyos valores se alejaran de los valores promedio. Algunos

deestoscasosantesdeserrestauradosprobablementerequeririantratamientode

ortodoncia, 0 atenci6n al sistema muscular 0 sus ATM.

En 34.2 % de los pacientes de la muestra se observaron indicadores

ideales de la funci6n incisiva y estabilidad para las ATM EI 55.8 % mostr6



limitaciones en la funci6n incisiva y en la estabilidad de las ATM, Yen e110% de

lamuestralafunci6n incisivafuenula,onoseobserv6porfaltadeaproximaci6n

en las piezasdentarias,

Tomando en cuenta que la'muestra fue de pacientes con relaci6n molar

claseldeAngleys!nexlraccionesprevias,elconocimientodeestosresultadoses

de considerable importancia para los estudiantes de la licenciatura yel posgrado

por su utilidad para emplearse en la elaboraci6n de pron6sticos de operatoria

dental,coronasypuentes, en el supuesto caso de que algunos de Iospacientes

dela muestrasesometieraatratamientoenalgunade las areas mencionadas,
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VARIABLES. (anexo 1 )

Matrizparalaoperacionalizaci6ndevariables

Objetivo: Describir las condicionesfuncionales de la guia anterior en lospacientes

de lamuestraestudiada.

1. Variable: Guiaincisiva

Concepto: Relaci6n de contacto funcional de los incisivos inferiores contra los
superioresen los movimientos anteriores de lamandfbula.
Tipo:Cualitativanominal.
Indicador: Contactos incisales ode borde a borde
Construcci6n: Nlimero de piezas en contacto.
Fuente: Observaci6nclinica.

2. Variable:Guiacanina

Concepto: Relaci6n decontacto entre los caninos de un mismo lade cuando la
mandibulasemuevehaciadelanteylateralmentealejandosedelalinea media
Tipo: Cualitativanominal
Indicador:Contactoscuspideaclispidedeloscaninosdelmismolade
Construcci6n: Dospiezasencontacto.
Fuente:Observaci6nclinica

3. Variable:Sobremordidavertical(overbite)

Concepto: Longituden milimetrosdelespacio verticalexistente entre los niveles
delosbordes incisales de dientes anteriores superioresy los inferiores,encierre
habitual.
Tipo: Numericacontlnua
Indicador:Valordelaescala.
Construcci6n: Medici6nsimple.
Fuente:Observaci6nclinica.



4. Variable: Sobremordida horizontal (overjet)

Concepto: Longitud en milimetros de la distancia horizontal medida entre el borde
incisal de los dientes superioresyla superficie labial de los inferiores.
Tipo: Numericacontinua
Indicador:Valordelaescala.
Construcci6n:Medici6nsimple.
Fuente:Observaci6ncllnica.

5. Variable: Desviaci6nlateralenapertura

Concepto: Desviaci6ndelcuerpodelamandibulahacialaderechaoizquierda,en
el momenta de hacer movimiento de maxima apertura.
Tipo: Cualitativa nominal.
Indicador:Observaci6nvisualsegunmetodo.
Construcci6n:lndicaci6ndelmovimientoysuobservaci6n.
Fuente: Observaci6n clinica.

6. Variable:lnterferencia

Concepto: Contacto oclusal que interfiere en forma importante con algun
movimientofuncionaloparafuncionaldelamandlbula.
Tipo:Cualitativanominal.
Indicador: Dos superficies de contacto antagonistas.
Construcci6n:Observaci6nvisualsegunmetodo.
Fuente:Observaci6nclinica.

7. Variable: Dolor muscular

Concepto: Sensaci6no respuesta dolorosa ala palpaci6n suave de los musculos
maceterosytemporales.
Tipo: Cualitativa nominal.
Indicador: Respuesta del paciente.
Construcci6n: Registrodelasrespuestas.
Fuente:Observaci6nclinica



8. Variable:Chasquido

Concepto: Ruido caracteristico en las ATM en movimiento al contactar las
superficies 6seas de la articulaci6n por el desplazamiento incoordinado del
menisco.
Tipo: Cualitativa nominal.
Indicador: Percepci6ndelruidopormetodopalpatorio.
Construcci6n: Palpaci6nbidigitalen laregi6nanteriordelconductoauditivo.
Fuente: Observaci6nclinica.

9. Variable:Crepitaci6n

Concepto: Ruido caracteristico de las ATM semejante a un rechinido rasposo por
perforaci6noroturadelmenisco,6faseavanzadadeosteoartritis.
Tipo: Cualitativa nominal
Indicador: Percepci6ndelruidopormetodopalpatorio
Construcci6n: Palpaci6nbidigitalen laregi6nanteriordelconductoauditivo.
Fuente:Observaci6nclinica.



(ANEX02)
HOJA DE EXAMEN CLINICO

OBSERVACION DE INCISIVOS EN MOVIMIENTO PROTRUSIVO
1.- Movimiento anterior con guia incisiva. SI NO
2.- Dientes que se tocan en el movimiento: _

3.- Piezas que interfieren en protrusi6n: 00000000
4.- Sobremordida vertical mm. Sobremordida horizontal mm
5.-lntegridaddelosterciosincisales SI NO -
6.-Alineaci6ndelosdientesanteriores. SI NO
7.-0bservaciones. _

OBSERVACION DE LATERALIDAD DERECHA Y FUNCION CANINA
8.-Lateralidad derecha con guia canina. SI NO
9.-Longitud del movimiento: _mm
10.- Dientes que se tocan en el movimiento: 00000000
11 Piezas que interfieren en el movimiento: 00 00 00 00
12-0bservaciones· ~ _

OBSERVACION DE LATERALIDAD IZQUIERDA Y FUNCION CANINA
13.-Lateralidadcongulacanina. SI NO
14.-Longitud del movimiento
15.- Dientes que se tocan en el movimiento: 00000000
16.- Piezas que interfieren en el movimiento: on D[J Dll nn
17.-0bservaciones· _

OTRAS OBSERVACIONES
18-Apertura maxima:_mm. Desviaci6n lateral en apertura hacia: _
19-Hipersensibilidad a palpaci6n Maseteros D I. Temporales D I
20-Ruido en ATM: CH CR
21-Piezasposterioresfueradealineaci6nogirovertidas: DDDn[]oDD
22-Piezas posteriores en mordida cruzada: no no 00 DO

Observaciones:



TABLAS IANEXQ 3)

Tabla No. 1
Distribuci6n porcentual de 70 pacientes estudiados segun el genero

Masculino 55.7%

44.3%

100%

Tabla No.2
Distribuci6n de 70 pacientes segun genero y tipo de guia

Total
39



~
~



Valores promedio de los indicadores
estudiadosenlamuestra

Tabla No.4

Valores promedio de los indicadores
estudiados porgenero



Tabla No. 5
Alteracionesyfenomenosadaptativos

en lafuncionincisivade la.muestrasegunporcentajes.

Tabla NO.6
Numero de contactos interdentarios mas frecuentes

Durante lafuncion incisiva


