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RESUMEN

Introduccion

Las diferentes fuerzas musculares que se ejercen desde vestibular y lingual
pueden influir en la curva de compensacién respecto a la inclinacion bucolingual
de los dientes posteriores. Esta fuerza puede variar en los diferentes patrones
faciales verticales (mesofacial, braquifacial y dolicofacial), ya que se caracterizan
por tener diferente musculatura respecto al grosor, actividad, volumen y
orientacion. Ademas, la presencia de discrepancia transversal 6sea puede interferir
en las necesidades de compensacion dentaria bucolingual para mantener una
adecuada oclusion. Esto puede alterar los espesores dseos y, juntos con los
espesores gingivales, podrian mostrarse diferentes en los patrones faciales

verticales con y sin discrepancia transversal osea.

Con la aparicion del CBCT (Cone-Beam Computed Tomography) y los
modelos digitales de la denticidon de paciente es posible integrar la informacion de
los dos registros para realizar mediciones angulares y lineares a espesores 0seos y
gingivales.

Los objetivos de nuestro estudio fueron comparar las inclinaciones
bucolinguales y las distancias al WALA ridge (superficie maximo contorno
gingival) y WALA o6seo (superficie maximo contorno 6seo) de los primeros y
segundos molares superiores e inferiores en los diferentes patrones faciales
verticales (mesofacial, dolicofacial y mesofacial), en presencia de discrepancia

transversal dsea y con la combinacion patron facial-discrepancia transversal dsea.
Material y métodos

Se analizé una muestra retrospectiva de 120 sujetos clasificados en tres
grupos acorde a su patrén facial vertical mediante andlisis cefalométrico
(mesofacial, dolicofacial y braquifacial). Cada grupo se dividio en dos subgrupos
segun la presencia o ausencia de discrepancia transversal ésea medida en CBCT.
Las mediciones 0seas y gingivales se realizaron mediante una superposicion de los
archivos DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) provenientes
del CBCT y los archivos STL (STereoLithography) del modelo digital de la

denticion del paciente.



Resultados

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
inclinaciones bucolinguales y los diferentes patrones faciales verticales (p>0,05). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) con una mayor
inclinacion a vestibular para la suma de los primeros (20,21° vs 9,88°) y segundos
molares superiores (31,99° vs 23,83% y una inclinaciéon mas negativa para los
primeros (-33,77° vs -27,01°) y los segundos molares inferiores (-39,50° vs -32,10°)
en los sujetos con discrepancia transversal dsea maxilo-mandibular. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la combinacion

discrepancia transversal dsea y patron facial vertical (p> 0,05).

En pacientes braquifaciales la distancia desde la raiz palatina a la cortical
Osea para primer molar superior derecho (1.6) fue significativamente mayor
(1,27mm) que en dolicofaciales (1,06 mm) y mesofaciales (1,03 mm)
respectivamente (p<0,05). En pacientes braquifaciales y mesofaciales con problema
transversal se encontré una mayor distancia desde la raiz mesiovestibular del
primer molar superior izquierdo y desde la raiz palatina a la cortical 6sea, mientras
que en dolicofaciales la distancia fue significativamente menor(p<0,05). Para el
segundo molar inferior izquierdo (3.7) y el primer molar inferior derecho (4.6) la
distancia desde la raiz mesial a la cortical dsea fue significativamente mayor en
braquifaciales con discrepancia transversal dsea que el dolicofaciales con

discrepancia (3.7mm Vs 2.37 mm y 1.31mm Vs 0.79 mm respectivamente) (p<0,05).

No se encontraron diferencias significativas entre las distancias al tejido
gingival vestibular y platino/lingual entre los diferentes patrones faciales y la
presencia/ausencia de discrepancia transversal dsea, salvo para la porcion lingual
de primer molar inferior izquierdo (3.6) y la vestibular del primer molar inferior
derecho (4.6) donde fue significativamente mayor en braquifaciales que en
dolicofaciales (p<0,05).

Conclusiones

Aunque se encontraron compensaciones respecto a las inclinaciones
bucolinguales en sujetos con discrepancia transversal dsea, los diferentes patrones

faciales verticales no influyeron en estas compensaciones.



La presencia de discrepancia transversal dsea en pacientes braquifaciales y
mesofaciales sin mordida cruzada posterior implica un mejor pronostico para la

compensacion dentoaveolar que en dolicofaciales.

PALABRAS CLAVE

Instrumentos para odontologia; Ciencias médicas; Inclinacién bucolingual;
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ABSTRACT

Introduction

The different muscle forces exerted from buccal and lingual can influence the
compensation curve with respect to the buccolingual inclination of the posterior
teeth. These forces may vary in the different vertical facial patterns (mesofacial,
brachyfacial and dolichofacial), since the latter are characterized by differences in
muscle thickness, activity, volume and orientation. In addition, the presence of
transverse bone discrepancy may interfere with the buccolingual dental
compensation requirements for maintaining adequate occlusion. This can alter
bone thickness, and along with gingival thickness, may result in differences in

vertical facial patterns with and without transverse bone discrepancy.

With the introduction of cone-beam computed tomography (CBCT) and
digital models of patient dentition it has become possible to integrate the
information of both registries to perform angular and linear measurements of bone

and gingival thicknesses.

The present study was made to compare the buccolingual inclinations and
the distances to the WALA ridge (maximum gingival contour surface) and WALA
bone (maximum bone contour surface) of the upper and lower first and second
molars in the different vertical facial patterns (mesofacial, dolichofacial and
brachyfacial), in the presence of transverse bone discrepancy and with the

combination facial pattern - transverse bone discrepancy.
Material and methods

A retrospective study was made of 120 subjects divided into three groups
according to their vertical facial pattern, based on cephalometric analysis
(mesofacial, dolichofacial and brachyfacial). Each group in turn was divided into
two subgroups according to the presence or absence of transverse bone discrepancy
measured by CBCT. The bone and gingival measurements were made by
superpositioning of the Digital Imaging and Communications in Medicine
(DICOM) files from the CBCT scans and the Stereolithography (STL) files of the
digital model of the patient dentition.



Results

There were no statistically significant differences between the buccolingual
inclinations and the different vertical facial patterns (p>0.05). Significant
differences were found (p<0.05) with a greater buccal inclination for the sum of the
upper first (20.21° vs 9.88°) and second molars (31.99° vs 23.83°), and a more
negative inclination for the lower first (-33.77° vs -27.01°) and second molars (-39.50°
vs -32.10%), in the subjects with maxillary-mandibular transverse bone discrepancy.
No statistically significant differences were found in the combination transverse

bone discrepancy and vertical facial pattern (p > 0.05).

In brachyfacial patients, the distance from the palatine root to the cortical
layer in the case of the right upper first molar (1.6) was significantly greater (1.27
mm) than in dolichofacial (1.06 mm) and mesofacial individuals (1.03 mm),
respectively (p<0.05). In brachyfacial and mesofacial patients with transverse
problems, a greater distance was observed from the mesiovestibular root of the left
upper first molar and from the palatine root to the cortical layer, while in
dolichofacial individuals the distance was significantly smaller (p < 0.05). In the
case of the left lower second molar (3.7) and the right lower first molar (4.6), the
distance from the mesial root to the cortical layer was significantly greater in
brachyfacial subjects with transverse bone discrepancy than in dolichofacial
patients with transverse bone discrepancy (3.7 mm vs 2.37 mm and 1.31 mm vs 0.79

mm, respectively)(p<0.05).

No significant differences were found between the distances to the buccal
and palatine / lingual gingival tissue between the different facial patterns and the
presence or absence of transverse bone discrepancy — except for the lingual portion
of the left lower first molar (3.6) and the buccal portion of the right lower first molar
(4.6), where the values were significantly greater in the brachyfacial subjects than
in the dolichofacial individuals (p <0.05).

Conclusions

Although compensations were found regarding the buccolingual inclinations
in patients with transverse bone discrepancy, the different vertical facial patterns
did not influence these compensations.



The presence of transverse bone discrepancies in brachyfacial and mesofacial
subjects without posterior crossbite implies a better prognosis for dentoalveolar

compensation than in dolichofacial individuals
Keywords: Instruments for dentistry; Medical sciences; Buccolingual
inclination; Bone-beam computed tomography; Facial patterns; Transverse

discrepancy; Cortical thickness.
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I- INTRODUCCION

1.1. CONCEPTO DE OCLUSION NORMAL Y MALOCLUSION

Cuando hablamos de oclusion dentaria nos referimos a las relaciones que se
establecen al poner en contacto los dientes de ambas arcadas. La oclusién “normal”,
hoy dia se admite como una situacion donde todos los dientes estan presentes y
ocluyen de manera saludable, estable y satisfactoria, a pesar de presentar
variaciones en la posicion dental ideal. El concepto de oclusion “ideal” implica un
concepto de perfeccion, en cuanto a la posicion dental y oclusal. Aunque esta
perfeccion raramente se observa en la naturaleza siempre es aconsejable tener un
patron oclusal ideal en mente a la hora de planificar nuestros tratamientos,
pudiendo incluso admitir una disposicion dentaria final que no sea ideal, pero
estable y funcional en la cara de una persona en particular, es decir, lo 6ptimo para

esa personal.

Dentro del concepto de normalidad oclusal, debemos incluir la normalidad
funcional, es decir, los movimientos excursivos de lateralidad y protrusion que se
producen durante la masticacion deben de ser funcionalmente aceptables. Por ello,
al igual que otras especialidades de la odontologia, no debemos sélo analizar la
oclusion “estatica” sino también la “dindmica”, ya que podemos encontrar

oclusiones estaticas perfectas pero que no son funcionalmente tolerables.

Edward Angle?, fue el primero que, analizando craneos humanos e
individuos vivos, describié los rasgos de la oclusion normal. Utiliz6 como
referencia la posicion de la cuspide mesio-vestibular de los primeros molares
maxilares y el surco vestibular principal de los primeros molares mandibulares. Si
dicha cuspide coincidia anteroposteriormente con el surco y ademas los dientes se
disponian siguiendo una suave linea de oclusion, obtendriamos una oclusién
normal. La linea de oclusiéon pasaria a través de las fosas de los molares y
premolares superiores, y oclusalmente a los cingulos de caninos e incisivos de la
arcada superior. La misma linea se corresponderia con las ctuispides vestibulares y

bordes incisales de los dientes de la arcada inferior (Figura 1).
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Maxilar

Figural. a) llustracion de las relaciones dentarias anteroposteriores normales en una
oclusién optima descrita por Angle2. b) Representacion de la linea de oclusién descrita por
Angle. Fuente: figura personal.

Mediante esta definicion de oclusion normal descrita por Angle se consiguid
un modelo mediante el cual juzgar las maloclusiones y al mismo tiempo obtener
un objetivo final oclusal al que aspirar al finalizar la ortodoncia. Sin embargo, una
relacién anteroposterior correcta del primer molar maxilar en relacion al primer
molar mandibular no siempre conlleva haber encontrado una oclusion correcta y
satisfactoria. Por ello, Andrews? en su famoso articulo de 1972 “seis claves para la
oclusién normal”, describe las principales caracteristicas o “claves” que tienen las
oclusiones que pueden considerarse “6ptimas”. Para ello, recopilé modelos de
estudio que tuviesen los siguientes criterios oclusales:

- Apariencia correcta en alineaciéon y mordida.
- No haber sido sometido a tratamiento ortoddncico previo.

- Nonecesidad de correccion ortoddncica en ningtin aspecto a juicio de

Andrews.

Encontr6é 120 modelos con estos criterios, pertenecientes a pacientes con
oclusiones perfectas desde el punto de vista anatomico y funcional, que no podian
ser mejoradas con terapia ortoddncica, siendo la base de su investigacion. Para
validar las seis “claves” recopilé mas modelos de estudio de ortodoncistas

reconocidos y comparo si estas caracteristicas estaban presentes.

Para comprender las seis claves debemos definir una serie de términos:
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- Punto del eje vestibular (EV). Separa la mitad gingival de la mitad

oclusal de la corona (Figura 2).

300

Figura 2.  Localizacién del eje vestibular (EV). Fuente: Bravo LA™

- Eje vestibular de la corona clinica (EVCC) que se define en dos planos
(Figura 3):
a) Como el eje longitudinal coronario.

b) Como el eje tangente a la cara vestibular por el punto EV.

G448 900 o »

Figura 3.  Ejes vestibulares de la corona clinica de premolares, caninos, incisivos y molares.
Fuente: Bravo LA

- Angulacion de la corona. Es el angulo formado por el eje vestibular
de la corona clinica (EVCC) y una linea perpendicular al plano que
pase por el punto EV (Figura 4).

Figura4. Angulacion de la corona. Izquierda, angulacion positiva y derecha angulacion
negativa. Fuente: Bravo LA,
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Inclinacién de la corona. Angulo formado por una linea virtual que se
corresponde con el EVCC, siendo tangente a éste en su punto medio (punto EV), y

una linea perpendicular al plano oclusal a través del mismo punto EV (Figura 5).

w0
phano ochusal

Figura 5. Inclinacion de la corona. Derecha inclinacion negativa e izquierda inclinacion
positiva. Fuente: Bravo LA™,

- Plano de Andrews. Es un plano que divide las coronas de los dientes
en oclusion normal a la altura de sus puntos EV, o en el caso de un
diente aislado, separa la porcion oclusal de la gingival a la altura de
EV.

1.1.1. Clave 1. Relacion molar

1. La ctspide mesiovestibular del primer molar superior debe ocluir
en el surco entre las cispides vestibulares mesial y media del primer

molar inferior (definicion de clase I de Angle).

2. Lactspide mesiopalatina del primer molar superior debe asentar en

la fosa central del primer molar inferior.

3. La corona del primer molar superior debe tener una inclinacion de
manera que la vertiente distal del reborde marginal distal ocluya
sobre la vertiente mesial del reborde marginal mesial del segundo
molar inferior. Esta relacion requiere que el molar superior presente
un grado de inclinacidon suficiente. La falta de una inclinacion
adecuada del molar provoca una alteracion de la clase I canina que

sera mayor cuanto mas vertical sea la posicion del molar.

4. Las cuspides vestibulares de los premolares superiores deben tener

una relacion cspide-tronera con los premolares inferiores.
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5. Las caspides palatinas de los premolares maxilares deben presentar

una relacion cuspide-fosa distal con los premolares mandibulares.

6. El canino superior debe tener una relacion cuspide-tronera con el
canino inferior y primer premolar inferior. La punta de su ctaspide

estd ligeramente mesial a la tronera.

1.1.2. Clave 2. Angulacion de la corona

De manera resumida, todas las coronas de los dientes en una oclusion dptima
segin Andrews presentan una angulacion positiva, excepto en premolares
superiores e inferiores, los molares e incisivos inferiores donde la angulacién es

nula.

1.1.3. Clave 3. Inclinacion de la corona (torque)

El torque o inclinaciéon coronal estd medido en grados entre una
perpendicular al plano de Andrews, que pasa por el punto EV y una tangente a la
cara vestibular del diente que, pasando por el mismo punto, tiene sus extremos a

igual distancia de la porcion incisal y gingival de la corona (Figura 5).

La mayor parte de los incisivos maxilares presentan una inclinacion positiva,
siendo mas positiva la de los centrales que la de los incisivos laterales. Los incisivos
mandibulares una inclinacién ligeramente negativa. En la mayor parte de la
muestra de las oclusiones 6ptimas, el dangulo interincisal de las coronas es menor
de 180°.

En la arcada maxilar la inclinacién o torque coronal es negativo desde canino
hasta molares, aumentando los valores negativos a medida que nos alejamos hacia
sectores mas posteriores.

La inclinacién de las coronas en los dientes mandibulares es progresivamente

mas negativa desde incisivos hasta molares.
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1.1.4. Clave 4. Rotaciones de los dientes

En una oclusién normal no deben existir rotaciones dentarias. Los molares y
premolares rotados ocupan mas espacio del normal en la arcada. Los incisivos

rotados necesitan menos espacio que los correctamente alineados.

Las rotaciones dentarias generan problemas estéticos en el sector anterior y
funcionales en los sectores posteriores. Una pieza posterior rotada varia la
ubicacion de sus cuspides y altera la relacion interoclusal, pudiendo modificar: la
clase canina, la relacién molar, el resalte y la sobremordida. Frecuentemente
encontramos los primeros molares con rotacion mesiopalatina por la mesializacion
que sufren tras la pérdida del segundo molar temporal. La correccion de esta
rotacion es particularmente importante para el establecimiento de una oclusién

optima.

1.1.5. Clave 5. Puntos de contacto. Espacios y diastemas

Los dientes deben presentar un adecuado punto de contacto interproximal
entre si. No han de existir pues espacios (diastemas). Esto requiere que no existan
malformaciones dentarias ni discrepancias en el ancho mesiodistal de los dientes
de ambos maxilares, es decir, que no esté alterado el “indice de Bolton”. Cuando
esto ocurre, si se pretende mantener los puntos de contacto, seguramente se altera
la relacion interoclusal, es decir, la clase canina, la relacion molar, el resalte y la

sobremordida.

Otro aspecto importante relacionado con el correcto punto de contacto es la
salud gingival, protegiendo a la papila interproximal de empaquetamientos de

comida y facilitando el cepillado.

1.1.6. Clave 6. Curva de Spee.

Se refiere a la curvatura anteroposterior de las superficies oclusales al mirar

lateralmente el plano oclusal (Figura 6).

Una curva de Spee profunda o aumentada provoca alteraciones en el plano
oclusal impidiendo una correcta intercuspidacién, generando una oclusion

traumatica.
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Durante los tratamientos de ortodoncia se suele presentar como objetivo de
tratamiento la nivelaciéon de la curva hasta una situaciéon casi plana o una
concavidad no mayor a 2mm consiguiendo una buena guia incisiva, sin contactos

posteriores en los movimientos excursivos de protrusion.

Figura 6. Representacion de la medicién de la concavidad de la curva de Spee inferior en a) y
superior en b). Fuente: figura personal.

1.1.7. Relacion incisal

Al ser la arcada superior mas ancha que la inferior, ésta cubre totalmente a la
arcada inferior credndose un resalte positivo en el plano frontal y en el plano
anteroposterior. En el plano vertical, ese solapamiento de la arcada superior sobre
la arcada inferior genera la sobremordida (Figura 7). A pesar de sobresalir la arcada
superior anteroposteriormente a la arcada inferior, en los extremos distales, ambas

arcadas terminan en un plano vertical (Figura 8).

I

Sobremordida

Figura 7.  Resalte y sobremordida. Fuente: figura de archivo.
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Figura 8. Representacion del solapamiento normal de la arcada superior sobre la inferior en
a); el resalte anterior y el extremo distal en b). Fuente: figura personal.

1.2. DETERMINANTES DE LA POSICION DENTAL

La posicion dental no es algo aleatorio, sino que existen factores que lo
controlan como la anchura de las arcadas, el tamano dental y las fuerzas que crean
los tejidos blandos circundantes. Estas ultimas fuerzas pueden variar en funciéon

del patron facialvertical del paciente (mesofacial, dolicofacial y braquifacial)*®.

Al erupcionar los dientes, éstos adquieren una posicion en la que las fuerzas
multidireccionales, muchas de ellas antagonistas, estan en equilibrio. Cuando nos
referimos a las fuerzas antagonistas hablamos de aquellas que proceden de la
musculatura circundante. A nivel vestibular encontramos las fuerzas de labios y
mejillas que proporcionan unas fuerzas hacia lingual bastante constante y con una
intensidad leve. No obstante, a pesar de ser leves pueden ser lo suficientemente
intensas como para desplazar los dientes hacia lingual. Por ello, en el lado contrario
encontramos una fuerza opuesta hacia vestibular ejercida en las caras linguales de
los dientes y ejercida por la lengua. Como deciamos, ambas fuerzas son leves pero

constantes y podrian desplazar los dientes en las arcadas.
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La posicién de los dientes en la que existe un “equilibrio” entre las fuerzas de

vestibular a lingual y viceversa se denomina posiciéon neutra o espacio neutro®

(Figura 9).

Figura 9.  Posicién neutra o espacio neutro. Seria la posicion de los dientes cuando las fuerzas
se encuentran en equilibrio entre las vestibulares (labio y mejillas) y las linguales. Esta
posicion se encuentra tanto en dientes anteriores como posteriores. Fuente: Jeffrey P.
Okesons.

Cuando un diente erupciona en una posicion demasiado vestibular o lingual,
la fuerza de labio y mejillas (si erupciona en vestibuloversion) y la fuerza lingual
(si erupciona en linguoversion) desplazara el diente hacia la posicion neutra. Para
que esta situacion se cumpla, y estas fuerzas leves puedan desplazar al diente debe
haber el suficiente espacio en la arcada, sino el diente quedaria fuera de la arcada

normal, observandose un apifiamiento.

Cualquier cambio en magnitud o direccidn de las fuerzas de este equilibrio,
incluso después de la erupcidn, provocaria el desplazamiento del diente hacia la

nueva posicion neutra.

Este tipo de alteracion puede producirse cuando la lengua es excesivamente
grande o activa, por lo que la posicion neutra se desplazaria a vestibular.
Podriamos tener el caso contrario, donde la fuerza y tonicidad excesiva de la
musculatura vestibular ocasionara una posicion lingualizada de los dientes. En

relacion a esta tltima situacion se ha planteado que puedan haber diferencias en la
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inclinacion bucolingual de los dientes posteriores en los distintos patrones faciales

verticales 710,

Todas aquellas fuerzas que no provengan de la musculatura oral, sino que se
asocien a habitos orales podrian influir en la posicion dental, como por ejemplo el
hébito de la succion digital que tenderia a inclinar a los incisivos a vestibular. Por
ello, al identificar una posicion dentaria andmala debemos investigar la posible

causa y eliminarla en la medida de lo posible.

Durante la masticacidon existen movimientos bucolinguales y verticales, que
a lo largo del tiempo dan lugar a un desgaste de las superficies de contacto
interproximales. El desplazamiento mesial de los dientes ayuda a mantener el
contacto y estabilizar la arcada. Al igual que el contacto interproximal ayuda a
estabilizar la arcada, el contacto oclusal es fundamental para impedir la extrusion

o erupcion excesiva de los dientes®.

Si perdemos un diente o la cara oclusal se altera, es probable que los dientes
antagonistas sobrerupcionen hasta encontrar contacto oclusal. Por ello, cuando
perdemos un diente podemos encontrar movimientos en sentido mesiodistal y de
extrusion con el objetivo de encontrar contacto oclusal (Figura 10). Por tanto, los
contactos oclusales e interproximales también son muy importantes para mantener

la alineacion dentaria y la estabilidad de la arcada®.

Figura 10. A, alineacién normal de la arcada y los dientes. B, tras la pérdida de un primer
molar mandibular, el sequndo y tercer molar mandibular sufren una mesializacion, el
segundo premolar se distaliza y el primer molar antagonista se extruye. Fuente: Jeffrey P.
Okeson®.
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1.2.1. Curvas oclusales de compensacion

Debido a que la mayoria de los movimientos mandibulares son complejos y
varian constantemente sus centros de rotacion, un plano de oclusién liso, sin
curvatura, impediria un contacto funcional simultdneo. Por ello, los planos
oclusales se curvan, permitiendo el maximo aprovechamiento de los contactos

durante la funcion normal.

La curvatura del plano oclusal se debe a los diferentes grados de inclinacion
que presentan los dientes, dando unas concavidades y convexidades que van a

coincidir adecuadamente cuando las arcadas dentarias ocluyen.

Al analizar las arcadas dentarias de perfil y si trazamos lineas siguiendo los
ejes largos de los dientes hacia oclusal, vemos la inclinacion respecto al hueso
alveolar. En la mandibula, los dientes anteriores y posteriores tienen una
inclinacién mesial. Sin embargo, en el maxilar, los dientes anteriores presentan
inclinacién mesial, pero no los dientes posteriores que generalmente muestran

inclinacion distal (Figura 11).

Figura 11. Angulacion de los dientes mandibulares y maxilares, tanto anteriores como
posteriores. Fuente: Jeffrey P. Okeson®.
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Debido a estas inclinaciones, en la vista lateral, si trazasemos una linea
imaginaria que pasara a través de las cuspides vestibulares de molares y
premolares obtendriamos una linea curva, convexa para la arcada maxilar y
concava para la arcada mandibular. Esta curva fue descrita por Von Spee!!, por lo

que se denomina curva de Spee (Figura 12).

Figura 12. Curva de Spee. Fuente: Jeffrey P. Okesons

En la vista frontal, observamos las inclinaciones bucolinguales de los dientes
posteriores. Generalmente, los dientes posteriores en la arcada mandibular
presentan una inclinacién a lingual o negativa mientras que los dientes posteriores

en el maxilar suelen presentar valores mas positivos'>* (Figura 13).

‘ I
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Figura 13. Inclinaciones bucolinguales de los dientes posteriores mandibulares y maxilares.
Fuente: Jeffrey P. Okeson®
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Si trazdramos otra linea imaginaria que pasase por las cuspides vestibulares
y linguales de los dientes posteriores del lado izquierdo y derecho observariamos
una curvatura oclusal, convexa en la arcada maxilar y concava en la mandibular. A
esta curvatura se le denomind curva de Wilson (Figura 14) y fue descrita por
George H. Wilson?.

Figura 14. Curva de Wilson en la arcada mandibular. Fuente: Jeffrey P. Okeson®.

Como mencionabamos anteriormente, estas curvas de oclusidén o curvas de
compensacion, se desarrollan para permitir el maximo aprovechamiento de los
contactos durante la funcion normal, es decir, permiten compensar la trayectoria
de los condilos en los movimientos excursivos, ya que la mayor parte del
movimiento mandibular es determinado por las dos articulaciones

temporomandibulares (ATM).

A lo largo del desarrollo de la odontologia, se ha tratado de describir estos
planos de oclusion a través de formulas estandarizadas que describiesen las

relaciones interarcada.

Wilson' describio en el plano frontal que el arco mandibular aparece concavo
y el maxilar convexo. Bonwill'” observd que existia un tridngulo equilatero de 10cm
cada lado entre los centros de los cdndilos y las dreas de contacto mesial de los

incisivos mandibulares (Figura 15). Segtin Von Spee!! existe una alineacién curvada
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entre los bordes de las cuispides de dientes posteriores y los bordes de los incisivos

en una vista sagital.

Figura 15. Representacion del tridngulo equildtero de Bonwill 17

Monson'® utilizé el tridngulo de Bonwill para proponer un modelo esférico
donde el centro de la esfera estaba a una distancia igual de las superficies oclusales
de los dientes posteriores y de los centros de los cdndilos, con un radio de la esfera
de 10cm. Establecidé pues una conexion entre la curva de Spee (plano sagital) y las
curvas de compensacion de los planos verticales, sugiriendo una adaptacién de la

arcada inferior al segmento curvo de esa esfera de 10cm de radio.

Esta esfera suele ser evaluada en dos proyecciones dimensionales, en el plano
frontal a nivel de los molares (la curva de Wilson) y en el plano sagital o

anteroposterior (la curva de Spee).

La finalidad funcional de esta disposicion dental podria deberse a
consideraciones biomecanicas, en relacion a la resistencia contra las fuerzas que se
generan durante la masticacion y la oclusion. Esto aportaria mayor estabilidad de

las arcadas con mayor eficiencia en el corte y trituracion en la zona molar.

A nivel dindmico, la curva de Spee y de Wilson se muestran relevantes a la
hora de establecer una oclusion balanceada y funcional, mejorando la libertad de

los movimientos excursivos funcionales mandibulares.

También podriamos asociar estas curvas oclusales con la estética de la cara,
contribuyendo una aceptable disposicion de estas curvas a una sonrisa

estéticamente adecuada.

Kanavakis G" trat6 de establecer una relacion entre la existencia de
trastornos de la articulacion temporomandibular (ATM) y una mayor o menor
profundidad de las curvas de compensacion (Curvas de Spee y de Wilson).
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Concluyeron que los pacientes con chasquidos en la ATM suelen presentar una
curva de Spee mas plana, no encontrando asociacion entre la curva de Wilson y los
trastornos de ATM. Ademas, indicaron que no encontraron relacion entre unas

curvas oclusales mas profundas y dolor articular o muscular®.

1.2.1.1. Curva de Spee

Se describe segtin Ferdinand Graf von Spee!! como una linea curva que
conecta la superficie oclusal de los dientes inferiores y se continuaria con la parte
anterior de los condilos. Esta curva formaria parte del arco de un circulo, siendo
esta forma geométrica la mas eficiente para mantener en contacto el maximo
numero de dientes durante la masticacidn, siendo un principio relevante a la hora
de disehar dentaduras. Si esta curva se extendiese llegaria a formar un circulo con

un radio de aproximadamente 10 centimetros®.

Cuando hablamos de restaurar protésicamente una denticion, el objetivo del
tratamiento serd una oclusion mutuamente protegida, en la cual, durante los
movimientos funcionales excéntrico existiria una disoclusion posterior. Por tanto,
la curva de Spee, junto con la inclinacion condilar, la guia anterior y la altura
cuspidea de dientes posteriores serian factores importantes para un correcto

esquema oclusal.

En la descripcidn de las seis llaves de la oclusion normal, Andrews?® encontrd
que la curva de Spee en personas con oclusion correcta era plana o casi plana, con
una profundidad no mayor a 2mm. Por ello, propuso el aplanamiento de esta curva
como objetivo del tratamiento, ya que curvaturas muy pronunciadas podrian
ocasionar una oclusion traumatica. Esto seria especialmente importante en paciente
con sobremordida profunda, pudiendo afectar a las necesidades de aplanamiento

de la curva junto con un mantenimiento de los resultados postratamiento?!.

El conocimiento actual sobre el desarrollo de la curva de Spee es bastante
limitado, sugiriéndose una combinacion de factores como el crecimiento orofacial,
la erupcion dental y el desarrollo neuromuscular®. También se ha sugerido que
existe una posible relacion entre la curva de Spee y la posicion mandibular vertical
y sagital en relacion a la base del crdneo?, viéndose a menudo una curva mas
pronunciada en los pacientes braquifaciales con un cuerpo mandibular corto. A

pesar de que algunos valores cefalométricos podrian relacionarse con una mayor o
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menor curva de Spee, parece que la morfologia craneofacial seria un solo factor de

entre los muchos que podrian influir en su desarrollo®.

Para valorar la diferente profundidad de la curva de Spee durante las
diferentes etapas de la denticion, Marshall et al.** realizaron un estudio donde
encontraron que, durante la denticion temporal, la profundidad era minima.
Cuando erupcionaban los incisivos centrales y primeros molares permanentes la
curva de Spee se hacia mas profunda. Después de un periodo de estabilizacion, se
volvia a profundizar con la erupcion de los segundos molares permanentes. En la
etapa de la adolescencia la curva se aplanaba levemente y finalmente en la

denticion adulta se mantenia sin cambios relevantes.

Los trabajos que profundizan en el desarrollo de la curva de Spee son
limitados a pesar de que los ortodoncistas y prostodoncistas nos enfrentamos
diariamente con los objetivos de construir una oclusién funcional en nuestros

pacientes.

1.2.1.2. Curva de Wilson

La disposicion y orientacion de la curva de Wilson (Figuras 13 y 14) presenta
dos finalidades; por un lado, permite que exista un alineamiento entre los dientes
de forma paralela con la direccién de las fuerzas de traccion hacia arriba e interior
del musculo pterigoideo medial o interno (Figura 16), aportando una buena
resistencia a las fuerzas masticatorias; por otro lado, las cuspides vestibulares mas

altas evitan o limitan que la comida salga de la tabla oclusal.

Figura 16. Orientacion de las fibras musculares del pterigoideo medial. Fuente: Jeffrey P.
Okesone.
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La curva de Wilson también se relaciona con la funcién masticatoria. La
lengua por dentro y el musculo bucinador por fuera van incorporando el alimento
a las superficies masticatorias de los dientes posteriores. La existencia de una
inclinacion lingual de los dientes posteroinferiores y una inclinacion vestibular de

los dientes posterosuperiores favorece este mecanismo (Figura 17).

Figura 17. En los dientes posteroinferiores, la inclinacion lingual permite la mejor entrada del
alimento desde la lengua a la tabla oclusal, una vez dentro las ciispides vestibulares mds
elevadas lo retienen. Desde vestibular, la mayor inclinacién a vestibular de los dientes
posterosuperiores permite una ficil entrada del alimento “empujado” por el bucinador, una
vez dentro el alimento es retenido por las ciispides linguales mds altas. Fuente: Jeffrey P.
Okesone.

La funciéon masticatoria y una coordinacion funcional a nivel de la
articulaciéon temporomandibular son necesarias para evitar las interferencias
oclusales derivadas de la existencia de la curva de Wilson durante los movimientos
de lateralidad. Por ello, la configuracién o disefio de la pared medial del céndilo,
junto con el de la fosa glenoidea, conlleva a que el céndilo-disco se encuentre en
una posicion central, no pudiéndose desplazar en sentido medial u horizontal sin

haberse desplazado hacia abajo previamente.

Existe pues una relaciéon entre la forma y la funcién, donde una abrasion
significativa de las cuspides palatinas superiores implicaria una adaptacion de las
superficies condilares de la ATM y viceversa. Aquellos cambios que se produzcan
en el plano oclusal pueden ser una sefial de problemas disfuncionales en alguna
region de la ATM.
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Para conseguir una buena intercuspidacion de los dientes posteriores tanto
en la oclusidn estatica como en la dinamica, a menudo es necesario modificar la
inclinaciéon en sentido bucolingual de los molares posteriores mediante un
tratamiento ortodoncico. A esta inclinacion vestibulolingual de los dientes

posteriores se le denomina forque posterior.

Si analizamos las arcadas dentarias en una plano coronal o frontal podemos
observar que la inclinacion bucolingual de los dientes posteriores maxilares es
ligeramente vestibular o positiva, mientras que la de los molares inferiores es
negativa o lingual (Figura 13).

Lo importante seria cuantificar los valorares de inclinacién bucolingual

posterior necesarios de una manera precisa.

A nivel clinico, la academia americana de ortodoncistas® (ABO) evalua los
modelos fisicamente mediante un calibre. Establecen que “para establecer una
oclusién adecuada en maxima intercuspidacién y evitar interferencias en
lateralidades, no debe haber una diferencia significativa entre las alturas de las
cuspides bucales y linguales de los molares y premolares, maxilares y
mandibulares”. Determinan que, en la arcada superior, la cuspide vestibular debe
estar como maximo un milimetro mas elevada que la cuspide palatina y en la
arcada inferior la cuspide lingual maximo un milimetro mas descendida que la

vestibular.

Andrews?® en la tercera llave de la oclusién normal encontré un torque
negativo (inclinacion a lingual) de los dientes posteriores, tanto maxilares como
mandibulares, siendo la intensidad del torque negativo mayor en la arcada inferior

que la superior.

Se han reportado en la literatura cambios en el torque molar con la edad?*.
Marshall et al.* encontré que los molares maxilares erupcionan con una inclinacién
corono-vestibular o torque positivo y se van enderezando con la edad, es decir,
inclindandose a lingual. El molar inferior, por el contrario, erupcionaria con torque
corono-lingual y se endereza vestibularmente con la edad. La explicacién de estos
cambios es debida a las presiones ejercidas, leves pero constantes, de los tejidos
blandos circundantes. Ferrario et al.?> descubrieron que la inclinacion del eje facial
de las coronas clinicas se modifica, en los tres planos del espacio, de la adolescencia

a la edad adulta, disminuyéndose la inclinacion con la edad.
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Las inclinaciones bucolinguales de los dientes posteriores se han analizado
en los diferentes patrones faciales verticales, con el objetivo de determinar si la
existencia de un patron dolicofacial’*?*2%, con una potencia muscular vestibular
menor, conllevaria a unos valores mayores de torque posterior en los molares
superiores. Varios autores®?? encontraron una tendencia a una inclinacién
bucolingual mas vestibular en los patrones dolicofaciales, sin encontrar diferencias
significativas. Sin embargo, Janson et al.’, en su estudio sobre modelos de 70
pacientes si encontrd diferencias significativas respecto a una mayor inclinacion
bucolingual en dientes posteriores superiores en patrones dolicofaciales. Mitra
sugiere que los segundos molares superiores tienen una inclinaciéon mas vestibular
en patrones dolicofaciales que en patrones braquifaciales en su muestra de 40
pacientes. Janson et al.’7, en cambio, no encontré diferencias significativas en la

inclinacion de segundos molares maxilares en los distintos patrones faciales.

Kasai y Kawamura?