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Resumen: Introduccién: Muchos de los lineamientos sobre oclusion y de las alternativas
de tratamiento en paciente dentado y parcialmente edéntulo, se basan en conceptos
planteados en los inicios de la profesion. La diversidad de escuelas de oclusion ha hecho
que, algunos de esos conceptos se tornen complejos para su entendimiento y aplicacion.
Esta diversidad hace que la compresion de la fisiologia oclusal y sus alteraciones sea diffcil,
obstaculizando el entendimiento de la patologia oclusal, su correcto diagndstico y manejo.
Objetivo: Es por esto que se realizd una revision bibliografica sobre fisiologia y patologia
oclusal, con el propésito de recopilar informacién basada en la evidencia cientifica, que
permitiera esclarecer conceptos y homogenizar el conocimiento a cerca de los cambios
en la fisiologia y morfologia del sistema estomatognatico, asociados a las alteraciones
oclusales, permitiendo a futuro la estandarizacién del proceso de diagnéstico oclusal en
la Facultad de Odontologia de La Universidad Nacional de Colombia. Metodologia: Se
realizo una busqueda en bases de datos MedLine, PudMed, Ovid, Ebsco, ScienceDirect
y Hinari- Healthinternetwork mediante los términos Mesh “Dental Occlusion”- ““Sto-
matognathic System”- “Masticatory System” — Temporomandibular Joint y las palabras
de texto libre pertinentes, asi como las bibliografias de los trabajos y articulos de revision
que tuvieran relacion directa con el tema; no se tuvo en cuenta la fecha de publicacion.
Resultados: Se obtuvo un total de 79 articulos, 10 textos y 7 paginas web. Conclusion: la
patologia oclusal es un proceso evolutivo que puede afectar cualquiera de los componentes
del sistema estomatognatico en su forma y/o funcion. La armonia oclusal es un estado
en el que cada una de las partes del sistema funciona coordinadamente para cumplir las
funciones de masticacion, fonacion y deglucion; la rehabilitacion oral debe encaminarse
hacia la obtencion de una oclusion arménica.

Palabras clave: Oclusion dental, Sistema Estomatognatico, Oclusién dental
traumatica, Articulacion Temporomandibular.

Evolution of occlusal pathology. A literature review.
Abstract: Introduction: Many of the guidelines on occlusion and treatment alternatives
in dentate and partially edentulous patients, are based on concepts raised in the beginning
of dentistry. The diversity of the occlusion schools has become some of these concepts
complex to understand and apply. This diversity makes difficult the compression of the
occlusal physiology and its disorders, hindering the understanding of the occlusal pathology
and its proper diagnosis and management. Objective: This is why we conducted a literature
review about oclusal physiology and pathology, in order to gather information based on
scientific evidence, which in order to clarify concepts and homogenize knowledge about
physiological and morphological changes of the stomatognathic system, associated to
occlusal alterations, allowing the future standardization of the occlusal diagnostic process
at the Faculty of Dentistry of the National University of Colombia. Methodology: A
search was conducted in MedLine, PubMed, Ovid, Ebsco, ScienceDirect and Hinari-
Healthinternetwork using the Mesh terms: "Dental Occlusion™ - *'Stomatognathic System"
- "masticatory System" - Temporomandibular Joint and the bibliographies of papers and
review articles that had direct relationship to the topic; the publication deadline was not
taken into account. In total, 79 articles, 10 texts and 7 websites were obtained. Conclusion:
occlusal pathology is an evolutionary process that might affect the form and/or function
of any of the components of the stomatognathic system. Occlusal Harmony is a state
in which each part of the system works in concert with the others to fulfill the functions
of mastication, speech and swallowing; oral rehabilitation should be directed toward
obtaining a harmonious occlusion.

Keywords: Dental Occlusion, Stomatognathic System, Traumatic dental occlusion,
Temporomandibular Joint.

Introduccion.

Abrir y cerrar la boca puede ser uno de los actos

de musculos, ligamentos, dientes y articulacion
temporomandibular, a través de todo un sistema

mas sencillos que realiza un individuo, pero sin duda,
el sistema estomatognatico es uno de los sistemas mas
complejos y especializados del cuerpo humanot. Su
buen funcionamiento depende de la interrelacion directa
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neurosensorial que permite realizar funciones basicas
de masticacion, fonacion y deglucion. La relacion directa
que existe entre cada una de las partes del sistema,
genera un funcionamiento coordinado. Cuando se
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presenta alteracion funcional o estructural de una

de las partes, el sistema responde adaptandose
para conservar su funcionalidad; esta adaptacion
podria terminar con el tiempo en cambios
patologicos leves, moderados o severos,
dependiendo de la magnitud de la mismay de la
presentcion de eventos estresantes que superen
el umbral de adaptacién del paciente. Muchos
odont6logos no tienen claro este concepto de
unidad funcional, donde cada parte del sistema
ademas de tener su funcion particular actta sobre
la integridad de las demas, generandose conceptos
distintos frente a un mismo cuadro clinico.
Generalmente, el desarrollo y avance de la patologia
oclusal no es entendida. El proceso patologico

Diagnésticos oclusales

por leve que parezca se convierte en un punto
de partida que puede evolucionar hacia una
patologia oclusal severa. Debido a la complejidad
del funcionamiento del sistema estomatognatico
y a las dificultades en su comprensién, el objetivo de
esta revision es describir sobre aspectos de normalidad
oclusal, signos y sintomas de la evolucién de la patologia
oclusal; con el fin orientar y homogenizar conceptos
en cuanto a diagndstico, pronostico y asi determinar
un adecuado plan de tratamiento.

Materiales y métodos.

Bajo la pregunta de investigacion: ;Cuéles son los
hallazgos clinicos y funcionales que conllevan a una alteracion
oclusal y cudles son los diagndsticos reportados por la literatura?,
se realizé una revision bibliogréafica durante el periodo
febrero - agosto de 2012, sin periodo limite en las
fechas de publicacion. Las fuentes empleadas fueron
las bases de datos MedLine, PudMed, Ovid, Ebsco,
ScienceDirect y Hinari- Healthinternetwork; las revistas
electronicas Journal Of Oral Rehabilitation, British
Dental Journal, Journal Of Prosthetic Dentistry; el
motor de bdsqueda Google Académico y textos
académicos relacionados con el tema de investigacion.
Los términos de busqueda fueron: “Dental Occlusion-

“Stomatognathic System”- “Masticatory System” —
Temporomandibular Joint”. Se tomaron en cuenta
articulos en texto completo disponibles en idioma
inglés. Se excluyeron los articulos que tuvieran relacion
directa con la préctica de la ortodoncia y los que
mezclaran el tema de oclusién con técnicas de
rehabilitacion oral. En el proceso de depuracion inicial
participaron los tres autores del presente articulo.

Resultados.

Al introducir las palabras clave se encontro un total
de 3.782 articulos (sin definicién de filtros), a los cuales
se realizaron dos depuraciones: automatica, por la base
de datos al realizar la depuracion por filtros y a través
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Figura 1.
Resumen de diagnosticos oclusales.

del analisis de sus titulos. 79 articulos cumplieron los
criterios de inclusion, los cuales se utilizaron para el
presente estudio. Adicionalmente se incluyeron 10
textos y 7 paginas web relacionados con el tema.

En la Figura 1, se presenta un resumen de los
diagnésticos oclusales reportados por la literatura.

El sistema estomatognatico es dindmico y extrema-
damente complejot. EI Glosario de Términos
Prostodonticos?, lo define como la combinacion de
estructuras anatomicas (ligamentos, huesos, musculos,
dientes y articulacion temporomandibular); que hacen
un conjunto coordinado para lograr una oclusién funci-
onal y armonica que permite cumplir las funciones de
masticacion, deglucion, fonacion e interaccion social.
La comprension de la oclusion debe basarse en el
conocimiento de la fisiologia y morfologia del sistema
masticatorio, con el fin de entender las adaptaciones
funcionales y el desarrollo de las patologias oclusales.
Para tal fin, se realizé una revision narrativa de la literatura,
sobre anatomia de ATM?39, ligamentoso1, masculos?
15, irrigacion® 4 sobre conceptos de oclusion normal,
asi como sobre los cambios generados en: plano oclusal®
2 guia anterior:o-3, relacion céntrica® y dimension
vertical*-#; el presente documento se enfoca en el
desarrollo progresivo de la patologia oclusal.

La patologia oclusal es evolutiva®s, generalmente se
evidencia en la estructura dental cuando existe un
desequilibrio entre el complejo neuromuscular y las
piezas dentales, presentando a través del tiempo cambios
adaptativos que generalmente son destructivos#.

Para el andlisis de cualquier trastorno en el sistema
masticatorio, es necesario conocer las caracteristicas
cuando este se encuentra sano y presenta armonia
forma - funcién. Los requisitos de una oclusién
funcional, 6ptima 0 armonica, han sido debatidos desde
hace muchos afios por varios autores desde diferentes
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perspectivas, siendo un concepto subjetivo, que puede
estar modificado por el conocimiento y el enfoque de
estudio de cada individuo.

Para McCollum, citado por Weisgold*, fundador
de la escuela gnatoldgica, la Oclusion Ideal esta rela-
cionada con la funcién mas importante del 6rgano
gnatico que es la masticacion: “Puede ser llamada
correctamente la funcion maestra de la boca, todas las
demas son dependientes y secundarias a la misma”.

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

Este concepto no es nuevo, Gross® lo define como
Armonia Oclusal, donde se representa el correcto
engranaje entre dientes, masculos y articulacion tem-
poromandibular, cumpliendo con todos los requisitos
de oclusion funcional 6ptima. Es decir, la interrelacion
del adecuado posicionamiento de estas estructuras
genera estabilidad en todo el sistema. Algunos autores
como Rosemberg#, reportan que el posicionamiento
adecuado de las estructuras dentales es fundamental
para una oclusion funcional.

Dawson, reconoce que existen cinco signos que
confirman que una oclusion es estable y armonica,
independientemente si se presenta una Maloclusion
morfoldgicas (basandose en la clasificacion de Angles
de 1899):

1. Las articulaciones temporomandibulares (ATM)
son sanas, no existen signos ni sintomas de patologia.
La ATM esta sometida a cargas funcionales, los primeros
estudios sugieren que podria haber una relacion entre
formay tipo de mordida o la curvatura del plano oclusal
y, abogan por la presencia de una cierta tension en la
articulacion. Sin embargo, en la década de 1920, se
presentd una divergencia de opinion. Gysi, citado por
Weisgold+ fue uno de los primeros en sugerir que la
funcién de la mandibula podia ser comparada con un
sistema de palanca. Se argumento que la mandibula
funcionaba como una palanca de clase 111, donde el
vector de fuerza muscular se ubica entre el punto de
apoyo (ATM)y el punto de mordida para que las cargas
puedan ser transmitidas adecuadamentess.

2. Los dientes deben permanecer firmes.
3. Las estructuras de soporte periodontal deben
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estar sanas. Cuando las fuerzas exceden la capacidad
adaptativa de estos tejidos y estructuras, una variedad
de cambios agudos y crénicos pueden ocurrir. Sin
embargo, no siempre se ha llegado a un acuerdo de
por qué ocurren estos cambios y, como la oclusion
puede jugar un papel determinante en su induccion y
manejo>. Ante las fuerzas funcionales, los tres compo-
nentes del aparato de insercion se adaptan de diferentes
maneras, pero coordinadamente, pudiendo presentar:

 Hueso alveolar: con el aumento de la carga oclusal
el cuerpo del hueso alveolar puede aumentar en den-
sidad, dando un cambio cuantitativo. También se puede
encontrar que la estructura 6sea es normal pero existe
mas hueso y menos médula, o hay menos hueso y los
espacios medulares se agrandans4s,

* Ligamento periodontal: con el aumento de las
fuerzas oclusales, puede haber un aumento del espacio
del ligamento periodontal, o su estrechamiento con la
reduccion de la carga. Esto se produce en respuesta
coordinada con la reabsorcion o la aposicion 6sea y el
alargamiento o acortamiento de las fibras del ligamento
en el proceso general de remodelamientossss,

* Cemento: contrario al hueso, el cemento no se
remodela, pero constantemente establecera fijacion
para las nuevas fibras del ligamento. Adicionalmente,
el cemento funcionara como protector de la reabsorcién
radiculars,

En los tejidos de soporte dental, no se espera un
periodonto con patologias periodontales, sino reacciones
como las anteriormente mencionadass.

Segun el glosario de términos prostodonticos, el
Trauma Oclusal es definido como un dafio sobre el
aparato de insercion resultado de fuerzas oclusales
excesivas que sobrepasan su tolerancia?, este puede
presentarse de forma primaria (diente con periodonto
de altura normal) o secundaria (lesiones en periodonto
de altura reducida). Por otro lado, la Oclusion Traumati-
ca se refiere a la causa y es definida como cualquier
oclusion que produce fuerzas que causan lesion al
aparato de insercion=,

4. No se presenta desgaste excesivo en las superficies
dentales.

5. Los dientes permanecen en una posicion adecuada
y estable.

Rosemberg*, afirma que la posicion dental es fun-
damental para obtener armonia de las funciones del
sistema masticatorio. Reporta cinco aspectos claves a
tener en cuenta: 5.1) La integridad inter e intra-arco,
dada principalmente por un correcto posicionamiento
dental, donde no se presentan alteraciones (plano
oclusal). La interrelacion funcional de estas estructuras
asegura un equilibrio y estabilidad biomecanica en
funcién mandibular, aumentando la eficiencia del
proceso masticatorio®”. Primordialmente debe presen-
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tarse una relacion molar de clase | de Angle, generando
asi una dimension vertical, espacio libre inter-oclusal
y sobrepaso horizontal y vertical adecuados, que per-
miten movimientos funcionales mandibulares adecua-
dos. Para Echeverrys!, se pueden presentar maloclu-
siones morfoldgicas de clase 11 o clase 111, las cuales
no presentan patologia oclusal, por el contrario, pueden
presentar cambios estructurales que generan adaptacion
del sistema. La correcta posicion de los dientes dentro
del arco, permite que, 5.2) los contactos oclusales sean
bilaterales simultaneos y estables®, proporcionando
que, 5.3) la direccion de las fuerzas oclusales sea axial
y permitiendo una oclusion mutuamente protegida a
través de 5.4) una guia anterior funcionantes. Mc Devitt
et al.%, realizaron un estudio descriptivo para determinar
cudl era el comportamiento oclusal en denticién normal,
dependiendo del tipo, ubicacion y posicion de los
contactos. Ellos encontraron que el numero, la
distribucion y la simetria de contactos oclusales son
muy variados, y que la mejor estabilidad se logra cuando
existe un pequefio numero de contactos posteriores
que funcionan simultaneamente en ambos lados. Esto
proporciona armonia en la biomecanica neuromuscular.

Caracteristicas

Hallazgos Clinicos® &

Mantener contactos dentales adecuados, que sean de
igual intensidad y se den simultaneamente en los dos
lados del arco, logra que el complejo condilo disco esté
en la posicion mas confortable dentro de la cavidad
glenoidea, siendo capaz de funcionar y aceptar la carga
sin malestar. 5.5) Oclusién en Relacién Céntricast.

Las alteraciones de posicion, por leves que sean,
pueden generar puntos de contacto prematuros o
interferencias, alterando la fisiologia del sistemat2. Con
cualquier tipo de interferencia a nivel dental, el punto
de fulcro se modifica, generando cambios desfavorables
en el sistema. En algunos casos se producen palancas
de tipo 1 o 11, donde las presiones fisioldgicas se pueden
convertir en tracciones o grandes presiones que actdian
en zonas que no estan disefiadas para soportarlas. Al
ejercer una potencia dafiina, pueden generarse
alteraciones dentales, asi como desarreglos internos
musculares y de la ATMs2. Habitualmente se genera
desviacion de la posicion mandibular durante el cierre,
evidenciando: que la maxima intercuspidacion no
coincide con la relacion céntrica condilar; alteracion
de las guias normales de desoclusion para los
movimientos excéntricos funcionales mandibulares;

Categoria

Maxima intercuspidacion o
coincide con relacion céntrica o
y puede ocurrir en cualquier o
clasificacion de Angle. o

Integridad inter e intra-arco.

No presenta malestar en la region de la ATM, incluso cuando se somete a cargas firmes.
En movimientos de cierre no se presentan contactos prematuros ni deflexiones mandibulares.

Armonia
Oclusal

Contactos oclusales bilaterales simultaneos y estables.
Direccion axial de las fuerzas oclusales .

(o]
o Guia anterior funcionante.
(o]

Relacion Céntrica o céntrica adaptada.

Maxima intercuspidacion
coincide con una posicién de
relacion céntrica adaptada o

(o}

Pudo haber presentado trastornos intra-capsulares previos y puede presentarse algln tipo de
deformacion, pero logro generar cambios adaptativos en las superficies articulares.

Las articulaciones pueden aceptar la carga sin producir malestar al sistema, por tanto, no es
necesaria la correccion oclusal ya que no existe desarmonia entre la ATM y la Oclusion.

Presenta un complejo condilo-disco deformado, pero puede mantener una musculatura
confortable, con una relacion céntrica aceptable que brinda estabilidad oclusal.

Maxima intercuspidacion no
coincide con relacion céntrica

Los condilos deben desplazarse desde una relacion céntrica verificable para que ocurra la maxima
intercuspidacion (Discrepancia oclusal, Gross)

Puede verse afectado por restauraciones altas que generan puntos de contacto prematuros y/o
interferencias oclusales.

Desarmonia
Oclusal Leve

Maxima intercuspidacion no o
coincide con posicion de o
céntrica adaptada

Los condilos se deben desplazar para que ocurra la maxima intercuspidacion.
Puede haber dolores musculares por presentar desordenes intra-capsulares o interferencias
oclusales.

A o El prondstico es bueno, si se realiza un adecuado ajuste oclusal y mantenimiento periddico para la
correccion de la desarmonia ATM-oclusién Desarmonia
Oclusal
Maxima intercuspidacion no o Hay signos y sintomas de un trastorno temporomandibular en curso. moderada
coincide con relacion céntrica, © Presenta algun tipo de alteracion oclusal, asociado a: pérdida prematura de piezas dentales,
W Ja cual no puede ser verificada pérdida de soporte posterior, alteraciones del plano oclusal por malposiciones dentales,
traumatismo oclusal primario o secundario.
Mdxima intercuspidacion no o La relacion oclusal estd en una etapa activa de trastorno progresivo debido a que las ATM se
coincide con relacion céntrica, encuentran patolégicamente inestables (deformacion de la articulacion).
la cual no puede ser verificada o Se presenta mordida abierta progresiva, asimetria progresiva y retrusion progresiva mandibular. Desarmonia
v o Se presenta una posicion condilar poco estable, por tanto la relacion ATM y oclusion es Oclusal
desarmonica. Severa
o La alteracion oclusal es evidente y marcada.

Tabla 1.
Adaptada de Dawson®? y Rosemberg®.
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pobre engranaje entre las piezas dentales, produciendo
un desarrollo desigual de la estructura muscular, lo
que a su vez, puede generar inestabilidad oclusal en
relacion céntricas.

Cualquier tipo de alteracion en el adecuado
posicionamiento de los dientes dentro del arco por
leve que parezca, irrumpe con la armonia y la estabilidad
funcional de todo el sistema masticatorio, pudiendo
presentar a través del tiempo, alteraciones leves,
moderadas o severas a nivel periodontal (pérdida de
insercion, recesiones gingivales), dental (atricion
patoldgica, abfraccion, abrasion, pérdidas y
malposiciones dentales), articular (inflamacion,
deformacién estructural) o muscular (espasmo). Esta
desarmonia no se encuentra especificamente asociada
a un solo hallazgo, puede involucrar varios aspectos
que se encuentran alterados y generan la inestabilidad
del sistema. Esto es lo que en la literatura se conoce
con el nombre de Desarmonia Oclusal“e.

Desde el punto de vista evolutivo de la patologia
oclusal, la severidad de los hallazgos clinicos, marcaran
la diferencia en el prondstico del tratamiento restaurador.
Por lo cual es fundamental identificar en qué estado
de alteracion se encuentra un paciente, clasificando la
desarmonia en leve, moderada o severa. Dawsonss,
clasifica estas desarmonias segun el grado de compro-
miso oclusal, correlacionando la posicién de maxima
intercuspidacion con las condiciones de la ATM. En
la Tabla 1 se correlacionan los hallazgos clinicos
descritos Por Dawson, asociados con las caracteristicas
descritas por Rosemberg, describiendo puntualmente
el grado severidad de la desarmonia.

Oclusidn patologicac-.

En una desarmonia oclusal severa donde la alteracion
supera la tolerancia estructural de uno o varios com-
ponentes del sistema, aparecen los signos y sintomas
de la enfermedad causada por la actividad oclusal
anormal. Para Rosemberg, la evolucion de la patologia
oclusal depende del funcionamiento inadecuado de
una o varias estructuras del sistema masticatorio. El
organismo intenta solucionar cualquier alteracion,
generando procesos adaptativos o cambios micro-
estructurales.

Si se presentan alteraciones mas severas, la causa
multifactorial de la enfermedad oclusal toma impor-
tancia y, dependiendo de la via de menor resistencia
(dientes, periodonto, musculos, ATM), se presentara
la evolucion de la patologia oclusal generando
sindromes®-.

a. Sindrome de colapso de mordida posterior:

Cuadro clinico del sistema masticatorio donde se
presenta una pérdida excesiva de soporte dental
posterior, generando alteracion de la fisiologia, forma
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y funcion del sistema estomatognatico, dando como
resultado el traumatismo oclusals. Mas que una
patologia, es un proceso de la evolucion de la
enfermedad oclusal, donde la via de menor resistencia
es el periodonto. La secuencia del sindrome de colapso
de mordida posterior se inicia por la pérdida dental.
Generalmente es el primer molar inferior por las
caracteristicas asociadas (erupcién temprana en boca
y susceptibilidad a la caries por dificultades en la higiene
oral en las primeras etapas de la vida)s. Posteriormente
se generan malposiciones dentales, tipo extrusiones,
versiones y rotaciones, entre otras, que generan
interferencias en los movimientos funcionales,
produciendo alteraciones en la estructura dental,
periodontal, muscular (posicionamiento anterior) y
abanicamiento de dientes anteriores superiores®. La
aplicacion de cargas excesivas puede alterar las
estructuras dentales y el complejo dento-gingival,
produciendo migracion patoldgica” de estas estructuras.

Towfighi et al.” en un estudio de prevalencia realizado
en un grupo de 343 pacientes diagnosticados con
periodontitis moderada o severa, demostraron que
cerca de un tercio de los pacientes presentd migracion
patolégica por pérdida de soporte periodontal, siendo
mayor en los pacientes con periodontitis severa. Ellos
determinaron que de acuerdo a las observaciones
clinicas, la migracion patol6gica presenta una etiologia
multifactorial, donde la pérdida de soporte periodontal
se convierte en una de las causas, mas no en la Unica;
encontrando entre otras causas la inflamacion, los
habitos y factores oclusaless &, Por la pérdida severa
de insercién y la malposicion de los dientes, el patrén
comun de insercion se pierde y la proporcién corono-
radicular cambia, como sucede en los pacientes con
enfermedad periodontal severa®.

b. Sindrome de Kelly, de combinaciéon o de
hiperfuncién anterior:

Ellsworth Kelly™, en el afio 1972, fue la primera
persona en usar el término “sindrome de combinacion”
refiriéndose a los pacientes que presentaban edentulismo
total superior con uso de proétesis con pérdida de hueso
anterior del maxilar, que antagonizan con dientes
anteriores mandibulares naturales con protesis parcial
removible a extension distal™.

Las caracteristicas clinicas™ 7 que presenta este
sindrome incluyen resorcion del reborde residual
anterior maxilar, crecimiento de las tuberosidades,
hiperplasia papilar en el paladar duro’, extrusion dental
antero-inferior y pérdida 0sea en la base de la dentadura
inferior’. Puede tener adicionalmente otros cambios
asociados como pérdida de dimension vertical,
discrepancia del plano de oclusién, reposicion anterior
de la mandibula, épulis fisuratum y cambios
periodontales?.

Desde la experiencia clinica y del entendimiento de
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la evolucion de la enfermedad oclusal, se puede concluir
que el sindrome de Kelly es una posible etapa mas
avanzada de un sindrome de colapso posterior, el cual
fue mal diagnosticado y tratado. Se hace necesario
realizar estudios clinicos que puedan confirmar dicha
afirmacion.

¢. Sindrome miofascial doloroso:

Es un transtorno no inflamatorio que se manifiesta
con dolor localizado, donde se ve altamente compro-
metido el componente muscular y articular del sistema
estomatognatico. Ya que anatomica y funcionalmente
los musculos de la masticacion (con su componente
neuromuscular) se encuentran en relacién directa con
otras estructuras adyacentes, el desequilibrio muscular
generalizado puede conllevar a alteraciones mas graves
y a que se presente cualquier trastorno en diferentes
partes del sistema masticatorio, especialmente en los
musculos, articulacion temporomandibular y sus estruc-
turas relacionadas, produciendo dolor muscular severo
y disfuncion en la articulacién temporomandibular,

El Sindrome de Disfuncién Miofascial es
considerado un trastorno de origen psicoldgico y en
menor porcentaje de origen oclusal, donde se presenta
dolor peri-auricular, sensibilidad muscular, movimiento
limitado y ruido articular. El dolor en el area

temporomandibular no se origina en la articulacion,
sino que se deriva de los tejidos vecinos. La presencia
de éreas dolorosas en los musculos y los signos de
disfuncion mandibular son hallazgos comunes?.

d. Desgaste severo:

Patologia de origen oclusal, donde la via de menor
resistencia son las estructuras dentales™. Los procesos
neuro-funcionales del sistema muscular y articular,
producen desgaste fisiologico sobre las superficies
dentales a través del tiempo®, sin presentar alteraciones
en la homeostasis de todo el sistema estomatognatico.
Lambrechts et al.8 en 1989, determinaron que se pierden
entre 20 y 38 micrones por afio aproximadamente, sin
generar dafos o procesos patoldgicos. Cuando factores
enddgenos o exdgenos actlan sobre la superficie dental
de manera anormal, se considera un desgaste
patoldgicoe. Es asi como dependiendo de la etiologia
del desgaste, se generaran alteraciones leves, moderadas
0 severas, con caracteristicas clinicas completamente
diferentes y afectando distintas partes del sistema
masticatorio®,

El desgaste excesivo en las estructuras dentales,
produce una disminucién de la longitud de las coronas
de los dientes, dando un aspecto de dientes acortados,
generando alteracion en las etapas de la sonrisa y

Categoria Caracteristicas Hallazgos clinicos
Desgaste  excesivo con o Pérdida de pocos dientes posteriores.
pérdida  de  dimension o  Oclusion posterior inestable .
vertical. o  Desgaste anterior excesivo.
1 o Espacio del habla de 3 mm.

o  Distanciainteroclusal de 6 mm.

o  Pérdida leve del contorno facial que incluye caida de las comisuras de la
boca.

Desgaste  excesivo, sin o  Suficiente soporte posterior .

pérdida  de  dimension o  Gradual desgaste causado por el bruxismo.

oclusal vertical, sin el o Moderados habitos de higiene oral.

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

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

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

pérdida  de  dimension excesivo gradual de la zona anterior.

vertical, pero con limitado o Llarelacion céntrica y oclusiéon céntrica son coincidentes.

espacio para rehabilitar o Conun espacio de habla cercano a 1 mm y una distancia interoclusal de 2 a
3 3mm. Es la categoria mas dificil de restaurar porque se debe obtener

espacio para los materiales de restauracion. Esto puede ser llevado a cabo
por movimientos de ortodoncia, por reposicion con la restauracion, por
reposicionamiento quirdrgico de algun segmento y/o, por una modificacion
programada de |la dimension vertical oclusal.

Tabla 2.

Categorias del desgaste severo seguin sus caracteristicas clinicas para la restauracién. Kenneth®s,

82



Guerrero C, Marin D & Galvis A. Evolucion de la Patologia Oclusal: Una Revision de Literatura. J Oral Res 2013; 2(2): 77-85.

proporcionando alteraciones musculo-esqueléticas que
se convierten en elementos segregativoses.

Berry y Poole®, sugirieron que la pérdida de superficie
oclusal es compensada por el crecimiento alveolar que
mantiene la dimension vertical oclusal (DVO). Sin
embargo, si la tasa de pérdida es mayor que el mecanismo
de compensacion, la DVO se reduce. El efecto de pérdida
de la superficie dental sobre la dimension vertical oclusal
no es ni predecible ni uniformess.

Una revision realizada por Kennethes, en 1984;
determind la existencia de tres categorias de pacientes
con rasgos clinicos caracteristicos que ameritaban
diferentes medios de restauracion (Tabla 2).

La literatura no hace referencia a las demas condi-
ciones que se ven afectadas por el desgaste excesivo
de la estructura dentaria, los mayores reportes se dan
en funcidn del tratamiento, mas no en esclarecer cudl
es el proceso evolutivo hacia la patologia del desgaste
SEVEro.

Discusion.

Con el conocimiento adecuado del funcionamiento
de cada una de las partes que componen el sistema
estomatognatico y, entendiendo la interaccion de cada
estructura como parte de un todo; podemos entender
el funcionamiento articulado del sistema, para tener la
capacidad de comprender los procesos adaptativos y
patoldgicos que se presentan dentro del mismo y poder
darles un adecuado manejo. Sélo hasta el 2012, en una
revision realizada por Josktad sobre oclusion dental,
demuestra esta vision: “No se pueden entender los
procesos funcionales y patoldgicos, sin tener la
perspectiva de una vision integral”. La mayoria de los
articulos revisados presentan, explican y demuestran
ampliamente cada perspectiva, desde el funcionamiento
individual de cada componente del sistema.

Davies®, Okeson“ y Dawsons?, concuerdan en que
la armonia del sistema estomatognatico esta dada por
parametros morfoldgicos y funcionales: existe equilibrio
neuromuscular que se encuentra determinado por la
posicion y estabilidad del complejo dento-gingival,
brindando balance estructural a la ATM.

Para obtener y mantener la armonia en el sistema
estomatognatico, es necesario el adecuado balance
musculo-esquelético en todo el complejo céndilo disco
y musculos masticadores, permitiendo estabilidad dental.
Se pueden presentar alteraciones intracapsulares y extra
capsulares generadas por algdn tipo de alteracion dental,
0 generadoras de alteraciones en la estabilidad oclusal.
Las alteraciones en el sistema pueden darse de tipo
congénita o adquirida.

Para poder diagnosticar una alteracion en la oclusion
debemos partir de los conceptos de normalidad
establecidos en la literatura, como Armonia Oclusal,
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Oclusion Orgénica u Oclusiéon Funcional. Cada
concepto describe estabilidad en todo el sistema
estomatognatico, donde cada parte (ATM, musculos
y dientes), trabaja en relacién con las otras. Entre los
hallazgos clinicos que nos permiten encontrar una
oclusion armodnica, organica o funcional, encontramos:

e Integridad dental, donde el posicionamiento
adecuado de las estructuras dentales permite una
relacion inter e intra arco adecuada, estableciendo una
apropiada posicion del plano oclusal, que permite
movimientos protrusivos y de lateralidad adecuados
sin generar patologias o alteraciones a nivel dental,
muscular o de la ATM.

* Oclusién mutuamente protegida con guia canina
o funcion de grupo, que permita el adecuado funcio-
namiento mandibular y una correcta posicion condilar
en la fosa glenoidea en apertura y cierre (relacion
céntrica o relacion céntrica adaptada). Si la disposicién
de los dientes dentro del arco es adecuada, los puntos
de contacto entre ellos seran coordinados y simultaneos,
permitiendo que las cargas absorbidas sean axiales y
no se presente dafio al tejido de soporte dental.

Para lograr una estabilidad en el sistema, el plano
oclusal juega un papel muy importante en la
determinacién del equilibrio entre muasculos, ATM y
dientes. Okano et al.#”, evaluaron el desplazamiento
condilar sobre un plano guia alterado. Ellos demostraron
en su estudio, que mientras se mantenga armonia en
la posicién de las piezas dentales, brindando funciona-
lidad, no se presentan alteraciones en la ATM. Ademas
encontraron que si se presentan movimientos excén-
tricos que se hacen a expensas del contacto de uno o
mas dientes (funcidn de grupo) no se generan afecciones
al sistema, por el contrario, disminuyen las cargas
condilares en el lado de trabajo y no trabajo. A través
de un estudio de elementos finitosss, donde se evaluod
el efecto de diferentes fuerzas de contacto sobre el
desplazamiento de los dientes, se determino que una
oclusion inestable, con puntos de contacto inestables,
al ser comparada con una oclusién estable y con mejor
distribucion de puntos de contacto, presentaba cambios
significativos en la armonia dental, generando: mayor
movilidad dental, inestabilidad funcional oclusal y
movimientos excéntricos patoldgicos; esto a su vez
generaba alteraciones neuromusculares y articulares.
La presencia de puntos de contacto mejor distribuidos
permitian la correcta absorcién y dispersion de cargas
oclusales.

La literatura ha determinado que cualquier tipo de
alteracién en el plano oclusal puede generar problemas
s6lo en una porcion del sistema y generar adaptaciones
en algunas estructuras sin desencadenar patologias;
pero como se ha mencionado, el sistema trabaja en
relacion dependiente entre sus partes y las alteraciones
generadas en la estructura dental generan un desbalance
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0 una desarmonia completa del sistema. Es aqui donde
caben los diagnosticos de desarmonia oclusal (Gross),
oclusion patoldgica (Rosemberg, 1967) y, maloclusion
funcional (Echeverry), cuyos significados brindan las
mismas caracteristicas clinicas: “cualquier tipo de
alteracion en el adecuado posicionamiento de los dientes
dentro del arco por leve que parezca, irrumpe con la
armonia y la estabilidad funcional de todo el sistema
masticatorio, pudiendo presentar alteraciones entre
leves, moderadas o severas a nivel periodontal (pérdida
de insercion, recesiones gingivales), dental (atricion,
abfraccion, abrasion, pérdidas dentales, malposiciones
dentales), articulares (inflamacion, deformacién estruc-
tural) o a nivel muscular (espasmo). Esta desarmonia
no se encuentra especificamente asociada a un solo
hallazgo, puede involucrar varios aspectos que se
encuentran alterados y generan la inestabilidad del
sistema.

Gross®, involucra el término de discrepancia oclusal,
donde la Unica alteracién que se presenta es la no
coincidencia de maxima intercuspidacion (MI) con
relacion céntrica (RC). Este término puede ser no
tomado en cuenta, ya que la no coincidencia de Ml y
RC no es sinbnimo de patologia oclusal y puede pre-
sentarse adaptacion estructural y no alterar el correcto
funcionamiento mientras todas las partes se encuentran
estables3t-3,

El organismo intenta solucionar cualquier alteracion,
generando procesos adaptativos o cambios
microestructurales®. Si se presentan alteraciones mas
severas, la causa multifactorial de la enfermedad oclusal
toma importancia y, dependiendo de la via de menor
resistencia, se presentara la evolucion de la patologia
oclusal generando sindromes de complejo manejo.

Queda claro que la literatura considera la existencia
de dos sindromes oclusales como tal, el sindrome de
colapso de mordida posterior y el sindrome de
combinacidn, que han sido altamente documentados

y estudiados. Después de esta revision de literatura y
teniendo en cuenta que el desgaste dental se ha venido
incrementando porcentualmente en los Ultimos afios
(Smith y Robbs®, demuestran que el desgaste es comdn
en adultos, adolescentes y nifios, donde un 97% de la
poblacion presenta algln tipo de desgaste); se deberia
considerar como entidad patoldgica oclusal al desgaste
severo, dandole el significado de “Sindrome”, pero no
existe suficiente evidencia cientifica que logre sustentar
esta teoria. Esta entidad patoldgica, se evidencia clini-
camente por desgaste de las superficies dentales, lo
cual ha predispuesto a investigadores a indagar sobre
como devolver la morfologia de las estructuras perdidas,
a través de procesos grandes de rehabilitacion. No se
han considerado en la literatura los grandes problemas
gue una denticion altamente desgastada, que no se
encuentra compensada o adaptada, y los inconvenientes
gue esto acarrea para el sistema estomatognatico, lo
cual nos brinda una posibilidad para futuras investiga-
ciones.

Conclusiones.

El sistema estomatognatico es complejo, cada parte
cumple con funciones especificas que no pueden ser
llevadas a cabo sin la interrelacion de todos los elementos
que lo componen. El conocimiento de la morfo-
fisiologia del sistema, permite comprender el desarrollo
y evolucion de las alteraciones oclusales. Este cono-
cimiento permitira al odontélogo que realiza una
rehabilitacion oral, obtener una armonia oclusal para
recuperar y/o0 mantener la homeostasis del sistema. La
falta de entendimiento de los conceptos de oclusion
fisiologica y del proceso evolutivo de la patologia
oclusal, mas que la diversidad de conceptos que existe
dentro de la literatura cientifica sobre oclusion, podria
ser la causa de los problemas que se presentan en la
determinacion de un diagndstico homogéneo entre los
profesionales.
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