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RESUMEN 

Introducción: la oclusión dental es un tema complejo e interesante, diagnosticar alteraciones 

en ésta se considera el punto de partida para el éxito de todo procedimiento restaurador o 

estético a realizar; a partir de su análisis se devolverá la función y estabilidad adecuada al 

sistema estomatognático.  
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Objetivo: fundamentar los referentes teóricos de la guía anterior de la oclusión dentaria. 

Métodos: se realizó un estudio de investigación sistemática de septiembre de 2020 a marzo 

2021.El universo de trabajo estuvo conformado por 79 investigaciones que incluyen los 

resultados científicos de una década de trabajo clínico e investigativo divulgadas en artículos 

científicos, monografías o páginas Web en las bases de datos de MEDLINE, PubMed y 

SciELO y la muestra seleccionada por muestreo intencional. Quedaron distinguidas 39 

investigaciones por su apreciable aporte científico. Esgrimidas por un dúo de profesionales 

de experiencia en el tema, en la clínica estomatológica docente 3 de octubre del municipio 

Las Tunas.  

Resultados: la guía anterior de la oclusión es un aspecto de reflexión médica vigente, sin 

embargo son insuficientes los documentos normativos de calidad y específicos para el 

tratamiento del paciente con guía anterior de la oclusión disfuncional. Menos del 50 % de los 

artículos encontrados sobre oclusión, hacen referencia al tema. 

Conclusiones: la oclusión dentaria es la actividad más dinámica del sistema 

estomatognático. Su conceptualización debe incluir las relaciones funcionales, 

parafuncionales y disfuncionales. Dentro de ella la guía anterior desarrolla funciones de 

masticación, de corte, la fonoarticulación y la estética. 

Palabras claves: oclusión dentaria; guía anterior de la oclusión dentaria; guía incisiva; guía 

canina; trastorno temporomandibulares. 

 

ABSTRACT 

Introduction: dental occlusion is a complex and interesting subject, diagnosing alterations in 

it is considered the starting point for the success of any restorative or aesthetic procedure to 

be performed; from its analysis, the proper function and stability of the stomatognathic system 

will be returned. 

Objective: to base the theoretical references of the previous guide of dental occlusion. 

Methods: a systematic research study was carried out from September 2020 to March 2021. 

The universe of work consisted of 79 investigations that include the scientific results of a 

decade of clinical and investigative work disclosed in scientific articles, monographs or Web 

pages in which MEDLINE, PubMed and SciELO databases and the sample selected by 

purposive sampling. 39 investigations were distinguished for their appreciable scientific 

contribution. Wielded by a duo of professionals with experience in the subject, at the 3 de 

Octubre dental clinic in the municipality of Las Tunas. 



Results: The anterior guide of the occlusion is an aspect of current medical reflection, 

however the normative documents of quality and specific for the treatment of the patient with 

anterior guide of the dysfunctional occlusion are insufficient. Less than 50% of the articles 

found on occlusion make reference to the subject. 

Conclusions: Dental occlusion is the most dynamic activity of the stomatognathic system. Its 

conceptualization should include functional, parafunctional, and dysfunctional relationships. 

Within it, the anterior guide develops functions of chewing, cutting, sound articulation and 

aesthetics. 

Keywords: dental occlusion; anterior guide of dental occlusion; incisor guide; canine guide; 

temporomandibular disorder. 

INTRODUCCIÓN  

El complejo maxilofacial se compone de tres sistemas: esquelético, muscular y dentario que 

en condiciones de armonía funcional proporcionan una oclusión dentaria equilibrada.1 

La  oclusión dental es un tema complejo e interesante, diagnosticar alteraciones en ésta se 

considera el punto de partida para el éxito de todo procedimiento restaurador o estético a 

realizar; a partir de su análisis se devolverá la función y estabilidad adecuada al sistema 

estomatognático.2 

En la actualidad, la existencia de alteraciones de la oclusión dentaria es frecuente, así 

aparece recogido en informes de la Organización Mundial de la Salud(OMS).3 En un estudio 

realizado sobre bruxismo, los autores refieren cifras entre 22,1 % y 31 % de afectación de la 

población mundial por trastornos oclusales, además, citan datos de la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) que reflejan cómo las interferencias dentarias afectan a 

más del 80 % de las poblaciones en Latinoamérica y constituyen uno de los motivos de 

consulta más frecuentes en las clínicas estomatológicas.4  

Por otro lado, es de interés resaltar que los dientes anteriores constituyen un factor 

importante en la rehabilitación bucal, debido a que son esenciales para la estética, fonación y 

masticación, además de su valor funcional al proteger los dientes posteriores durante las 

excursiones libres de la mandíbula.1 Por ello, después de la relación céntrica, la guía anterior 

es la determinación más significativa cuando se restaura la oclusión dentaria. El éxito o 

fracaso de muchos tratamientos dependen de esa guía anterior.5  



Integrada la guía anterior por la guía incisiva y la canina accede como parte de las 

interrogantes actuales. La guía incisiva (trayectoria incisal) está dada por el plano de 

deslizamiento de la cara lingual o palatina de los dientes anteriores maxilares y la cara 

vestibular de los dientes anteriores mandibulares.6 

Se afirma que existe una buena guía anterior cuando el movimiento de lateralidad y la 

desoclusión del sector posterior (apertura o separación de los molares y premolares en 

movimientos excéntricos), producen que las cúspides o punta de los caninos inferiores 

resbale sobre la cara palatina de los caninos superiores con total apertura en el sector 

posterior. Es lo que se denomina guía canina integrada por los mejores exponentes de 

fuerza, precisión y ordenamiento en el movimiento de lateralidad derecho e izquierdo, debido 

al cuerpo coronario del canino y su situación sobre un prominente hueso cortical.7 

En la medida en que la ciencia y la tecnología se convierten en fuentes extraordinarias de 

poder, la aproximación teórica a los nexos que se presentan en relación a la guía anterior de 

la oclusión dentaria y las disfunciones inherentes a esta se consolida como necesidad latente 

en la investigación interdisciplinaria.8 

Existe en Cuba una estructura asistencial concebida para encausar al paciente con 

alteraciones de la oclusión dentaria en los diferentes niveles de salud donde se realizarán 

acciones de promoción, prevención y tratamiento.9  

Se hace necesario pericia investigativa y resultados científicos que puedan garantizar la 

formación de un profesional con total dominio de los aspectos de la oclusión dentaria, que 

den respuesta a la necesidad de esquemas de tratamiento sustentados por la ciencia y de 

esta forma garantizar una atención de calidad en lo que respecta a los procederes 

rehabilitadores que realizamos en clínica, lo que hace ineludible fundamentar los referentes 

teóricos de la guía anterior de la oclusión dentaria. 

 

DESARROLLO 

Dominio de la oclusión dentaria 

La oclusión dentaria es considerada la actividad más dinámica que se observa en la cavidad 

bucal, las características de la dentición decidua se consideran precursoras de esta en la 

dentición definitiva.  La finalidad de la oclusión es la trituración de los alimentos para poderlos 

desdoblar a partículas más pequeñas y facilitar la deglución.10 Es definida como el contacto 

existente entre los dientes mandibulares y maxilares. Lo que puede ser apreciado tanto en 



posición estática, cuando los dientes se relacionan en máxima intercuspidación al finalizar el 

cierre de la boca; como de forma dinámica cuando los dientes se deslizan entre sí con 

movimientos mandibulares recurrentes.11,12 

De acuerdo con el Glosario de Términos Prostodónticos de la Academia Americana de 

Prótesis Dental,12 la guía anterior es la influencia que ejercen las superficies linguales de los 

dientes anterosuperiores sobre las superficies labiales de los dientes anteroinferiores durante 

el movimiento mandibular. Los primeros estudios de los movimientos oclusales se limitaron 

básicamente al análisis y examen de la relación estática y dinámica de los dientes 

posteriores. En las últimas décadas, se han concentrado en el estudio del grupo dentario 

anterior y cómo estas estructuras dentarias contribuyen a la desoclusión y protección de 

otros grupos de dientes.13 

Hoy, varias disciplinas de la Estomatología reivindican la enseñanza de la oclusión dentaria 

aun cuando existen concepciones y opiniones diferentes, exclusivas y un distanciamiento tal 

entre los conocimientos teóricos respecto a la oclusión dentaria y a la práctica 

estomatológica cotidiana, que han podido irrumpir en el mundo disciplinas neoformadas 

(Oclusodoncia, Gnatología).14 

Razón que a criterio del investigador principal propicia con demasiada frecuencia que los 

estomatólogos se encuentren desorientados frente a los problemas prácticos presentados 

por la oclusión dentaria, las disfunciones oclusales y las dificultades de su tratamiento. 

Aspectos a los que se les ha dado gran importancia durante la rehabilitación oclusal.15 

Tipos de oclusión dentaria. (Figura 1) 

Oclusión ideal. Es la oclusión dentaria correcta que se relaciona perfectamente con los 

factores musculares, la articulación temporomandibular (ATM), oclusión dentaria y periodonto 

para alcanzar la salud funcional, armoniosa y la comodidad del paciente con ausencia de 

sintomatología funcional.16 

No existe una oclusión ideal, no hay una herencia genética que establezca lo correcto y el 

factor ambiental no está libre de accidentes, enfermedades, iatrogenias, para que se cumpla 

dicho concepto. Es importante para ello que todas las estructuras estén en perfectas 

condiciones, es decir en buen estado de salud.16 

 

 

 



 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Tipología de la oclusión dentaria 

 

Oclusión fisiológica. Una oclusión que presenta equilibrio en relación con los contactos 

antagonistas de los dientes, con los elementos del sistema estomatognático, donde no hay 

enfermedad biológica y existe una adaptación funcional del paciente a la misma. No precisa 

ningún tratamiento de tipo funcional y puede presentar diferentes grados de maloclusión, 

siempre que el paciente se encuentre acomodado a ella, sin llegar a algún tipo de patología 

disfuncional que involucre la Articulación temporomandibular (ATM).16,17 

Oclusión orgánica. Se identifica con la oclusión fisiológica por lo que debe ser ante todo una 

oclusión estable consolidada, a través de las unidades de oclusión de los dientes posteriores, 

aunque este concepto de oclusión sólo es válido si va acompañado de una correcta 

alineación tridimensional, ya que todo diente desalineado tiene la posibilidad de ocluir, pero 

ello no significa que pueda desocluir.18 

Oclusión no fisiológica. Se encuentra este tipo de oclusión dentaria entre las relaciones de 

los contactos dentarios y sistema estomatognático, debido a sobrecargas funcionales que 

están siendo sometidas y existe la evidencia de daños como son los microtraumatismos a 

repetición productor de disfunciones. Se evita de esa forma la adaptación del paciente a ese 

esquema oclusal.16 
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Oclusión céntrica. Se refiere a la posición de máxima intercuspidación de los dientes entre 

las arcadas antagonistas después del cierre. Entre oclusión céntrica y relación céntrica, 

siempre que no sean coincidentes, existe un deslizamiento que se conoce como céntrica 

larga o deslizamiento en céntrica.13,18 Todas las funciones se realizan hacia la céntrica 

mientras que los aspectos parafuncionales se hacen desde y hacia la céntrica. Corresponde 

a la posición fisiológica ideal de la mandíbula, donde los cóndilos están en relación céntrica 

fisiológica y los dientes ocluyen en máxima intercuspidación.17 

Oclusión mutuamente protegida (OMP). Los dientes posteriores son capaces de detener el 

cierre mandibular (oclusión) y que los dientes anteriores tienen la capacidad de proteger a los 

posteriores y a la ATM en la desoclusión.18De esto también se deduce que la oclusión 

consolidada por los dientes posteriores se refiere a los movimientos céntricos mientras que la 

desoclusión producida por los dientes anteriores se refiere a los movimientos excéntricos.17,18 

Oclusión mutuamente compartida (OMC). Representa una forma de oclusión mutuamente 

protegida durante el cierre mandibular. La OMC más allá de la protección exclusiva de los 

dientes extiende su protección a otros elementos vitales del sistema estomatognático como 

son las ATM.18 

La OMP más una oclusión mutuamente compartida junto con la actividad de los músculos 

elevadores permiten una correcta función. Es importante mencionar que en todo movimiento 

excéntrico la presencia de una OMP implica una OMC porque, como lo hemos dicho en 

reiteradas ocasiones, la ATM no debe ser sometida a tracciones resultantes de palancas de 

Clase I o II, presentes cuando no hay una oclusión protegida y el complejo cóndilo-disco no 

se encuentra asentado sobre la eminencia y por lo tanto no existe una oclusión compartida.18 

Oclusión traumática. Dada por aquellas lesiones localizadas principalmente en el periodonto 

de inserción y protección como efecto de las fuerzas oclusales anormales que pueden 

producir o han producido lesiones a las estructuras de soporte de los órganos dentarios.19 

 Oclusión traumática primaria: es aquella en la cual las fuerzas oclusales son 

anormales, patológicas, que provocan una reacción tisular y las estructuras 

periodontales no presentan ningún tipo de alteración, sin presentar daños en la 

estructura de soporte.19 

 Oclusión traumática secundaria: se producen cuando las fuerzas fisiológicas o no 

fisiológicas inciden sobre estructuras periodontales debilitadas, y para ellas estas 

fuerzas serán siempre excesivas, como factores que la pueden desencadenar, entre 



los que distinguen: interferencias oclusales, hipertonicidad muscular y aumento de 

estrés. 20  

Oclusión terapéutica. Sugiere uso clínico especializado dado el análisis del sistema 

estomatognático que infiere. Es la que emite el profesional, dependiendo del diagnóstico del 

caso clínico.17 

Desde la experiencia profesional de más de dos décadas en la atención de pacientes adultos 

con alteraciones de la oclusión dentaria el investigador a cargo no demerita los aspectos que 

constituyen detonantes para un tipo u otro de oclusión dentaria, sin embargo, estima que la 

rehabilitación integral del paciente adulto debe ser analizada, diseñada y planeada desde la 

oclusión mutuamente protegida. En correspondencia con los argumentos científicos que 

preconizan que durante el cierre mandibular los dientes posteriores no sólo protegen a los 

dientes anteriores, sino que además protegen a las ATM y evitan que sean sometidas a 

presiones excesivas.18 

La desoclusión es la separación de los dientes antagonistas durante los movimientos 

excéntricos de la mandíbula.17Los factores de la desoclusión son aquellos elementos 

anatómicos capaces de producir o modificar la desoclusión de las estructuras u órganos 

dentarios, pueden ser clasificados de diferentes maneras.17,18 

Si el plano oclusal está mal orientado, los componentes verticales y sagitales del movimiento 

de lateralidad se van a ver afectados, de esta manera la relación de los dientes en el sector 

anterior se verá impedida de poder consolidar una guía anterior funcional.  Pudiéndose 

presentar según el caso una guía anterior pobre y disfuncional y en otros casos la ausencia 

misma de la guía anterior.  Todo plano oclusal mal orientado genera recidivas.21  

Cantidad de desoclusión con diferentes métodos y en distintos movimientos mandibulares:17 

 1 +/- 0.6 mm. en protrusión. 

 0.5 +/- 0.3 mm. en lado de trabajo.  

 1 +/- 0.6 mm. en lado de no trabajo. 

La desoclusión correcta asegurará la integridad del sistema articular. La cantidad de 

desoclusión no se encuentra en la literatura científica definida con precisión, pero sí ha sido 

subjetivamente observada, desde el juicio visual del estomatólogo.17 

Resulta primordial conocer cómo se desarrolla el sistema masticatorio y cuáles son los 

factores que estimulan su crecimiento, ya que de esta manera el estomatólogo podrá 

adicionar, frenar, o suprimir estímulos, actuando sobre dichos factores en el momento 

preciso y con la intensidad conveniente al caso.21 



Se debe expresar la trascendencia de un exhaustivo análisis funcional del paciente para 

desarrollar el diagnóstico, pronóstico y plan de tratamiento.  Destacar la importancia de la 

obtención de una guía anterior correctamente conformada desde su origen, para darle 

estabilidad al sistema masticatorio e impedir gran parte de las maloclusiones, comprender 

que aparte de ser una relación dinámica entre las piezas dentarias anteriores, debe estar 

armonizada con las demás estructuras del sistema masticatorio para poder realizar diferentes 

funciones.21,22 

Cualquiera sea la causa de inestabilidad oclusal, es muy importante que el rehabilitador sea 

capaz de reconocer sus signos: hipermovilidad dentaria, desgaste dentario, daño periodontal, 

fracturas por stress, exostosis, alargamiento muscular, pérdida de desoclusión posterior.17 

Parafunciones y parasomnias 

El cuerpo humano en su exterior e interior está en continuo movimiento, donde es controlada 

esta motilidad de manera voluntaria o involuntaria por el sistema motor del SNC, a través de 

la musculatura lisa y estriada. El bruxismo (BX) tiene diferentes manifestaciones, al ocurrir 

durante el sueño o en vigilia.23,24,25 

Díaz Gómez26 reporta a Mena Nieto y Guzmán Hernández que proyectan en sus 

investigaciones que en el bruxismo del sueño (BXS) o parasomnia se observan señales 

eferentes sobre la musculatura cervical y masticatoria subsiguientes a microdespertares, 

precedidos por una secuencia de eventos fisiológicos: aumento de la actividad simpática, 

activación cortical, aumento del ritmo cardiaco y el tono muscular de los elevadores de la 

mandíbula. 

Siguiendo a Planas,19 el autor considera que es obligatorio para el desarrollo y obtención de 

un equilibrio dinámico del sistema masticatorio, que haya movimientos de lateralidad 

funcional durante el acto masticatorio cuando estén erupcionando las piezas dentarias, tanto 

en la dentición temporaria como en la permanente. Si no fuera así, se establecerá una 

oclusión desequilibrada.  

El bruxismo conforma, sin lugar a dudas, un tema médico-odontológico-psicológico con 

varios aspectos por resolver. Es abordado en la literatura científica desde ópticas 

diferentes.24 

Es considerado un problema sanitario, justificado por su alta prevalencia y repercusión en el 

bienestar físico y psicológico del individuo.27,28 

 



Guía anterior de la oclusión dentaria, enfoque clínico de vasta dimensión 

Desde la multidisciplina e interdisciplina es menos considerada la valoración clínica y aunque 

se ha ampliado la pesquisa de factores causales, extendiéndose hacia áreas como la 

psicosocial y a condiciones psicopatológicas en busca de respuestas etiológicas a este 

fenómeno, expresan Guevara Gómez y colaboradores29 que el paciente bruxópata continúa 

siendo atendido en base a estudios clásicos como los de Ramfjord y Ash, que interpretan la 

etiología del bruxismo desde el estrés, las interferencias oclusales e irritabilidad 

neuromuscular.  

La relación directa que existe entre cada una de las partes del sistema, genera un 

funcionamiento coordinado. Cuando se presenta alteración funcional o estructural de una de 

las partes, el sistema responde adaptándose para conservar su funcionalidad; esta 

adaptación podría terminar con el tiempo en cambios patológicos leves, moderados o 

severos, dependiendo de la magnitud de la misma y de la presentación de eventos 

estresantes que superen el umbral de adaptación del paciente.28Debido a que la etiología del 

bruxismo es multifactorial, el conocimiento de los factores de riesgo es útil para que el 

odontólogo brinde un diagnóstico efectivo basado en el cuestionario.30 

Un problema observado con frecuencia en pacientes de edad adulta es el desgaste dental 

patológico, que generalmente ocasiona la pérdida de la guía anterior, provocando 

compromiso estético de los dientes anterosuperiores, desarmonía oclusal y, en algunos 

casos, trauma emocional y dolor neuromuscular.31 

La literatura científica está cada vez más interesada en este fenómeno debido a que se 

encuentra relacionado con múltiples trastornos como: dolor bucofacial, enfermedades 

neurológicas, apnea del sueño y problemas dentales.32 Ha sido estudiado por más de 50 

años,24 y es tradición, que se conceptualice como una parafunción manifestada por 

apretamiento o por rechinamiento dentario, otorgándosele a la desarmonía en la posición 

dental la razón causal. Podemos afirmar que existe una relación entre BS y algunos 

trastornos de sueño, tales como Parasomnias, Problemas Respiratorios, Hiperhidrosis del 

Sueño y Sueño no Reparador.32 

Observados estos dientes desde palatino existe una gran convexidad marcada que 

corresponde al cingulum y que ocupa también el tercio gingival; a continuación, esa 

convexidad se transforma en una concavidad que como veremos más adelante representa 

(sumada al borde incisal) el área funcional de los dientes anteriores. Desde incisal podremos 



observar la ubicación del borde, en la unión del tercio vestibular con los dos tercios palatinos, 

al igual que la relación de contacto.13,18 

En una vista lingual se ve que el tercio gingival está constituido por el cingulum, y a 

continuación del cual se halla el área funcional. A ambos lados del área funcional se 

presentan dos rebordes marginales delimitados por surcos; estos rebordes son elevaciones 

convexas sobre las que se desplazan unidades de oclusión del maxilar inferior (incisivos). 

Dichas convexidades permiten reducir al mínimo las fuerzas de rozamiento y convertirlas en 

fuerzas de deslizamiento.18 

Canino superior: si bien su estructura coronaria es más importante que la de los incisivos, 

vemos que su tope cuspídeo también está ubicado en la unión de los dos tercios palatinos 

con el tercio vestibular; en cambio su cara palatina no es cóncava, sino que comienza a 

perder esa concavidad para convertirse en convexa.18 

Guía anterior y la musculatura interviniente 

Sabiendo que los músculos periorales y la lengua participan en la alineación tridimensional y 

en el punto de acoplamiento de las estructuras dentarias, funcionalmente se comprobó 

mediante estudios electromiográficos que los contactos anteriores estimulan el músculo 

temporal mientras los contactos posteriores estimulan el músculo masetero. Debido a esta 

actividad muscular dispondrá los dientes posteriores de tal manera que conformen la curva 

posterior, disposición que les permitirá absorber con eficacia los esfuerzos impuestos por el 

músculo masetero. De igual forma los dientes anteriores se alinearán en relación con el 

músculo temporal y los dientes ubicados en el sector intermedio que son los premolares, 

constituirán un área intermedia entre los dos grupos mencionados antes. 13,21,33 

El músculo temporal es más largo y menos potente que el masetero, esta fundamental 

característica servirá a los dientes anteriores cuando este músculo se encuentre estimulado, 

debido a que el músculo temporal ejercerá una menor potencia sobre las piezas dentarias en 

el sector anterior.  En los movimientos hacia el lado de trabajo, en una guía anterior 

fisiológica se activará el fascículo inferior del pterigoideo externo del lado de no trabajo.13,21,34 

Funciones e importancia de la guía anterior. (Figura 2)  

La labor de la guía anterior en la actividad funcional del aparato masticatorio es de notable 

importancia, como lo es también durante los episodios de actividad parafuncional, que 

puedan presentarse en un individuo, al disipar las fuerzas excesivas generadas y que 



pueden llegar a dañar los distintos eslabones del sistema estomatognático. Esta función 

protectora se basa en mecanismos físicos y biológicos.21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Funciones fundamentales de la guía anterior de la oclusión dentaria 

 

Al ubicarse los dientes anteriores más lejos del punto de generación y aplicación de las 

fuerzas musculares, por las leyes físicas de palanca de tercer grado, le será más fácil recibir 

y disipar éstas; además existen mecanismos biológicos que determinan que la propiocepción 

de estos dientes desencadene un reflejo protector con supresión de la actividad de los 

músculos elevadores principales (maseteros y temporales anteriores), lo que ha sido 

demostrado desde la ciencia.21 

Importancia de la guía anterior 

Si bien la guía anterior es una relación dinámica entre incisivos inferiores y superiores en 

todas las funciones, luego acompañada por la presencia de los caninos permanentes una 

vez que sus raíces están calcificadas, no es sinónimo de desoclusión, ya que la guía anterior 

no solo juega un rol en la relación dinámica de las estructuras dentarias en la posición 

espacial, sino que también debe estar armonizada con las demás estructuras del sistema 

masticatorio, para cumplir sus diversas funciones como son la masticación de corte, la 

fonoarticulación y la estética.21 

Una guía anterior desfavorable inducirá a movimientos mandibulares anormales, generando 

posiciones críticas de los cóndilos dentro de las cavidades glenoideas lo que provocará en el 

paciente estrés, dolor, ruido articular, estableciendo un verdadero desequilibrio a nivel de 

todo el sistema masticatorio.21,35   

 

Potencia la sonrisa 

Sirve de soporte de los labios 

Interviene en la estética facial 

Actúa como guía de desoclusión 

Determina los movimientos mandibulares 

Guía Anterior 



Factores coligados a la guía anterior de la oclusión dentaria  

Máxima Intercuspidación: se determina como el mayor número de contactos de los dientes 

mandibulares con los maxilares al ocluir, independientemente de la posición de los cóndilos 

mandibulares.36 

Función en grupo: se da cuando se realiza movimientos de lateralidad, en el lado de trabajo 

presenta contactos múltiples que se incluyen los caninos y los dientes posteriores sin que 

exista contactos en el lado de balance “lado de no trabajo”.
36 

Overjet (Resalte): conocido como el resalte dentario horizontal que se debe tomar en 

consideración desde el borde incisal de los incisivos maxilares hasta la cara vestibular de los 

incisivos mandibulares en máxima intercuspidación.37 

Overbite (Sobrepase): conocido también como el cruzamiento dentario, se realiza una 

medida vertical que va desde el borde incisal de los incisivos maxilares hasta el borde incisal 

de los dientes incisivos mandibulares en máxima intercuspidación.37 

Mordida Anterior Abierta (Adaquia): se denomina como la ausencia de contacto de los 

dientes en el sector anterior de la arcada entre maxilares, cuando uno o más dientes no 

alcanzan el plano oclusal y no se establece contacto con sus antagonistas, pueden producir 

falta de guía anterior y canina, dificultad para cortar los alimentos, problemas de lenguaje y 

problemas temporomandibulares.37 

Es imprescindible para restablecer la guía anterior de la oclusión dentaria llegar a un correcto 

diagnóstico, pronóstico y plan de tratamiento, basados en un exhaustivo análisis funcional del 

paciente como punto de partida.21  

La autora considera que la habilidad más sofisticada de la Estomatología restauradora es la 

felicidad que se percibe en los pacientes cuando son recuperados sus dientes anteriores. 

Cualquier alteración en los dientes anteriores se observa como poco atractivo o antiestético y 

puede precipitar una experiencia emocional traumática, ya que existe una relación entre la 

imagen corporal y la autoestima del paciente. 

Cuando realizamos un tratamiento y llevamos el paciente al concepto de salud, la 

conformación de la guía anterior es de una importancia tal que nos permite lograr la 

estabilidad natural y sin recidivas para establecer un sistema masticatorio en equilibrio.21 

Factores principales en tratamientos oclusales exitosos: 17 

1.- Posición condilar más superior, confortable y estable (RC) 



2.- Relación céntrica = Máxima intercuspidación 

3.- Soporte periodontal adecuado  

4.- Número adecuado de piezas dentarias (o implantes) estables  

5.- Buen overbite anterior  

6.- Buenas guías laterales (65° a 70°)  

7.- Morfología dentaria posterior no desgastada (compatible con una adecuada guía anterior)  

8.- Ausencia de interferencias dentarias posteriores en movimientos excéntricos. 

 9.- Adecuada bioestética. 

Debido a los elementos clarificados, no se debe seguir el concepto de numerosos prácticos 

donde la guía anterior representa el recubrimiento vertical de los incisivos inferiores por los 

superiores, a menudo percibido como una entidad anatómica estática. El valor milimétrico del 

recubrimiento incisivo en oclusión máxima tiene, en sí, poco interés y no refleja la calidad de 

esa oclusión dentaria.21  

Aspectos con los que es participe el investigador del presente estudio porque las relaciones 

incisivas solo tienen una verdadera significación cuando son apreciadas de manera 

dinámica. En el diagnóstico y evaluación minuciosa de los pacientes la guía anterior es 

determinante para mejorar la estética, fonética y función masticatoria, Se puede asegurar 

que el valor funcional de la guía anterior, refleja la calidad de la combinación de los 

parámetros oclusales que como la guía anterior es de naturaleza dinámica y funcional.13,21 

Si bien no existen muchas investigaciones respecto al tema, se pueden evidenciar por Veliz 

Vaca,15 diferentes casos clínicos, donde hay restablecimiento de la guía anterior, y de la 

alineación tridimensional, como factores principales para la desoclusión. Reportes de los 

investigadores: Quinteros M. (2016); Veliz V. (2016) y (2018); Escobar P. (2018). 

Criterios para restablecer la guía anterior de la oclusión dentaria 

Es importante dar a conocer el manejo funcional y estético de la zona anterior en paciente 

con enfermedad oclusal, devolviendo función, estética y fonética mediante rehabilitación oral 

en paciente con desarmonía oclusal con el fin de restablecer guía anterior que le permita 

realizar movimientos excéntricos y de esta manera disminuir el trauma oclusal, como uno de 

los causantes del fracaso del tratamiento integral.38 

Objetivos funcionales ideales de la oclusión bioestética:17 

1.- Incisivos centrales largos. 

2.- Incisivos laterales más cortos y redondeados. 



3.- Caninos largos y puntiagudos. 

4.- Overbite: 3-5 mm. 

5.-Overjet: 2-3 mm. 

6.-OverjetCanino: 1 mm. 

7.- Piezas posteriores aguzadas, sin desgaste. 

8.- MIC a menos de 0.5 mm. de RC. 

9.- Desoclusión posterior de 2 a 3 mm.en vis a vis anterior. 

10.- Desoclusión con guía canina de 1.5 a 2 mm en el lado de trabajo, y de 2 a 3 mm en el 

lado de no trabajo 

En pacientes con desgaste dental, lo ideal es iniciar la rehabilitación restaurando la guía 

anterior porque obedece a patrones individuales, permitiendo que quede definida la relación 

oclusal céntrica y la dimensión vertical oclusiva.38 Aspecto de inestimable valor pues se 

describe en la literatura científica que el mismo facilita la reorganización de la oclusión 

mediante la eliminación de las interferencias oclusales, la provisión de overjet y overbite 

adecuado, y el alivio de la guía anterior.39 

CONSIDERACIONES FINALES 

Es considerada la oclusión dentaria como la actividad más dinámica del sistema 

estomatognático. Su conceptualización debe incluirlas relaciones funcionales, 

parafuncionales y disfuncionales. Dentro de ella la guía anterior desarrolla funciones de 

masticación, de corte, la fonoarticulación y la estética. 
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