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COLAPSO POSTERIOR DE MORDIDA:
ETIOLOGIA, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Y TRATAMIENTO.

RESUMEN

El propésito de esta revision de reportes de caso y de la literatura es informar al odontélogo general y es-
pecialista sobre un correcto significado del diagndstico del colapso posterior de mordida, y por ende su
tratamiento, ya que al tener multiples conceptos guiara a diferentes enfoques, lo cual resulta confuso. Esta
situacion clinica implica una pérdida de la denticién en el sector posterior lo que conlleva a una sobrecarga
anterior, este signo en algunos casos lleva a perder la correcta oclusion. Existen otras posibles causas para
este desorden de la oclusién, como la enfermedad periodontal, alteraciones en forma y funcién de labios y
lengua, asi como maloclusiones y habitos parafuncionales. La variedad del diagnéstico diferencial se ejem-
plifica con 4 casos clinicos. Finalmente, se da una guia del manejo clinico del odontélogo con respecto a esta
alteracion.

Palabras claves: Colapso, oclusion colapsada, mordida colapsada posterior
POSTERIOR BITE COLLAPSE: ETIOLOGY, DIFFERENTIAL DIAGNOSIS AND TREATMENT

ABSTRACT

The aim of this literature review and case report is to inform the general practitioner and specialist on a
correct diagnosis meaning of posterior bite collapse, and therefore its treatment because having multiple
concepts would lead to different treatments, which is confusing. This clinical situation involves a loss of
posterior dentition which leads back to a front overload, this sign in some cases leads to losing the correct
occlusion present. There are other possible causes for this occlusion disorder, such as periodontal disease,
alterations in form-function of the lips and tongue, malocclusion and parafunctional habits. The variety of
differential diagnosis is exemplified with four clinical cases. Lastly, there is a guide to the clinical manage-
ment of the dentist regarding this condition.
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INTRODUCCION

Actualmente, existe un gran interés por inves-
tigar qué cambios oclusales ocurren después de
la pérdida de dientes en el sector posterior.'”* Ya
desde tiempo atras, existid interés por describir los
cambios posicionales que seguian las piezas denta-
rias adyacentes al sitio de la extraccion, en especial
si se perdia el primer molar inferior, mas aun si
esto sucedia a muy temprana edad.*?

A lo largo del tiempo se han propuesto diversos
términos para describir el Colapso Posterior de
Mordida (CPM). Esta situacion clinica implica una
pérdida de la denticion en el sector posterior lo que
conlleva a una sobrecarga anterior, este signo en
algunos casos lleva a perder la correcta oclusion,
unido a una alteracion de la dimension vertical del
paciente. Dicho término como tal fue descrito pri-
mero por Amsterdan y Abrahams,® pero otros tér-
minos utilizados por otros autores fueron “Colapso
de la Mordida” por Ramfjord y Ash,” y también
“Colapso de la Oclusion” por Stern y Brayer.?

ETIOLOGIA
La literatura ha reportado las siguientes:

a. Pérdida de la integridad del arco, por exodoncia
temprana, agenesia o fractura dentaria.

b. Causas iatrogénicas en reconstrucciones oclusa-
les previas, por disefios inadecuados, o diagnoés-
ticos incorrectos.

c¢. Atricidon dentaria que puede causar pérdida del
soporte posterior, alterando la dimension verti-
cal y los demas componentes ya mencionados.

d. En ciertas maloclusiones los contactos oclusales
pueden perderse en distintas areas, propiciando
la pérdida de la dimension vertical y la posterior
sobreerupcion.

Battistuzzi® y Marcus'® coincidieron en la se-
cuencia mas frecuente de pérdida de piezas denta-
rias en el sector posterior siendo la mas frecuente
la primera molar, seguido de la segunda molar y
finalmente la segunda premolar. Meskin y Brown'!
reportaron que la mayor pérdida del sector poste-
rior estaba en la parte inferior, y que con el tiempo
se hacia bilateral, por lo que se deduce que en un
gran porcentaje de la poblacion con el transcurso

de los afos existe una sobrecarga anterior de mor-
dida.

La necesidad de reemplazar dientes perdidos
se ha discutido ampliamente. Hirschfield'? postulo
que la pérdida de dientes posteriores podria termi-
nar en supra erupcion, extrusion, torsion y elonga-
cion de los dientes asociados al espacio edéntulo.
Asi mismo, el postulé que esos cambios de posi-
cion podrian derivar en otros signos clinicos como
la exposicion radicular, trauma de tejidos blandos,
oclusion traumatica y retencion de placa.

Se ha descrito muy poco sobre el proceso de
erupcion que se da cuando hay falta de antagonis-
ta. Al respecto, Compagnon y Woda'? describieron
tres patrones tipicos de supra erupcion en piezas
posteriores sin antagonista (Esquema 1). El prime-
ro es el crecimiento periodontal, en el que se da la
erupcion de las piezas dentarias con su periodonto
en condiciones saludables, asi mismo observaron
que este crecimiento luego de 10 afios regresiona-
ba dejando recesiones gingivales. El segundo pa-
tron fue la erupcion activa, que se daba en piezas
que presentaba enfermedad periodontal activa. Al
respecto, Martinez-Canut y col.* realizaron un es-
tudio de corte transversal para determinar la pre-
valencia de migracion dentaria patoldgica (MDP),
entendida por Carranza'® como el desplazamiento
dentario que resulta cuando el balance entre los
factores que mantienen la posicion dentaria fisiolo-
gica es perturbado por la enfermedad periodontal,
dentro de los pacientes periodontales e investigar
la relacion y el grado de asociacion entre la MDP
y resorcion osea, pérdida dentaria e inflamacion
gingival entre otros, encontrando una prevalencia
de ésta del 55.8%, y fue estadisticamente asociada
a resorcion osea y a la inflamacion gingival. Den-
tro de los factores externos asociados con la MDP,
Carranza®® resalta la presencia de trauma oclusal
y los cambios oclusales asociados con la pérdida
dentaria no rehabilitada.'! Otros factores contri-
buyentes son la interposicion lingual relacionada
con el patron de deglucion,'®!® los habitos orales'®
y la presion del tejido granulomatoso de la bolsa
periodontal.!>-16:20

Finalmente, el ultimo patron de supraerupcion
en piezas posteriores es el desgaste relativo, que
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debido a parafunciones o desgastes fisiologicos del
plano oclusal en general, quedan extruidas las pie-
zas del sector posterior sin antagonista.

Es comun reportar extrusiones e inclinaciones
contiguas a la zona de extraccion,?' pero reportar
su evolucion no es preciso, ya que depende del
contexto clinico.

ERUPCION ACTIVA  CRECIMIENTO PERIODONTAL DESGASTE RELATIVO

Esquema 1. Patrones tipicos de supra erupcion

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A continuacion se hard una revision de 4 pa-
cientes, los cuales tenian un diagnéstico presuntivo
de colapso posterior de mordida.

CASO CLINICO 1
Paciente 1:

Mujer de 62 afios de edad, cuya queja es tener
dificultad masticatoria por falta de piezas posterio-
res, ademas de requerir estética ya que se siente li-
mitada de no sonreir, y no muestra su personalidad
extrovertida en su trato diario con el publico como
enfermera.

Los antecedentes estomatologicos refieren que
hace 15 o 20 afios perdi6 las primeras molares in-
feriores, y desde alli comenzo a perder las demas
piezas. Informa que la pérdida dentaria fue debido
a caries, y ademas not6 una disminucion de tama-
o progresiva de los dientes superiores después de
perder las molares.

Al examen clinico presenta mordida bis a bis
anterior, (Fig. 1) y guidndola a relacion céntrica,
existe una ganancia de 1.5 mm de overjet. Adicio-
nalmente, presenta movilidad grado 2 de las piezas
1.2y 2.1, registrandose un espacio libre de 4mm a

Fig.3 Vista lateral izquierda en el paciente 1.

nivel de primeros premolares.

Radiograficamente, se observa una resorcion
Osea horizontal leve, con un engrosamiento de la
lamina dura en el sector anterosuperior, asi como
un incremento en la densidad del hueso alveolar
alrededor de los caninos superiores.

La pieza. 4.5 presenta una extrusion marcada,
que lleva a una posicion forzada de adelantamien-
to de la mandibula (Pseudo Clase III), dandose un
gran deslizamiento en céntrica, produciendo una
gran faceta en la pza. 3.3.

Las piezas extruidas 3.4 y 4.5 con sus pares an-
tagonistas (Fig. 2 y Fig. 3) funcionan como trabas
posteriores que disminuyen la sobrecarga anterior,
y evitan que el caso pudiese llegar a ser un colapso
posterior de mordida.

Diagnostico.- Severa atricion anterior debido a
bruxismo.

CASO CLINICO 2
Paciente 2:

Mujer de 55 afios de edad, soltera, califica a sus
dientes como un “desastre”, y acude a consulta por
fractura de algunas curaciones, y por movilidad de
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sus coronas anterosuperiores. Su preocupacion es
tanto funcional como estética.

Refiere haber tenido problemas dentarios desde
muy pequeia, habiendo perdido muchos dientes
temporales antes de tiempo debido a infecciones.
Posteriormente, siempre fue temerosa de acudir
al odontoélogo, y comenzo6 perdiendo la pza. 4.6
debido a una fractura, desde alli fue perdiendo
las demas piezas dentarias gradualmente. Al exa-
men clinico presenta ligero sangrado al sondaje,
en oclusion sus dientes anteroinferiores contactan
con el paladar, y en el sector posterior con la tu-
berosidad (Fig. 5). Ademads, presenta apifilamiento
anteroinferior severo, resalte horizontal de 5mm

(Fig. 6).

Fig. 5 Vista lateral derecha de paciente 2

Fig.6. Vista del overjet en modelo de estudio del paciente 2

Fig. 7 Radiografia cefalométrica de caso 2

Radiograficamente, presenta multiples trata-
mientos endodonticos en el sector anterior; resor-
cion oOsea horizontal que llega al limite del tercio
medio y apical (Fig.7) .

Diagnostico.- Clase I esquelética con alteracion
severa del plano oclusal.

CASO CLINICO 3
Paciente 3:

Mujer de 65 afios de edad, divorciada, se que-
ja de la apariencia de sus dientes, de no poder co-
mer bien debido a que perdi6é hace buen tiempo
los dientes postero inferiores. Recuerda afios atras
su dentista calificé su sonrisa como bonita pero le
menciond que comenzaba a sufrir de periodonti-
tis, y que requeria tratamiento y control constante
para detener la enfermedad, para lo cual cumplié
con su tratamiento, pero afios mas tarde descuido
sus controles y observo que se le abrieron espacios
entre los dientes de adelante. La paciente no visita
al dentista hace 5 afos y al ser interrogada sobre
la causa de la pérdida de sus dientes, ella responde
que fue porque se movian.

Clinicamente no presenta disminucion de la Di-
mension vertical oclusal.

Fig.9 Vista de lateralidad derecha de caso 3
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Fig.10 Vista lateralidad izquierda de caso 3

Es interesante notar, que a pesar de observarse una
vestibulizacion del sector anterior y un diastema
central, existe buena relacion entre los dientes an-
teriores (Fig. 8), con relaciones caninas de clase 1
y desoclusion canina bilateral, (Fig. 9 y Fig. 10).
Diagnéstico.- Migracion dentaria anterior debido a
Periodontitis cronica generalizada.

CASO CLINICO 4
Paciente 4:

Varon de 76 afios de edad, casado, se queja que
no se alimenta bien debido a la falta de dientes que
también le ocasiona aparentar mas edad. Cuando
ocluye, se lastima la encia del paladar por los in-
cisivos anteroinferiores. Refiere que la causa de la
pérdida de dientes ha sido su descuido, y que cada
vez que se fracturaban sus dientes, ¢l solicitaba que
los extraigan; de esa forma fue perdiendo sus dien-
tes.

Con respecto, a sus antecedentes sistémicos
desde hace 15 afios sufre de Diabetes tipo 2, la
cual se controla mensualmente; ademas acude a
consulta de Gastroenterologia debido a que en sus
ultimos hemogramas presenta ligera anemia.

Respecto a sus antecedentes estomatologicos
refiere que al cepillarse presenta ligero sangrado
de encias que a veces le disminuye el tiempo de
higiene.

Al examen clinico presenta una gran extrusion
de los sectores posteriores del cuadrante 1 y 3 con
falta de sus antagonistas, lo que termin6 en una
sobrecarga anterior produciendo gran desgaste
dentario del sector anterior, con vestibulizacion y
movilidad grado 3 de la pza. 1.2. (Fig. 11).

Evaluando la dimension vertical y prondstico
del sector. Se observa desviacion de la mandibula
hacia el lado izquierdo, la cual trata de ir a su re-
lacion céntrica y en su camino encuentra una gran
interferencia en la corona metalica de la pza. 1.5,
produciendo una marcada faceta de desgate en la
pza. 4.4 (Fig.12), y retornandola a su posicién ori-
ginal. Hay pérdida de la dimension vertical, que al
evaluarla determina un prondstico malo de la pza.
1.6. (Fig. 13).

Diagnostico.- Colapso Posterior de Mordida.

Fig.13 Vista lateral de caso 4



Universidad Cientifica del Sur

Revista Cientifica Odontologica. 2013;1:36-43

TRATAMIENTO
La secuencia logica propuesta es:

- Detener el proceso patologico, confeccionando
un dispositivo (sea una PPR acrilica, férula, pla-
ca hawley o incluso restauraciones provisionales
fijas) para evitar el adelantamiento de la mandi-
bula y proveer soporte posterior, que disminuya
sobrecarga anterior y retorne la dimension verti-
cal. En forma paralela, se debe comenzar la fase
1 periodontal, terapia restauradora, endodonti-
ca y quirurgica si fueran necesarias. Posterior
a esto, la terapia ortodéntica sera indicada en
muchos casos para devolver una adecuada guia
anterior, y posterior a esta correccion se hara un
analisis oclusal, y un ajuste oclusal selectivo si
fuera necesario.

- Reevaluar los procedimientos realizados y la
reaccion del individuo a éstos para continuar o
modificar el plan de tratamiento establecido.

- Realizar la cirugia periodontal en sus distintas
variantes con el objetivo de eliminar las bolsas
periodontales, ésta se llevara a cabo también
para devolver la arquitectura fisiologica de teji-
dos blandos (gingiva), y de tejidos duros (hue-
s0). Al terminar esta fase, todos estos procedi-
mientos seran reevaluados.

- Transferir las posiciones ensayadas con las res-
tauraciones intermedias u férula, es decir, una
vez realizado las impresiones definitivas, se tras-
ladara la dimension vertical oclusal ensayada y
la relacion céntrica del paciente hacia el articu-
lador para continuar con los procedimientos re-
habilitadores; éste se podra realizar de diversas
formas ya sea con registros oclusales alternando
los provisionales anteriores y posteriores, o con
la técnica de la férula seccionada.(Fig. 14).22

Fig. 14 Técnica de férula segmentada con el sector
posterior en boca, y el registro anterior con cera rigida.

DISCUSION

Al ser el colapso posterior de mordida, una
entidad en la que la oclusion se torna inestable e
incongruente, hay que entender que la estabilidad
oclusal es lograda por una integridad de arco, rela-
ciones oclusales adecuadas y ademas por una salud
periodontal.

La integridad de arco, se entiende por la estabi-
lidad de posicion de las piezas dentro de la arcada
dentaria, y que tradicionalmente se atribuy6 a un
equilibrio de fuerzas labio-lengua.?® Sin embargo,
otros autores como Proffit** cuestionan esta teoria,
y atribuyen otros factores a tener en cuenta al res-
pecto.

La descripcion inicial de colapso posterior de
mordida dada por Amsterdam y Abrahams,® es vi-
gente ademas de guiar un plan de tratamiento, ya
que tener un concepto focalizado de CPM, y no
con muchas variantes favorece una secuencia de
tratamiento claro.

Con respecto a las relaciones oclusales,
Craddock! estudio como se dan cambios oclusa-
les posteriores a la pérdida de dientes en el sector
posterior, evaluando factores clinicos relacionados
a diferentes tipos de supraerupcion, movimientos
de dientes adyacentes al sitio de extraccion, y a
la presencia de interferencias oclusales. En la ac-
tualidad, es ampliamente aceptado el concepto de
oclusion organica, pero desde un punto de vista
funcional Dawson® postula que el plano de oclu-
sion es aceptable si permite que la guia anterior
haga su trabajo sin interferencias, y asi mismo ésta
debe estar en armonia con la cobertura de la fun-
cion.

En relacion al involucramiento periodontal, el
equilibrio del sistema masticatorio siempre sucum-
be por su eslabon mas débil sea este el periodonto,
los dientes, las ATM s o el sistema neuromuscular.
En el caso del CPM se da una sobrecarga anterior,
en la cual generalmente la parte mas débil es el
periodonto, pero también existe la contraparte en
la que se da un colapso sin abanicamiento, pero
cuya parte mas débil son los dientes produciéndo-
se una gran atricion dental.® Al respecto, autores
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como Martinez-Canut'* evaltan la asociacion en-
tre migracion dentaria patoldgica y enfermedad
periodontal, hallando una prevalencia del 55.8% ,
y una asociacion estadisticamente significativa con
la resorcion alveolar.

Finalmente, el colapso posterior de mordida
es una alteracion severa de la oclusion que debe
ser correctamente diagnosticada para establecerse
una secuencia logica de tratamiento que restaure
el equilibrio alterado del sistema estomatognatico.

CONCLUSIONES

1. En todo caso de colapso hay alteracion de la
dimension vertical y del espacio libre, pero no
siempre es signo patognomoOnico el abanica-
miento anterior.

2. Es frecuente tener el concepto de que la pérdida
de soporte posterior se asocia a pérdida de dien-
tes posteriores, pero también se refiere a una au-
sencia de contactos oclusales posteriores, sobre-
erupcion, inclinaciones dentarias, giroversiones
que no permitan una estabilidad oclusal por un
tiempo prolongado.

3. E1 CPM es una entidad clinica poco frecuente,
muchas veces confundida por conceptos que
difieren del inicial, que incluyen diversidad de
etiologias. Su plan de tratamiento debe ser co-
rrectamente establecido y manejado de forma
interdisciplinaria.
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