La curva de Spee: etiologia y prevencion en
Ortodoncia
Introduccion

Uno de lo pilares fundamentales sobre los que se sustenta la oclusién mutuamente protegida vy,
jugando un rol de maxima importancia, es la guia anterior. Esta es la responsable

de la disclusién de los segmentos posteriores en cualquier movimiento mandibular mas alld de
su posicion de céntrica mandibular, protegiéndolos de interferencias durante estas
excursiones.

Los estudios electromiograficos han revelado que esta disclusién realizada por las piezas
anteriores disminuye en un altisimo porcentaje la actividad de la musculatura elevadora. Se
permite asi, que los movimientos de protrusion y lateralidad soportados por los incisivos y
caninos se realicen con un minimo gasto energético muscular, protegiendo asi a las piezas
anteriores, tanto en su estabilidad como en su integridad. Esta disminucion de la sobrecarga
repercute también en la estabilidad de los tejidos de soporte de esas piezas.

Por esta razon, es importante tener una guia anterior funcional, con un plano oclusal correcto y
con caracteristicas adecuadas que favorezcan la funcionalidad de la guia anterior.

En términos generales, un plano oclusal correcto debe tener, entre otras condiciones, una curva
de Spee «plana» que permita realizar la funcién de guia anterior de forma inmediata

y eficaz sin posibilidad de interferencia de los sectores posteriores (1-4,13,15).

Definicion de la curva de Spee

Existen en la literatura diferentes definiciones de la curva de Spee, desde aquellas puramente
descriptivas, hasta aquellas que se apoyan en la funcién para su definicién. Por citar alguna, la
gue viene a continuacién fue extraida del libro Oclusion y Diagnéstico en Rehabilitacién Oral
(15): «La curva de Spee es una linea imaginaria que va en sentido antero posterior y nace en el
vértice del canino inferior, pasando por las clispides bucales de premolares y molares y termina
en el centro de la cabeza del condilo. Siempre que la curva se extienda hacia los céndilos, el
plano oclusal sera lo suficientemente «plano» en el segmento posterior para ser separado por el
desplazamiento hacia abajo y adelante del céndilo contra una inclinacién normal de la guia
condilar; esto se da incluso con un guia anterior plana» (figura 1).
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Nétese la importancia de una curva de Spee adecuada
para que la guia anterior y condilar desocluyan a los dientes
posteriores.

O la definicion extraida del libro Tratamiento de oclusiéon y afecciones temporomandibulares
donde Jeffrey Okeson se limita a la descripcion como «una linea imaginaria trazada a

través de las cuspides vestibulares de las piezas posteriores obteniendo una linea curva que
sigue el plano de oclusién céncava en la mandibula y convexa en las piezas maxilares» (2).

En términos generales podriamos decir que la curva de Spee es una linea imaginaria que une las
cuspides vestibulares de las piezas de la arcada inferior desde el primer molar, habitualmente
desde el primer molar, hasta el borde incisal de las piezas anteriores. Esta linea puede ser, en
algunos casos, recta o bien conformar una curva de concavidad superior o bien de concavidad
inferior (figura 2).

Esquema de diferentes tipos de curva de Spee.

Esta linea virtual que recorre toda la longitud de la arcada solo pone en evidencia las distintas
alturas de la oclusién del segmento anterior, medio y posterior. Esto es, la altura de los molares,
la altura de los premolares, y la de los caninos e incisivos. La expresion en altura, el nivel de
cada uno de estos sectores, responde a diferentes factores reguladores en cada zona; por tanto,
desde el punto de vista vertical, podriamos decir que son diferentes.

Si buscasemos el factor etiolégico que genera esta curva, seria necesario redefinir la curva de
Spee en dos curvas completamente diferentes. La curva de Spee anterior, que va desde el borde
de los incisivos inferiores hasta el primer molar y otra distinta, la curva de Spee posterior, que
compromete al sector posterior solamente y esto implica al primero, al segundo y al tercer molar
superior e inferior.

En este articulo, y por cuestiones de espacio, analizaremos la curva de Spee anterior
centrandonos en la etiologia, morfologia, prevencién y tratamiento de la curva de Spee
profunda.

Etiologia de la curva de Spee anterior

Se da por iniciada la fase de denticion mixta, alrededor de los seis afos, con la erupcion de los
primeros molares superiores e inferiores que, gracias al fendmeno de erupcién activa,
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alcanzan su altura apropiada al establecer una relacion de contacto intermaxilar con su
antagonista.

Esta relacion de contacto intermaxilar estabilizard la oclusidn de estas piezas en sentido vertical,
en virtud del contacto de sus caras oclusales. Este contacto oclusal se mantendra

durante el crecimiento vertical de la cara gracias a la erupcién residual de los molares y al
crecimiento vertical de los rebordes alveolares.

La erupcion de los incisivos inferiores a los seis afios, primera fase de recambio dentario vy,
posteriormente, la de los incisivos superiores, deberian establecer, alrededor de los siete

u ocho afios, un contacto dentario intermaxilar. La nueva relacion de contacto intermaxilar entre
los primeros molares permanentes en la parte posterior de la arcada y los incisivos en el frente
anterior, crea un tripode oclusal de piezas maduras propioceptivamente que

compartiran, durante un largo periodo, con piezas temporales los fendmenos propios del
crecimiento y la maduracion de la oclusién.

En esta nueva composicion de la arcada dentaria nos encontraremos con una relaciéon oclusal
intermaxilar con caracteristicas diferentes seguln los sectores. En la parte posterior, los molares
permantes y temporales se relacionan con sus antagonistas a través de superficies oclusales, lo
gue le confiere una estabilidad vertical a lo largo del periodo de crecimiento y desarrollo. En la
parte anterior, caninos e incisivos con una relacién puntiforme en el caso de los caninos y los
bordes incisales de las piezas inferiores sobre planos inclinados superiores les otorgan a estas
piezas una estabilidad vertical relativa.

Ricketts utilizd para trazar el plano oclusal funcional en su estudio cefalométrico la relacién
oclusal intermaxilar de los primeros molares como referencia posterior y la de los

segundos molares temporales o la de los primeros molares temporales como referencia anterior.
Estas referencias las considerd estables verticalmente independientemente del estadio de
crecimiento.

Esta situacion de estabilidad vertical de las piezas posteriores se presenta siempre con
independencia de la relacién sagital de los maxilares. Alteraciones sagitales de clase Il o

de clase Il no afectan a la estabilidad vertical de las piezas de los segmentos laterales. Esta es
garantizada por el contacto intermaxilar de cada una de las piezas de los segmentos
posteriores, que se enfrentan entre si, a lo largo de amplias superficies oclusales y que en
ningun caso dejan sus superficies oclusales sin soporte con su antagonista (5,10-12).

Crecimiento vertical de la cara

En este periodo de cambios constantes, el crecimiento vertical de la cara tiene mecanismos de
compensacién intrabucal para mantener la relacién de contacto interdentaria intermaxilar. El
crecimiento vertical de la cara se expresa a través de la suma de diversos hechos del crecimiento
como son el crecimiento vertical de su esqueleto basal, los rebordes alveolares y la erupcién
dentaria.

En el maxilar superior se manifiesta el crecimiento vertical por el crecimiento de su hueso basal,
el crecimiento del reborde alveolar y la erupcion dentaria de la arcada superior. En el

tercio inferior se produce el desarrollo vertical del hueso basal de la mandibula, luego el reborde
alveolar y, por altimo, la erupcién dentaria. La suma de cada uno de estos sectores

conforman las expresiones de crecimiento vertical anterior de la cara (figura 3).



Esquema de crecimiento vertical de la cara.

En la parte posterior, el descenso de la cavidad articular (crecimiento del complejo esfeno-
occipital) y el crecimiento vertical de la rama representan el crecimiento vertical posterior
de la cara.

Las diferentes expresiones de este crecimiento, su equilibrio o desequilibrio, terminan por
definir los distintos tipos de crecimiento de la cara: crecimiento dolicofacial, mesofacial

y braquifacial (7).

Los fendmenos de erupcidn activa, emergencia de las piezas desde el interior del reborde
alveolar hasta la exposicién total de la corona anatémica y la erupcién pasiva,

crecimiento vertical del reborde alveolar, permiten mantener el contacto dentario intermaxilar a
pesar del aumento del espacio interbasal de los maxilares por el crecimiento basal.

Es obvio que, como resultado de la erupcidn activa y pasiva, las piezas dentarias asumiran una
mayor altura, lo que se refleja claramente en las areas de superposicion. La altura

de las coronas se incrementan desde distal hacia la linea media en forma homogénea y armédnica
(figura 4).
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Las areas de superposicién dentaria con dos afios de
crecimiento donde se observa la erupcién dentaria tanto a nivel
molar como de los incisivos.

Sélo se podra establecer el tripode oclusal, oclusiéon de molares permanentes y relacién
interincisiva, cuando no existan alteraciones sagitales, es decir, exista una clase | dentaria.

Los fendmenos de erupcion activa, en primer lugar, y pasiva al finalizar la emergencia coronaria,
permitiran que se desarrolle un plano oclusal mas o menos recto. Es decir, una curva

de Spee plana (figura 5).
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Relacion de clase | dentaria con buena relacién de overjet.

Sin embargo, cuando se presenta una alteraciéon sagital entre los maxilares, por ejemplo una
clase Il dentaria, se rompe este equilibrio en el sector anterior y se genera una anomalia en la
conformacién del plano oclusal anterior.

Con independencia de donde esté asentada la alteracion sagital de clase I, si en el maxilar
superior, en la mandibula o en ambos, la relacién intermaxilar a nivel de los incisivos se vera
severamente alterada. Los incisivos inferiores no encontraran el apoyo anatémico de la cara
palatina del incisivo superior y se rompera entonces el tripode oclusal (figura 6).

Relacién de clase Il dentaria con overjet aumentado. El
borde incisal inferior no encuentra el contacto con la superficie
palatina del incisivo superior.

A nivel del sector posterior, molares y premolares, mantendran el equilibrio vertical porque ellas
estaran, de cualquier forma, ocluyendo con su antagonista. Sin embargo, en el sector anterior
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los incisivos inferiores y superiores por efecto de la alteracién sagital de la clase Il, no llegan a
establecer contacto oclusal.

La ausencia de contacto intermaxilar en este grupo dentario, incisivos y secundariamente
caninos, permite una sobreerupcion de los incisivos inferiores y una manifestacion

de crecimiento vertical del reborde alveolar a modo de compensacién de esta falta de oclusién,
en virtud de los fendmenos de erupcidn activa y erupcion pasiva. Esta sobreerupcién sera de
mayor magnitud en funcion de la severidad de la clase Il existente. Asi, en aquellos casos en que
la alteracion sagital sagital es severa, los incisivos inferiores y su reborde alveolar sufriran una
alteracion vertical hasta establecer la relacion de contacto con la mucosa palatina (5,10-12)
(figura 7).

Los incisivos inferiores detuvieron su proceso de erupcion

cuando encontraron el contacto de la mucosa palatina.

De esta forma se genera una curva de Spee acentuada o profunda anterior que va en aumento
durante la fase de crecimiento del paciente y puede continuar incluso una vez finalizado

éste. Finalmente, se estabilizara al encontrar un contacto con independencia de que éste sea
dentario o mucoso. El efecto de inestabilidad vertical de los incisivos inferiores no suele
producirse en el maxilar superior porque los incisivos superiores pueden establecer un contacto
con el labio inferior que los detiene en su proceso de erupcion. Solamente en aquellos casos en
que los incisivos superiores, ya sea por problemas de torque o de severas alteraciones
sagitales, no encuentren el contacto con el labio inferior, pueden sufrir la sobreerupcién por el
crecimiento del reborde alveolar superior (figura 8).

Los recursos mecanicos disponibles en Ortodoncia y su eficacia en los movimientos de intrusion
de incisivos inferiores son relativamente limitados. Por esta razén, se puede establecer una
terapia ortoddncica con garantia de éxito en aquellas curvas de Spee leves y moderadas. En
aquellos casos donde se presente una curva de Spee profunda que, por su severidad, supere la
capacidad terapéutica del tratamiento ortoddncico, nos obligaria a buscar otro tipo de

recursos como es el quirdrgico para dar solucién a esta malformacion (6-9,14) (figuras 9y 10).

En definitiva, la etiologia de este cuadro clinico se asienta en la alteracién sagital de los
maxilares de clase Il y una compensacion vertical dento alveolar con una mayor expresion a nivel
de los incisivos centrales disminuyendo progresivamente hasta los caninos (figura 10).

Prevencion de la generacion de la curva de Spee
anterior
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En los pacientes en fase de crecimiento, con denticién mixta temprana, que presenten una
alteracion sagital de clase Il se podrian realizar algunas maniobras clinicas orientadas a evitar la
alteracion vertical del segmento antero inferior. Hay que tener en consideracién que basta con
crear un contacto que detenga la erupcién pasiva. En esta ocasién comentaremos una de ellas
por parecernos la mas simple, pero de ningiin modo tiene que ser la Gnica. Una vez que los
incisivos inferiores alcancen su nivel de erupciéon normal, es decir, que los bordes incisales de
los incisivos inferiores superen en un par de milimetros el plano oclusal se podria colocar un

arco lingual (figura 11).

Figura 8. Pacientes
de clase Il dentaria
con curva de Spee
profunda inferior y
plano oclusal recto
superior.

Figura 9. Curva de Spee profunda con un marcado crecimiento
vertical del reborde alveolar inferior.

Figura 10. Cefalometria de paciente de clase Il
donde se observa la sobreerupcion de los incisivos
inferiores. Representacion cefalométrica de curva
de Spee profunda inferior.

Figura 11. Arco lingual para impedir la
generacion de la curva de Spee anterior.

Este arco lingual es el que se coloca habitualmente como mantenedor de espacio en la arcada
inferior. Esta construido en arco de acero redondo de 0.9 y va desde el primer molar derecho al
primer molar izquierdo y en el sector anterior debe estar en contacto con las caras linguales de
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los incisivos inferiores. Como estas piezas no presentan cingulo, el arco no ofrece una buena
estabilidad vertical y serd necesario hacer con composite por debajo del arco lingual, un
pequeiio escalén (cingulo) que sirva de tope para evitar la sobreerupcién de los incisivos. La
colocacion del arco lingual desde el primer molar libera a los sectores laterales para permitir el
recambio de las piezas temporales.

De esta forma se evita el efecto de compensacién vertical del segmento anterior, con
independencia de la solucién sagital del problema, permitiendo, gracias a la intercepcién del
conflicto, que el paciente termine su crecimiento y desarrollo con un plano oclusal recto. Desde
el punto de vista del prondstico, un tratamiento de clase Il sin sobremordida sera mucho mas
favorable que intentar la solucion con sobremordida y crecimiento vertical del reborde alveolar.

Tratamiento de la curva de Spee anterior

Obtener la relaciéon de entrecruzamiento anterior, tanto en sentido horizontal como vertical
(overjet y overbite) es uno de los principales objetivos oclusales que se plantea todo
tratamiento de Ortodoncia para garantizar la proteccion anterior bajo los principios de una
oclusion mutuamente protegida (figuras 12 y 13).

Figuras 12y 13.
Paciente con curva
de Spee profunda
antes y despuées del
tratamiento.

Para conseguir este objetivo puede ser necesaria la utilizacion de diferentes recursos
terapéuticos. Desde simples maniobras de prevencién a tratamientos ortodéncicos destinados
a movimientos dentarios verticales y sagitales de los segmentos anteriores. También
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rehabilitaciones protéticas, combinaciones de distintas terapias hasta, en casos complejos, la
utilizacion de recursos quirurgicos para alcanzar el objetivo sefialado.

Los recursos mecanicos para la reduccion de la curva de Spee anterior estan basados en la
utilizacion de curvas reversas de acero provenientes de la técnica de arco de canto, del

uso de arcos utilitarios de la técnica bioprogresiva de Ricketts y de la utilizacion de
microtornillos como anclaje esquelético, para recuperar la nivelacién de las piezas anteriores
(6,8,9,14).

Conclusién

El reconocimiento del factor etioldgico responsable de la generacién de la curva de Spee
anterior, cuya manifestacion clinica se hace evidente como sobremordida o aumento del
overbite, nos permitird orientar los esfuerzos terapéuticos para buscar la solucién alli donde se
produjo el desorden, el segmento anterior a nivel de incisivos y caninos. Las intrusiones de estas
piezas, asi como su reposicionamiento en sentido sagital nos permitira recuperar una relacién
anterior de overjet y overbite aceptable y aplanar la curva de Spee. Estas son los condicionantes
de la guia anterior.
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