
Guía canina o función de grupo 
Ha habido dos esquemas oclusales en lateralidad a elegir, una oclusión con 

guía canina frente a una oclusión con función de grupo, cada una con 

defensores y detractores, pero ¿cuál de ellos es preferible?.  

 

INTRODUCCIÓN 
La oclusión con guía canina (OGC) se basa en el canino como rompefuerzas 

natural aportando ciertas ventajas mecánicas y, aunque discutidas, 

propioceptivas. La oclusión con función de grupo (OFG) apuesta por disipar las 

fuerzas oclusales en lateralidad. La guía canina da lugar a un patrón 

masticatorio más vertical mientras que en la función de grupo el patrón 

masticatorio es más horizontal y el desgaste oclusal resultante es considerado 

como fisiológico y deseable. 

Ambos esquemas oclusales presentan semejanzas y diferencias : 

• Semejanzas: Ausencia de contactos posteriores en el lado de no trabajo 

durante el movimiento de lateralidad y una función de guía anterior 

durante el movimiento protrusivo acompañada de disclusión posterior. 

• Diferencias: En la OGC el canino actúa como única guía mecánica que 

impide el contacto de los demás dientes. Los dientes posteriores sólo 

contactan en las inmediaciones de la máxima intercuspidación y la carga 

funcional es dirigida a lo largo de los ejes mayores dentarios.  

En la OFG al canino del lado de trabajo le acompañan uno o más 

dientes posteriores a lo largo del desplazamiento lateral, los cuales 

contactan en una posición excéntrica y la fuerza generada es 

necesariamente torsional. 

Ahora bien, el papel protagonista del canino no es fortuito y atiende a una serie 

de razones que repasaremos a continuación. 

 

VENTAJAS DE LOS CANINOS 
Los motivos que justifican la creencia de que los caninos son los dientes mejor 

preparados para conseguir la disclusión de los dientes posteriores son: 



• Los caninos superiores están rodeados por hueso compacto (eminencia 
canina) por lo que están especialmente preparados para absorber las 

fuerzas laterales.  

• La raíz del canino es mayor que la de los dientes adyacentes y, junto a 

la presencia de una proporción coronorradicular más favorable, hace 

que el canino pueda ser considerado como el diente más potente de la 

boca y que acostumbren a ser los últimos dientes en perderse. 

• Mecanismo propioceptivo: Se ha dicho que los caninos eran las 

estructuras intraorales más sensibles a la presión, que en ellos se 

concentraba una mayor densidad de terminaciones nerviosas o que eran 

los que tenían una mayor capacidad de discriminación de las fuerzas 

aplicadas. Igualmente, se ha afirmado que al contactar los caninos se 

inhibe de forma refleja la contracción de los músculos elevadores. Es por 

este motivo que se habla de protección canina.  

Ahora bien, esta pretendida ventaja propioceptiva ha sido puesta en tela 

de juicio y se ha afirmado que lo que realmente disminuye la actividad de 

los músculos elevadores no es el contacto de los caninos sino la 

eliminación de los contactos posteriores (Williamson y cols., 1983) o la 

presencia de un contacto único frente a contactos múltiples, 

independientemente de que ese diente sea un canino o un primer molar 

(Graham y cols. 1988). También conviene destacar la posibilidad de que 

los receptores presentes en mucosa, músculos y ATMs estén implicados 

en estos mecanismos propioceptivos tal y como Miralles y cols. (1989) 

hallaron en pacientes portadores de prótesis completa.  

• Los dientes anteriores, que son los más alejados del fulcro y de la 

potencia (músculos elevadores,) recibirán una fuerza menor durante 

los movimientos de lateralidad.  En la valoración de Gosen (1974) sobre 

las fuerzas relativas aplicadas a los dientes en función de la distancia al 

fulcro observamos que lo importante son las distancias de cada diente al 

fulcro y que la fuerza que recibe el canino es un tercio menor que la que 

recibe el segundo molar: 

segundo molar 100% canino 66'5% 
primer molar 86% incisivo lateral 64% 



segundo 

premolar 

77% incisivo central 62'3% 

primer premolar 71'5%   

 

REPERCUSIÓN DE CADA ESQUEMA OCLUSAL SOBRE EL SISTEMA 

ESTOMATOGNÁTICO 
A pesar de observar las ventajas que en principio presenta el canino es 

interesante analizar lo que la experimentación ha hallado acerca de las 

repercusiones de cada esquema oclusal sobre la musculatura masticatoria, 

sobre los dientes, sobre el periodonto y sobre las ATMs . 

• Repercusión sobre el grado de actividad de los músculos 
elevadores: A partir de los estudios, se deriva que la función de grupo 

no es tan efectiva en la reducción de la actividad muscular como lo es la 

guía canina o cualquier otra guía de un sólo diente (Williamson y 

Lundquist 1983, Shupe y cols. 1984, Belser y Hannam 1985, Manns y 

cols. 1987, Graham y Rugh 1988). Sin embargo, en cuanto a esto último, 

también es cierto que, desde un punto de vista mecánico, lo ideal es que 

ese diente que guía esté situado lo más anteriormente posible 

(McDonald y Hannam 1984, Akören y col. 1995). 

• Repercusión sobre los dientes: En general, se hallan más 

frecuentemente facetas de desgaste en aquellos pacientes que 

presentan una disclusión con función de grupo. Este hecho es lógico 

desde el momento en que con la función de grupo hay más superficies 

guía y, además, el patrón de movimientos mandibulares es más 

horizontal. Se ha visto, también, que la guía canina es más frecuente 

entre las personas menores de 25 años mientras que en las personas 

mayores de 40 años predomina la función de grupo. Esto nos permite 

deducir que la guía canina disminuye su incidencia debido al desgaste y 

que se produce una transformación gradual hacia la función de grupo. 

Por tanto, se trataría de dos estadíos sucesivos en la evolución de la 

dentición sometida al desgaste (De Laat y cols. 1986, Johansson y cols. 

1994). 

• Repercusión sobre el periodonto: Se ha valorado tanto la movilidad 



dentaria como los índices de enfermedad periodontal, la profundidad de 

bolsas o el grado de inflamación gingival. A pesar de unos resultados 

iniciales a favor de la OGC, hay que destacar que los estudios son 

escasos y el más reciente es de hace más de 20 años, por lo que la 

obtención de conclusiones al respecto resulta extremadamente difícil 

(Siebert 1981, Goldstein 1979). 

• Repercusión sobre las ATMs: Puede decirse que no se han hallado 

diferencias  en cuanto a la amplitud de movimientos, la prevalencia de 

ruidos articulares o dolor en los músculos o en las ATMs en función del 

esquema oclusal tanto en pacientes como en no pacientes. Tampoco se 

ha hallado relación entre la atrición dental (más frecuente en la oclusión 

con función de grupo) y la presencia de signos o síntomas de trastornos 

temporomandibulares (en muchos casos la atrición es secundaria a los 

propios trastornos). Por tanto, podemos decir que la elección entre un 

esquema oclusal u otro no tendrá repercusión sobre la ATM sana ni 

sobre la evolución de los trastornos temporomandibulares (Pullinger y 

Seligman 1988, Khan y cols. 1999). 

 

CONCLUSIÓN 
Existen más partidarios de la oclusión con guía canina que de la oclusión con 

función de grupo. Los argumentos contra la guía canina son escasos y, con 

frecuencia, lejos de rechazarla, se limitan a considerar la ausencia de ventajas 

frente a la función de grupo. De todos modos, aún suponiendo que fueran 

iguales los beneficios que pueden obtenerse con una y con otra, nos 

decantaríamos por la guía canina, principalmente porque ésta resulta mucho 

más fácil de conseguir en clínica. De hecho, se afirma que la única función de 

grupo buena es la que consigue la propia naturaleza tras largos años de 

desgaste. Es mucho más fácil restaurar una guía canina que una función de 

grupo ya que en la primera solo debemos hacer el ajuste oclusal de un diente 

mientras que en el otro son varios los dientes a ajustar. Esto es algo que 

también reconocen defensores de la función de grupo. 

Ahora bien, la función de grupo aparece de forma natural y también se ha 

hallado en bocas con buena salud dental y periodontal. Cuando se trata de 



restaurar sólo una parte de la oclusión, es preferible mantener el esquema 

oclusal preexistente, siempre y  cuando el sistema estomatognático presente 

un buen estado de salud. Cuando la rehabilitación debe efectuarse sobre la 

totalidad de la oclusión, puede optarse por uno u otro modelo, aunque después 

de todo lo visto, sería preferible optar por una oclusión con guía canina. Por 

otra parte, cuando la presencia de hábitos parafuncionales oclusales intensos 

ha causado un desgaste excesivo, especialmente a nivel del canino, 

estableciéndose una función de grupo en el lado de trabajo, será preceptivo 

reconstruir la guía canina para evitar una mayor pérdida de estructura dentaria. 

Asimismo, la guía canina se usará en la terapia con férulas oclusales. 

La función de grupo se ha indicado en aquellos casos en los que no son 

posibles las relaciones caninas como por ejemplo en caninos debilitados 

periodontalmente o con movilidad, caninos incluidos o no suficientemente 

erupcionados, vestibuloversiones del canino superior, caninos con mordida 

cruzada o en relaciones sagitales desfavorables. 

 
Dr.Ernest Mallat Callís 
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