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INTRODUCCION

La dimension vertical de oclusion es la relacion entre la mandibula y ¢l
maxilar con los dientes en oclusién céntrica, por lo general no es una
preocupacion principal en el tratamiento usual de prostodoncia fija. Sin embargo,
las personas con desgaste excesivo puecden necesitar tratamiento restaurative
extenso para recuperar la comodidad, funcion y estética convenientes. El
odontologo debe de evaluar lo apropiado de la dimension vertical oclusal
presente. Asimismo, ha de determinar si tiene que aumentar o restaurar dicha
medida, y de ser asi, en qué grado, La planeacion terapéutica integral debe incluir
los factores que pudieran favorecer el desgaste excesivo; se les debe eliminar o
reducir en lo posible, ya que el objetivo es el restaurar la dimension vertical
oclusal perdida y conservar la integridad restante.

Es normal un desgaste dental minimo en las dreas oclusales, incisales y
proximales. La atricion es un desgaste fisiologicamente normal y necesaria para la
funcidn, como olros procesos morfologicos y fimcionales de la dimension vertical
tiene un patron de crecimiento, desarrollo y maduracion, la dimension vertical

oclusal existe como entidad funcional y es susceptible de modificaciones locales.



La medicion puede reducirse en la cantidad a causa del desgaste producido
por: Habitos parafuncionales, Abrasion, Erosion, Perdida de apoyo posterior y

desgaste por materiales restaurativos.

En éste trabajo se resume la importancia de la dimension vertical asi como
los elementos que pudieran favorccer el desgaste dental y en consecuencia la
disminucion de la misina, asi mismo se hacen sugerencias sobre el diagnastico y

la planeacion terapéutica en estos casos.
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CAPITULO I



DIMENSION VERTICAL OCLUSAL

La dimension vertical de Oclusion es la posicion de la mandibula con
respecto al maxilar superior cuando los dientes superiores e inferiores estin en
contacto (Fig.1).

La dimension vertical de oclusion no es determinante de la dimension
vertical, su posicion se encuentra determinada por la dimension vertical del
espacio existente entre el maxilar superior (fijo) y la mandibula, posicionada por
los musculos, estos fijan los limites de separacion de los maxilares para que los
dientes erupcionen.

Existe una fuerza de erupcién permanente que hace que los dientes
erupcionen hasta que se encuentran con una fuerza opuesta de igual intensidad.

El punto neutro en el que tiene lugar la erupcion de los dientes es el punto
éptimo en el que se completa la contraccién muscular en su ciclo repetitivo. Es
posible contraer mas los misculos por unma demanda consciente pero
elpatronhabitual de cierre es extraordinariamente constante y constituye el factor
que controla la Dimension Vertical. La Dimensién Vertical es tan
constantequeincluso un bruxismo severo, el apretamiento o una parafuncion
abrasiva no alteran la distancia intermaxilar tomada entre puntos de referencia

aseos en cada maxilar, ¢sto queda cvidenciado por la observacion consistente de



que la erupcién mantiene un equilibrio con el desgaste debido a la elongacion de
losprocesos alveolares, incluso en abrasiones severas de los dientes no producen
una pérdida de la dimension vertical. La dnica explicacion de este fendmeno es
la constancia de la distancia entre maxilares al completarse el ciclo de
contraccion del mitsculo elevador,

La magnitud de la dimensién vertical de oclusién depende de la
disposicion de huesos, dientes y musculatura esquelética esta se combina para
establecer una dimension vertical oclusal estable después de los periodos de
crecimiento natural, La Dimension Vertical de Oclusion (DVO) existe como

entidad funcional y es susceptible de modificaciones locales.

Cuando un miisculo no se encuentra ni hipotdnico ni hipertonico se dice
que esta en reposo. La dimension vertical en reposo es aquella posicion que
adquiere la mandibula cuando los misculos elevadores y depresores de la misima
estan en relajacion, y cs la posicibn en que mas frecuente se
encuentralamandibula, en la que los dientes no hacen contacto dejando un

espacio de 2 a 4 mm. Hamado espacio interoclusal,



(Fignra 1) La dimension Vertical de Oclusion es la posicion de la mandibula con
respecto al maxilar superior cuando los dientes superiores ¢ inferiores estin en

contacto.

S

(Figura 2') EI espacio interoclusal es aquella distancin donde los dieuntes superiores ¢

inferiores no hacen contacto y los miisculos de Ja misticacion estin en reposo, dejand

ih espacio de 2 a 4mm,




Registro del Descanso Fisioldgico.

Hay varios métodos para registrar la posicion de descanso fisiologico.El
mas comin es empleando el compas. Segim Pleasure, ¢l paciente debe de estar
sentado bien derecho, a una altura comoda para ¢l operador. Cortense luego dos
trozos triangulares de cinta adhesiva o cinta de celulosa negra, pegindolos luego a
la cara del paciente. Estos tridngulos deben estar aproximadamente en la linca
media y con los vértices apuntandose mutuamente. Uno de ellos debe de estar
sobre el labio superior y el otro sobre el menton . Expliquesele al paciente que
debe sentarse sin apoyar para nada fa espalda ni la cabeza, las que deben estar
relajadas. Si se explica este proposito al paciente, se conseguird muy pronto una
completa relajacion de todos los masculos. Los labios se separan apenas, los
dientes no estaran ya en contacto, los parpados se cerrardn parcialmente. Cuando
el paciente cierra la boca, los misculos ya no se hatkan en reposo. Este paso hay
que repetirlo varias veces, descansando y relajando los misculos suavemente, y
fuego cerrando la boca. Cuando el paciente comprende perfectamente lo que fe
indica el dentista, se ajustan los extremos del compds a los vertices de los dos
tritngulos. Esta distancia es la dimension vertical de la cara, considerada por la
mayoria de las antoridades en la materia como una constante del individuo en un

momento dado.

{)



Luego se instruye al paciente para que cierre la mandibula hasta que los
dientes, hagan contacto en oclusion céntrica. Luego se mide la distancia existente
entre los vértices de anbos tridngulos (Fig. 3 ). La posicion de los dientes en
contacto se llama oclusion céntrica y la distancia media se llama dimension
vertical oclusal. La diferencia entre la posicion de descanso fisiologico
(dimension vertical de la cara) y la oclusion céntrica (dimension vertical oclusal)
¢s el espacio libre interoclusal.

(Figura 3 ) Oclusion Céntrica. Es 1a relacion de 1a mandibula con respecto al maxilar

superior cuando los dientes se encuentran en conticto oclusal mdximo,
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Método de Shanahan para obtener la dimension vertical

Shanahan recomienda la siguiente técnica para determinar la dimension
vertical fisiologica y la relacion céntrica en una denticidn natural. Los contactos
prematuros pueden desviar la mandibula de su normal trayectoria de cierre,
deberan ser eliminados primero. EI método para verificar la dimensién vertical
natural fisiolégica y la relacion céntrica es virtualmente el mismo para todas las
restauraciones oclusales en todas las edades. Los procedimientos pueden variar si
el paciente tiene todos sus dientes esta parcial o totalmente desdentado.

Para comprobar la denticion natural completa, se coloca una bolita de cera
muy blanda de un didmetro de 8 a 10mm sobre la superficie oclusal del primer
premolar mferior de cada lado. Con el paciente en relajacion y en una posicidn
confortable, se le indica que trague varias veces. Examinando la cera, si hay
cvidencia que los dientes inferiores contactan con los superiores, cl operador
puede estar bien seguro que la dimension vertical ha sido alcanzada y, por lo tanto
no es necesario registrarla, Por el contrario, si fos dientes no han ocluido en la
dimension vertical fisiologica, por lo tante la dimension vertical puede ser
aumentada sin que effo influya la cantidad de distancia interoclusal que tiene el
paciente. Sin embargo. deben lacerse varias prucbas antes de arribar a las

conclusiones finales. Para probar la dimension vertical fisiologica en una boca



parcialmente desdentada, se coloca una bolita de cera muy blanda sobre los
bordes oclusales conclusianes finales.

Para probar la dimension vertical fisiologica en una boca parcialmente
desdentada, se coloca una bolita de cera muy blanda sobre los bordes oclusales de
los primeros premolares inferiares. Se indica al paciente se coloque relajado en
una posicion sentada normal. Luego se le entrega un pedacito de carmnclo para
que lo chupe, instruyendo que trague saliva a madida que esta se vaya

acumulando.

Método de Silverman para obtener 1a dimension vertical

Otro mélodo para obtener la dimension vertical es el fonético presentado
por Silverman, Recomienda que el paciente debe sentarse bien derecho sin
apoyarse en el cabezal con los gjos mirando hacia adelante, y las superficies
oclusales de los dientes posteriores del maxilar superior en direccion paralela al
suelo. Las medidas deben tomarse en idénticas condiciones de¢ postura ¢
intensidad de la palabra. EI paciente debe liablar rapidamente en una forma suave
relajada y normal, sin controlar con su conciencia los movimientos de I
mandibula, La inclinacion de la cabeza, las relaciones en el vigor de la palabra, o

cualquier otro control muscular de la mandibula, puede allerar la interpretacion



de la relacion vertical. El paciente cierra su boca en oclusion céntrica con los
dientes superiores e inferiores juntos, en un contacto oclusal inaximo. La linea
oclusal céntrica se traza con un lipiz sobre un diente anterior infevior, al nivel
horizontal del borde incisal de los dientes anteriores superiores opuestos. Luego
se pide al paciente que pronuncie ¢l sonido fonético S, como si dijera “diez”.
Mientras se emite y mantiene el sonido S, se dibuja la linea de la patabra
mas cercana, sobre los mismos dientes anteriores inferiores donde se habia
dibujado antes la linea de oclusion céntrica. La distancia entre linea inferior, la
linea de la oclusion céntrica y la linea superior o sea la linea mas cercana a la

palabra, se llama espacio fonético.
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CAPITULO !



PROPOSITO DE LA REHABILITACION OCLUSAL

Los objetivos mas importantes en esta fase del tratamiento dental, son: La
funcion, la estética, y la comodidad. Las restauraciones deben construirse de tal
manera que la direccion de las fuerzas masticatorias y los contactos dentarios
durante la deglucion estén lo mas paralelos posible a los ejes mayores de los
dientes. Las fuerzas deben estar equitativas, distribuidas mediante la correcta
acomodacion de los disefios oclusales de las coronas y puentes. Es beneficioso y a
la vez imperativo que los dientes restaurados en los maxilares opuestos hagan
contacto sin interferencias, y que la oclusion no invada el espacio libre
interoclusal. Mas ain, fos movimientos de deslizamiento deben tener lugar sin
que existan interferencias, y deben de ser también compatibles con cualquier
habito de bruxisino preexistente que produce el correspondiente desgaste.

Si el operador estd adiestrado en el empleo del arco facial y de un
articulador que le ayude a obtener estos objetivos, debe de emplearlos desde esta
fase del tratamiento. Debe de reconocer sin embargo, ¢l hecho de que el
instrumente que emplea constituya solamente un medio para lHegar a un fin . El
articulador no posee nervios ni masculos; mas todavia los dientes y
taboeanopueden hacer lo que hace el articulador y, de la misma manera, éste no

puede realizar lo que el mecanismo masticatorio puede hacer (Fig.d y 3),



(Figura 4') El avco facial es un dispasitive que relaciona el modelo superior con el

mismo cje en el articulador que estd presente en el erdnen,
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(Figura 5 ) La misién mds importante de un articulador es veproducir Ia trayectorins

que las piczas dentarias inferiores recorren en relacién con las superiores durante la

fuucion,
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Plano Oclusal

El plano oclusal es una superficie imaginaria que tedricamente contacta
con los bordes incisales de los incisivos y con las puntas de las superficies
oclusales de los dientes posteriores. La acomodacion a este disefio por parte de
los integrantes del sistema estomatognatico es tan sitil que a menudo se olvida,
Pero es importante conocer éstas interrelaciones ya que una ligera variacion en la
configuracion de la oclusion puede ocasiouar cierta inestabilidad.

En lugar de ser una superficic oclusal plana el sistema estomatognatico es
una curvatura promedio, que probablemente sea la forma mas practica de
relacionar las superficies oclusales de los dientes entre si y con otras estructuras
de la cabeza. Cada curva del plano esta relacionada con las funciones especificas
que realiza.

Cuando se va a realizar una rehabilitacion de la Dimension Vertical de
Oclusion, el plano oclusal tiene una gran importancia por lo cual su conocimiento
tedrico y practico contribuyen al éxito de dicha restauracion.

Las curvaturas de los dientes anteriores se encuentran determinadas por el
establecimiento de una linea de la sonrisa estéticamente correcta, formada por los
bordes incisales superiores v la relacion de los inferiores con la guia anterior y los

requerimicntos foucticos.



Las curvaturas del plano posterior de oclusion se dividen en: a) una
curvatura anteroposterior, denominada Curva de Spee, y b) una medio-lateral,
denominada Curva de Wilson,

En conjunto, las curvas de Spee, curva de Wilson y de los bordes incisales

constituyen la llamada curva de oclusion.

Curva de Spee,

La curva de Spee hace referencia a la curvatura anteroposterior de las
superficies oclusales, empezando en lel vértice del canino inferior y siguiendo con
la ciispide vestibular de los bicispide y molares, continuando con et borde
anterior de la rama (Fig.6).

E] disefio de la curva de Spee tiene un proposito, asi como su localizacion
en relacion con el condilo. La curva es el resultado de variaciones de alineacion
axial de los dientes inferiores. Para alinear cada uno de los dientes y conseguir
una resistencia maxima para la carga funcional, ¢l eje mayor de cada diente
inferior debe alinearse casi paralelo a su arco individuat de cietre alredeor def cje
condilar. Para ello es necesario que el ltimo molar se incline hacia adelante con

el angulo mayor, y que el diente mas anterior se sitde con ¢l dngulo menor.



Esta progresion coloca las puntas de las ciispides en una curvatura directamente
relacionada con el eje condilar mediante una serie progresiva de tangentes.

La relacion de la curva de oclusion con el eje condilar también se relaciona
con la guia condilar de protrusion, Si el plano oclusal se encuentra sobre un arco
que atraviesa el condilo, la parte posterior siempre serd lo suficientemente plana y
baja como para ser desocluida cuando el condilo deciende por el tubéreulo
articular,

Para separar los dientes posteriores y conseguir una mejor funcion incisal
durante las excursiones protrusivas, todas las fuerzas de los misculos elevadores
deben cargarse sobre el condilo y los dientes anteriores, para evitar un sobrecarga
en éstos dientes existe un igenioso sistema sensor que interruimpe gran parte de la
actividad de los musculos elevadores en el momento preciso de la disoclusion
posterior completa. Esta reduccion de la presion contra los dientes anteriores
depende de un plano de oclusion corvecto, ya que si hay un contacto posterior a
los caninos durante el movimiento, los misculos elevadores estardn en
hipercontraccion y habrd una gran probabilidad de lesion de los dientes,

articulacion y estructura periodontal.



Curva de Wilson.

La curva de Wilson es la curva medio-lateral que contacta con los extremos
de las chspides vestibular y lingual en cada lado del arco mandibular, Es el
resultado de la inclinacion hacia dentro de los dientes posteroinferiores, haciendo
que las cispides linguales se situen por debajo de las vestibulares en el arco
mandibular; las cuspides vestibulares son mas elevadas que las linguales en la
arcada maxilar debido a la inclinacion hacia a fuera de los dientes
posterosuperiores (Fig.7).

Si la curva de Wilson es demasiado plana, la funcion masticatoria puede
verse dariada debido al aumento en la actividad para hacer llegar la comida a la
superficie oclusal. Cuanto mayor sea la altura relativa de las cuispides linguales
inferiores, mayor serd el problema a la hora de conseguir la eficacia en la
masticacion. En rehabilitaciones orales tenemos que poner cuidado en obedecer
esta orientacion cspecial de los dientes para evitar interferencias indeseadas,

especialmente en ¢l lado de balance.

16



(Figura 6 ) Curva de Spee. Es la curvatura anteroposterior de las superficies oclusales,
empezando del vértice del canino inferior y signiendo con la cispide vestibular de los

bicuaspide y molares, continuando con el borde anterior de la rama.

(Figura 7 ) Curva de Wilson. Es {a curva medio-lateral que comntacta con los extremos

de lns cispides vestibulares y lingual en cada Indo del arco mandibular.
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CAPITULO I



PLAN OCLUSAL OPTIMO

Las caracteristicas principales de un plan oclusal que promueva un estado
de ortofuncion, permanecer mecanicamente estable, sentirse comodo, verse bien,

pueden enumerarse como sigue:

Componente Anterior.

l. Los dientes anteriores superiores deben superponerse a los dientes anteriores
inferiores en la posicion intercuspidea.

2. Los dientes anteriores deben hacer contacto en la posicion intercuspidea en los
cierres con potencia con la boca vacia.

3. Los dientes auteriores correspondientes deben permanecer libres de contacto
durante los movimientos nonnales de mandibula asociados con hablar,
nigsticar o expresarse.

4. La longitud, inclinacion y posicion de los dientes anteriores deben formar un
sellado coimodo en el lado interno del fabio inferior al prouunciar los sonidos

labiodentarios.



Componente Posterior,

1. Todos los dientes posteriores inferiores deben cerrar en forna pareja contra los
dientes posteriores superiores cundo los condilos estan asentados
bilateralmente en su posicion mas superior y media.

2. Los dientes posteriores deben tomar contacto en la posicion intercuspidea en
un nivel vertical que permita a los masculos de cierre mandibular acortarse
durante la contraccion de potencia.

3.Las cuspides linguales de los premolares superiores y las clspides
distolinguales de los molares superiores deben ocluir en las fosas distales de
los dientes inferiores, en éste orden.

4. Las cuspides mesiolinguales de los molares superiores deben ocluir en las fosas
centrales de los imolares interiores.

5.Las cospides vestibulares de los premolares inferiores y las cuspides
mesiovestibulares de los molares inferiores deben ocluir en las fosas mesiales
de los dientes superiores, respectivamente.

6. Las cispides distovestibulares de los molares inferiores ocluyen en las fosas

centrales de fos molares superiores,



7. Las superficies por debajo de cima de las caspides de soporte toman contacto
con erestas de los rebordes que rodean las fosas oclusales antagonistas en la
posicion intercuspidea. Los contacto deben ocurrir dentro de lmm de la punta
de ta cispide y dentro de Imm del alincamiento del surco central.

8. Se alcanza la posieion intercuspidea como tope muerto con actividad miscular
minima.

9, La superposicion horizonta! de las cispides cortantes debe ser suficiente para
mantener las mejillas y la lengua libres del drea de contacto dentario en la

posicion intercuspidea.

Componente Excéntrice,

{.Los dientes distales al tubéreulo geniano no deben ocluir en ningun cierre

excéntrico o movitnicnto de contacto.

2.Debe existir guia bilateral en el segmento incisivo en la protrusion reeta,

l. La guia laterotrusiva debe existir sobre un par de dientes en el segmento
canino.

2. El despeje optimo de los dientes posteriores es de limm en todas las posiciones
cundo los dintes anterioves esten en las relaciones de contaeto de borde con

borde (Fig. 8).

20



3. El angulo de los planos inclinados cuspideos comprendidos en los movimientos
laterotrusivos se torna cada vez mas empinado desde el diente mas posterior
hasta el diente mas anterior.

4. El angulo de los planos inclinados cuspideos participantes en los movimientos
mediotrusivos se torna progresivarnente menos empinado desde el.diente mas

posterior hasta el diente mas anterior.

Componente Estético de los Dientes Superiores.

1. Los bordes incisales de los dientes anteriores superiores forman una curva
convexa descendente similar en su conformacion a la formada por el labio
inferior al sonreir (Fig. 9 ).

2. Las puntas de las cuspides vestibulares de los caninos superiores , premolares y
primeros molares de cada lado caen sobre un mismo plano. Las puntas de las
cuspides vestibulares de los segundos y terceros miolares se alejan mds
progresivainente por arriba del plano.

3. La V de las troneras incisales entre los dientes anteriores superiores es cada
vez mas profunda, y mas ancha desde el incisivo central hasta ¢l primer

premolar.

21



4. La forma de la arcada constituida por los bordes incisales de los dientes
anteriores y las chspides vestibulares de los posteriores debe formar una curva

parabolica.

Componente Funcional de los Dientes Superiores,

1. Las puntas de las cispides linguales de los primeros premolares superiores
quedaran cortas respecto de un plano que conecte las puntas de las cispides
vestibulares.

2. Las puntas de las cuspides linguales de los segundos premolares superiores
caerin sobre el plano que conecte las puntas de las ciispides vestibulares.

3. Las puntas de las cispides faciales de los primeros molares superiores
quedaran cortas respecto de un plano que conecte sus ciispides mesiolinguales.
La punta de la ciispide mesiolingual es mas inferior que cualquier otra cuspide
de 1a arcada,

4. Las puntas de las cispides vestibulares de los segundos molares superiores
quedaran cortas por mas de 1mm respecto de un plano que conecte las puntas
de sus cispides mesiolinguales, Las puntas de las cispides linguales se
encuentran por sobre las cilispides linguales de los primeros molares.

5. [l planto de oclusion es una espiral.



6. Las concavidades linguales de los dientes anteriores superiores deben permitir
los componentes rotacionales de los movimientos condileos sin deslizamientos
dentarios.

(Figura 8 ) Los dicntes posteriores no deben de hacer contacto por fo menos Imm en

todas las posiciones cuando los dientes anteriores esten en contacto borde con borde,

QS
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(Figura 9 ) Los bordes incisales de los dientes anteriores superiores, forman una curva
convexa descendente similar en su conformacion a la formada por el labio inferior al

sonreir,



CAPITULO v



ETIOLOGIA (elementos que favorecen el desgaste dental extenso).

En un paciente dado , pueden ser muchos los factores que favorecen el
desgaste dental excesivo. Aunque puede haber excepciones, por lo general no es
facil encontrar una causa determinada.

Hay que insistir en la importancia de una historia medicodental meticulosa.
También se requiere informacion y antecedentes personales y sociales sobre los
pasatiempos y medio laboral. El dentista debe preguntar acerca de costumbres
parafuncionales y habitos de alimentacion. Ha de llevar a cabo un examen bucal
completo, incluyendo la wtilizacion de modelos diagndsticos montados para
evaluar las relaciones dindmicas y estaticas, asi como la presencia de facetas de
desgaste y otros patrones de atricion,

Antes de efectuar un tratamiento restaurativo definitivo, cualquier signo o
sintoma de la articulacion temporomandibular debe haber desaparecido o
disminuido de manera importatnte, sobre todo por que la presencia de un
transtorno en {a ATM puede alterar la oclusion . En consecuencia , ¢sta tiene que
ser estable; la disfuncion y el dolor han de ser minimos o nulos en el sistema

estomatognitico antes de emprender el tratamiento restaurativo definitivo.



s importante conocer la presencia de los factores que pudieran favorecer el
desgaste excestvo de los dientes , lo que e ciertos casos permitira eliminarlos o

disminuirlos.

Dentinogénesis y Amelogénesis imperfectas.

Son transtornos que pueden causar cambios dentales regresivos. En
personas con tales enfermedades, la funcion masticatoria nonnal puede causar
desgaste dental extremo. Tales alteraciones son relativamente infrecuentes y su
tratamiento ideal incluye a menudo la fabricacion de restauraciones para todos los
dientes restantes; en algunas personas también pudieran emplearse
sobredentaduras, Hasta donde se sabe, no se han publicado estudios de
seguimiento a largo plazo sobre ¢l tratamicnto de estos sujetos. No obstante la
experiencia clinica sugiere que aunque es mds dificil elaborar restauraciones fijas
exlensas que en otros padecimicntos, ¢l prondstico suele ser favorable. Las
restauraciones intracoronales poseen un prondstico desfavorable en éstas

personas, por la suavidad del esmalte y Ja dentina,
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Habitos Parafuncionales,

Se sabe que el bruxismo diumo y nocturno se relacionan con el desgaste
exesivo de la denticion. Sin embargo no deben pasarse por alto otras costumbres
como masticar tabaco, finar pipa, morder lapices o plumas y sostener objetos
entre los dicntes. También es preciso considerar habitos como el empleo excesivo
de palillos dentales y la automutilacion. El interrogatorio habil al paciente y a sus
familiares brindard informacion sobre alguno de estos hibitos. La autovigilancia
periodica pudiera permitir que las personas reconozcan estas costumbres, como

primer paso intentar su control.

Abrasién,

Et desgaste dental excesivo puede surgir de una dieta abrasiva. En estudios
antropoldgicos se sefiala lo anterior coino el motivo de la alta prevalencia del
desgaste incisal y oclusal excesivo en grupos prehistoricos y aborigenes. Otros
autores sugieren que pacticulas abrasivas o acidogenas suspendidas eu el aire en
relacion con un awbiente laboral industrial pudiera favorecer ¢l desgaste. El
dentista debe considerar estos factores al interrogar al paciente sobre sus

actividades de trabajo y recreo.



Erosion,

La erosion, o sea la destruccion del esmalte por un proceso quimico no
relacionado con la caries, se vincula con una dieta con una proporcion importante
de frutas y liquidos con PH bajo. La experiencia clinica relaciona también el
desgaste lingual excesivo de los dientes anteriores superiores, con habitos como
la succion frecuente de limones crudos,

La regurgitacion o el vomito frecuentes, presentes a menudo en personas
con aneroxia nerviosa, bulimia, y transtornos digestivos, también se relacionan
con desgaste oclusal posterior y lingual de los incisivos. Todos éstos
padecimientos exigen tratamiento médico, previo o concurrente con la terapéutica

dental para el problema de desgaste.

Pérdida de Apoyo Posterior,

La disminucion de los contactos dentales posteriores, puede aumentar la
fuerza que recibe por unidad de area la denticion restante,incrementando asi la
rapidez del desgaste dental. Esto también pudiera provocar una carga mayor en
las articulaciones temporomandibulares durante la funcion, lo que a su vez

pudiera predisponer un padecimiento articular degenerativo.



Desgaste por Materiales Restaurativos Antagonistas,

Las restauraciones con caracteristicas de dureza diferentes de las del
esmalte pudieran acelerar el desgaste dental fisiologico. En términos clinicos es
un tanto frecuente observar desgaste excesivo del esmalte que ocluyen contra

superficies oclusales o incisales de porcelana.
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CAPITULO v



DIAGNOSTICO Y EVALUACION TERAPEUTICA

La primera consideracion en el diagndstico y la planeacion del tratamiento
debe ser la identificacion y el intento de eliminar o reducir cualesquiera factores
que pudieran favorecer el desgaste extremo. Deben buscar la preservacion de la
mayor cantidad posible de estructura dental residual y favorecer el prondstico a
largo plazo del tratamiento restaurativo. Incluso después de un trataniento
restaurativo extenso, si no se eliminan los factores cuadyuvantes, pudiera
incrementarse el riesgo de fracaso terapéutico.

Después de que el paciente y el odontdlogo instauran medidas para
dominar los factores contribuyentes, es preciso decidir sobre la necesidad de
efectuar mis tratamiento restaurativo. Si el desgaste dental es moderado, tal vez
ninguna intervencion restaurativa sea una opcion terapéutica razonable. Ocurre
asi cnando la denticién residual pose un aspecto aceptable, nula sensibilidad al
desgaste incisal y oclusal con rapidez de deterioro aceptable. Otros factores por
tomar en cuenta serian la edad del sujeto, presencia de caries extensa,
restauraciones grandes o miltiples dientes ausentes. Por ejemplo una persona de
60 aiios de edad con dientes con desgaste moderado, estética aceptable, nula
sensibilidad dental (incluso con exposicion dentinaria ), ningiin diente ausente, ni

caries, ni restauraciones amplias esta apto para aplicar medidas preventivas y



observacion. Tales pacientes pueden recibir vigitancia periddica para garantizar
que su estado no se deteriore. También se les puede hacer consientes de los
factores que pudieran favorecer el desgaste excesivo y proporcionarles
instrucciones sobre Ia higiene bucal y el tratamiento con fluoruros, a fin de
impedir la caries de la dentina expuesta. Finalmente, en muchos de estos casos, la
fabricacion de un dispositivo interoclusal de plastico duro para uso nocturno o
durante el dia pudiera ser un tratamiento preventivo muy util,

Este criterio no contraindica la provision de cuidado restaurativo, para
mejorar estética si el paciente asi lo desea. Ya que establecer constituya una
estética aceptable es cuestion bastante subjetiva, la autopercepcion de una estética
precaria, generada por desgaste moderado, debe considerarse como indicacion
aceptable para tratamiento restaurativo.

Las indicaciones para el tratamiento activo encaminado a restaurar la
estructura dental perdida son: el desgaste excesivo, sensibilidad dental, fractura

de restauraciones y alteracion cstética.



CAPITULO VI



EVALUACION DE LA DIMENSION VERTICAL

Cuando el tratamiento protetico fijo esta indicado para todos los dientes de
una o ambas arcadas, el dentista debe de evaluar la dimension vertical de oclusion
presente. En quienes necesitan terapéutica prostodontica fija extensa también es
posible usar los métodos cldsicos empleados en la dimension vertical de oclusion
en pacientes édentulos ( Fig. 10 ). Esto incluye el empleo de fonética la
utilizacion de la distancia interoclusal y la evaluacion de los contornos del tejido
blando facial. Requieren validacion cientifica algunas de estas técnicas antes de
poder considerarlas exactas o confiables que afirtnan algunos de sus partidarios.
No obstante, la utilizacion de uno o mas de éstos métodos pudiera incrementar la
exactitud y confinbilidad del procedimiento de evaluacion. La experiencia clinica
sugiere que éstas técnicas son seguras y permiten obtener una aproximacion
considerable a lo que seria una dimension vertical de oclusion terapéuticainente
aceptable.

En ténminos s especificos el empleo combinado de éstos métodos se
podria cjemplificar de la siguientc manera. Para los sonidos silbantes, debe
pedirse al paciente que cuente de 60 a 66 y repita palabras como * chachara ™ o *
mississippi™. Mientras emite tales sonidos, debe haber un incremento de 1 o 2

mm. de la dimension vertical desde la posicion de intercuspidizacion, medida en



fa superficie vestibular de los incisivos. Una distancia de 1 o 2 mm. podria ser
claro indicio de un decremento de fa dimension vertical de oclusion. Esto pudiera
no ser verdad en personas con oclusion clase 1l o 111 de Angle. La experiencia
clinica sugiere que las personas con trasiape vertical de los incisivos mayor de lo
normal pudiera tener mayores incrementos en la dimension vertical de oclusion al
pronunciar sonidos silbantes y viceversa. Para usar la distancia interoclusal, el
dentista debe pedir al paciente que relaje la mandibula, a fin de que alcance la
posicion fisiologica de reposo. Con el mismo fin se emplea la deglucion y la
pronunciacion de la letra *“ M . Una vez establecida la posicion fisiologica de
reposo, el odontdlogo a de cuantificar 1a distancia interoclusal, que nonmalmente
debe medir de 2 a 4 mm, entre los incisivos inferiores y el coutacto en el cingulo
de los superiores. La presencia de mas de 4 mm. de distancia interoclusal podria
indicar pérdida de la dimension vertical de la oclusion. Para terminar es preciso
evaluar los tejidos faciales blandos del sujeto en cuanto a carencia de apoyo
adecuado. Las disminucion de la dimension vertical de oclusion causan en
ocasiones apoyo insuficiente para el tejido blando. También pudiera surgir de la
perdida de dientes y hueso nlchlar, por lo que el dentista a de diferenciar ambas
posibilidades.

Falta por demostrar cientificamente que olras técnicas para valorar la

dituension vertical de oclusion como el trazado mandibular y fa estinntlacion
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cléctrica de los mitsculos, empleadas por partidarios del concepto Hamadc
odontologia neuromuscular, son superiores a los métodos tradicionales. Dado que
el empleo de tales dispositivos pudiera incrementar inecesariamente el costo
terapéutico y que algunos de los procedimientos relacionados son molestos para
el paciente y no ofrecen ventajas sobre sistemas tradicionales, se pone en duda la
necesidad de emplearlos en el tratamiento de prostodoncia.

Asi mismo la restauracion de la dimension vertical de oclusion hasta el
nivel exacto previo a su perdida, no parece ser absolutamente indispensable para
conservar la salud del sistema estomatognatico. Este posee la capacidad de
adaptarse a cambios minimos o moderados de la dimension vertical de oclusion.
Sin embargo su modificacion descuidado o repentino pudiera ser daiiina para
ciertos pacientes con un sistemia masticatorio menos aceptable. Ya que la funcion
y la estética pudieran resultar afectadas se debe realizar con cuidado estos

cambios de la dimension vertical de oclusion.



(Figura 10 ) Determinacién de Ia dimensidn vertical cuando la arcada superior se
cucuentra desdentada, se aiade un suplemento estético de cera en vestibular a la base
de una dentadura completa, Este aditamento se utiliza para establecer correctamente
¢l soporte labial y Ia posicién de borde incisal, Cuando esto se consigue, se dibujan
varias lineas separadas lmm de los incisivos inferioves, Al vealizar el sonido S, se
seleccionit como la linea minima de habla a la linea que que se alinea repetidamente
con el borde incisal de ta cera, Se toma un registro de mordida en relacidn céntrica
con fa relacién vertical de oclusion de Imm desde a linea minima del habla, y se

acepta que dicha vertical ¢s la dimensién vertical de oclusion correcta.
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CAPITULO VII



CLASIFICACION Y ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

El siguiente pardmetro permitird ubicar al paciente dentro de tres
categorias que sugieren Turuer y Missirlian.
Categoria 1. Desgaste excesivo con pérdida de dimension vertical de oclusion.
Categoria 2. Desgaste excesivo pero sin pérdida de la dimension vertical de
oclusion, pero con espacio libre.
Categoria 3. Desgaste excesivo sin pérdida de la dimension vertical de oclusion

pero con espacio limitado.

Consideraciones generales y pacientes ubicados en Categoria 1,

Es necesario montar los modelos diagndsticos en relacion céntrica en un
articulador semiajustable. Debe hacerse una evaluacion preliminar del incremento
en la dimension vertical de oclusion que pudiera requerirse. La transferencia del
eje horizontal transverso con el arco facial cinemdtico es til para permitir ¢l
articulador un aumento tentativo de la dimension vertical, sin introducir
impresiciones en la relacion mandibular horizontal. El valor promedio del cje
horizontal transverso empleado para montar ¢l modelo superior pudiera diferir

mucho el eje horizontal transverso real proyectado en la picl.



En tal situacién un cambio de la dimension vertical en el articulador produciria
pérdida de exactitud en la relacion mandibular horizontal. Esto pudiera causar
retardo en el ajuste intrabucal de las restauraciones, pérdida de la anatomia
oclusal y el riesgo de cementar una restanracion con oclusion inexacta

Los modelos diagndsticos duplicados deben montarse en la nueva
dimension vertical tentativa de solucion decidida conforme a las técnicas
descritas en la seccion anterior.

El empleo de modelos duplicados en yeso del encerado diagnostico pennite
fabricar una guia para elaborar restauraciones provisionales. Tales modelos
serviran de guia durante la fabricacion de las restauraciones definitivas.

La presentacion del encerado diagnostico al paciente antes del tratamiento,
le dard una idea de la anatomia, tainafio- contornos y morfologia de las
restauraciones definitivas. Debe mencionarse que éstas tendran un aspecto tmuy
similar al encerado diagnostico, pero debemos de mencionar que pudieran haber
cambios relativamente en caso de surgir problemas imprevistos durante ¢l
tratamiento.

Luego que el paciente acepto el plan de trataminto, es necesario llevar a
cabo un tratamiento periodontal y la terapéutica de endodoncia, asi como otros
tratamientos preoperatorios. La preparacion preliminar de todos los dientes en por

lo menos una arcada a de efectuarse en una cita, esto permite restaurar
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provisionalmente todos los dientes en una dimension vertical mayor con oclusion
estable y reduccion oclusal menor o nuta en las preparaciones, ya que todo o casi
todo el espacio para el material restaurativo se obticne incrementando Il
dimension vertical, de la misma manera se realizara en la otra arcada. Una manera
ideal para las preparaciones de ambas arcadas seria obtener la mitad de la
dimension vertical en cada arcada a la hora de realizar el incremento. Esto
permite obtener un mejor control de fa longitud dental y la estética, y una mejor
proporcion de la corona-raiz. También hace mas tolerable el aumento de la
dimension vertical facilitando su adaptacion. Se podrian requerir una o mas
visitas para refinar las preparaciones y la oclusion de las restauraciones
provisionales, éstos deberin realizarse con resina acrilica, termocurable o
polimerizada a presion.

Estos materialcs permiten un periodo de observacion y de ajuste de 6 a 12

v

semanas, si la estética y la funcion de las restanraciones provisionales es
accptable, la anatomia debe ser lo mas reproducible en las restauraciones
definitivas. Si la estructura coronal remanente es precaria, debera exponerse mas
estructura dentaria mediante cirugia periodontal u ortodoucia.

Para estos pacicntes las restauraciones metalo-ceramicas con  caras
oclusales en metal serd fa restauracion mas indicada, ya que su resistencia las

convierte en una alternativa adecuada en casos de parafuncion,
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Pacicutes de las Categorias 2 v 3.

La terapéutica es semejante a la de la categoria I, los sujetos de la
categoria 2, tienen desgaste excesivo y no presentan pérdida de fa dimension
vertical de oclusion pero con espacio libre, podrian dar la apariencia de haber
perdido esta dimensidn, sin embargo una evaluacion fonética y estética ast como
la presencia de oclusion posterior adecuada son evidencia zlara de que no hay tal
pérdida, ya que el desgaste oclusal es gradual, y la erupcion facial lo compensa.
“El ajuste oclusal suele proveer espacio horizontal para los materiales
restaurativos en los dientes anteriores .

Asi mistmo la extrusion ortodontica o la cirugia periodontal pueden ser muy
Gtiles, la restauracion de la denticion sin el incremento de la dimension vertical de
oclusion disminuye el riesgo de complicaciones y simplifica el tratamiento.

Una rehabilitacion por segmentos seria lo mds adecuado para restablecer
estas denticiones.

Los pacientes de la categoria 3, los cuales tienen desgaste excesivo, sin
perdida de la dimension vertical oclusal pero que tiene espacio insuficicnte para

los materiales restaurativos, muchas veces son los mas dificiles de rehabilitar.



Hay que hacer todo lo posible para la obtencion de espacio, pero que
este no sea incrementando la dimension vertical oclusal, si no empleando recursos
como lo son el ajuste oclusal, y alargamiento coronal mediante extrusion
orfoddntica o cirugia periodontal. El aumento en dicha dimension solo estard
indicado cuando las alternativas que hemos empleado no han dado resultado para
el alargamiento coronal, y en consecuencia no producen suficiente espacio para el
material restaurativo. En tal caso el tratamiento seria muy parecido como cuando
tratamos a los pacientes de la categoria |, aumentando deliberadamente la
dimension vertical oclusal, pero teniendo un seguimiento adecuado para evaluar
y documentar la buena adaptacian del paciente al procediiniento.

Es muy importante cuando se proyecte modificar la dimensién vertical
oclusal que valoremos los siguicntes puntos:

-Aumentar artificialmente la dimension vertical oclusal.

-Aceprar el hecho de que las coronas tengan una longitid corta.

-Alargar artificialmente las coronas mediante cirugia periodomal o

tratamiento ortodontico.

- Una combinacion de estos enfoques.

El dentista debe saber que las coronas, puentes o cualquier restauracion
que afecte la superficic oclusal influiran con frecuencia en la forma de

funcionamiento de la oclusion. Este cfecto debe planificarse, deliberadamente en



vez de que influya sobre los movimientos mandibulares de oclusion de manera
accidental,

La mejor forma de considerar la oclusion es la que atiende desde el punto
de vista funcional; los detalles morfoldgicos son menos importantes. El hecho de
que una oclusién sea clase I, Il o lll de Angle tiene menos trasendencia de Iz
forma en que se desplazan los dientes con respecto a otros en los diversos
movimientos de la mandibula

Cuando se proyecte modificar la dimension vertical de oclusion, sera
necesario valorar el mecanismo neuromuscular del paciente frente a la
modificacion.

Puede prepararse una placa removible de acrilico que recubra todas las
superficies oclusales de una arcada y aumente la dimension vertical oclusal al
menos en la misima magnitud que se proyecta en las restauraciones definitivas.
También pueden reconstruirse los dientes mediante restauraciones de composite,
o con amalgamas o coronas provisionales. El ajuste provisional de la dimension
vertical de oclusion debe dejarse unas 6 semanas o preferiblemente 3 meses o
mas, para asegurarse de que cuando Ia modificacion vea permanente no se

presentara problemas con el mecanismo newromuscular ni con los dientes.



CONCLUSIONES.

La Dimensidn Vertical de Oclusion puede ser alterada fisiologica o
patologicamente, y es responsabilidad del cirujano dentista el conocer sobre
que patrones puede restableserce dicha dimension.

Es imprescindible el uso del arco facial asi como el de un articulador
seminajustable en el que podemos simular los movimientos mandibulares y las
trayectorias dentales de nuestro paciente, para la realizacion de cualquier
tratamiento protesico La realizacidn de un plano oclusal éptimo permitira el
mejor éxito de nuestro tratamiento protesico. Es de vital importancia conocer

nuestros alcances y limitaciones al realizar dicho procedimiento.
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