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INTRODUCCION

La odontologia es una ciencia encargada de buscar la solucién de la
enfermedad para obtener la salud bucal. En la actualidad existe una gran
variedad de posibilidades en la rehabilitacion oral, los avances tecnolégicos
nos han permitido elegir entre una gran cantidad de materiales y técnicas;

para obtener una rehabilitacion funcional y estética.

Al planificar una rehabilitacién oral, es importante que el odontélogo realice un
correcto andlisis de oclusion, considerando aspectos como la guia anterior, el
esquema oclusal y la dimension vertical; un inadecuado plan de tratamiento se
traducira en problemas articulares, dificultad para las funciones de masticacion

y fonacion, asi como trauma oclusal; conduciendo a un fracaso.

En la medida que ha avanzado la odontologia a través del tiempo; el
conocimiento de los aspectos oclusales se ha desarrollado en diferentes
escuelas y con teorias diversas han buscado explicar el funcionamiento de los
componentes del aparato estomatognatico, las condiciones ideales para la
oclusion, la solucién a trastornos temporomandibulares y los elementos

necesarios para la realizacién de una buena rehabilitacion oral.

Un aspecto fundamental a considerar en la planeacién de la rehabilitacion
protésica es la dimension vertical, ya que esta distancia existente entre el
maxilar y la mandibula; representa la altura vertical; del tercio medio inferior
facial. Diversos factores pueden producir una disminucion en la dimension
vertical resultando en una adaptacion de los musculos, huesos, dientes y
articulacion temporomandibular. Una dimension vertical disminuida implica
problemas estéticos, un espacio interoclusal disminuido, patologias como

gueilitis angular, etc.
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Al intentar restablecer la dimension vertical nos encontramos con diversas

teorias y métodos que buscan “recuperar’ dicha distancia intermaxilar. Es
importante conocer los componentes del aparato estomatognético y la relacion
entre si al llevar a cabo el restablecimiento de la dimension vertical, ya que un
error en el tratamiento se traducird en malos resultados y sintomatologia en

la articulacion temporomandibular.
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OBJETIVO

Describir las teorias de Jeffrey Okeson y Peter E. Dawson para un

restablecimiento en la dimensién vertical de trabajo.
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CAPITULO 1. BIOMECANICA DEL SISTEMA MASTICATORIO

1.1 Sistema masticatorio

El sistema masticatorio es una unidad compleja y sofisticada; desempefia
funciones vitales como la deglucién, la fonacién y la masticacion. El papel del
sistema estomatognético en el organismo es de gran importancia, ya que es

aqui donde inicia la primera etapa del proceso digestivo (fig. 1).1:2
El sistema se encuentra integrado por:

+ Dos articulaciones temporomandibulares.
+ Sistema neuromuscular

4+ Un conjunto de dientes

Fig.1 Los elementos que conforman al sistema estomatognéatico se encuentran

intimamente relacionados.

La relacién entre sus componentes es mutua, una alteracion en alguna de sus

partes se traduce en un desequilibrio del sistema.?
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1.2 Articulacién temporomandibular

La articulacion temporomandibular (ATM) corresponde al area por la cual la
mandibula se encuentra unida al craneo. La ATM es una articulacién compleja
del tipo bicondilea, sinovial, diartrodial. Se considera ginglimoide debido a que
permite el desplazamiento de bisagra sobre un eje; ademas realiza
movimientos de deslizamiento por lo cual también se le denomina artrodial.*
Fig.2

Fig. 2 Los elementos que conforman la articulacion temporomandibular son la eminencia

articular del temporal, el condilo mandibular y el disco articular.*

La ATM estéa constituida por una porcién del hueso temporal: la fosa articular;
asi como una parte de la mandibula, separados por un disco articular
fibrocartilaginoso; alojados en conjunto por una capsula y reforzados por un
conjunto de ligamentos. En esta articulacion el movimiento de los dos lados se

10
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encuentra intimamente relacionado, su biomecanica se rige por las superficies
de contacto de los dientes, los ligamentos y disco articular, asi como la accion

de los musculos de la masticacion. 6

En las superficies articulares se incluyen una eminencia articular de la porcién
temporal, la cual se localiza por delante de la fosa articular, es convexa en su
porcion externa y presenta una ligera convexidad en su porcién interna. La
porcién mandibular estd compuesta por el céndilo; se articula a través de la
superficie anterior, la cresta superior y la primera parte de la superficie
posterior, su morfologia cambia con la edad, ya que el cartilago es un centro
activo de crecimiento 6seo. El disco articular es una estructura fibrosa densa
avascular, interpuesta entre las superficies Oseas; presenta una forma
biconcava, rectangular con bordes redondeados y una zona central mas
delgada; por detras se encuentra unido a la zona retrodiscal, la cual es muy
vascularizada e inervada. Al disco se unen los musculos de la masticacion;

los cuales participan en su desplazamiento.®

La capsula articular se compone de tejido conjuntivo laxo; alberga liquido
sinovial que va a dar nutricion a las estructuras, actia como lubricante y
disminuye la friccion de las superficies articulares. La capsula se encuentra
insertada por arriba alrededor de la fosa articular y del condilo temporal; por
abajo con el condilo mandibular, rodeandolo; su funcién principal es recubrir a
la ATM.* Fig. 3

11
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Fig. 3 a) Eminencia articular del temporal, b) condilo mandibular, c) disco articular, d) capsula

articular.®

La articulacion temporomandibular cuenta con un sistema de ligamentos
compuestos por tejido conectivo, no distensibles. Son dispositivos de limitacion
pasiva a movimientos bordeantes de la articulacion. Existen tres ligamentos

funcionales:

+ Ligamentos colaterales: Okeson menciona que los ligamentos poseen

dos porciones que fijan los bordes medial y lateral del disco al condilo,
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mantienen una forma de abanico, actian limitando el alejamiento del
disco respecto del condilo en deslizamientos hacia adelante y atras.

+ Ligamento capsular: Rodea la ATM, retiene al liquido sinovial, opone
resistencia a la luxacion de las superficies articulares, proporciona
informacion propioceptiva.

+ Ligamento temporomandibular: Limita y regula la apertura de la cavidad

oral.

Existen dos ligamentos accesorios: 1) esfenomandibular y 2) estilomandibular

el cual acttia en movimientos de protrusion (fig.4).*

“

B

f_" =

7\

Fig. 4 Sistema de ligamentos: a) capsular, b) temporomandibular, c) estilomandibular y

e) esfenomandibular.

13
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1.3 Sistema neuromuscular

El aparato estomatognatico necesita de un complejo sistema neuromuscular
que le permite realizar las funciones masticatorias. Para comprender el
mecanismo de la masticacion es necesario estudiar a los componentes y las

funciones especificas de estos.

La contraccion de los masculos se encuentra mediada por los dos hemisferios
del encéfalo; el par craneal V es el encargado de la inervacion tanto motora
como sensitiva del sistema masticatorio. La excitacion de los centros motores
desencadena una tensién en el huso muscular; en un proceso normal el
resultado es una contraccion de trabajo con duracién corta, denominada
isoténica. Por el contrario en un proceso de apretamiento de los dientes la

contraccion muscular es larga y se denomina isométrica.

Los musculos desempefian funciones cinéticas y de equilibrio, la coordinacion
del sistema neuromuscular se da a partir de la division en grupos agonistas o
flexores y antagonistas que actian por medio de reflejos. Los reflejos se
dividen en simples y compuestos; se subdividen en propioceptivos (postura y
movimiento) como el tono muscular, tangoceptivos (tacto: dureza de los

alimentos) y nociceptivos (proteccion ante el dolor).?

Los movimientos mandibulares pueden ser voluntarios e involuntarios. Se dice
que el sistema nervioso central envia la orden para la accion muscular, pero
la contraccién también puede ser una respuesta a los estimulos propioceptivos

generados tras el contacto dental.! Fig. 5

14
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Fig. 5 La accién de los musculos se encuentra mediada por el SNC.°

El sistema muscular mantiene unidos a los huesos y permiten el movimiento
de estos a través de su contraccion y relajacion; ademas a través de estudio

del funcionamiento muscular ha sido posible diagnosticar diversas patologias.

En el sistema masticatorio encontramos cuatro pares de musculos de la
masticacion: dos maseteros, dos temporales, dos pterigoideos mediales y dos
pterigoideos laterales, Okeson afirma que el musculo pterigoideo lateral puede
ser estudiado como dos musculos diferentes de acuerdo a su mecanismo de
accion. El proceso masticatorio involucra también a los muasculos
suprahioideos e infrahioideos con una funcion accesoria al intervenir en la

apertura mandibular y la estabilizacién del hueso hioides. (fig. 6). 78

15
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Los musculos masticatorios se pueden dividir en sencillos y complejos. Dentro
de los musculos sencillos encontramos a los digastricos y pterigoideos
laterales los cuales mantienen una fuerza cruzada ya que poseen dos vientres,
de esta manera no necesitan realizar fuerza para la realizacién de movimientos
mandibulares. Dentro de los musculos complejos hallamos a los temporales,
maseteros y pterigoideos mediales, los cuales poseen por su anatomia la
capacidad de aplicar fuerzas de hasta 40N por centimetro cuadrado de
diametro, ademas las cargas son direccionadas de forma especifica. Los
musculos complejos advierten fibras con alto contenido de mioglobina que
producen una contraccion lenta y su funcion es sujetar la mandibula, pero se
fatigan con rapidez; por otro lado las fibras blancas que contienen menos
mioglobina, tienen una respuesta mas rapida pero de la misma manera se

fatigan con rapidez.

El masculo temporal se aloja en la fosa temporal, contiene tres porciones
funcionales; la primera se encarga de la elevaciéon mandibular, la porcién
media permite el cierre y la retrusibn mandibular, la porcion posterior participa

en la retrusion (fig. 7).°

Fig. 7 El masculo temporal presenta tres porciones funcionales.

17
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El masculo masetero se compone de una porcion superficial y una profunda.
Se originan del arco cigomético; se insertan en el angulo de la mandibula y en
la rama ascendente de la mandibula respectivamente, algunos autores
mencionan que el masetero mantiene inserciones en la capsula articular por
lo cual puede influir en su extension. Este masculo presenta la mayor fuerza
de contraccion en oclusion céntrica y su menor actividad electromiogréfica en

relacion céntrica (fig. 8).12°

Fig. 8 EI musculo masetero posee una gran fuerza de contraccion.

El musculo pterigoideo medial se origina en la fosa pterigoidea, en conjunto
con el masculo masetero forma un entrelazado muscular. Se encarga del

cierre mandibular y tiene participacion en movimientos de protrusion y

18
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mediotrusion. Ademas interviene en la posicion del céndilo en el plano

transversal (fig. 9).°

Fig.9 El masculo pterigoideo medial participa activamente en los movimientos de lateralidad.

El musculo pterigoideo lateral presenta dos porciones que Okeson describe
como musculos diferentes. La porcion superior se origina en el ala mayor del
esfenoides y su insercidn es en la capsula articular, en el disco y en el cuello
del condilo. Participa en la estabilizacion del complejo condilo-disco al morder
con fuerza o apretar los dientes. La porcién inferior del pterigoideo actla en
movimientos de protrusion y mediotrusion mandibular, en conjunto con los
musculos suprahioideos se encarda del descenso de la mandibula en la

apertura (fig. 10). 1.9

Fig. 10 El pterigoideo lateral se puede describir como dos musculos diferentes debido a la

funcién de cada vientre.

19
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Los musculos suprahioideos en conjunto con el pterigoideo lateral inferior se
encargan de la apertura bucal. Este grupo se conforma por el digastrico,
milohioideo, geniohioideo y estilohioideo. Cuando los musculos infrahioideos
(omohioideos, esternohioideo, esternotirohioideo y esternocleidohioideo)
estabilizan y fijan al hueso hioides; el musculo digastrico se contrae y produce
un descenso y retrusion de la mandibula, actuando en conjunto con el
milohioideo y el geniohioideo. El musculo estilohioideo tiene la funcion de

estabilizar la base de la lengua (fig. 11).%°

Fig.11 Los musculos suprahioideos realizan el descenso mandibular.

1.4 Dientes y ligamento periodontal

El cuerpo humano posee tres denticiones; la denticion primaria que esta
compuesta por 20 dientes, la denticion mixta que es una combinacion de
dientes deciduos y dientes permanentes en erupcién, siendo la transicion de
la denticion primaria a la denticion permanente. La denticibn permanente se
encuentra constituida por 32 piezas dentarias: 8 incisivos que mantienen una

forma de pala con borde cortante desempefian una funcion de corte, 4 caninos

20
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gue mantienen una cuspide; son prominentes y se encargan del desgarre de
los alimentos, 8 premolares con una anatomia bicuspidea obteniendo una
mayor superficie para el inicio de la transformacion de los alimentos a
particulas mas pequefias; por ultimo 12 molares que mantienen de 4 a 5
cuspides de acuerdo a su localizacidon; proporcionan una superficie amplia
donde se lleva a cabo el dltimo proceso de trituracion y aplastamiento de

alimentos. La inervacion sensitiva y motora la provee el nervio trigémino.

Los 6rganos dentales estan formados por una corona y raiz; a su vez se
componen por esmalte, dentina, pula y cemento radicular. Se encuentran
contenidos en hueso alveolar sostenidos a través del cemento radicular por un
sistema de fibras de tejido conjuntivo denominado ligamento periodontal y a
Su vez cubiertos por un tejido gingival, a este conjunto de tejidos se le conoce
como periodonto. Desempefia funciones de soporte, absorcién de fuerzas,
propiocepcion, contiene células de defensa y al sistema de vasos sanguineos

que dan nutricion al diente.! Fig.12

Fig. 12 1) Cemento radicular, 2) Ligamento periodontal, 3) Hueso alveolar. Los dientes regulan

la contraccién muscular a través de los propioceptores del ligamento periodontal. °

21
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Los dientes mantienen una distribucion en los huesos maxilar y mandibula, en
donde los dientes maxilares se van a encontrar en superposicion horizontal y
vertical a los dientes mandibulares, esto se debe a que los dientes superiores
mantienen un mayor tamafio mesio-distal que los dientes inferiores,

produciendo una mayor superficie en el maxilar.?

La alineacion dental se debe a una intervencion de las fuerzas que rodean a
los dientes, tales como musculos, lengua; formando una zona neutra. Esta
disposicion le permite a las arcadas entrar en oclusion, absorbiendo las
fuerzas masticatorias (fig.13). 7

Za
N\N\M

Fig.13 La alineacion dental se encuentra influenciada por la musculatura, la lengua y el desarrollo del
individuo.

1.5 Mecéanica del movimiento mandibular

La cinematica es la rama de la fisica que estudia el estado de movimiento de
los cuerpos. EI movimiento mandibular comprende una serie de actividades

de traslacién y rotacion, relacionadas entre si.

Movimientos de rotacion. Se presenta en tres planos: horizontal, frontal o
vertical y sagital. Tiene lugar al abrir y cerrar alrededor de un punto fijo. La
rotacidon en el plano sagital se realiza en el eje terminal de bisagra, resulta en

un movimiento de apertura y cierre. En el eje de rotacion horizontal: un céndilo

22
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permanece en posicion de bisagra terminal, ya que realiza la rotacion y el
condilo orbitante se desplazara de atras hacia adelante. La rotacion frontal: El
condilo que realiza la rotacion se encontrara en el eje terminal de bisagra y el
otro condilo se desplaza de arriba abajo, y de atras hacia adelante a lo largo

de la eminencia articular (fig.14).%

";:; J : /N |I i ;
P 1 i
T g ot t' | /
. " ' |

\ R ' \ -
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Fig. 14 Los movimientos de rotacién se produce en tres planos: horizontal, sagital y frontal.
Movimientos de traslacién. En esta situacion cada céndilo se mueve de

manera simultdnea, con la misma velocidad y sentido. En el sistema

masticatorio se observa en protrusiva, la mandibula se desplaza hacia atras y

hacia adelante (fig.15). *

%

Fig.15 EIl movimiento de traslacién se realiza en la cavidad superior de la articulacion

temporomandibular.
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Movimientos bordeantes. Se encuentran limitados por los ligamentos,
superficies articulares, morfologia y alineacion dental. Surgen cuando la
mandibula se desplaza por la parte mas externa de su margen de movimiento.
En un plano sagital; se encuentran los movimientos bordeantes de apertura
anterior y posterior, de contacto superior y funcional. En el plano horizontal
existe el movimiento lateral izquierdo; continuacion del ultimo con protrusién,

lateral derecho y combinado con protrusion (fig.16).:

Fig. 16 Movimientos bordeantes funcionales en el plano sagital.

1.6 El proceso masticatorio

La masticacion es el acto de triturar los alimentos para obtener particulas
pequefias que seran deglutidas; durante este procedimiento se reduce el tono
muscular y la actividad nerviosa, por lo que resulta relajante. En el proceso
intervienen los dientes, el sistema neuromuscular, el periodonto, la mucosa

masticatoria y la lengua, asi como las glandulas salivales. Durante la
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masticacion se llevan a cabo los procesos de trituracion y aplastamiento de los

alimentos mediante una aproximacion y separacion de los dientes.

La masticacion se divide en fases de movimientos ritmicos, controlados. En
una primera fase la mandibula desciende para realizar un movimiento de
apertura, los incisivos se separan hasta 18mm, en un siguiente movimiento la
mandibula se desplaza hasta 6 mm en sentido lateral y comienza la fase de
cierre; donde se lleva a cabo el aplastamiento de los alimentos. El cierre
mandibular se guia por las caras oclusales de los dientes a una maxima
intercuspidacion. En los dientes incisivos inferiores el movimiento sera de atras
hacia adelante al cierre, sigue un trayecto posterior para terminar en maxima

intercuspidacion con un movimiento anterior (fig.17).1

Fig.17 Desplazamiento de los incisivos inferiores y el primer molar inferior en el proceso masticatorio.

En un movimiento de corte la mandibula se desplaza de atras hacia adelante
considerablemente siguiendo el contacto de los dientes anteriores, dicho
movimiento se va acortando hasta ser escaso con la disminucion del tamafio
de particulas del alimento. El movimiento de un primer molar del lado de

trabajo sera del mismo modo que el descrito en el incisivo inferior, por lo que
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el condilo de ese lado mantendra la misma direccién, al cerrar tomara una

posicion anterior y en intercuspidacion maxima se desplazara hacia adelante.

La cantidad de movimientos masticatorios se vera influenciada por la dureza
de los alimentos. Los dientes presentan dos tipos de contactos; deslizantes
cuando los planos inclinados de las cuspides entran en contacto con las de los
otros dientes, en movimientos de apertura y cierre, Yy simples en maxima
intercuspidacion. La fuerza de mordida se presenta mediada por factores de
género, caracteristicas anatémicas, musculares, edad, el ejercicio y dieta de
cada individuo; se presenta mayor en molares que en los incisivos. Durante la
formacion del bolo alimenticio es importante la participacién de los labios ya
gue permiten la entrada y mantienen a los alimentos, la lengua los impacta
contra el paladar para la trituracién y los mueve hacia los dientes para una
trituracién adecuada, mientras que los buccinadores actian compactando los
alimentos hacia los dietes hasta la formacion total del bolo y de esta manera

seguir a la siguiente fase; la deglucion (fig.18).t

Escala
' - 4
j=- 1 om - |
|

AWTISe |
INDVIOUO AW ' AUMENTO BLANDO | ' ALIMENTO DURO '
Vason, 31 afos (@ee0) ; (zanahona)
Buona ocluson
Mashcacon

Fig. 18 La cantidad de movimientos se verd influenciada por la dureza de los alimentos.
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CAPITULO 2. CONCEPTOS DE OCLUSION

El estudio de la oclusién surge de la necesidad de mejorar las restauraciones
y la comprensién del sistema estomatognético, diversos autores a lo largo del
tiempo han realizado diferentes conceptos y teorias de la oclusion, hasta
conformar una ciencia encargada de estudiar el movimiento de la mandibula y

los contactos oclusales resultantes, a la cual denominaron gnatologia.

La oclusién en la definicion por David y Gray es el contacto existente entre los
dientes, en una situacion de estatica o en dinamica. La oclusidon es una
relacion biodinamica de los componentes de sistema masticatorio que

determina las relaciones dentales.10:11

2.1 Funcional

La mandibula se encuentra en una posicion de reposo sostenida por los
musculos, al entrar contraerse los musculos masticadores, se produce la
elevacion mandibular dando como resultado una aplicacién de fuerza a nivel

de las articulaciones temporomandibulares y los dientes.

La oclusion funcional es definida como “Los contactos entre los dientes

maxilares y mandibulares durante la masticacion y deglucion”.1?

En la oclusién funcional encontramos que existe una posicién articular éptima
gue es la posicion musculoesquelética mas estable de la mandibula; en donde
el tejido conjuntivo fibrosos denso avascular permite el soporte de fuerzas
intensas sin la produccion de sintomas como dolor. Por otro lado el disco actua
estabilizando, protegiendo y separando al condilo mandibular de la superficie

articular del hueso temporal; pero quien confiere estabilidad a la articulacién
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son los musculos y los ligamentos “Las fuerzas direccionales de estos

musculos determinan la posicién articular funcional éptima” (fig.19). *

Fig.19 En la oclusién funcion hay una posicién musculoesquelética (ME) estable y las fuerzas

gue reciben los dientes son unidireccionales.

2.2 Optima

En 1996 Ash y Ramfjord presentaron el concepto de oclusion 6ptima como
sinénimo de oclusion funcional, la cual posee caracteristicas ideales, estéticas
y que coinciden con la salud y comodidad fisiol6gica de la oclusion. La oclusion

Optima se presenta cuando:

+ Existe una estabilidad mandibular en relacion céntrica.

+ La oclusién céntrica se encuentra ligeramente anterior a la relacion
céntrica.

+ La libertad en céntrica se presenta de 0.5 a 1Imm de manera bilateral.

<+ Movimientos excéntricos con libertad, contactos suaves en el lado de

trabajo y desoclusion del lado de balance.
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+ No hay desplazamiento ni contacto en los dientes anteriores al
momento del cierre mandibular.
+ La direccion de las fuerzas oclusales deben asegurar la estabilidad

oclusal.*? Fig. 20

Fig. 20 En la oclusion 6ptima se busca la estabilidad en los contactos oclusales. *

2.3 ldeal

La oclusion ideal es un concepto presentado por Guichet donde afirmaba que
los componentes del aparato masticatorio realizaban todas las funciones y

mantenian un perfecto estado de salud.!3

En una oclusién ideal deben cumplirse los requisitos de axialidad, estabilidad
al realizar el cierre mandibular y no debe existir interferencia al realizar los
movimientos excéntricos, al desocluir. La suma de estos elementos tiene como
resultado una oclusion organica. Las caracteristicas de una oclusion ideal
contemplan: una fuerza axial sobre los ejes de los dientes, la fuerzas se
distribuyen en dientes posteriores, la oclusién céntrica coincide con la relacion
céntrica, existe un espacio libre interoclusal adecuado, oclusién minima en
guia canina, al realizar un movimiento de protrusion hay contacto en

anterior.”13

Alonso la define como una oclusién estable, consolidada a través de las

unidades de oclusion de los dientes posteriores, acompafado de una
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alineacion tridimensional correcta. En una oclusion mutuamente protegida los
dientes posteriores detienen el cierre mandibular y los dientes anteriores
protegen a los posteriores en una desoclusion (fig.21). ’

Fig. 21 La oclusién céntrica y la relacién céntrica coinciden o se encuentra ligeramente

adelante, presencia de guia anterior y fuerzas en sentido del eje axial del diente.

2.4 Balanceada bilateral

La oclusién balanceada bilateral es el esquema oclusal mas utilizado en
Prostodoncia, ya que proporciona una mayor retencién y estabilidad. Se refiere
al contacto simultaneo de los dientes superiores con os inferiores en los lados
derecho e izquierdo y en las superficies oclusales anteriores y posteriores. La
oclusion balanceada bilateral permite la realizacion de movimientos
excéntricos sin que la base de la dentadura sea desalojada de los procesos
alveolares. Sélo es aplicable en proétesis totales y removibles, ya que en una
denticién natural se producen interferencias oclusales, lo que induce una

oclusion traumatica.': 12 14 Fig. 22
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Fig.22 La oclusion balanceada bilateral sélo se utiliza en Prostodoncia total.®

2.5 Patologica

Cuando la oclusion no se encuentra en armonia con los elementos
determinantes del movimiento mandibular y es capaz de producir alteraciones
en la denticién se denomina alteracion patoldgica. La oclusion patoldgica es la

pérdida parcial o total de un componente en el sistema masticatorio.?

2.5.1 Oclusién traumatica

La oclusion traumética es la relacion existente entre la inflamacion gingival,
movilidad dental y la tension oclusal. En la oclusion traumatica se presentan
fuerzas laterales inusualmente intensas. El resultado es un trauma por
oclusion en donde se presenta movilidad dental, relacionada con una
hiperactividad de los musculos masticatorios. El ligamento periodontal esta
disefiado para absorber fuerzas en sentido axial, cuando se presentan fuerzas
inusualmente intensas no es posible dicha absorcion, por lo que en una zona
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de la raiz dental se encuentran areas con signos de necrosis por la presion

aplicada y por el otro lado de la raiz el ligamento periodontal se hallara
elongado con zonas de vasodilatacion. Estos procesos inflamatorios producen
una destruccion de las fibras colagenas y el depdsito de tejido de granulacion
en el espacio del ligamento periodontal que puede observarse
radiograficamente. La consecuencia de un trauma por oclusion es la pérdida

de insercion del diente y por lo tanto la movilidad dental.

La oclusion traumatica se divide en: primaria y secundaria. En una oclusion
traumatica primaria encontramos movilidad dental ocasionada por la
aplicacion de fuerzas oclusales en direccion diferente a la del eje axial del
diente; esto en un periodonto sano. Puede ser reversible al intervenir,

eliminando las fuerzas que ocasionan el trauma.

En una oclusion traumatica secundaria se describe como fuerzas normales,
rara vez intensas aplicadas a una estructura periodontal debilitada, por lo tanto

el tratamiento es periodontal (fig.23). *

Fig. 23 a) La oclusion traumatica secundaria se presenta en tejidos enfermos y b) la primaria en tejidos

periodontales sanos.
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CAPITULO 3. DETERMINANTES DE LA OCLUSION

Los factores determinantes de la oclusién son elementos de una oclusién
organica que permite un buen funcionamiento del sistema estomatognatico.
Estos elementos permiten el establecimiento de una oclusibn mutuamente
protegida, es decir durante el movimiento mandibular; la guia anterior protege
a los dientes posteriores y en movimientos de lateralidad habra contacto en un

lado de trabajo y no contacto o minimo contacto en el lado de no trabajo. 13

3.1 Guia anterior

La guia anterior incluye al grupo de los incisivos y caninos superiores e
inferiores; la funcion de la guia anterior representa un factor clave para la
proteccion de los dientes posteriores en las tensiones laterales o protrusivas

por un efecto de desoclusién anterior.*®

3.2 Guia incisiva

El grupo de los incisivos se presenta con 4 dientes superiores y 4 dientes
inferiores. No poseen contacto al acoplamiento anterior en una oclusion
organica. Los dientes superiores e inferiores no permanecen en contacto en el
cierre mandibular. Los dientes anteriores superiores debes sobresalir de los
dientes anteriores inferiores, presentando una ligera inclinacion hacia labial en

un sentido vertical.” Fig. 24
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Fig.24 El angulo de inclinacién de los incisivos anteriores indicara el movimiento mandibular.*

La funcion de los dientes anteriores es guiar a la mandibula en los movimientos
de lateralidad, por lo tanto al grupo de contactos entre los dientes anteriores
que se encargan de guiar a la mandibula se le denomina guia anterior. Las

caracteristicas de la guia anterior son:

Sobremordida horizontal: “Distancia existente entre el borde incisivo labial del
incisivo maxilar y la superficie labial del incisivo mandibular, en la posicion

intercuspidea”.

Sobremordida vertical: La distancia que hay entre los bordes incisivos de los

dientes anteriores es denominada traslape vertical.?

3.3 Guia canina

En la guia canina la vertiente distal del canino superior se desliza contra la
vertiente mesial del canino inferior, produciendo una desoclusion del resto de
los dientes también llamada desoclusion vertical; el objetivo es una proteccién
sagital, en donde el condilo evita un deslizamiento en la zona bilaminar

sensible en lateralidad, es decir evitar su compresion. Este contacto solo es
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observable del lado de trabajo. En denticiones con guia canina ausente se ha
observado una mayor actividad electromiografica en los musculos masetero,

temporal y pterigoideo medial (fig.25).°

Fig. 25 La guia canina protege a los dientes en los movimientos de lateralidad.

3.4 Curva de Spee

Los dientes anteriores presentan una ligera inclinacion hacia mesial y los
posteriores hacia distal. Es una curva anatémica establecida por el
alineamiento oclusal de los dientes; que toca las cuspides de los dientes
posteriores en una vista sagital. La curva luego continla posteriormente a
través del borde anterior de la rama mandibular y termina con la porcion
anterior al céndilo mandibular, como originalmente habia propuesto Spee. La
presencia de la curva permite la compensacién de la trayectoria condilar, molar
e incisiva, conduciendo a un correcto engranaje al ocluir. En conjunto con la
guia incisiva y la guia condilar favorecen la desoclusién posterior, evitando asi
un desequilibrio en los muisculos de la masticacién.116

La curva es el resultado de la alineaciéon de los dientes inferiores de acuerdo
a su eje axial, consiguiendo de esta forma la resistencia maxima ante las

cargas masticatorias. El eje axial de los dientes se encuentra alineado
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paralelamente a su arco individual de cierre alrededor del eje condilar. Un
inadecuado manejo de la curva de Spee y la guia anterior se traducira en una

hipercontraccion de los musculos elevadores.?

Las curvas de Spee y de Wilson permiten la alineacién de los dientes para que
cuando se presentan las fuerzas de oclusion estas sean absorbidas por el eje

axial del diente y el periodonto.'® Fig.26

Fig.26 La curva de Spee provee una absorcion de fuerzas por el eje axial del diente.!

3.5 Curva de Wilson

En la alineacién de los dientes también encontramos a la curva de Wilson, que
hace referencia a la linea imaginaria mediolateral, que pasa por las cuspides
bucales y linguales derechas e izquierdas de los dientes posteriores, se puede
observar un plano de oclusion curvo en una vista frontal. Es el resultado de la
inclinacion hacia lingual de los dientes inferiores posteriores, las cuspides
linguales se situardn mas abajo que las vestibulares, esta disposicion le

permite a los dientes la adecuada absorcion de fuerzas funcionales, permite la
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participacion de la lenguay el complejo buccinador en la masticacion al colocar
el bolo alimenticio en las caras oclusales. Cuando la curva de Wilson se
encuentra aplanada el proceso masticatorio no se lleva adecuadamente
(fig.27).1:3

Fig. 27 Linea que permite una mejor distribucién de las fuerzas.

3.6 Guia condilar

Uno de los determinantes no alterables de la oclusién es la guia condilar.
Cuando el condilo mandibular desciende a lo largo de la eminencia articular
para salir de relacion céntrica, se establece un desplazamiento, el cual es
vertical cuando la pendiente se encuentra muy inclinada y menos vertical
cuando la pendiente se encuentra mas aplanada. El angulo de la guia condilar
es aquel por el por el condilo en un plano de referencia horizontal; este es

mayor en un movimiento de lateralidad que en protrusiva.
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La guia condilea corresponde a un factor fijo de control posterior del

movimiento mandibular. Es factor determinante de la morfologia oclusal
vertical de los dientes posteriores, lo que permite a las cuspides posteriores

ser mas inclinadas.

La guia condilar tiene un componente lateral y un componente vertical. La guia
condilar lateral se presenta en movimientos de lateralidad, el condilo se
proyecta hacia la parte externa de la fosa articular dirigiendo la mandibula
hacia un lado. Los bordes incisales de los dientes anteriores son los que
determinan los movimientos laterales y protrusivos. La inclinacion de las caras
palatinas de los dientes anteriores determina la inclinacion del trayecto de la

mandibula.

La guia condilar horizontal se presenta en movimientos de protrusion y
retrusion mandibular. En protrusion mandibular el movimiento se ve limitado
por la eminencia articular. En un movimiento retrusivo la limitacion se da por

la zona retrodiscal, la cual se encuentra altamente vascularizada (fig.28).%:17

Fig.28 La guia condilar en conjunto con la guia anterior realizan la proteccién de los dientes posteriores

en movimientos excéntricos.

La guia condilar lateral determina la direccion de las crestas y el surco; cuando
la distancia intercondilar es mayor; mas distal es la colocacion de las crestas

y los surcos de balance en los dientes inferiores y en los dientes superiores
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sera hacia mesial. En el caso de los dientes anteriores cuando se presenta

una distancia intercondilar mayor la concavidad de la cara palatina es mayor.*’
Fig.29

.

.
.

*n

Fig. 29 La distancia condilar tiene una influencia en la disposicion de a) crestas y b) fosas de los dientes.!

3.7 Oclusidon Céntrica

La oclusion céntrica (OC) es una relacion craneomandibular ortopédica,
caracterizada por una maxima intercuspidacion. Es en esta posicion donde se
localizan la mayor cantidad de contactos dentales, los musculos elevadores
de la mandibula ejercen su mayor fuerza de contraccién y sélo es funcional en

la deglucion.t

Dawson define a la oclusion céntrica como la relacién de la mandibula con el
maxilar cuando los dientes se encuentran en contacto oclusal maximo,
independiente a la alineacion del complejo condilo-disco. Sostenia que en una
situacion ideal la oclusion céntrica coincidia con la relacién céntrica (RC), los
dientes se encontraban en armonia con el complejo coéndilo-disco, bien

alineados y posicionados.?

39



X

FACULTAD

Aa,
Ui
u m)()\ll;in OGIA
UNAM
1904

El glosario de términos prostoddncicos define a la OC, como “el contacto entre
los dientes oponentes cuando la mandibula estd en RC y puede o no coincidir
con méxima intercuspidacion dentaria (MIC)”. En 1994 se cambia a “la
posicidbn de maxima intercuspidacion dentaria independiente de la posicion
condilar’. En 2005 se modifica a “aquella oclusion coincidente con RC y puede

0 no coincidir con maxima intercuspidacion”.*?

La posicion céntrica del condilo aun se encuentra en discusion. Los condilos
pueden mantener las posiciones céntrica, habitual, terapéutica y forzada. La
posicion condilea céntrica es un estado ideal de la articulaciéon
temporomandibular, pero al ser una percepcion ideal Dawson estableci6 el
concepto de posicidén condilea adaptada donde la relacion fosa-disco-céndilo

es mas facil de localizar en los pacientes.

La posicién céntrica del céndilo es una posicidbn craneoventral, no hay
desplazamiento de los condilos, se dice que esta posicidon es independiente a
la oclusion, no existen contactos dentarios ya que es determinada por los

musculos.

En la posicién habitual del cdndilo es una posicion adoptada del condilo en la
fosa articular. Es dependiente la oclusidn del paciente cuando es estatica, en

condiciones ideales coincide con la RC.

La oclusion estatica se divide en céntrica, habitual y maxima. En la oclusion
céntrica hay una centricidad de los céndilos, una maxima intercuspidacion y
un gran namero de contactos. La oclusion habitual es la que ha adoptado el
paciente y en ocasiones puede coincidir con la oclusién céntrica. La oclusion

maxima es descrita como el maximo nimero de contactos (fig. 30).°
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Fig. 30 Posiciones condilares durante la oclusién. A) Posicién en oclusion céntrica, B) posicién en
oclusioén habitual, C) posicion en oclusién estatica.

La oclusion céntrica tiene lugar en la tercera etapa de la deglucién ya que los
musculos elevadores de la mandibula producen una maxima intercuspidacion
al contraerse al maximo; posteriormente se produce una elevacion de la
laringe y cierre de la glotis para interrumpir la respiracién cuando pasa el bolo

alimenticio.”

3.8 Relacién céntrica

El concepto de relacion céntrica (RC) ha sufrido diversas modificaciones, en

un principio McCollum afirmaba que la RC era la posicion de los condilos mas
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posterior en la fosa articular, en 1960 afirmaba Lucia que la posicion se
adoptaba cuando los céndilos se encontraban en su eje terminal de bisagra,
pero en el Glosario de Términos Prostoddncicos se comenz0 a cuestionar esta
definicion de relacion céntrica ya que en la zona mas posterior de la fosa
articula se localiza la zona retrodiscal; la cual es altamente vascularizada, por
lo que no seria posible que el condilo adoptara tal posicion, asi que la definicion
se cambio a la posicion del condilo mas anterior y superior en la fosa articular.
Dawson en 1985 afirmé que la RC era la posicion mas superior y media de los
condilos contra la eminencia articular, siendo independiente del contacto
dentario y la dimension vertical. Ash menciona que en relacion céntrica los
condilos y los discos se encuentran en una posicion media. Por otro lado

Ramfjord apoya el concepto de la posicion condilar mas superior y anterior.

GJ.Christensen, en 2004 afirma que la RC es una posiciébn comoda y posterior
de la mandibula. Neff sostenia que la RC era la posicion funcional no forzada

presente en la deglucion y la masticacion. ¥ Fig.31

Fig. 31 Dawson define a la relacion céntrica como la posicién de centricidad condilar.®
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Okeson define a la relacion céntrica como una posicion articular funcional

Optima, en la cual los condilos de la mandibula se encuentran se encuentran
en una posicién superoanterior maxima en las fosas articulares; cuando se
apoyan contra las pendientes posteriores de las eminencias articulares, los
discos articulares se encuentran interpuestos adecuadamente entre los
condilos y las fosas articulares. Esta posicion es ortopédicamente estable; los
musculos elevadores de la mandibula se presentan en armonia con la menor
actividad electromiogréfica, por lo que se denomina musculoesqueléticamente
estable, las superficies articulares y los tejidos de las articulaciones
temporomandibulares se encuentran alineados para que las fuerzas ejercidas
por los musculos no causen lesiones. Esta posicion fisiol6gica solida es
reproducible, por lo que es de gran utilidad en Prostodoncia, ya que es un
punto de referencia para restablecer la dimension vertical y la oclusion del

paciente.

La relacion céntrica es el punto de partida para los movimientos verticales,
laterales y protrusivos de la mandibula, se utiliza para la modificacion y
establecimiento de una oclusién funcional, existen diversos métodos para la
reproduccion de esta por lo que los resultados arrojados pueden mantener una
variacion; en pacientes con trastornos temporomandibulares es muy dificil su

registro.t®

Método de manipulacibn mandibular: Se debe ubicar al paciente
comodamente, buscar el estado de relajacion fisico y psicolégico, se le pide al
paciente que estire y relaje los miembros superiores e inferiores, se explica al
paciente el procedimiento a realizar. Se toma la mandibula del paciente con
una mano, el dedo pulgar se apoya sobre los dientes inferiores y la encia,
mientras que los demas dedos se posicionan en el mentdén. Evitando la

contraccion muscular se lleva la mandibula hacia arriba, induciendo pequefios
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movimientos de apertura y cierre. Posteriormente se lleva la mandibula hacia

atras y hacia arriba induciendo a la relacién céntrica.?° Fig. 32

Fig. 32 Método de reposiciéon mandibular manual.®

Cuando no es posible inducir a una relajacion neuromuscular, es necesario
desprogramar los musculos que se encuentran en hipertonicidad con ayuda
de una férula oclusal para posteriormente realizar la determinacion de la

relacion céntrica.

3.9 Libertad en céntrica

El doctor Schuyler propuso el término libertad en céntrica. Para el registro de
la relacion céntrica utilizaba ce; solicitaba al paciente que colocara la punta de
la lengua en el paladar para evitar que la mandibular protruyera al realizar el
cierre  mandibular, ademas reposicionaba manualmente la mandibula
centrandola y con una leve presion en posterior la llevaba a relacion céntrica.
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Schuyler sostenia que la Relacion céntrica, la libertan en céntrica y la oclusion
céntrica coincidian. EIl concepto de libertad en céntrica sostenia que en la
fosa central hay un area plana sobre el cual el contacto de las cuspides
opuestas permite un grado de libertad en movimientos céntricos influenciados
por las inclinaciones dentales; a su vez este libre movimiento le provee a las

cuspides antagonistas una misma dimension vertical de oclusion.

La libertad en céntrica permite que la mandibula llegue a oclusion céntrica sin
la respuesta de adaptacion neuromuscular provocada por el contacto
prematuro. Los rangos de céntrica larga son diferentes para una oclusion
terapéutica y natural: en la primera se acepta un area plana en sentido anterior
y lateral de hasta 2 mm, permitiendo la disminucién del estrés funcional y
favoreciendo la estabilidad de las rehabilitaciones protésicas. La libertad en
céntrica en oclusion natural es de 0.5 a 1 mm anteroposterior y lateralmente.
El rango anteroposterior se determina sagitalmente por el contacto oclusal en
relacion céntrica hasta oclusion céntrica (céntrica larga) y el lateral se da por
la trayectoria lateral de éste (céntrica ancha). Esta filosofia se consigue con el
desgaste selectivo en la denticién natural o con una rehabilitacion completa.
El concepto de céntrica larga también se aplica en la estabilizacion de

dispositivos interoclusales neuromusculares.'?:2

3.10 Céntrica larga

Dawson define a la céntrica larga como “la libertad para cerrar la mandibula
en relacion céntrica o levemente anterior a ella sin variar la dimension vertical
en los dientes anteriores”. Los dientes anteriores tienen un papel importante
en la céntrica larga y la libertad se da desde la relacién céntrica, no en céntrica
y debe cumplirse la siguiente regla: “Cuando los dientes se aproximan en un
cierre postural, los incisivos inferiores no deben golpear la vertiente antes de

alcanzar el cierre completo”. 1°

45

=i



X

Ma,
Mm FACULTAD

“ ODON II;E)I OGIA
UNAM

1904

CAPITULO 4. DIMENSION VERTICAL

4.1 Concepto

La dimensién vertical (DV) es la distancia intermaxilar tomada entre dos puntos

de referencia 6seos en cada maxilar en sentido sagital.

Dawson menciona que el factor que controla la dimension vertical es el patrén
habitual de cierre, ya que es constante, por lo que en una mayor demanda

consciente no altera la dimensién vertical.3

4.2 Division de la dimension vertical

La dimension vertical (DV) es la distancia existente entre dos puntos colocados
al azar a nivel de la linea media, uno en el maxilar y otro en la mandibula. La
dimensién vertical se divide en dimension vertical postural o de reposo.
Dawson menciona que la DV es establecida por el tono muscular de los
musculos del aparato estomatognatico y posteriores del cuello. La dimension

vertical de trabajo es aquella que se localiza en oclusiéon céntrica (fig.33).%°

Fig.33 Dimension vertical de trabajo.
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4.2.1 Dimension vertical de trabajo

La dimension vertical de trabajo o de oclusion (DVO) es la posicion vertical de
la mandibula con respecto al maxilar cuando los dientes superiores e
inferiores se encuentran en oclusion céntrica. Segun Dawson esta posicion se
encuentra determinada por el espacio existente entre el maxilar fijo y la
mandibula posicionada por los musculos, por lo tanto aunque los dientes
participan en la dimension vertical de trabajo, no son un determinante de esta.
Dawson menciona que la contraccion muscular define el espacio intermaxilar
donde se acomodan los dientes, por lo tanto son las piezas dentarias las que
adaptan su posicion a este espacio. Ademas los dientes poseen una fuerza de
erupcion permanente y este proceso se detiene cuando las piezas dentarias
encuentran una fuerza de oposicion igual; pero si esta fuerza es mayor
producird la intrusién de los 6rganos dentales. La accion de los musculos
elevadores de la mandibula encuentra su punto 6ptimo de contraccion cuando
las fuerzas de resistencia de los dientes alcanzan un punto neutro, es aqui

donde finaliza la contraccién muscular en su ciclo repetitivo.®

4.2.1.1 Determinacion de la dimension vertical de trabajo

El método fonético se utiliza cuando no existen dientes opuestos en contacto.
Se utiliza en Prostodoncia total y en la elaboracién de protesis monomaxilares,
sobre todo cuando la dimension vertical se ha alterado con restauraciones

inadecuadas o no existen contactos dentales apropiados.

+ Se coloca al paciente en una posicion vertical, se le pide que llegue a
oclusion céntrica, se coloca una linea en el borde incisal del diente

anterior inferior, a la cual se le denomina linea de oclusion céntrica.
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+ Se leindica al paciente que pronuncie el fonema Si, alargando el sonido
de la letra s (ssssi). En el tiempo que el paciente lo hace se dibuja una
linea en el borde incisal superior. A esta linea se le denomina linea del
habla mas cerrada. El espacio entre las dos lineas se denomina
espacio fonético menor.

+ Para corroborar este espacio se le pide al paciente que cuente del 60
al 66.

+ Se puede realizar este método como registro pre-extraccion.

+ Cuando no hay presencia de dientes el registro se realiza en las bases
de registro.

Durante el habla los dientes no deben chocar, de ser asi se advierte una

interferencia.’Fig. 34

Fig.34 Método fonético para la determinacion de dimension vertical de oclusion.15
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4.2.2 Dimension vertical de reposo

La dimension vertical de reposo o posicion postural se encuentra establecida
por el tono muscular de los musculos del aparato estomatognatico y
posteriores del cuello.

Cuando un musculo no se encuentra hipertdnico ni hipotonico, se dice que se
encuentra en estado de reposo. Los musculos se encuentran en un estado de
contraccion leve necesario para mantener la postura y alineacion de los
elementos esqueléticos. Niswonger define a la posicibn de reposo como
constante e intacta. Se conoce que la dimension vertical de reposo es un
punto de referencia para la determinacion de la dimension vertical de oclusion.
Dawson afirma que la nocién de tomar la posicién de reposo como referencia
para el restablecimiento de la dimension vertical de trabajo es errGnea ya que
los pacientes presentan una variabilidad en la posicion postural. Atwod apoya
la afirmacién de Dawson con un estudio donde encontraba variaciones de
hasta 4 mm en el mismo paciente en una posicion de reposo. La contraccion
muscular en la posicion postural parece constante, sin embargo la contraccién

se puede presentar menor y presentar variaciones muy grandes.*®

En la posicién de reposo la mandibula se encuentra separada del maxilar; a
este espacio se le denomina espacio libre interoclusal. A su vez representa la
diferencia entre la dimension vertical de trabajo y la dimension vertical de
oclusién. Tiene un promedio de 2mm. A nivel de los incisivos puede llegar a

medir 5 0 6mm. Se manifiesta clinicamente durante la fonacién.” Fig. 35
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Fig. 35 Espacio libre interoclusal en una posicion de relacion céntrica.®

4.2.2.1 Determinacion de la oclusion vertical de reposo

Determinacion de la DV en posicién de reposo. En una posicion de reposo la
mandibula se encuentra en tono muscular, por lo tanto hay un espacio libre

interoclusal. Para la obtencidon de este Ultimo es necesario analizar:

+ Posicion de la cabeza: en donde el espacio libre interoclusal (ELI) se
encuentra disminuido cuando el paciente inclina la cabeza hacia
adelante y por el contrario al realizar la inclinacion hacia atras el espacio
libre interoclusal aumentara. Es de importancia mantener al paciente en
una posicion recta, con la mirada a la linea del horizonte.

+ Espacio libre interoclusal en clases I, Il y IlI: El espacio libre interoclusal
puede variar en los individuos debido a la relacion intermaxilar a la que
correspondan; en una clase | se puede encontrar un ELI de 3 a 5mm,
en una clase Il a partirde 7a 9 mmy en una clase Ill no mayor a 3 mm,
se debe tomar en cuenta que un ELI no puede corresponder a 0 mm,

ya que se estaria hablando de una invasion total de éste.
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En condiciones de estrés, enfermedades y sindromes el espacio libre
interoclusal se encontrara disminuido por una afectacion en la actividad

muscular.’

4.2.3 Etiologia de la pérdida de sustancia dental

La alteracibn de los elementos del sistema masticatorio tiene como
consecuencia una serie de alteraciones. La disminucién de la dimension
vertical de trabajo es producto de una serie de alteraciones tales como la
pérdida de los 6rganos dentales, la erosion dental y la atricidbn derivada del

bruxismo.

4.2.3.1 Pérdida de 6rganos dentales

La pérdida de la sustancia dental afecta directamente a la dimension vertical
de oclusion, lo que conlleva a una alteracion de la morfologia facial, dando

como resultado problemas funcionales y estéticos.??

Costen en 1939 relacionaba la pérdida de soporte molar con una compresion
condilar y con la sintomatologia dolorosa de la disfuncion temporomandibular.
La altura facial, esta determinada por el crecimiento 6seo, la oclusion dental y
la madurez neuromuscular. La relacion entre las cuspides bucales de los
dientes postero-inferiores y las cuspides linguales de los dientes postero-
superiores, las cuales contactan con las fosas y rebordes marginales,
mantienen la distancia entre los maxilares superior e inferior después de que

el desarrollo del individuo ha concluido.
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De Boever y Carlsson consideran la ausencia de soporte molar como un factor
condicionante para la alteracion temporomandibular, como tratamiento
sugerian el aumento de la dimension vertical de oclusion. Riviera-Morales y
Mohl presentaron una revision de la literatura en cuanto a la adaptabilidad de
la dimension vertical en oclusion, valoraban la posicion postural que presenta
un rango considerable de adaptabilidad en relacién a la oclusién céntrica. Sin
embargo, el rango de comodidad varia considerablemente entre individuos y
aun entre un mismo paciente. La reduccion de la DV puede ser consecuencia
de distintas situaciones dentales derivadas de factores ambientales y
coyunturales que vamos a resumir en: edentulismo del grupo dental posterior,
rotacion de molares, desplazamiento de los molares por espacios edéntulos,
pacientes portadores de proétesis removible muy gastada, reabsorcion 6sea y

bruxismo. %3 Fig. 36

g QST

Fig.36 La pérdida de sustancia dental es la causa de la disminucion de la dimensién vertical

de olcusion.®

4.2.3.2 Erosion dental

La pérdida de la estructura dental representa un problema que se traduce en

un desequilibrio en el aparato estomatognatico. La erosion dental es una causa
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de importancia en la pérdida de la estructura dental mineralizada, producida
por agentes quimicos y sin intervencidn bacteriana; su etiologia se clasifica en
intrinseca y extrinseca. La erosion por factores extrinsecos se presenta como
resultado de la regurgitacion del contenido del estdmago en laringe, orofaringe
y cavidad oral; es comunmente asociada con bulimia nerviosa y enfermedad
por reflujo esofagico; el dafio producido en los tejidos mineralizados del diente
es irreversible, ya que el pH del jugo géastrico se localiza muy por debajo del
pH critico del esmalte y dentina. Las lesiones por factores intrinsecos se
localizan en las caras palatinas de los dientes anteriores superiores y en las

caras oclusales de los molares inferiores.2425

El contenido del reflujo puede causar la destruccion total de las piezas
dentarias por la dilucién de los cristales de hidroxiapatita del esmalte y dentina.
Eccles y Jenkis propusieron un indice para avaluar el patron de gravedad de

las lesiones por erosion; se consideran cuatro grados:
Grado 0: No hay presencia de lesiones por erosion.
Grado 1: Lesiones presentes en esmalte sin exposicion de la dentina.

Grado 2: Pérdida de esmalte con exposicién dentinaria en menos de un tercio

de la superficie dentaria.

Grado 3: Pérdida de esmalte con exposicion dentinaria en mas de un tercio de
la superficie dentaria.

Las lesiones por erosion dental tienen una progresion lenta, se caracterizan
por una disminucion en el brillo del esmalte, pérdida de estructura dental que
se traduce en problemas estéticos y sensibilidad dental; en casos severos de
erosion dental se presenta la exposicion pulpar y la de la dimension vertical

por la pérdida de esmalte y dentina (fig. 36).26
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Fig. 36 Lesiones por reflujo esofagico en a) dientes maxilares y b) mandibulares.

Cada vez es mas frecuente encontrar en los pacientes este tipo de lesiones ya
gue factores como la dieta y la bulimia nerviosa provocan el aumento del reflujo
esofagico en los pacientes. Es importante el tratamiento de estas lesiones por

parte del odontélogo y atacar la causa principal con el gastroenterélogo.?*

4.2.3.3 Bruxismo

La palabra bruxismo proviene del griego brygmdés que hace referencia al
apretar los dientes, definido como una actividad parafuncional, diurna o
nocturna que consiste en apretar y rechinar los dientes debido a la actividad
repetida e inconsciente de los musculos temporal y masetero. El bruxismo es
el tercer trastorno de suefio mas comun. Estudios han demostrado que el
bruxismo diurno se presenta con mayor frecuencia en mujeres y el bruxismo
nocturno se presenta en ambos sexos.?’

Existen diversas clasificaciones para el bruxismo. Se clasifica en diurno

cuando se presenta durante el dia un apretamiento dental axial continuo
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asociado a estrés. El bruxismo nocturno es el resultado de una alteracion en
el sistema neuromuscular, existe una hipertonicidad de los musculos
masticatorios y un rechinamiento dental cuando la persona se encuentra

dormida; y mixto cuando se presenta tanto en el dia como en la noche. 2728

La etiologia del bruxismo se encuentra asociada a factores como estrés,
medicamentos, factores genéticos, enfermedades degenerativas, condiciones

psicopatoldgicas e interferencias oclusales.?’

El bruxismo se detecta mediante los efectos resultantes de este padecimiento.
Las fuerzas generadas durante el desarrollo de esta patologia mantienen
efectos perjudiciales para los elementos del sistema masticatorio. Los
sintomas que se desencadenan tras un apretamiento y rechinamiento dental
prolongado son dolor de cabeza, dolor a la palpacion en cara y cuello,
desgaste dental anormal, dolor en ATM, movilidad dental asi como recesiones

gingivales y abfracciones.

A nivel dental las lesiones mas comunes son abfracciones, generadas por un
trauma deslizante o excéntrico, las cargas tangenciales producen tensiones
por flexion en la zona del fulcro del diente, resultando en lesiones en forma de
cufia a nivel de la unién cemento-esmalte. La atricion es el desgaste dental
producto de la friccién diente a diente, cuando es constante debia al bruxismo
la sustancia dental sufre una gran pérdida. Las lesiones se pueden encontrar
combinadas y producir una disminucion de la dimension vertical de oclusién
(fig.38). 928
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Fig. 38 A) Abfracciones; lesiones en cufia como resultado de un trauma oclusal. B) y C)

Desgaste dental producido por el bruxismo.

4.3 Problemas derivados con la alteracion de la dimensiéon vertical de

oclusion

Solnity Cornutte resaltaron la importancia de establecer una dimension vertical
correcta, en conjunto con la relacion y oclusién céntrica. Describieron lo que

ocurre cuando se altera la dimensioén vertical.

Al alterar la dimension vertical de trabajo se induce a los musculos y al sistema
reflejo propioceptivo a una adaptacién, cuando el cambio es brusco, en ciertos
pacientes no hay una respuesta adaptativa y como consecuencia aparece el
trastorno temporomandibular. A su vez al establecer cambios en la dimensién

vertical se puede, inducir a un estado neuromuscular confuso con aparicion
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de episodios de bruxismo e hiperactividad. Una mala planeacion en la
rehabilitacion conlleva a realizar cambios en posicion de relacion céntrica para
modificar la dimension vertical por falta de soporte posterior;
consecuentemente se altera la posicion condilar idénea y es probable la
aparicion de hipercontactos en el grupo dental anterior, contribuyendo al
desarrollo de una disfuncion neuromuscular. Al disminuir la dimension vertical
de trabajo se puede desencadenar una compresion del espacio retrodiscal,
rico en terminaciones nerviosas, que desencadena un proceso doloroso de

proteccion.??
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CAPITULO 5. ANTECEDENTES DEL RESTABLECIMIENTO DE
LA DIMENSION VERTICAL

Al abordar el tema de establecimiento de dimension vertical es necesario
conocer algunos aspectos historicos. Los primeros en utilizar el concepto
fueron los completistas, quienes sustentaban que era necesario manejar un
espacio libre interoclusal entre el maxilar y la mandibula para cada biotipo
facial; de esta manera los musculos masticadores trabajarian de manera

correcta.’

Christensen en 1970 aumentd la dimension vertical de oclusion en 20
pacientes dentados sanos y 22 con Prostodoncia total; colocando overlays en
molares mandibulares por un periodo de 3-7 dias. El reportd que los sujetos
desarrollaron varios sintomas de intensidad leve después de aumentar la
dimension vertical, estos fueron mas frecuentes en pacientes dentados que en
portadores de dentaduras completas. Los sintomas aparecieron 30 horas
después de la cementacion, consistian en dolor de los musculos de la
masticacion y de la articulacién temporomandibular, pero desaparecieron en

un periodo de tiempo corto.?°

Carlsson, et. al. Investigaron el efecto del incremento de la dimension vertical,
en un grupo de pacientes colocé dispositivos de acrilico en los dientes
posteriores para proveer una buena estabilidad oclusal, el experimento se
realiz6 en pacientes sanos sin sintomatologia en la ATM. Los resultados
demostraron que los sujetos presentaron sintomas subjetivos moderados, que
disminuyeron después de 1-2 dias. Las principales quejas fueron por
incomodidad al usar las férulas, dificultades del habla y morderse las mejillas.
El examen clinico realizado no demostro6 dolor a la palpacion en los musculos

o las estructuras de la ATM. Los autores concluyeron que el aumento de la
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dimensiéon vertical de oclusion no parecia ser un procedimiento peligroso

cuando la estabilidad oclusal es buena.30:31

Dahl y cols. También evaluaron el incremento de la dimension vertical
colocando una férula parcial de cromo-cobalto cubriendo los dientes anteriores
maxilares durante 6-14 meses en 20 pacientes con desgaste dental severo. El
uso de una férula parcial condujo a la intrusion del segmento anterior y
extrusion de dientes posteriores. Con respecto a desarrollo de signos y
sintomas de trastornos temporomandibulares (TTM), en el estudio informaron
que la férula caus6é molestias cortas y transitorias, concluyendo que el
aumento de la vertical la dimension es bien tolerada en la mayoria de los

casos.??

Gross et al., incrementaron la dimensién vertical de oclusion 5mm colocando
un arco acrilico en protesis fijas en 8 pacientes sanos que presentaban
desgaste dental severo. Se presentaron dificultades y molestias musculares
que disminuyeron después de 1-2 semanas Se destacé que un nuevo espacio
de descanso interoclusal se restablecié después de aumentar la dimensién
vertical de trabajo y esto se mantuvo estable a los 2 afios siguientes. Afos
después se realizd0 otro estudio en pacientes con dentaduras
implantosoportadas y estos desarrollaron a los 2 meses apretamiento y
rechinamiento. Tryde afirma que los pacientes se adaptan rapidamente a la

nueva dimensioén vertical en prostodoncia.?®
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CAPITULO 6. ENFOQUE DE PETER E. DAWSON EN
DIMENSION VERTICAL

6.1 Nociones de dimension vertical

La dimension vertical en un paciente no debe establecerse con base a la
comodidad que refleje ante esta. Los pacientes pueden mostrar adaptacion
a una dimensién vertical aumentada o disminuida, por lo que Dawson
menciona que no es correcto tomar como determinante la comodidad del
paciente. La aplicacion de férulas oclusales para realizar un aumento de

dimensién vertical nos menciona el autor que es erréneo.

La determinacion de la dimension vertical no se debe realizar midiendo el
espacio interoclusal, ya que puede tener variaciones y al perder piezas
dentales el paciente se adapta. Dawson también afirma que llevar la
mandibula a una posicion de reposo estimulandola de manera artificial con
terapia neuromuscular no arroja datos confiables ya que también puede

variar.31°

6.2 ¢ Por qué no debemos aumentar la dimensién vertical?

Al realizar un restablecimiento de la dimension vertical de oclusion (DVO) en

pacientes con dientes naturales es importante recordar:

+ La DVO que el paciente presenta en una posicion de maxima
intercuspidacion no debe ser alterada, es decir “no levantar la mordida”.
+ En alguna época los rehabilitadores orales utilizaban el método de

levantamiento de mordida, sin predecir las alteraciones consecuentes a
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esto, conllevando a efectos no deseados como un empeoramiento de

la condicién en el paciente.

+ El levantamiento de mordida hace referencia a los procedimientos que
conllevan a un aumento de la dimension vertical de oclusion, en busca
de aliviar un sindrome temporomandibular, la restauracion de la DV
perdida en una oclusién que ha sufrido un desgaste excesivo, o por la
eliminacion de lineas de expresion, sin ser alguna de ésta una razon
justificable.

+ Aumento de dimensién vertical como tratamiento de trastornos
temporomandibulares. Dawson advierte que la dimension vertical no
mantiene una relacién con el desarrollo de problemas en la ATM, ya
que el dolor en la ATM se resuelve en cualquier dimensién vertical al
modificar la posicidon del céndilo mediante cambios en la oclusion, pero
si la DV se encuentra aumentada al realizar este procedimiento, como
resultado los dientes se deprimen llevando a una inestabilidad oclusal
y aumenta la carga a nivel periodontal, por lo tanto el dolor recidiva
como respuesta de un desplazamiento de los dientes por fuerzas

excesivas (fig.40).2

n,(

HN

‘ ”_‘,),

Fig. 40 Al aumentar la DVO con dispositivos se altera la armonia oclusal.
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6.3 Obtencion de la dimension vertical de oclusion

Dawson advierte que el aumento de la dimension de trabajo a través de la
rehabilitacion completa esta totalmente contraindicado. La dimension vertical
de trabajo estard determinada por los dientes posteriores que a su vez estara
en armonia con la longitud intermaxilar que provee la contraccién de los
musculos elevadores de la mandibula. Se debe medir el origen de insercion
de os musculos elevadores para la determinacion de la dimension vertical de
oclusioén, el musculo masetero es donde se puede apreciar la dimension
vertical de oclusion. La posicion de los condilos influye de manera significativa
en la medicion de la dimensién vertical de oclusion, ya que debido a la posiciéon
de estos cambia la accibn muscular. Para modificar la dimensién vertical de
oclusion es necesario realizar los cambios en los dientes anteriores en una
posicion de relacidon céntrica, consecuentemente se tiene la obligacion de
eliminar todas las interferencias oclusales de los dientes posteriores en
relacion céntrica. Ademas al aumentar o disminuir la dimension vertical es
importante que los pacientes puedan tolerar estos cambios. El autor afirma
que la dimensién vertical original regresa, por lo tanto los cambios no son
permanentes, por lo tanto los aumentos no son necesarios y se encuentran

contraindicados (fig. 41).2

Fig. 41 Los musculos en una posicién de oclusion céntrica mantienen la dimension vertical de

trabajo.
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El Dr. Dawson admite que existen casos donde el aumento o disminucién de

la dimensioén vertical es necesario, comenta que una opcién de tratamiento
ante el desgaste extremo en los dientes se puede tratar con endodoncias y
alargamientos de corona clinica para mejorar la estética, brindar el espacio y
retenciobn a las restauraciones. También afirma que en casos donde la
dimension vertical sea alterada por razones de estética se deben buscar otras
alternativas, ya que a veces este procedimiento se encuentra alejado de la

mejor opcion.

Algunos estudios ortodéncicos demuestran la adaptacion de los pacientes a la
dimensién vertical y como es que la medida “regresa”, debido a la
remodelacion Osea progresiva 0 regresiva; antes de realizar cualquier
procedimiento de aumento o disminucién de la dimensidn vertical es necesario

evaluar las condiciones Gseas del paciente.

Al buscar a dimensién vertical correcta los odontélogos pueden experimentar
aumentando o disminuyendo con restauraciones provisionales, pero sélo
estard en la adecuada cuando los dientes posteriores opuestos ocluyen de
manera estable en oclusién céntrica. Cuando resulta incobmoda la razén puede
ser que existan interferencias o no se encuentra una relacion céntrica correcta,
por lo que se traduce en problemas articulares o un patrén de apretamiento
contindo. En una dimension vertical aumentada las restauraciones pueden ser
desgastadas por el bruxismo, los musculos de la masticacion al buscar su
longitud normal de contraccion pueden aumentar la fuerza y conducir a una
hipermovilidad de los dientes. Por lo tanto el autor hace la recomendacion de
evitar aumentos o disminuciones innecesarias, realizar un examen clinico y un
diagndstico correcto ante cualquier rehabilitacion oclusal para buscar no sdlo
la comodidad del paciente, lograr un tratamiento exitoso, estético y funcional
(fig. 42).315
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Fig. 42 Dawson afirma que en oclusiones desgastadas la DVO se mantiene constante debido
al mecanismo de erupcién dental, por lo que las bases dseas mantienen la misma medida.
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CAPITULO 7. ENFOQUE JEFFREY OKESON EN DIMENSION
VERTICAL

Durante el siglo pasado muchos autores afirmaban que el aumento de la
dimension vertical de oclusion se encuentra contraindicado, ya que existia e
peligro de producir efectos como el dolor muscular, dolor de la articulacion
temporomandibular, dolores de cabeza, rechinar y apretar los dientes. Los
autores evidenciaban los problemas que conllevan un incremento de la
dimension vertical con problemas musculares debidos a la tensién de los
musculos de la masticacion. Ademas muchos autores afirmaron que la
disminucion de la dimension vertical de oclusion traducida en un acortamiento
del tercio inferior facial, era el resultado de una adaptacion natural del sistema
estomatognatico ante la pérdida se sustancia dental y afirmaban que el

restaurar la DVO producian un desequilibrio en el sistema.??

Afos después algunas corrientes afirmaban que la dimension vertical de
oclusion mantenia un valor fijo y dicha cifra debia determinarse de manera
cuidadosa y exacta para no ser alterada ya que se asume que al incrementarla

o disminuirla se producen trastornos temporomandibulares.

En la literatura se reportan una variedad de observaciones en las cuales
reportan que el aumento de dimension vertical de trabajo causa molestias
leves tales como dolor muscular, apretamiento y en muy pocos casos
trastornos temporomandibulares. Ademas los autores afirman que el aparato
masticatorio posee una gran capacidad de adaptacion a los cambios de
dimensién vertical de oclusion, ya que los sintomas leves reportados en los
estudios desaparecieron dias después. Es necesario reconocer que en la litera
no existe suficiente evidencia para determinar que las alteraciones en la

dimension vertical de trabajo produzcan trastornos temporomandibulares. 2930
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Okeson afirma que la pérdida de dientes puede predisponer al desarrollo de
trastornos temporomandibulares, ya que al perder soporte posterior se crea
una condicion de inestabilidad oclusal. Recordemos que una de los factores
predisponentes a la disminucién de la dimension vertical de trabajo es la

pérdida de los dientes posteriores. 2°

El concepto de dimension vertical de oclusion segun Okeson es la distancia
existente entre el maxilar y la mandibula, esta distancia se encuentra
mantenida por la relacion de las cuspides bucales de los molares inferiores y
las cuspides palatinas de los dientes superiores; cuando las superiores

ocluyen con las fosas de los surcos centrales de los inferiores.!

El autor resalta que los trastornos de dolor de los musculos masticatorios no
se encuentran relacionados con la disminucion de la dimension vertical de
oclusion. La asociacion que puede existir entre el dolor muscular y el desgaste
de los dientes es por el aumento de la funcion en el bruxismo, ya que es
necesario recordar que existe una contraccidon sostenida por el constante

apretamiento.?’. 2829

La adaptabilidad del sistema masticatorio a los cambios de la dimension
vertical se puede demostrar en los pacientes con prostodoncia, ya que
mantienen una buena respuesta a la colocaciéon y so6lo un rango menos
presenta sintomas de trastornos temporomandibulares. Ademas se encuentra
demostrado que en pacientes bruxistas si existe una disminucién considerable
de la dimensién vertical de oclusion, pero el sistema estomatognatico posee

una gran capacidad de adaptabilidad.?"2°

Estudios revelan que los cambios bruscos en la dimension vertical de oclusion
en pacientes sanos pueden causar molestias leves; los sintomas pueden ir
desde contactos prematuros en los dientes, hipertonicidad muscular y dolor en

la articulaciéon temporomandibular. 2°
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Okeson sugiere como tratamiento para las oclusiones desgastadas por el
bruxismo colocar una férula de estabilizacion tras una buena evaluacion
diagndstica y posteriormente realizar una rehabilitacion dental completa. En
primer lugar es necesario eliminar o modificar los factores que estan
provocando e bruxismo en el paciente. Una vez realizado el diagnostico de
manera correcta en necesario recurrir a un método de estabilizacién
ortopédica de la oclusion. En la literatura se encuentran descritos algunos
estudios apoyados en la electromiografia que demuestran que la fuerza de
mordida que se ha disminuido en una oclusiébn desgastada puede ser
recuperada en un rango de ocho a doce semanas tras el uso de un dispositivo
de estabilizacion.

Recientemente se ha sugerido el uso de las férulas de estabilizacién para el
aumento de la dimensién vertical de oclusion. Se ha propuesto que se pueden
eliminar la presencia de trastornos temporomandibulares colocando un
dispositivo de estabilizacion y ajustando la dimension vertical de oclusion a
partir de la posicion postural. EI aumento de 1 a 2 mm de la DVO produce
cambios en las fibras musculares del masetero, al paso de un periodo de
tiempo corto se ha podido demostrar en modelos animales que los musculos
poseen una buena capacidad de adaptacion ante los cambios de la DVO. Por
el contrario en la literatura se encuentran estudios que indican atrofia del
musculo masetero tras alteraciones de la DVO al igual que cambios en la
posicion de los condilos cuando hay un aumento de DVO, a lo que Okeson
responde que se pueden manejar y guiar las posiciones condilares con un
aparato de estabilidad ortopédica, donde la presiébn en la articulacién

temporomandibular disminuiria y se eliminarian los sintomas dolorosos.

Para realizar una rehabilitacion oral en pacientes con disminucion de la
dimensién vertical de oclusibn es necesario acompafar la férula de

estabilizacion con coronas provisionales que ya presenten la nueva DVO, de

67

=i



A&

m FACULTAD

il

v
()I)()\ l()I()( 1A
UNAM

esta manera el paciente realizard la adaptacion poco a poco y una vez

colocadas las restauraciones finales o la postodoncia es necesario seguir
acompafiando la oclusién con un dispositivo, el cual se eliminard una vez que

el paciente presente comodidad ante el tratamiento.?”: 2829
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CONCLUSIONES

La contraccién de los masculos masticadores es la respuesta a los estimulos
producidos en los receptores nerviosos; localizados en el ligamento

periodontal cuando se dan los contactos dentarios.

La dimension vertical (DV) es la medida existente entre dos puntos colocados
al azar, a nivel de la linea media, uno en el maxilar (punto fijo) y el segundo en
la mandibula (punto mévil), esta distancia corresponde a la altura vertical del
tercio medio inferior facial. La dimension vertical se divide en: dimension

vertical de reposo y dimension vertical de trabajo.

Peter E. Dawson afirma que la dimension vertical de oclusion se encuentra
determinada por la contraccion de los musculos elevadores de la mandibula
en oclusién céntrica, en cambio Jeffrey Okeson afirma que los factores
determinantes de la dimensidn vertical de trabajo son los contactos producidos

por las cuspides de trabajo y las fosas centrales de los molares.

La medida que corresponde a la dimensién vertical de reposo sera mayor que
en la dimensién vertical de oclusion debido a la separacion que se da entre a

mandibula y en el maxilar en la posicion de reposo.

La disminucién de la dimension vertical de trabajo es producto de la pérdida
de sustancia dental en las cuspides de trabajo de los dientes posteriores.

Dawson afirma que la dimensién vertical de trabajo no se pierde, que el

sistema masticatorio sufre una adaptacion ante los cambios; sostiene que los

dientes poseen la capacidad de erupcionar hasta encontrar una fuerza
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opuesta igual o mayor a la fuerza de erupcion del diente, y es mediante este

mecanismo como se compensa la pérdida de sustancia dental. Por esta razon

el autor afirma que se sigue manteniendo la dimension vertical de oclusion.

El Dr. Dawson afirma que no se debe aumentar, ni disminuir la dimensién
vertical de trabajo, ya que se puede alterar la armonia oclusal. Para realizar
una rehabilitacion en oclusiones desgastadas es necesario realizar
tratamientos pulpares y alargamientos de corona de las piezas dentarias con
el propdsito de obtener espacio y retencion para las restauraciones, de esta

manera se lograra mejorar la estética.

Los factores etiologicos del bruxismo segun la teoria de Okeson se encuentran
en el estrés emocional y trastornos del suefio, en cambio Dawson afirma que
tras analizar estudios en craneos de seres humanos pertenecientes a etapas
prehistoricas, se encontr6 desgaste dental, por lo que no apoya la teoria que
afirma que el bruxismo se debe a factores emocionales y menciona que es un

factor genético.

Okeson afirma que para realizar una rehabilitacion en una oclusion
desgastada es necesario aumentar la dimension vertical de oclusion a través
de la colocaciéon de un dispositivo de estabilizacion oclusal; con el fin de
desprogramar la musculatura y posteriormente llegar a la posicion de relacion
céntrica. Una vez realizado este proceso se colocaran restauraciones
provisionales para lograr una adaptacion en los cambios de dimension vertical
de oclusion y se realizaran las restauraciones definitivas. Se aplican cambios
en la dimension vertical de trabajo para eliminar o corregir trastornos
temporomandibulares; pero estos se deben un periodo de tiempo que permita

la adaptabilidad de los elementos masticatorios.
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Ambos autores afirman que para el restablecimiento de la dimension vertical
de oclusion es necesario tomar como punto de partida una posicion
caracterizada por una menor actividad electromiografica, conocida como
relacion céntrica, en donde la mandibula se encuentra en la posicion mas
retruida, los céndilos presentan una localizacion anterior y superior en la fosa

articular, existen contactos dentarios pero no son estables

Existen diversos autores que apoyan el restablecimiento en la dimension
vertical de trabajo a través de aumentos graduales, pero a su vez hay
evidencia que dicha alteracion puede causar una inestabilidad ortopédica entre
el maxilar y la mandibula, traduciéndose en trastornos temporomandibulares,
musculares y oclusales. Es necesario que al realizar cualquier rehabilitacién
oclusal se analicen minuciosamente la oclusion y los elementos del sistema

masticatorio para un excelente resultado, tanto funcional como estético.

Las teorias de Dawson y Okeson nos permiten encontrar las bases para un
restablecimiento de la dimension vertical de oclusién. Si bien es dificil
considerar qué teoria es la correcta, siempre es importante tomar un punto de
comparacion ante cualquier proceso clinico que se lleve a cabo, puesto que
los pacientes presentan diversas condiciones clinicas que muy pocas veces
se repiten. Cada caso clinico es unico, por ésta razén; la preparacion y el
conocimiento de las teorias de la oclusidén son de gran importancia al planear

una rehabilitacién oclusal.
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