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INTRODUCCION

La dimension vertical es un componente fundamental en el equilibrio del
sistema estomatognatico, que se describe como la medida en un plano
frontal de la distancia entre dos puntos localizados en la cara
arbitrariamente, uno de ellos en el maxilar y el otro en la mandibula. Esta
relacion debe permitir una distancia interoclusal adecuada entre la posicion
fisioloégica de reposo y la oclusidon céntrica, y asi proporcionar una altura
facial satisfactoria que permita la funcion oclusal apropiada, apariencia

estética idénea y funcion fonética correcta.

En el area clinica odontolégica las alteraciones de la dimension vertical
tienen una alta prevalencia, principalmente en la poblacion de adultos
mayores, estos desordenes pueden ser provocados por el Cirujano
Dentista cuando se realizan procedimientos clinicos protésicos y
restauradores, o también ser causado por pérdida dientes, habitos

parafuncionales, entre otros trastornos.

Es importante que el Cirujano Dentista pueda identificar y corregir las
alteraciones de las relaciones intermaxilares en la atencion clinica, ya que
estas pueden provocar hiperactividad muscular, lesiones en la articulacion
temporomandibular, provocar perturbaciones oclusales, o influir en la
armonia estética-funcional llevando al fracaso del tratamiento rehabilitador

protésico.

En la literatura existen numerosos métodos descritos utilizados para
determinar la dimension vertical, como son los métodos fonéticos,
estéticos, test de deglucion, registros pre-extracciones, analisis
radiograficos, analisis cefalométricos o los que utilizan auxiliares
especializados, como el electromiografo, que permite medir la actividad
muscular. Sin embargo, no existe un método cientificamente aceptado que

por si solo permita un registro preciso de la dimension vertical.




Para la determinacién de la dimension vertical el clinico frecuentemente se
encuentra con dificultades, una de estas es la gran cantidad de métodos de
evaluacion, ninguno de los cuales ha probado ser mejor que otro. Un buen
meétodo para determinar la dimension vertical es la asociacion de medidas
anatémicas, tanto clinicas como radiologicas, ya que un proceso de
crecimiento y desarrollo normal sigue patrones definidos, por este motivo
los métodos métricos deben ser considerados una opcion valiosa para este

registro fundamental.

En esta revisidn se describiran los métodos métricos con el objetivo de
brindar opciones al Cirujano Dentista para determinar la dimension vertical,
analizando el protocolo de la técnica, el uso de instrumentos especializados

y la destreza necesaria por parte del operador.




OBJETIVO

Describir los protocolos de los métodos métricos utilizados en la practica
odontoldgica para determinar la dimensién vertical en pacientes que han

sufrido alteraciones de la misma.
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CAPITULO 1 ANTECEDENTES

Leonardo Da Vinci, en su libro “Anatomical Studies” contribuye en varias
observaciones y dibujos sobre proporciones faciales y la proporcion inferior

de la cara.’

John Hunter en 1771 declar6 que "en la mandibula, como en todas las
articulaciones del cuerpo, cuando el movimiento se lleva a su mayor
extension, en cualquier direccion, los musculos y ligamentos se tensan y

las personas se sienten incomodas".?

En 1906 Wallisch fue el primero en definir la posicion fisioldgica de reposo,
como la posicion en la que la mandibula elimina toda accién muscular y se

suspende pasivamente.?

Basandose en observaciones clinicas en 1934, Niswonger estudio la
dimensién vertical en reposo, la distancia que obtuvo fue de 3.16 mm,
variando de 0.79 mm a 8.69 mm, considerando como puntos anatémicos

las bases del mentén y la nariz mientras el paciente deglutia.*

Silverman argumenté en 1952 que la dimensién vertical no debe ser
modificada en la denticion natural, y cre6 un método para obtenerla llamado

“El método de la fonética y estética de Silverman”.®

Miller en 1953 describié algunos de los factores etiologicos de las
alteraciones de la dimensién vertical; la pérdida de dientes, bruxismo vy

fatiga muscular.®

Thompson menciond en 1954 que “La dimensién vertical de reposo es
mayor que la dimensién vertical oclusal y es constante en la mayoria de los

casos, independientemente del estado de la dentadura”.”




Moyer dijo que la dimension vertical de reposo se determina por un reflejo
postural primitivo y no aprendido, que puede ser observado en nifios desde
los 3 dias de edad, éste es estable a lo largo de la vida pero es posible

adquirir posiciones indeseables.

Schweitzer y Arstad declararon que la dimension vertical es estable a lo

largo de la vida.

En 1970, Christensen estudié las alteraciones en las relaciones
mandibulares con diferentes aparatos sobrepuestos en pacientes dentados
y desdentados donde encontré en sus resultados signos y sintomas de

disfuncién mandibular.

De acuerdo a Tallgren la posicion mandibular no es un punto de referencia
confiable para la determinacion de la dimensién vertical en la construccion

de dentaduras debido a su variablidad.

Dawson report6 que los sintomas del sindrome de la articulacion
temporomandibular no tienen relacion con la dimension vertical, y que
cuando exista un aditamento que la modifique dara como resultado
hiperactividad muscular. Reporté que en pacientes con dientes naturales
cuando se aumenta la dimensién vertical puede provocar la intrusién de los

dientes, inestabilidad de la oclusion y excesiva tension del periodonto.

Pound en 1977 estudié el método fonético para establecer las relaciones
maxilares y declaré que posterior a la pérdida de los dientes no existe

afectacion de los musculos.

Winkler en 1979 explico que para la determinacion de la dimension vertical
de oclusién es indispensable la posicion fisiolégica de reposo como punto

de partida.

10
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Boucher establecio en 1984 que cuando la altura facial disminuye por
pérdida de dientes o desgaste dental suceden alteraciones intra o extra
bucales ocasionando arrugas en la piel de la cornisas labiales, aparentando

envejecimiento prematuro.®

En un estudio realizado por Rivera-Morales y Mohl en 1991 se describe que
el incremento de la dimension vertical de oclusion puede llegar a afectar el

sistema masticatorio a nivel histolégico y morfoldgico.®

Mack en 1997 compard la distancia de la comisura labial al angulo del ojo
con la dimension vertical oclusal, establecida desde la base de la nariz al
mentén, y determind que estas medidas deben tener la misma proporcion
para que exista un equilibrio facial y muscular correcto y asi evitar

maloclusiones.®

En el ano 2000, Misch establecido que es posible aumentar la dimension
vertical de oclusién cuando el punto de partida para la reconstrucciéon se
encuentra en una posicion con los condilos en relacion centrica y que este
aumento debe de estar dentro del rango de adaptacion neuromuscular, que

es un rango diferente en cada paciente.’

11
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CAPITULO 2 DIMENSION VERTICAL

La dimensién vertical es un componente indispensable en cualquier
procedimiento odontoldogico y es fundamental en el equilibrio del sistema
estomatognatico ya que influye en el soporte oclusal. Es importante tratar
de mantenerla o restablecerla, segun sea el caso, para mantener el balance

orofacial y el correcto funcionamiento del aparato estomatognatico.

Segun el diccionario Jablonski de Odontologia (1992), la dimensidn vertical
es definida como la longitud de la cara determinada por la distancia de
separacion de los maxilares. El Glosario de Términos de Prostodoncia
(2017) la define como la distancia entre dos puntos anatémicos o puntos
seleccionados, generalmente uno en la punta de la nariz y otro en la

barbilla, uno en un punto fijo y el otro en uno mévil."’

Se denomina distancia intermaxilar cuando la dimensién vertical es medida

dentro de la boca y altura facial cuando es realizada extraoralmente.®

Si la relacion se evalua con los dientes en oclusion se conoce como
dimensién vertical oclusal, si esta se obtiene con la mandibula en su
posicion de reposo fisiolégico y con minima actividad muscular, se
denomina dimension vertical postural o de reposo. En el momento que la
mandibula se encuentra en la posicidon de reposo fisiolégico, los dientes no
tienen un contacto oclusal y son separados por el espacio libre

interoclusal.'? Fig.1

Fig.1 A) Dimension vertical oclusal. B) Dimension vertical en reposo. ™

12
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La dimensién vertical ideal debe permitir un espacio interoclusal adecuado
entre la posicion de reposo y la oclusion céntrica, consiguiendo una altura
facial satisfactoria con los dientes en oclusion, tener una longitud dental y

altura cuspidea sana y como resultado estética y fonética correcta.'?

2.1 Dimension vertical oclusal

La dimensién vertical oclusal hace referencia a la relacién de la mandibula
con el maxilar en un plano vertical cuando los dientes superiores e
inferiores se encuentran en su maxima intercuspidacion. El diccionario de
Jablonski de Odontologia (1992) la define como la “altura de la cara inferior
con los dientes en oclusién céntrica”. El problema con esta definicion es la
controversia sobre el significado del término “oclusion céntrica”, el cual es
definido en muchas publicaciones como la oclusiéon dentaria cuando la
mandibula esta en relacidn céntrica, la cual puede coincidir o no con la
posicidon de maxima intercuspidacion.

Spears la define como “la distancia entre cualquier punto del maxilar y
cualquier punto de la mandibula cuando los dientes estan en maxima

intercuspidacion”. 12 Fig. 2

Fig.2 Dimensidn vertical oclusal.®

13
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La dimension vertical oclusal es establecida como el resultado del
desarrollo ordenado de los dientes, craneo y estructuras faciales a través

de las etapas de erupcion primaria, mixta y permanente.'®

A pesar de que la posicidon de la dimension vertical oclusal se da cuando
los dientes son intercuspidados, los dientes no son determinantes en la
formacion de la dimensién vertical. La posicion es determinada por el
espacio de la dimension vertical disponible entre el maxilar fijo y la
mandibula que es posicionada por el musculo. La mandibula tiene una
posicion establecida guiada por los musculos elevadores cuando sufren
contraccion. Los dientes del maxilar y mandibula erupcionan dentro de este

espacio hasta que llegan a la oclusién.

Un aspecto importante dentro de la dimension vertical oclusal es que la
posicion vertical de cada diente es adaptable al espacio disponible, esta
capacidad de los dientes de erupcionar o intruirse esta presente durante
toda la vida. Si existe una fuerza que provoque la erupcion de los dientes,
estos se extruiran hasta que encuentren una fuerza opositora igual. Cuando
la fuerza opositora es mayor, los dientes se intruyen hasta que la fuerza

eruptiva sea igualada.’

2.2 Dimension vertical postural o de reposo

La dimension vertical de reposo, es una relacidon postural de la mandibula
con el maxilar establecida por los musculos y la gravedad, y no es

determinada por los dientes.

Se dice que la mandibula se encuentra en posicion de reposo fisiolégico
cuando los musculos elevadores y depresores se encuentran en estado de
contraccion ténica minima. Esta ligera contraccion de los musculos es
necesaria para conservar la alineacion y postura de las partes

esqueléticas. 17

14
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Niswonger describié la dimension vertical postural como una posicion
constante e inviolable y guiados en este concepto se desarrollaron
numerosos métodos que utilizan la posicion de reposo para determinar la
dimension vertical oclusal. Varios autores sefialaron a estos métodos como
una aproximacion nada fidedigna, ya que la posicién de reposo no es

consistente en los pacientes.

Atwood hallé variaciones de la posicion de reposo de hasta 4mm en una
misma sesidn y mayores medidas en sesiones posteriores. Durante
muchos afios, los clinicos crecieron con el concepto de que la posicion de
reposo era inalterable e independiente de la retroalimentacion de la
intercuspidacién y dependiente de la longitud fisiolégica de los musculos en
reposo. Recientes investigaciones establecen la dimensién vertical de
reposo como una posicion variable en respuesta a varios factores, como el
nivel de tension al que esta sometido el paciente o interferencias oclusales

que pueden generar incoordinacién mandibular.'*'6 Fig. 3

Fig. 3 Dimension vertical postural.’®
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2.3 Espacio fisiologico

El espacio fisiolégico también llamado interoclusal o de inoclusion es un
factor importante de la posicion fisiologica de reposo de la mandibula, la
distancia interoclusal es el espacio que se crea entre el maxilar y la
mandibula cuando la mandibula esta en su estado de reposo, separada y

mantenida por el tono muscular.

El espacio fisiologico es medido a nivel de los dientes incisivos, esta
distancia es individual y de acuerdo al biotipo de cada paciente y puede ser
alterada por diversos factores como enfermedades que afecten la actividad
muscular, tipo de oclusién, alteraciones en la columna vertebral, estrés,

posicion craneo-cervical del paciente, etc.

La distancia interoclusal medida en dientes anteriores tiene un promedio de
1 a 4 mm, no obstante, puede ser mayor, de 8 a 10 mm o mas sin tener
signos ni sintomas de alteracion de la funcion o salud del sistema

masticatorio y se puede calificar como normal.

La distancia interoclusal puede ser modificada por medio del aumento o

disminucién de la distancia vertical de oclusion.® Fig. 4

Fig. 4 Espacio de inoclusion fisiolégica.’®

16
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CAPITULO 3 DIMENSION VERTICAL Y SALUD DEL
SISTEMA MASTICATORIO

La dimension vertical oclusal puede ser aumentada o disminuida por
razones y necesidades terapéuticas. Es importante determinarla para la
rehabilitacion funcional y fisiologica de cualquier paciente. Registrarla de
forma incorrecta puede llevar al fracaso del tratamiento rehabilitador por

alteraciones oclusales, estéticas y modificaciones en la actividad muscular.

Los cambios de la dimensién vertical oclusal realizados con dispositivos
removibles pueden emplearse como una opcién terapéutica en el
tratamiento de trastornos temporomandibulares donde se busca una
adaptacion de los sistemas neuromuscular, articular temporomandibular y
oclusal. Generalmente estos sistemas se adaptan favorablemente a
cambios graduales de la dimension vertical, en ausencia de una capacidad
de adaptacion favorable puede generar reacciones adversas en cualquier

componente de estos sistemas.’#16

Hellsing y colaboradores, realizaron un estudio sobre la capacidad de
adaptacion a alteraciones de la dimension vertical oclusal en pacientes
edéntulos, donde se demostré que los pacientes se adaptan rapidamente
a una nueva dimension vertical con la creacién de un nuevo espacio
interoclusal de 3.3 mm y que los musculos elevadores de la mandibula
tienen una gran adaptacion a grandes aumentos de la dimension vertical

oclusal."

3.1 Dimension vertical aumentada

Existen estudios que han demostrado por la experiencia clinica que el
aumento de la dimensién vertical oclusal mas alla de la posicion clinica
normal inicial tiene como resultado en gran medida en la adaptacion sin

sintomas y en el desarrollo de una nueva relacion postural. Los niveles de

17
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evidencia cientifica que sustentan esta afirmacidén son bajos ya que estos

estudios fueron realizados con escasos grupos muestra.

Es comun encontrar casos clinicos donde se realizé un aumento de la
dimension vertical oclusal por medio de prétesis fija, estos procedimientos
son elaborados de manera rutinaria y los reportes de respuestas adversas

o disfuncionales ante estos tratamientos en la ultima década son escasos.

Aunque el mayor porcentaje de los casos se adaptan a estos incrementos
es posible encontrar casos aislados de reacciones neuromusculares o

articulares adversas.'®

El aumento de la dimensién vertical aunque no genere malestar puede
tener repercusiones en el periodonto o generar inestabilidad oclusal. Es
importante que el tratamiento rehabilitador se realice lo mas proximo a la

oclusiéon y dimension vertical original.

Los pacientes presentan una dimension vertical que se establecio y adecud
a la longitud del musculo contraido, cualquier modificacion necesita una

adaptacion que se debe evitar en lo posible.

Los cambios de la dimension vertical no se benefician directamente o son
considerados como factor  etioldgico de los trastornos
temporomandibulares, discales o intrarticulares. Existen estudios en
animales que describen una remodelacion articular como respuesta a
grandes aumentos de la dimension vertical oclusal y esta respuesta es
considerada como wuna adaptacion funcional de la articulacion

temporomandibular.’! 14

Un factor importante al realizar tratamientos donde se incrementa la
dimension vertical es la distribucion bilateral y equitativa de los contactos

oclusales en el sector posterior. Si existe un contacto ligero en un lado, el

18
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paciente puede activar los musculos del mismo lado, lo cual deforma el
movimiento de la mandibula para establecer los contactos por la fuerza. El
paciente puede presentar molestias del lado afectado y el clinico puede
asumir falsamente que la causa del problema es la alteracion de la
dimensién vertical. La correccion del problema se realizara estableciendo

los contactos simultaneos bilaterales.

Cuando no exista dolor articular y la articulacion temporomandibular se
encuentra confortable con la dimensién vertical presente, es altamente
improbable que la articulacién presente molestias cuando se modifique la

dimension vertical.

3.2 Dimension vertical disminuida

La causa mas comun de la disminucion de la dimension vertical oclusal es
la pérdida del soporte posterior. La pérdida progresiva de la estructura
dental, giroversiones, angulaciones, la migracion dental, fracturas y la

pérdida dental son los principales factores etiolégicos.

La oclusion premolar con pares de premolares de oclusion simple o doble
es suficiente para mantener la dimension vertical de la oclusién. En casos
cuando existan contactos anteriores estables en Clase |, Clase Ill y Clase
Il divisidbn 2 puede mantener la dimension vertical oclusal cuando los
dientes posteriores sufren desgaste, fracturan o pierden progresivamente.
Cuando los dientes anteriores no pueden mantener los contactos oclusales
después de la pérdida, desviacion o desgaste de los dientes posteriores, la

dimensién vertical oclusal se reduce. (fig. 5) 116
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Fig. 5 A) Clase I. B) Clase lll. C) Clase II-2 Donde las relaciones incisivas

pueden mantener la dimension vertical oclusal cuandos los dientes posteriores

se han desgastado, roto o perdido.

La reduccién o pérdida de la dimension vertical oclusal puede afectar la

denticion y el complejo dentofacial en varios aspectos.

o Estético
Se puede producir una reduccion de la altura facial, la visualizacion de la
cara vestibular de los dientes anteriores puede disminuir o estar ausente
con los labios en reposo o sonriendo. La erupcién compensatoria puede

generar planos oclusales desiguales y no estéticos.

e Funcional
El habla puede verse afectada de forma negativa como respuesta al
acortamiento de los dientes y cambios en las relaciones dentales

anteriores.

La comodidad y eficiencia de la masticacion puede alterarse por una
reducciéon segmentaria o generalizada de la altura de las coronas, lo que
genera es un mayor solapamiento vertical o un choque de los tejidos

blandos.

20
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e Disfunciéon muscular y articular
Antes se consideraba la pérdida o reduccion de la dimension vertical
oclusal significativamente perjudicial en la actividad muscular o en la
estabilidad de la articulacion temporomandibular. En la actualidad se
considera un factor de menor riesgo para los aspectos miogénicos vy

relacionados con los trastornos temporomandibulares.'®

21

——
| —



CAPITULO 4 ETIOLOGIA DE LAS ALTERACIONES DE LA
DIMENSION VERTICAL

La dimension vertical puede verse alterada por diversas causas como la
pérdida dental o el desgaste de la estructura dentaria. Es indispensable
establecer un diagnostico y plan de tratamiento correcto para obtener la
rehabilitacion integral del sistema estomatognatico de acuerdo al motivo por

el cual la dimension vertical ha sido modificada.®

Dentro de los responsables de la alteracion de la dimension vertical oclusal,
los mas frecuentemente observados en la practica clinica son la pérdida de
dientes posteriores y la disminucidn de la altura de los dientes por lesiones

de caries o habitos parafuncionales.®

4.1 Bruxismo

Es comun encontrar casos donde la atricion genera desgastes
considerables en las superficies oclusales, que pueden llevar a pensar en
una disminucién de la dimensién vertical, sin embargo generalmente eso

no sucede.' Fig. 6

Fig. 6 Bruxismo.'8

Niswonger, Sicher y Murohy mencionaron que la dimension se mantenia

por un mecanismo de compensacién dentoalveolar donde los dientes
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——
| —



desgastados erupcionan continuamente manteniendo un equilibrio en el
sistema estomatognatico. Sin embargo, el desgaste puede generarse en
un periodo de tiempo tan corto que no permite el proceso de compensacion

dentoalveolar, como es en los casos de bruxismo severo.

Tallgren en un estudio documentd casos con un largo seguimiento donde
expuso la perdida de la altura facial causado por un desgaste tan severo
que impidid que este mecanismo mantuviera la dimension vertical

oclusal.'4 Fig. 7

Fig. 7 Pérdida de estructura dentaria causada por bruxismo.'®

La pérdida de la altura del diente puede medirse en relacion con la cantidad
de estructura dental perdida mediante una evaluacion imaginada de la

altura original de la corona.

Una clasificacion de los niveles de pérdida de altura de la corona para fines
descriptivos y de diagndstico puede ser leve, moderada y severa. La
pérdida leve es de 1 a 3 mm. La pérdida moderada de 3 a 6 mm (de un
tercio a la mitad de la corona). La pérdida severa es mayor de 6 mm (mas

de la mitad de la altura normal de la corona) (fig. 8).1°
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Fig. 8 A) Pérdida leve: 1-3mm. B) Pérdida Moderada: 3-6mm.

C) Pérdida Severa: >6mm
4.2 Pérdida dental

Un factor frecuente que provoca la disminucion de la dimension vertical
oclusal es la pérdida de un numero importante de dientes posteriores, ya
que al hacerlo, los dientes anteriores pasan a ser un tope funcional para el

cierre mandibular.

Los dientes anteriores maxilares no son aptos para recibir fuerzas oclusales
intensas lo que podria provocar un desplazamiento labial, creando un
espacio entre los dientes anteriores conforme la dimension vertical
disminuye. A esta escenario se le denomina “colapso de mordida
posterior”.?° Fig. 9

Fig. 9 Consecuencia de la pérdida de una pieza dental.??
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Cuando la pérdida de los dientes posteriores es simultdnea en ambas
arcadas, aparte de disminuir la dimension vertical de la altura facial, casi
siempre se acompafna de una mayor rotacion de la mandibula producida
por la fuerza de los musculos masticatorios que se acortan con una

contraccion isotonica.?!

4.3 Tratamientos protésicos

Uno de los problemas mas serios que tiene el disefio de las prétesis
dentales, pero especialmente las removibles destinadas a la rehabilitaciéon
de espacios desdentados posteriores bilaterales (clase | de

Kennedy) o del espacio desdentado posterior unilateral (clase Il de
Kennedy) es recuperar la dimension vertical posterior perdida, sobre todo

si la pérdida dental tiene mucho tiempo de haberse producido.

En algunos casos se pueden producir deficiencias en el correcto registro
de la dimensién vertical oclusal afectando el sistema estomatognatico,
estas alteraciones se podrian clasificar como dseas, neuromusculares,
artrolégicas y funcionales; las ultimas comprenden algunos habitos

nocivos.?' Fig. 10

Fig. 10 Prétesis removibles y flexibles dentales.?3
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CAPITULO 5 METODOS METRICOS PARA LA
DETERMINACION DE LA DIMENSION VERTICAL

En la literatura y en la practica clinica existen muchas técnicas para
determinar la dimension vertical, ninguna de ellas ha sido considerada
precisa o confiable al cien por ciento, razon por la cual muchos autores
consideran necesario emplear mas de una técnica para establecer esté
registro de la forma mas precisa y aproximada a la original posible para

llegar al éxito del tratamiento rehabilitador.

Al establecer la dimension vertical deben considerarse factores como el
confort y la estética del paciente que pueden ser indicadores de una

dimension vertical apropiada.?*

Dentro de las numerosas técnicas que se han estudiado para establecer
la dimension vertical tenemos métodos basados en medidas faciales,
registros pre-extraccion, radiograficos, estéticos, fonéticos, de sensibilidad
tactil, de deglucion, fuerza de cierre mandibular, de apertura en reposo

entre otros.?°

Algunos autores recomiendan tomar la dimension vertical de reposo como
guia para establecer la dimension vertical oclusal, otros consideran que la
dimension vertical de reposo es una medida susceptible a modificaciones
por lo que no debe ser utilizada como punto de partida para su

determinacion.

Para establecer la dimension vertical de reposo existen algunos requisitos
necesarios:
e Mantener la cabeza en posicidn erguida y el plano de Frankfort
paralelo al suelo.
e El paciente se encontrara relajado, sentado o de pie.

e Los dientes no deben de estar en contacto.
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e Los labios deben encontrarse sin tension y en un equilibrio muscular

facial.26:27

Los métodos métricos son considerados por muchos autores una valiosa
opcion para determinar la dimension vertical oclusal, ya que consideran que
la asociaciéon de medidas anatémicas, clinicas y radiologicas, permiten el
registro con mayor exactitud que otros métodos debido a que un proceso

de crecimiento y desarrollo normal sigue patrones definidos.?

5.1 Calibrador de Willis

Denominado por algunos autores como un método craneométrico, que se
basa en las proporciones y medidas faciales ya que son relaciones
existentes entre puntos de anatomicos de la cara donde se pueden tomar

medidas sobre la piel, en este caso por medio del calibrador de Willis.

El calibrador o compas de Willis es un instrumento hecho en material
metalico, con una estructura central o cuerpo que se encuentra milimetrado
por ambas caras y cuenta con dos brazos perpendiculares al cuerpo, uno
fijo que va en relacion con el canto externo del ojo, y uno maévil que va en
relacion con la comisura labial, permite el ajuste segun las necesidades del

paciente y posee un tornillo para fijar la posicion del registro (fig. 11).2%:30

5

"

Fig. 11 Compas de Willis.
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Willis propuso el uso de proporciones faciales para establecer la dimensién
vertical oclusal, cuando el aparato protésico se encuentre en boca debe de

existir armonia entre las medidas faciales de dos segmentos de la cara.

Este método establece que la distancia vertical medida desde la comisura
externa de los ojos hasta la comisura labial (CE-CL) cuando la mandibula
se encuentra en posicién de reposo, esta proporcionalmente relacionada
con la distancia vertical medida desde el punto subnasion hasta el punto
gnation (Sn-Gn) con los dientes en oclusidn o la protesis colocada en boca
(fig. 12).29:30

Fig. 12 A) Procedimiento de medicion con el compas de Willis desde el canto
externo del ojo a la comisura. B) Procedimiento de medicién con el compas de

Willis desde subnasal al borde del menton.

5.2 Cranedmetro de Knebelman

Knebelman expuso que en craneos que tienen crecimiento, desarrollo y
oclusién normal es posible establecer relaciones entre diferentes medidas
craneofaciales que pueden ayudar a determinar la dimensién vertical

oclusal.
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El método consiste en obtener la distancia desde la pared anterior del canal
auditivo externo hasta el angulo lateral de la orbita, que al ser comparado
debe coincidir con la distancia entre el mentdn (superficie inferior y mas

anterior de la mandibula) y la espina nasal anterior.

Para este método se utiliza un instrumento llamado cranedmetro de
Knebelman que es utilizado principalmente en pacientes desdentados
totales. Con este instrumento se obtienen mediciones craneofaciales
proporcionales a la dimension vertical oclusal. Es un instrumento de
plastico que posee una estructura central milimetrada en ambos lados, uno
con la palabra “READ” y otro con la palabra “SET”, y dos brazos
perpendiculares al cuerpo, uno fijo que debe colocarse en el orbital y uno
movil que corresponde al canal auditivo externo, que permite ser ajustado

de acuerdo a la longitud correspondiente (fig. 13).3031

Fig. 13 Cranedmetro de Knebelman por su lado SET, con sus brazos, el superior

fijo y el inferior movil, con el tornillo de fijacion.
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Al realizar las mediciones no deben forzarse los tejidos. La primera
medicion que va del angulo externo de la 6rbita al conducto auditivo externo
se registra en el lado “READ” del craneémetro y se anota en una tabla

previamente confeccionada (fig. 14).3°

Fig. 14 Procedimiento de medicion con el cranedmetro de Knebelman por el lado
READ.

Después el operador registra la segunda distancia con los dientes o
protesis en oclusion, medida entre la espina nasal anterior al borde mas
anterior e inferior de la mandibula del lado derecho del paciente utilizando
el lado “SET” del instrumento. Estas medidas deben ser comparadas para

determinar la dimensién vertical oclusal adecuada (fig. 15).3°

Fig. 15 Procedimiento de medicion con el cranedmetro de Knebelman por su
lado SET.
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En un estudio realizado por Rodrigo Quiroga en 2016 se hizo la
comparaciéon del método de Knebelman con el método Willis en 74
individuos con la denticion completa, encontraron que la variacion promedio
de las medidas entre estos métodos fue de 0,7 mm siendo mayor con el
cranedmetro de Knebelman. Se concluyé que la diferencia no es
significativa y encontr6 que ambos métodos ofrecen medidas objetivas
pudiendo ser uno complemento del otro o de igual manera utilizar solo uno

de los métodos complementado con parametros estéticos.3°

5.3 Método de Sorensen

Sorensen sefalé que cuando el paciente se encuentra con las arcadas en
contacto es posible dividir en tres partes iguales el rostro en sentido vertical:
del punto trichion a glabela, del punto glabela a subnasal y del punto
subnasal a mentdn, asi es posible determinar la longitud correcta de la
dimensién vertical oclusal analizando la proporciéon de los dos tercios

superiores de la cara con el tercio inferior.?® Fig. 16

trichion —
143

glabella

1/3

subnasale

stomion

113

menton

Fig. 16 Menton, Glabela, Trichion y Subnasal son los cuatro puntos principales

utilizados para el estudio de la estética del rostro humano.32
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5.4 Método de Appenrodt

El método de Appenrodt sefiala que al realizar la medicidn de la distancia
entre la punta de la nariz y el pogonion en estado de reposo y compararla
con la medida existente entre los mismos puntos anatomicos pero en
apertura maxima debe de haber una relacion de 3:5 respectivamente. Asi
es posible establecer la dimension vertical en reposo adecuada y
posteriormente la dimension vertical oclusal, mediante el espacio

interoclusal determinado por el criterio del clinico. (fig. 17).26

Fig. 17 Método de Appenrodt.

5.5 Método de Pleasure

En el método de Pleasure se colocan dos triangulos con los vértices
opuestos sobre la punta de la nariz y sobre el mentén. Con estos puntos
guia se toman dos medidas, la primera distancia en posicion de reposo y la
segunda en oclusion, la diferencia entre estas dos medidas debe de ser de

3 mm de acuerdo a este autor (fig. 18).2¢
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Fig. 18 Método de Pleasure.

En este método para obtener la posicion de reposo se le pide al paciente
que se siente comodamente erguido sin apoyarse del respaldo ni del
reposacabezas, esto provocara que la posicidon de la cabeza y cuello
dependa unicamente del tono muscular normal y el equilibrio de los grupos
musculares opuestos. Se obtiene la medida de posicion de descanso
tentativa por medio de un calibrador, posteriormente se le puede pedir al
paciente que humedezca los labios con la lengua o que tome un poco de
agua para inducir leves movimientos mandibulares para verificar las
primera medida. Este procedimiento se puede repetir una docena de veces

en dos o tres minutos hasta obtener un registro convincente.

Después se le pide al paciente que cierre para registrar la medida de la
dimension vertical oclusal, la diferencia corresponde al espacio interoclusal
y debe ser de 3 mm de acuerdo a esta técnica. Si la diferencia es menor a
3 mm o nula es un indicativo de que el aparato protésico debe reducirse en

altura. %6
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5.6 Método de Ladda

Ladday colaboradores realizaron un estudio donde evaluaron la correlacion
entre la dimension vertical oclusal con el largo del dedo indice, y el largo
del dedo mefique, donde se encontré mayor proporcion de la longitud del
dedo indice en hombres y dedo mefiique en mujeres con la dimensién

vertical.

La medida del dedo indice en caso de los hombres y mefiique en caso de

las mujeres se realiza con la mano recta y plana, en supinacion, desde la

punta del dedo hasta el ultimo pliegue palmar (fig. 19).33

¥
e
ol g orn

Fig. 19 A) Medicion del dedo indice. B) Medicion del dedo mefique.

De acuerdo a este estudio la correlacion entre la distancia medida del dedo
indice en caso de los hombres y mefiique en mujeres con la dimension
vertical oclusal, medida desde el punto subnasal a gnation, tiene un rango
de variacion de 2 a 4mm, lo que es significativamente menor comparado
con otros meétodos, lo cual lo convierte en un método confiable,

reproducible, simple y poco invasivo.34 Fig. 20
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Fig. 20 Medicién desde el punto subnasal a gnation.33

5.7 Método de Goodfriend

Goodfriend sugirié el uso de algunas medidas faciales para determinar la
dimensién vertical en el paciente edéntulo, fue el primero en proponer que
la distancia desde la pupila del ojo hasta la unién de los labios (A) igualaba
la medida dada por subnasion a gnation (B). Sin embargo es Willis a quien
se le dio el crédito por esta propuesta debido a la popularidad del uso del
compas de Willis (fig. 21).3°

Fig. 21 Método de Goodfriend.
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5.8 Método de McGee

McGee en sus estudios correlacioné la dimensidn vertical oclusal con tres
medidas faciales que afirmaba eran longitudes constantes a lo largo de la

vida.

La primera distancia es desde el centro de la pupila del ojo a una linea
proyectada lateralmente desde la linea media de los labios (A); la distancia
vertical medida desde el punto subnasion a la glabela (G-Sn) (B); y la
distancia entre los angulos de la boca con los labios en reposo (C). McGee
declard que dos de estas tres medidas seran siempre iguales, en ocasiones

es posible encontrar pacientes donde las tres coincidan.

McGee aseguré que el 95% de los pacientes con dientes naturales dos o
tres de estas medidas correspondian a la dimensién vertical oclusal medida

desde subnasal a gnation (D) con las arcadas en oclusion (fig. 22).3°

Fig. 22 Método de McGee.
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5.9 Método de McGrane

En el método de McGrane establece que la distancia entre los surcos
maxilar y mandibular con las arcadas en contacto debe de ser de una

longitud siempre constante, 40mm (fig. 23).2°

i b

5

Fig. 23 Método de Mc Grane.

McGrane recomendé establecer una distancia de 40 mm desde la insercion
del frenillo labial superior hasta la insercién del frenillo labial inferior, en

pacientes con tratamiento de prostodoncia total.

McGrane especuld que la distancia del borde incisal del incisivo central
maxilar al frenillo labial superior debe ser de 22 mm, y la distancia del borde
incisal del central inferior al frenillo labial inferior deberia corresponder a 18

mm.26

5.10 Método de Bruno

El método de Bruno es considerado un método cuya valoraciéon es rapida
pero inexacta. Consiste en la proporcion de la anchura de la palma del
paciente (A) con la distancia entre el punto mas bajo de la nariz al punto

mas bajo del mentén (B) (fig. 24).36
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Fig. 24 Método de Bruno.

En este método el paciente debe colocar la palma de su mano delante de
su boca y justo debajo de la nariz. En teoria, el borde mandibular no debe
sobrepasar la mano ya que se propone que la anchura de la mano debe

ser igual a la distancia entre la base de la nariz y el borde mandibular.36

5.11 Distancia Interpupilar

En un estudio realizado en 2014 por Ruchi Ladda y colaboradores, se
propuso analizar la relacion que puede existir entre la distancia interpupilar
y la dimension vertical oclusal. En este estudio transversal realizado en 400
sujetos dentados, 200 hombres y 200 mujeres, se elabord un analisis por
medio de un método fotografico de la distancia interpupilar y su correlaciéon

con la dimension vertical oclusal.

El método consiste en tomar una fotografia frontal del paciente con un
marco que permite obtener la relacion medible entre las dimensiones reales

y la imagen obtenida (fig. 25). 3"
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Fig. 25 Montaje fotografico estandarizado.

La fotografia es procesada en un programa llamado Corel Draw Graficos
Suite 12, EE.UU. para obtener la imagen al tamafo natural y se obtiene la

dimension en milimetros de la distancia interpupilar (fig. 26).3”

Fig. 26 Medicion de la distancia interpupilar en mm

La dimensién vertical oclusal se registra clinicamente con un calibrador
vernier digital para posteriormente realizar el analisis comparativo estas

medidas.

Encontraron que este método es efectivo unicamente en varones,
observando una variacion de 2-4mm entre las dos medidas. En las mujeres

observaron un mayor rango de error creyendo que esta diferencia puede
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relacionarse a los cambios especificos de género en la anatomia craneal y

tejidos blandos de la region orbital.

Concluyeron que dicho método puede ser utilizado como guia en la
determinacion de la dimension vertical oclusal por ser un método simple,
no invasivo y basada en mediciones objetivas; con la desventaja de ser

funcional solo en hombres y el equipo necesario para su elaboracion.%’

5.12 Métodos Cefalométricos

La cefalometria consiste en un analisis morfologico del complejo
craneobucofacial mediante mediciones y registros elaborados sobre una
telerradiografia, generalmente lateral. En estos métodos se comparan las
mediciones obtenidas del paciente con las de un grupo de referencia
normal para detectar las diferencias entre las relaciones dentoesqueletales

del paciente con las esperadas dentro de su grupo étnico o racial (fig. 27).38

Fig. 27 Método de trazado manual.

Existen analisis cefalométricos que son utilizados dentro del area de
rehabilitacion oral ya que entre sus componentes se encuentra el estudio
en sentido vertical del complejo craneobucofacial. Entre éstos se

encuentran el andlisis de Steiner, Bjok-Jarabak y Ricketts.3® Fig. 28
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Fig. 28 A) Delimitacién del disefio anatémico. B) Medidas angulares.

C) Medidas lineales.3?

En relacion a la evaluacion de la dimensidn vertical oclusal se han utilizado
diversos tipos de analisis donde se utilizan algunas mediciones como
método diagndstico, brindando datos objetivos del paciente que pueden ser

comparados con valores normales.

La mayoria de los autores recomiendan el uso de las cefalometrias como
una herramienta complementaria en la planificacion, diagnéstico y

modificacion de la dimensién vertical oclusal.38

5.12.1 Anélisis de Steiner

Este analisis creado por Steiner en los afios 50 presenta mediciones en un
patron que destaca las mediciones individuales y las relaciones entre ellas,
permitiendo aplicarlas en la planificacion de tratamientos. Algunos

elementos de este andlisis siguen vigentes.
Una de las medidas mas importantes en el analisis de Steiner es el angulo

ANB, obtenido por la diferencia entre SNA y SNB, con el cual se puede

cuantificar la discrepancia maxilar esquelética.

41

——
| —



Las medidas finales del analisis de Steiner son las que tienen gran
relevancia en el campo de la rehabilitacion oral, éstas competen a la
inclinacién del plano S-N respecto al plano mandibular (Go-Gn) y respecto
al plano oclusal, cuyos valores normales son 32° y 14° respectivamente y

son los correspondientes a las proporciones verticales de la cara.

Un aumento del angulo formado por el plano mandibular y el plano S-N
refleja un crecimiento vertical, pacientes que pueden presentar mordida
abierta anterior esquelética. Una disminucién de dicho angulo indica
crecimiento horizontal y puede manifestarse en pacientes con mordida

profunda.

Cuando existe un aumento del angulo formado por el plano oclusal y S-N
indica un patron de crecimiento vertical. La disminucién nos refleja un

patron de crecimiento horizontal. 38 Fig. 29

Fig. 29 Analisis de Steiner.*°
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5.12.2 Andlisis de Bjork-Jarabak

Bjork entre los afios 1947 y 1963 estudié el comportamiento de las
estructuras craneofaciales durante el crecimiento. Jarabak modifico el
analisis de Bjork, donde propuso que analizando con anticipacion el
crecimiento craneofacial se puede disefar un plan de tratamiento adecuado

para cada paciente.

En el analisis de Jarabak se estudian los aspectos cualitativos y

cuantitativos, de direccidn y potencial de crecimiento.

Ademas de ofrecer una mejor definicién de la biotipologia facial, el poligono
de Jarabak es eficaz para detectar la reaccion que se tendra frente a los
procedimientos terapéuticos en aquellos pacientes con biotipos no muy
bien definidos.383° Fig. 30

Fig. 30 Puntos de referencia y trazado del poligono de Jarabak.4°

Las medidas de este analisis involucradas en el estudio y planificacién de
la variaciéon de la dimension vertical oclusal son la altura facial posterior, la

altura facial anterior y la proporcion entre ellas (tabla.1).38
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1. Angulo de lasilla (Na-S-Ar) 123° +/- 5
2. Angulo articular (S-R-Go) 143° +/- 6
3. Angulo goniaco (Ar-Go-Me) 130° +/- 7
4. Suma total 396° +/- 6
5. Mitad superior angulo goniaco (Ar-Go-N) 52° a b5°
6. Mitad inferior &nqulo goniaco (Ar-Go-Me) 70°a 75°

7. Base craneal posterior (S-Ar) 32 +/- 3 mm
8. Altura de la Rama (Ar-Go) 44 +/- 5 mm
9. Base craneal anterior (S-N) 71 +/- 3 mm
10. Longitud del cuerpo mandibular (Go-Me) 71 +/- 5 mm
11. Altura facial posterior (S-Go) 70 - 85 mm
12. Altura facial anterior (N-Me) 105 - 120 mm

13. Altura facial posterior/anterior (S-Go/N-Me)| 62 a 65%

Tabla 1. Angulos y mediciones del analisis de Bjérk-Jarabak.

5.12.3 Analisis de Ricketts

Este analisis se cre6 en 1957 y ha sufrido un gran desarrollo convirtiéndose

en un método completo que utiliza decenas de puntos cefalométricos.

El analisis simplificado de Ricketts consta de 10 factores descriptivos

agrupados en 4 areas:

e Posicion del mentdn en el espacio.
e Posicidn del maxilar superior.
e Posicién de los dientes.

¢ Analisis del perfil blando.

El angulo formado por el punto ENA (Espina Nasal Anterior), Xi (punto
determinado en la rama mandibular) y Pm (Suprapogonion) es denominado

Altura Facial Inferior.
Utilizado a nivel ortopédico para identificar la existencia de un problema

esquelético en la relacion maxilar-mandibula. Analizando el valor de éste

angulo podemos encontrar dos variaciones, mordida abierta o mordida
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profunda, dependiendo si el angulo esta aumentado o disminuido
respectivamente. El valor normal es de 47° +/- 4° y corresponderia a la

dimension vertical oclusal, util en la rehabilitacion oral.38 Fig. 31

Fig. 31 Analisis resumido de Ricketts.4°

En un estudio elaborado por el Esp. Carlos Larrucea en 2010 se analizo6 las
variaciones del angulo de la Altura Facial Inferior respecto a modificaciones
realizadas en la dimensioén vertical oclusal con incrementos de 1, 3y 5 mm.
Cuando se realiz6é un incremento de 1 mm, la menor variaciéon del angulo
fue de 0.5° y la mayor fue de 2°. Con el incremento de 3 mm la variacién
minima fue de 2.5° y la maxima de 4.5°. En el incremento de 5 mm la menor

variacion fue de 3° y mayor fue de 7°.

Observaron una relacion directa entre los incrementos de la dimensién
vertical oclusal y el incremento del valor del angulo; concluyendo que este
examen puede utilizarse para evaluar la discrepancia entre maxilar y
mandibula relacionado con el incremento de la dimensién vertical oclusal y

como auxiliar en la planificacion de tratamientos.3®
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CONCLUSIONES

En el area de la rehabilitacion oral es de suma importancia el manejo clinico
de la dimensiéon vertical ya que es un componente fundamental en el
equilibrio del sistema estomatognatico cuyo registro, mantenimiento y
restablecimiento es esencial para el éxito de la rehabilitaciéon de pacientes

total o parcialmente desdentados.

El clinico frecuentemente se encuentra con dificultades para el registro de
las relaciones maxilo-mandibulares, principalmente de la dimension
vertical, una de estas dificultades es la gran cantidad de métodos existentes
en la literatura para su determinaciéon y que ninguna de las técnicas

descritas ha mostrado ser la mejor o mas precisa.

Los métodos métricos han mostrado ser una buena opcion para la
determinacién de la dimension vertical ya que son técnicas basadas en la

asociacion de medidas anatomicas y son registros objetivos.

De acuerdo a estudios realizados los métodos de Willis, Knebelman y
Ladda han mostrado tener buenos resultados, como unica desventaja
tienen la necesidad de instrumentos especializados para su aplicacion.
Estos métodos son sencillos, poco invasivos, se realizan en corto tiempo y

tienen un margen de error muy bajo.

En cambio, el método de distancia interpupilar desarrollado por Ruchi
Ladda es una técnica compleja que necesita diferentes herramientas,
requiere mas tiempo para su elaboracién y los resultados unicamente son

favorables en varones, lo que lo convierte en un método poco rentable.

El método de Pleasure es de los procedimientos mas usados en la
actualidad, principalmente en pacientes desdentados totales, es un método
sencillo, rapido y no invasivo que ha mostrado buenos resultados en la

practica clinica. Para algunos autores la desventaja de este método es el
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manejo de la dimension vertical en reposo en su protocolo ya que se
considera una medida inestable; lo mismo sucede en el método de

Appenrodt.

En la literatura encontramos otros métodos como el de Sorensen y McGee
que en sus técnicas comparan mas de dos medidas anatdémicas, lo que los
convierte en métodos mas complejos debido a la localizacion de mas
puntos anatomicos aumentando la probabilidad de cometer errores al

realizar los registros y al hacer el analisis de los mismos.

Los método de Bruno y McGrane son técnicas rapidas pero inexactas,
debido a las variaciones anatémicas, por lo que no deben ser considerados

procedimientos que puedan usarse como unico método.

Varios autores han sugerido el uso de los analisis cefalométricos solo como
una herramienta complementaria a otras técnicas de evaluacion de la
dimension vertical oclusal, ya que son procedimientos simples, de bajo

costo y atraumaticos.

La mayoria de los meéetodos meétricos ha comprobado tener buenos
resultados en el registro y obtencion de la dimension vertical oclusal ya que
son precisos, sencillos, objetivos y pocos necesitan de instrumentos

especializados en la técnica.

Algunos autores sugieren la utilizacion de métodos complementarios a las
técnicas métricas, como los de fonacion y estéticos, siempre tomando en

cuenta el juicio clinico del operador y la comodidad del paciente.

Las alteraciones de la dimension vertical son toleradas de una forma
aceptable en la mayoria de los casos y existen pocos registros en la
literatura del fracaso protésico por motivo de un aumento o disminucién de

la misma, sin embargo, es importante tener un buen control de esta relacion

47

——
| —



para evitar cualquier complicacion derivado del tratamiento rehabilitador,
realizando un plan de tratamiento seguro y predecible tomando en cuenta

las necesidades funcionales y estéticas de los pacientes.
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